Satzung
der
AOK Rheinland-Pfalz/Saarland - Die Gesundheitskasse

Vom Ministerium fur Soziales, Arbeit, Gesundheit und Demografie Rheinland-Pfalz mit
Bescheid vom 11. Januar 2012 genehmigt.

Die vom Verwaltungsrat in der Sitzung am 27.04.2012 mit Wirkung zum 01.03.2012
beschlossene Ergdinzung des § 38 a und die mit Wirkung ab 01.05.2012 beschlosse-
nen Anderungen der §§ 42 und 43 der Satzung der AOK Rheinland-Pfalz/Saarland
wurden vom Ministerium fir Soziales, Arbeit, Gesundheit und Demografie am
12.06.2012 genehmigt.

Die vom Verwaltungsrat in der Sitzung am 26.06.2012 mit sofortiger Wirkung be-
schlossene Ergéinzung des § 31 a der Satzung der AOK Rheinland-Pfalz/Saarland
wurden vom Ministerium fur Soziales, Arbeit, Gesundheit und Demografie am
05.07.2012 genehmigt.

Die vom Verwaltungsrat in der Sitzung am 27.11.2012 mit Wirkung zum 01.12.2012 -
8§89, 25 -, zum 27.12.2012 und 14.02.2013 - § 15 - und zum 01.01.2013 - 88 14 a, 14 b, 14 d,
Teil Il §§ 3, 6 beschlossenen Ergéinzungen und Anderungen der Satzung der AOK
Rheinland-Pfalz/Saarland sowie die ebenfalls mit Wirkung zum 01.01.2013 beschlos-
sene Neufassung der Bestimmungen Uber die Entschéadigung der ehrenamtlichen
Mitglieder der Selbstverwaltungsorgane der AOK Rheinland-Pfalz/Saarland (§ 41
SGB IV (Anlage zu § 53 Abs. 2 der Satzung)) wurden vom Ministerium flr Soziales,
Arbeit, Gesundheit und Demografie am 12.12.2012 genehmigt.

Die vom Verwaltungsrat in der Sitzung am 24.06.2013 mit sofortiger Wirkung be-
schlossenen Ergénzungen und Anderungen der Satzung der AOK Rheinland-
Pfalz/Saarland - §8 8, 14 b, 14 d, 23 - wurden vom Ministerium fur Soziales, Arbeit,
Gesundheit und Demografie am 11.07.2013 genehmigt.

Die vom Verwaltungsrat in der Sitzung am 11.12.2013 mit Wirkung zum 01.08.2013 -
§§ 8, 39 - und zum 01.01.2014 - Teil Il § 6 - beschlossenen Ergénzungen und Anderun-
gen der Satzung der AOK Rheinland-Pfalz/Saarland - wurden vom Ministerium fur
Soziales, Arbeit, Gesundheit und Demografie am 20.12.2013 genehmigt.

Die vom Verwaltungsrat in der Sitzung am 10.07.2014 mit sofortiger Wirkung - §8 16,
21,22, 23, 25, 31a, 31b, 31c -, mit Wirkung zum 21.07.2014 - § 15 - und mit Wirkung zum
01.08.2014 - 8§ 14c, 19, 20 - beschlossenen Ergénzungen und Anderungen der Sat-
zung der AOK Rheinland-Pfalz/Saarland - wurden vom Ministerium fur Soziales, Ar-
beit, Gesundheit und Demografie am 30.07.2014 genehmigt.
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Die vom Verwaltungsrat in der Sitzung am 25.09.2014 mit Wirkung zum 01.10.2014 -
§ 6 - und mit sofortiger Wirkung - § 57 - beschlossenen Ergéinzungen und Anderun-
gen der Satzung der AOK Rheinland-Pfalz/Saarland - wurden vom Ministerium fir
Soziales, Arbeit, Gesundheit und Demografie am 09.10.2014 und 13.10.2014 geneh-
migt.

Die vom Verwaltungsrat in der Sitzung am 11.11.2014 mit Wirkung zum 01.01.2015 -
§8 31b, 31d, 31 e - beschlossenen Ergéinzungen der Satzung der AOK Rheinland-
Pfalz/Saarland - wurden vom Ministerium flur Soziales, Arbeit, Gesundheit und De-
mografie am 05.12.2014 mit Ausnahme des § 31 e Abs. 1 Unterabsatz 4 genehmigt.

Die vom Verwaltungsrat in der Sitzung am 17.12.2014 mit sofortiger Wirkung

- § 21- und mit Wirkung zum 01.01.2015 - §§ 36, 47, 25, 38q, 14c, 19, 20 - beschlosse-
nen Anderungen und Ergéinzungen der Satzung der AOK Rheinland-Pfalz/Saarland
- wurden vom Ministerium fur Soziales, Arbeit, Gesundheit und Demografie am
12.01.2015 genehmigt.

Die vom Verwaltungsrat in der Sitzung am 15.04.2015 mit Wirkung zum 22.06.2015 -
§ 15 - beschlossenen Anderungen der Satzung der AOK Rheinland-Pfalz/Saarland -
wurden vom Ministerium fur Soziales, Arbeit, Gesundheit und Demografie am
20.05.2015 genehmigt.

Die vom Verwaltungsrat in der Sitzung am 02.10.2015 mit sofortiger Wirkung
beschlossenen Anderungen der Satzung der AOK Rheinland-Pfalz/Saarland

- § 26 - wurden vom Ministerium fur Soziales, Arbeit, Gesundheit und Demografie
am 22.10.2015 genehmigt.

Die vom Verwaltungsrat in der Sitzung am 08.12.2015 mit sofortiger Wirkung
-8§88,11,12,18, 45, 46a, 50, 50 a - und mit Wirkung vom 01.01.2016 - §§ 23, 3le, 36,
Neufassung der Entschadigungsregelung fur die ehrenamtlichen Mitglieder der
Selbstverwaltungsorgane der AOK Rheinland-Pfalz/Saarland inden 8§81, 2, 3,5, 6
und 8 beschlossenen Anderungen und Ergéinzungen der Satzung der AOK Rhein-
land-Pfalz/Saarland - wurden vom Ministerium fir Soziales, Arbeit, Gesundheit
und Demografie am 21.12.2015 genehmigt..

Die vom Verwaltungsrat in der Sitzung am 19.04.2016 mit sofortiger Wirkung

- 88 14b, 25 - und mit Wirkung zum 01.10.2016 - §§ 47, 48, 51 beschlossenen Anderun-
gen und Erganzungen der Satzung der AOK Rheinland-Pfalz/Saarland - wurden
vom Ministerium fur Soziales, Arbeit, Gesundheit und Demografie am 17.05.2016 ge-
nehmigt.

Die vom Verwaltungsrat in der Sitzung am 11.07.2016 mit sofortiger Wirkung be-
schlossenen Anderungen und Ergénzungen der Satzung der AOK Rheinland-
Pfalz/Saarland - § 28 und § 31a - wurden vom Ministerium flr Soziales, Arbeit, Ge-
sundheit und Demografie am 03.08.2016 genehmigt.

Die vom Verwaltungsrat in der Sitzung am 16.12.2016 mit Wirkung zum 01.01.2017 be-
schlossene Anderung der Satzung der AOK Rheinland-Pfalz/Saarland - § 22 -
wurde vom Ministerium fur Soziales, Arbeit, Gesundheit und Demografie am
23.12.2016 genehmigt.
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Die vom Verwaltungsrat in der Sitzung am 12.12.2017 mit Wirkung zum 01.01.2018 be-
schlossenen Anderungen/Neufassungen der Satzung der AOK Rheinland-
Pfalz/Saarland - 88 31b, 31e, 31f,31g,31h, 31i,31j,31k,31L,31m, 31n, 36,46, 46 q,
50, 50 a und Teil Il § 6 - wurden vom Ministerium flr Soziales, Arbeit, Gesundheit
und Demografie am 22.12.2017 genehmigt.

Die vom Verwaltungsrat in der Sitzung am 14.12.2018 mit Wirkung zum 01.01.2019 be-
schlossenen Anderungen/Neufassung der Satzung der AOK Rheinland-Pfalz/Saar-
land - 88 310 - 31 p, § 36, 8§ 53 Abs. 2 und Teil Il § 6 - wurden vom Ministerium fir So-
ziales, Arbeit, Gesundheit und Demografie am 24.01.2019 genehmigt.

Die vom Verwaltungsrat in der Sitzung am 20.08.2019 mit sofortiger Wirkung be-
schlossenen Anderungen/Neufassung der Satzung der AOK Rheinland-Pfalz/Saar-
land - § 21, § 32 und § 34 - wurden vom Ministerium fur Soziales, Arbeit, Gesundheit
und Demografie am 20.11.2019 genehmigt.

Die vom Verwaltungsrat in der Sitzung am 17.12.2019 mit Wirkung zum 01.01.2020 be-
schlossenen Anderungen der Satzung der AOK Rheinland-Pfalz/Saarland
-86,811,831,831isowie die 8§ 42, 43, 44, 45, 46, 46a, 48, 50, 50q, 52,

Teil Il § 10 und die Richtlinien fur die Widerspruchsausschlisse wurden vom Ministe-
rium fur Soziales, Arbeit, Gesundheit und Demografie am 29.01.2020 bzw.
04.03.2020 genehmigt.

Die vom Verwaltungsrat in der Sitzung am 26.06.2020 mit Wirkung zum 01.07.2020
beschlossenen Anderungen der Satzung der AOK Rheinland-Pfalz/Saarland - § 22
und § 25 - wurden vom Ministerium fur Soziales, Arbeit, Gesundheit und Demografie
am 25.09.2020 genehmigt.

Die vom Verwaltungsrat in der Sitzung am 16.12.2020 mit Wirkung zum 01.01.2021
beschlossenen Anderungen der Satzung der AOK Rheinland-Pfalz/Saarland - §§ 8,
14 a,14 d, 16,18, 23 und 311, Teil Il 8§ 6, 8 - wurden vom Ministerium flr Soziales, Ar-
beit, Gesundheit und Demografie am 01.02.2021, 01.03.2021 und 13.04.2021 geneh-
migt.

Die vom Verwaltungsrat in der Sitzung am 14.12.2021 mit Wirkung zum 01.01.2022 be-
schlossenen Anderungen der Satzung der AOK Rheinland-Pfalz/Saarland - §§ 15,
23,25,27,29, 36,47, Teil Il 88 3, 4 und 6 - wurden vom Ministerium fur Wissenschaft
und Gesundheit am 21.12.2021 genehmigt.

Die vom Verwaltungsrat in der Sitzung am 28.03.2022 mit Wirkung zum 01.04.2022
beschlossene Anderung der Satzung der AOK Rheinland-Pfalz/Saarland - § 31q -
wurde vom Ministerium fir Wissenschaft und Gesundheit am 29.06.2022 genehmigt.
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- Die vom Verwaltungsrat in der Sitzung am 16.12.2022 mit Wirkung zum 01.01.2023
beschlossenen Anderungen der Satzung der AOK Rheinland-Pfalz/Saarland -
8§ 31a, 31b, 31e, 31g, 31i, 31k, 31n, 31p, 31r, 31s, 31t, 36, 54, Teil 1| § 6 Abs. 2 und 3, die mit
Wirkung zum 01.04.2023 beschlossene Anderung des § 31 sowie die mit Wirkung zum
01.01.2023 beschlossene Anderung der Richtlinie fiir die Widerspruchsausschiisse
nach § 41 Abs. 5 - Teil | 88 10 und 12 - und ab dem Tag der Konstituierung des in 2023
neu gewdhlten Verwaltungsrates der AOK Rheinland-Pfalz/Saarland beschlossene
Anderung - Teil Il §§ 2-12 - wurden vom Ministerium fiir Wissenschaft und Gesundheit
am 02.02.2023 genehmigt.

- Die vom Verwaltungsrat in der Sitzung am 20.03.2023 mit Wirkung zum 01.07.2023
beschlossene Anderung der Satzung der AOK Rheinland-Pfalz/Saarland - § 14 e -
wurde vom Ministerium fir Wissenschaft und Gesundheit am 27.04.2023 genehmigt.

- Die vom Verwaltungsrat in der Sitzung am 19.12.2023 mit Wirkung zum 01.01.2024
beschlossenen Anderungen und Ergéinzungen der Satzung der AOK Rheinland-
Pfalz/Saarland - 88 31r,31t,31u,31v, 31w, 32, 41,47, 49 sowie § 6 im Teil Il der Sat-
zung - wurden vom Ministerium fir Wissenschaft und Gesundheit am 03.01.2024 ge-
nehmigt.

- Die vom Verwaltungsrat in der Sitzung am 08.04.2024 mit Wirkung zum 01.07.2024
beschlossene Anderung der Satzung der AOK Rheinland-Pfalz/Saarland - § 14 a-
wurde vom Ministerium fiir Wissenschaft und Gesundheit am 11.06.2024 genehmigt.

- Die vom Verwaltungsrat in der Sitzung am 18.07.2024 mit sofortiger Wirkung be-
schlossenen Anderungen der Satzung der AOK Rheinland-Pfalz/Saarland - §§ 46,
47 sowie Anderungen der Richtlinie fiir die Widerspruchsausschiisse der AOK Rhein-
land-Pfalz/Saarland - § 6 - wurden vom Ministerium fur Wissenschaft und Gesund-
heit am 05.09.2024 genehmigt.

- Die vom Verwaltungsrat in der Sitzung am 18.12.2024 mit Wirkung zum 01.01.2025
beschlossenen Anderungen der Satzung der AOK Rheinland-Pfalz/Saarland -
§§ 14e, 31f, 31h, 31i, 31k, 31L, 31m, 31n, 31o, 31p, 3ls, 31x, 36, 44, 48, sowie Teil Il § 6 - wur-
den vom Ministerium fiir Wissenschaft und Gesundheit am 23.12.2024 genehmigt.

Ausgefertigt:

Eisenberg, den 13.01.2025

Dr. Martina Niemeyer
Vorstandsvorsitzende
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Q)

(2)

3)

(2)

3)

(4)

Erster Abschnitt: Name und Aufgabenstellung

§1
Name, Sitz und Bezirk

Die Krankenkasse fiihrt den Namen AOK Rheinland-Pfalz/Saarland - Die Gesund-
heitskasse (nachfolgend ,AOK”) und hat ihren Sitz in Eisenberg. Sie gehort der
Kassenart der Allgemeinen Ortskrankenkassen (AOK) an.

Der Bezirk der AOK umfasst das Gebiet der Bundesléinder Rheinland-Pfalz und
Saarland.

Die AOK ist eine rechtsfélhige Korperschaft des 6ffentlichen Rechts mit Selbstver-
waltung (§ 4 Abs. 1 SGB V) und besitzt Dienstherrenféhigkeit fur die von ihr auf-
grund des § 7 des Gesetzes zur Neuordnung der Sozialversicherungstrager im
Saarland (Sozialversicherungs-Organisationsgesetz Saar) vom 28. Marz 1960 (BGBL |
S.194) von der Landesversicherungsanstalt fir das Saarland libernommenen Be-
amten.

§2
Aufgabenstellung

Die AOK versteht sich als Gesundheitskasse. Sie sieht ihre Aufgabe darin, die Ge-
sundheit der Versicherten zu erhalten, wiederherzustellen oder ihren Gesundheits-
zustand zu bessern. Daraus leitet sie die Verpflichtung ab, die Versicherten allge-
mein Uber Gesundheitsgefdhrdungen und uber die Verhttung von Krankheiten
bzw. deren Vermeidung aufzukléren und zu beraten, Leistungen der Préivention
und der betrieblichen Gesundheitsforderung anzubieten sowie bei der Verhitung
arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren mitzuwirken.

Die Versicherten sind fur ihre Gesundheit mitverantwortlich. Sie sollen durch eine
gesundheitsbewusste Lebensfuhrung, durch frihzeitige Beteiligung an gesund-
heitlichen Vorsorge- und PréaventionsmafBnahmen sowie durch aktive Mitwirkung
an Krankenbehandlung und Rehabilitation dazu beitragen, den Eintritt von
Krankheit und Behinderung zu vermeiden oder ihre Folgen zu Gberwinden. Dabei
hilft ihnen die AOK durch Aufklarung, Beratung und Leistungen.

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

Die AOK hat die Rechtsstellung eines AOK-Landesverbandes in den Bundeslan-
dern Rheinland-Pfalz und Saarland und nimmt insoweit, nach Zustimmung der
obersten Verwaltungsbehorden der beteiligten Lander nach § 207 Abs. 4a SGB V,
auch Aufgaben eines Landesverbandes wahr.
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(5)

M
(2)

(3)

Die AOK wirkt bei Leistungserbringern und Versicherten durch Vertrage, Informa-
tion und Beratung auf eine qualitatsorientierte und preisgtinstige Versorgung hin.

§3
Funktionen und Mitgliedschaften

Die AOK ist Mitglied des GKV-Spitzenverbandes.

Die AOK kann anderen Verbdnden, Vereinigungen, Arbeitsgemeinschaften und
sonstigen Organisationen beitreten oder solche bilden, die Aufgaben oder Interes-
sen der AOK oder der Sozialversicherung mit sozial- bzw. gesundheitspolitischer
Zielsetzung wahrnehmen.

Im Interesse der Leistungsfahigkeit und Wirtschaftlichkeit der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung arbeitet die AOK mit den Ubrigen Landesverb&nden der Kranken-
kassen und mit Einrichtungen des Gesundheitswesens eng zusammen.

84
Zusammenwirken

Zur Forderung der Leistungsfdhigkeit und Wirtschaftlichkeit des AOK-Systems arbeitet
die AOK - insbesondere in ihrer Rechtsstellung als Landesverband in den Landern
Rheinland-Pfalz und Saarland - eng mit dem AOK-Bundesverband zusammen.

§5
Bindung an Vertrage und Richtlinien

Die vom GKV-Spitzenverband kraft Gesetzes abzuschlieBenden Vertrage sowie die

Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses zur Sicherung der arztlichen
Versorgung (§ 92 SGB V),

Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses zur Qualitatssicherung der ver-
tragsarztlichen Versorgung und der grundsdtzlichen Anforderungen an ein ein-
richtungsinternes Qualitdtsmanagement nach § 137 SGB V,

Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses zur Qualitdtssicherung der ver-

tragszahndrztlichen Versorgung und der grundsdtzlichen Anforderungen an ein
einrichtungsinternes Qualitdtsmanagement nach § 137 SGB V,
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- Richtlinien des GKV-Spitzenverbandes uUber die Zusammenarbeit der Krankenkas-
sen mit den Medizinischen Diensten zur Sicherstellung einer einheitlichen Begut-
achtung und Uber Grundsdtze der Fort- und Weiterbildung (§ 282 SGB V)

sind fur die AOK verbindlich (§ 210 Abs. 2 SGB V).

Zweiter Abschnitt: Versicherter Personenkreis

§6
Mitglieder

(1) Als versicherungspflichtige Mitglieder kénnen bei der AOK versichert sein

- Arbeiter, Angestellte und zu ihrer Berufsausbildung Beschdftigte (§ 5 Abs. TNr. 1
SGB V) sowie

- dieanderenin 8 5 SGB V genannten Personen, wenn sie die Voraussetzungen fur
die Versicherungspflicht erflllen und nicht nach den 88§ 6 bis 8 SGB V versiche-
rungsfrei oder von der Versicherungspflicht befreit sind.

(2) Alsfreiwillige Mitglieder kdnnen bei der AOK die in § 9 Abs. 1SGB V genannten Perso-
nenkreise versichert sein, wenn die weiteren Voraussetzungen des 8 9 SGB V erfullt
sind. Freiwillige Mitglieder sind auch solche Personen, die vor dem 01.01.1989 ihre
Mitgliedschaft begrindet haben.

Ein Beitrittsrecht zur freiwilligen Versicherung in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung obliegt auch den Personen, die ab dem 31. Dezember 2018 als Soldatinnen
oder Soldaten auf Zeit aus dem Dienst ausgeschieden sind.

(3) Schwerbehinderte Menschen im Sinne des § 2 Abs. 2 SGB IX kdnnen lediglich bis zur
Vollendung des 45. Lebensjahres der freiwilligen Mitgliedschaft bei der AOK bei-
treten (§ 9 Abs.1Nr. 4 SGB V).

(4) FUr die Wahl der Mitgliedschaft bei der AOK und die Austibung der Wahlrechte
gelten die §§ 173 ff. SGB V.
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§7
Familienversicherte

Als Familienangehdrige sind bei der AOK versichert

Ehegatten, Lebenspartner nach dem Lebenspartnerschaftsgesetz (LPartG) und Kin-
der der Mitglieder sowie die Kinder von familienversicherten Kindern, Stiefkinder, En-
kelkinder und Pflegekinder,

wenn die Voraussetzungen des § 10 SGB V erfiillt sind.

Q)

(2)

3)

(4)

(5)

(6)

§8
Beginn und Ende der Mitgliedschaft

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

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

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

Die Mitgliedschaft freiwilliger Mitglieder endet im Falle des Austritts zwei Monate
nach Ablauf des Kalendermonats, in dem das Mitglied den Austritt erklart, sofern
sich aus den gesetzlichen Bestimmungen nichts anders ergibt. Die freiwillige Mit-
gliedschaft kann ohne Einhaltung der Kindigungsfrist und der Bindungswirkung
durch Kindigung zu dem Zeitpunkt beendet werden, zu dem ohne die freiwillige
Mitgliedschaft eine Versicherung nach 8§ 10 SGB V bestehen wirde. Die Versiche-
rung als Angehdriger gemaf § 10 SGB V bei einem Tréger der gesetzlichen Kran-
kenversicherung ist zu diesem Zeitpunkt nachzuweisen.

Die Bindungsfrist von 12 Monaten fur versicherungspflichtige und freiwillige Mit-
glieder gilt nicht, wenn flr das Mitglied eine Mitgliedschaft bei einer anderen AOK
begriindet wird.

Die sich aus der Teilnahme an Wahltarifen ergebenden besonderen Mindestbin-

dungsfristen (§ 53 Abs. 8 Satz 1 SGB V) gelten nicht, wenn fir das Mitglied eine
Versicherung bei einer anderen AOK begriindet wird.
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Dritter Abschnitt: Leistungen

§9
Art und Umfang der Leistungen

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

M

(2)
3)

(4)

Leistungen im Rahmen der Pravention, betrieblichen Gesundheitsférderung sowie
zur Verhiitung von Krankheiten und von deren Verschlimmerung (§§ 20 - 24 SGB V)

Leistungen zur Friiherkennung von Krankheiten (§§ 25 - 26 SGB V)

bei Krankheit

a)

b)

c)

Krankenbehandlung, insbesondere

arztliche Behandlung einschlieBlich Psychotherapie als arztliche und
psychotherapeutische Behandlung (§ 28 Abs. 1 und 3 SGB V), zahnéarztli-
che Behandlung einschlieBlich der Versorgung mit Zahnersatz und kie-
ferorthopdadischer Behandlung (§§ 28 Abs. 2, 29, 55 SGB V),

Versorgung mit Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmitteln (§§ 31 - 36
SGB V),

héusliche Krankenpflege (§ 37 SGB V),

Soziotherapie (§ 37a SGB V),

spezialisierte ambulante Palliativversorgung (§ 37b SGB V),
Haushaltshilfe (§ 38 SGB V),

Krankenhausbehandlung (§ 39 SGB V),

Zuschuss fur ambulante und stationdre Hospizleistungen
(§ 39a. SGB V),

medizinische und ergéinzende MaBnahmen bzw. Leistungen zur Rehabili-
tation, Belastungserprobung und Arbeitstherapie sowie nichtarztliche
sozialpddiatrische Leistungen (§§ 40 - 43a SGB V),

medizinische MaBnahmen zur Herbeiflihrung einer Schwangerschaft
(kiinstliche Befruchtung) (§ 27a SGB V),

Teilnahme an zugelassenen strukturierten Behandlungsprogrammen (§§ 137f
-137g SGB V)

Krankengeld, auch bei Erkrankung eines Kindes (§§ 44 - 51 SGB V)

bei Schwangerschaft und Mutterschaft

drztliche Betreuung und Hebammenbhilfe (§ 24d SGB V),
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- Versorgung mit Arznei-, Verband- und Heilmitteln (§ 24e SGB V),
- ambulante oder stationdre Entbindung (§ 24f SGB V),

- hausliche Pflege (§ 24g SGB V),

- Haushaltshilfe (§ 24h SGB V),

- Mutterschaftsgeld (§ 24i SGB V)

(5) Hilfe zur Familienplanung und Leistungen bei durch Krankheit erforderlicher Steri-
lisation und bei nicht rechtswidrigem Schwangerschaftsabbruch (§§ 24a, 24b
SGB V)

(6) Beratung und Information zu ihren Rechten als Patienten sowie zum gesundheitli-
chen Verbraucherschutz im Zusammenhang mit der Inanspruchnahme von Leis-
tungen, Unterstltzung bei Behandlungsfehlern (§ 66 SGB V)

§10
Vermittlung privater Zusatzversicherungsvertrdage

Die AOK kann nach MaBgabe der gesetzlichen Vorschriften den Versicherten Zusatz-
versicherungsvertrage privater Krankenversicherungsunternehmen vermitteln. Sie re-
gelt in Vertragen mit privaten Krankenversicherungsunternehmen die Einzelheiten der
Vermittlung, insbesondere Gegenstand und Durchfuhrung.

§N
Primdre Pravention durch Schutzimpfungen und andere MaBnahmen
der spezifischen Prophylaxe

Die AOK kann auch auBer in den in § 20i Abs. 1 SGB V genannten Fallen die Kosten von
Schutzimpfungen und anderen MaBnahmen der spezifischen Prophylaxe zur priméren
Prawvention von Krankheiten nach MaBgabe der entsprechenden Ausfihrungsbestim-
mungen des Vorstandes Ubernehmen oder Zuschusse leisten, soweit nicht andere Kos-
tentrager zustéandig sind.
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M

(2)

(3)

(4)

§12
Leistungen zur Prévention und Selbsthilfe

Die AOK stellt Leistungen zur Primarpravention im Sinne des § 20 Abs. 1SGB V zur
Verfligung, soweit die Handlungsfelder und Kriterien dem vom GKV-Spitzenver-
band beschlossenen Leitfaden in der jeweils geltenden Fassung entsprechen.
Diese Leistungen umfassen den individuellen Ansatz und den Settingansatz. Sie
beinhalten insbesondere die Handlungsfelder Bewegungsgewohnheiten, Ernéh-
rung, Stressmanagement sowie Suchtmittelkonsum. Im Settingansatz liegt der
Schwerpunkt auf gesundheitsfordernden MaBBnahmen in Schulen, Kindertages-
statten und Kommunen.

Die AOK erbringt Leistungen der Betrieblichen Gesundheitsférderung nach Maf3-
gabe des § 20b SGB V, soweit die Handlungsfelder und Kriterien dem vom GKV-
Spitzenverband beschlossenen Leitfaden in der jeweils geltenden Fassung ent-
sprechen. In der betrieblichen Gesundheitsférderung sind dies insbesondere die
Handlungsfelder Beratung zur gesundheitsférderlichen Arbeitsgestaltung, ge-
sundheitsforderlicher Arbeits- und Lebensstil, Uberbetriebliche Vernetzung der Be-
ratung. Die AOK unterstutzt die Trager der gesetzlichen Unfallversicherung bei
ihren Aufgaben zur Verhutung arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren nach Mal3-
gabe des § 20c SGB V.

Die AOK fordert Selbsthilfegruppen und -organisationen, wenn diese die gesund-
heitliche Pravention oder Rehabilitation zum Ziel haben sowie die gesundheitsbe-
zogene Arbeit von Selbsthilfekontaktstellen, die themen-, bereichs- und integrati-
onsgruppenubergreifend tatig sind.

Die Forderung erfolgt im Rahmen der vom GKV-Spitzenverband beschlossenen
Grundsdatze zu den Inhalten der Férderung der Selbsthilfe und zur Verteilung der
Fordermittel auf die verschiedenen Forderebenen und Forderbereiche.

Bei einer wegen besonderer beruflicher oder familiarer Umsténde erforderlichen
wohnortfern erbrachten, verhaltensbezogenen Praventionsleistung zahlt die AOK
zu den Kosten der Unterkunft, Verpflegung und Kurtaxe sowie den Fahrtkosten ei-
nen Zuschuss von 16,00 Euro taglich. Voraussetzung ist, dass diese Praventions-
leistung dem Leitfaden Pravention des GKV-Spitzenverbandes entspricht.

§13
Modellvorhaben

Zur Weiterentwicklung der Versorgung kann die AOK Modellvorhaben nach den §8 63 ff.
SGB V in Zusammenarbeit mit niedergelassenen Vertragsdrzten, Krankenhdusern und
weiteren Leistungserbringern, wie z. B. ambulanten Pflegediensten, MaBnahmen zur
Verbesserung der medizinischen Versorgung oder BehandlungsmafBnahmen zur Vermei-
dung und Verktrzung von stationdrer Krankenhausbehandlung durchfiihren.

Das Ndhere bleibt vertraglichen Vereinbarungen vorbehalten.
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Dem Vorstand obliegt die Entscheidung Uber die Ausgestaltung der Modellvorhaben,
insbesondere Uber die ndlhere Ausgestaltung der wissenschaftlichen Begleitung und
Auswertung.

Die Modellvorhaben beginnen mit dem Inkrafttreten der mit den anderen Beteiligten zu
schlieBenden Vereinbarungen und sind maximal auf finf Jahre befristet.

Das Ergebnis wird nach der Auswertung veroffentlicht. § 75 SGB X ist zu beachten.

§14a
Bonusprogramm fiir gesundheitsbewusstes Verhalten

(1)  Die AOK bietet lhren Versicherten ein Bonusprogramm fiir gesundheitsbewusstes
Verhalten nach § 65 a SGB V an, das sowohl in elektronischer Form (papierlos) als
auch in Papierform durchgefihrt werden kann. Das Bonusprogramm soll Versi-
cherte motivieren und befdhigen, die Moglichkeiten einer gesunden Lebensfihrung
auszuschopfen.

(2) Teilnahmeberechtigt sind alle Versicherten ab dem vollendeten 15. Lebensjahr.
Versicherte erkldaren ihre Teilnahme elektronisch nach vorheriger Registrierung
und Authentifizierung im Online-Kundencenter der AOK unter Verwendung der da-
fur bereitgestellten technischen Applikation ,Meine AOK” bzw. direkt im Online-
Kundencenter, schriftlich oder in anderer Form. Die Teilnahme beginnt nach er-
folgreicher Einschreibung mit dem Tag der Anmeldung oder zu dem von den Versi-
cherten gewdhlten, in der Zukunft liegenden Zeitpunkten.

(3) Die Aktivitdten gesunder Lebensfliihrung im Sinne des Absatzes 1 weisen die Teil-
nehmer/innen in elektronischer Form oder in anderer geeigneter Weise, insbeson-
dere durch Ubersendung des ausgefiillten Bonusheftes, nach. Fiir die Nachweise
schreibt die AOK die in den Ausfuhrungsbestimmungen fur die jeweilige Aktivitat
festgelegten Bonuspunkte gut. 100 (einhundert) Bonuspunkte entsprechen
1,00 Euro.

(4) Nachweise sind bis zum 31.03. des Folgejahres zu Ubermitteln, damit die Bonus-
punkte fur das vergangene Kalenderjahr gutgeschrieben werden kénnen. Fir nicht
bis zu diesem Zeitpunkt nachgewiesene Aktivitdten werden keine Bonuspunkte
gutgeschrieben. Teilnehmer/innen kdnnen ihre gesammelten Bonuspunkte in die
Folgejahre Ubertragen.

(5) Die Teilnahme am Bonusprogramm kann jederzeit elektronisch bzw. schriftlich be-
endet werden. In diesem Fall endet die Teilnahme mit Ablauf des Monats, in wel-
chem die Erklarung zur Beendigung bei der AOK eingegangen ist. Im Falle des be-
grundeten Verdachts der missbrduchlichen Nutzung des Bonusprogramms, insbe-
sondere durch Manipulation aufgrund falscher Angaben, Ubermittlung ungeeig-
neter Nachweise oder Sammlung von Bonuspunkten unter Verstol3 gegen diese
Satzung bzw. die Ausfuhrungsbestimmungen, konnen Teilnehmer/innen von der
weiteren Teilnahme am Bonusprogramm mit sofortiger Wirkung ausgeschlossen
werden. Bereits erworbene Bonusanspriiche entfallen und konnen von den Teilneh-
mer/innen zuruckgefordert werden. Vor dem Ausschluss sind sie zu horen.
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Ausgeschlossene Teilnehmer/innen durfen das Bonusprogramm fir die Dauer von
drei Jahren nicht mehr wahlen. Im Ubrigen endet die Teilnahme am Bonuspro-
gramm mit dem Ende des Versicherungsverhdaltnisses zur AOK.

(6) Im Ubrigen gelten die Vorschriften der §8§ 51, 52, 53, 54 SGB | entsprechend.

(7) Das Ndhere zur Teilnahme, Ausgestaltung und Durchflihrung des Bonuspro-
gramms wird in den Ausfuhrungsbestimmungen geregelt, die durch den Vorstand
festgelegt werden.

§ 14 b (nicht besetzt)

§l4c
Wabhltarif Integrierte Versorgung

(1) Zur Weiterentwicklung der Versorgung kann die AOK Vertrédge zur Integrierten
Versorgung nach den §8 140a ff. SGB V in Zusammenarbeit mit niedergelassenen
Vertragsarzten, Krankenh&@usern und weiteren Leistungserbringern schlie3en.

Das Ndéhere bleibt vertraglichen Vereinbarungen vorbehalten.

Dem Vorstand obliegt die Entscheidung Uber die Ausgestaltung der Integrierten
Versorgung.

(2) Die Teilnahme der Versicherten an den integrierten Versorgungsformen ist freiwil-
lig. Versicherte erkldren ihre Teilnahme schriftlich gegentber der AOK. Versicherte
sind vor Abgabe der Teilnahmeerklérung umfassend Uber den Inhalt und die Ziele
des jeweiligen Vertrages sowie die Rechte und Pflichten, die sich aus der Teil-
nahme an dem jeweiligen Vertrag ergeben, zu informieren.

Zudem sind die Versicherten vor Abgabe der Teilnahmeerkléarung schriftlich um-
fassend Uber die im Rahmen des Vertrages vorgesehene Erhebung, Verarbeitung
und Nutzung versichertenbezogener Daten aufzukldaren. Die Aufklérung der Versi-
cherten in die im Rahmen des Vertrages vorgesehene Erhebung, Verarbeitung und
Nutzung versichertenbezogener Daten hat im Regelfall textlich hervorgehoben in
dem Formular zur Teilnahmeerklarung enthalten und gesondert zu unterzeichnen
zu sein; anderenfalls ist eine gesonderte Aufklarung in Textform erforderlich.
Stimmen die Versicherten der im Rahmen des Vertrages vorgesehenen Erhebung,
Verarbeitung und Nutzung versichertenbezogener Daten nicht durch gesonderte
Unterzeichnung dieser Datenschutzerkldrung zu, so ist die Teilnahmeerklérung
als Ganzes unwirksam.

Die Versicherten kénnen die Teilnahmeerklérung innerhalb von zwei Wochen in
Textform oder zur Niederschrift bei der AOK ohne Angabe von Griinden widerrufen.
Zur Fristwahrung genugt die rechtzeitige Absendung der Widerrufserklérung an
die AOK. Die Widerrufsfrist beginnt, wenn die AOK dem Versicherten eine Beleh-
rung Uber sein Widerrufsrecht in Textform mitgeteilt hat, frihestens jedoch mit der
Abgabe der Teilnahmeerklarung. Erfolgt die Belehrung erst nach Abgabe der
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M

(2)

3)

(4)

Teilnahmeerkléarung, beginnt die Widerrufsfrist mit dem Eingang der vollstandi-
gen Widerrufsbelehrung beim Versicherten.

§14d
AOK-Bonus-Wahltarif EXTRA

Die AOK bietet einen Selbstbehalt-Wahltarif nach § 53 Abs. 1 SGB V mit einem
Grundbonus (Pramie) fiir den Selbstbehalt (Eigenbeteiligungen) in Verbindung mit
einem Gesundheitsbonus nach § 65a SGB V als "AOK-Bonus-Wahltarif EXTRA" an.

Mitglieder erkléren schriftlich die Wahl des "AOK-Bonus-Wahltarifs EXTRA". Mit-
glieder, deren Beitrdige vollstandig von Dritten getragen werden, kdnnen diesen
Tarif nicht wahlen (§ 53 Abs. 8 Satz 6 SGB V).

Die Wahl wird wirksam zum Beginn des auf den Zugang der Erklarung folgenden
Kalendermonats, frihestens mit Beginn der Mitgliedschaft, und endet nach
schriftlicher Kindigung des Mitglieds mit einer Kiindigungsfrist von drei Monaten
zum Ablauf des jeweiligen Kalenderjahres, frihestens jedoch nach Ablauf von
drei Jahren ab Teilnahmebeginn. Erfolgt keine Klindigung, verldngert sich der
AOK-Bonus-Wahltarif EXTRA jeweils um zwolf Kalendermonate.

Fur die Dauer der Teilnahme am AOK-Bonus-Wahltarif EXTRA ist eine Kindigung
der Mitgliedschaft bei der AOK nicht moglich. § 53 Abs. 8 Satz 2 SGB V gilt ent-
sprechend.

Bei Vorliegen eines besonderen Hartefalles kann der AOK-Bonus-Wahltarif EXTRA
abweichend von Satz 4 und 6 zum Ende des auf die schriftliche Kiindigung des
Mitglieds folgenden Kalendermonates gekilindigt werden. Ein besonderer Harte-
fall liegt insbesondere bei Eintritt einer schwerwiegenden chronischen Krankheit
oder Pflegebedirftigkeit nach dem SGB Xl oder bei Bezug von laufenden Leistun-
gen nach dem SGB Il oder SGB Xl vor.

Mitgliedern mit einem jahrlichen Einkommen bis 18.000,00 Euro brutto steht ein
Grundbonus von 80,00 Euro kalenderjdhrlich zu (Tarifstufe I). Mitglieder mit einem
jahrlichen Bruttoeinkommen Uber 18.000,00 Euro bis zu der Jahresarbeitsentgelt-
grenze nach 8 6 Abs. 6 SGB V erhalten einen Grundbonus in Hohe von 110,00 Euro
(Tarifstufe Il). Fur Mitglieder mit einem jéhrlichen Bruttoeinkommen Uber der Jah-
resarbeitsentgeltgrenze nach § 6 Abs. 6 SGB V betragt der Grundbonus

230,00 Euro (Tarifstufe Ill). MaBgeblich ist das Jahresarbeitsentgelt des abzurech-
nenden Teilnahmejahres. Die Wahl einer niedrigeren Tarifstufe ist moglich. Wird
die Einkommensgrenze fir die gewdahlte Tarifstufe unterschritten und dieses durch
die AOK ruckwirkend festgestellt, erfolgt riickwirkend ab 01.01. des Abrechnungs-
jahres, frihestens jedoch ab Teilnahmebeginn, eine Ruckstufung in die Tarifklasse,
welche dem festgestellten Einkommen entspricht.

Mitgliedern steht ein Gesundheitsbonus von 70,00 Euro kalenderjéhrlich zu, wenn
sie Vorsorge- und Friherkennungsuntersuchungen nach § 25 SGB V und Zahnvor-
sorge nach 8§ 55 Abs. 1Satz 4 Nr. 2 SGB V und 6ffentlich empfohlene Schutzimpfun-
gen nach § 11 der Satzung nachweisen. Stattdessen geniigt der Nachweis korperli-
cher Fitness durch einen sportwissenschaftlich entwickelten Walkingtest,
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(5)

(6)

(7)

Ergometertest oder durch die Vorlage eines Leistungsabzeichens des Deutschen
Sportbundes, des Deutschen Leichtathletikverbandes, des Deutschen Schwimm-
verbandes oder des Bundes Deutscher Radfahrer oder der Nachweis der korperli-
chen Fitness durch die jahrliche Belastungslibung nach FwDV 7 (Atemschutz) flr
Feuerwehrleute, die Untersuchung G26 Atemschutzgerdte flr Feuerwehrleute oder
das Deutsche Feuerwehr-Fitnessabzeichen (DFFA). Der Nachweis kérperlicher Fit-
ness oder das Leistungsabzeichen durfen nicht dlter als zwei Jahre sein.

Mitgliedern steht ein kalenderjahrlicher Zusatzbonus zu, wenn sie in drei aufei-
nanderfolgenden Kalenderjahren, in denen sie am Tarif teilgenommen haben,
keine Eigenbeteiligung nach Absatz 6 tragen mussten. Das erste Kalenderjahr der
Tarifteilnahme gilt in diesem Zusammenhang als erfiillt, wenn mindestens 3 Mo-
nate des Jahres mit einer Zugehorigkeit zum Tarif belegt sind.

Der Zusatzbonus betragt pro vollstandigem Kalenderjahr 50,00 Euro in Tarifstufe
I, 60,00 Euro in Tarifstufe I, 100,00 Euro in Tarifstufe lll. Die Zahlung des Zusatzbo-
nus fur die ersten drei Teilnahmejahre erfolgt zusammenhdangend erstmalig mit
der Abrechnung des dritten Teilnahmejahres, sofern die Voraussetzung flir den Zu-
satzbonus erfullt wurde. In Folgejahren erfolgt die Zahlung jahrlich bei Erfullung
der in Satz 1 genannten Voraussetzung mit der jahrlichen Abrechnung des Tarifes.
Muss das Mitglied in einem Kalenderjahr eine Eigenbeteiligung nach Abs. 6 tra-
gen, wird kein Zusatzbonus gewdahrt und es muss vor der ndichsten Zahlung des
Zusatzbonus der Zeitraum von drei vollstéindigen Kalenderjahren ohne Zahlung
einer Eigenbeteiligung erneut erfullt werden.

Mitglieder tragen Eigenbeteiligungen bis zu einem kalenderjéhrlichen Hochstbe-
trag von 160,00 Euro in Tarifstufe |, 220,00 Euro in Tarifstufe I, 460,00 Euro in Ta-
rifstufe lll.

Die Eigenbeteiligungen betragen je ambulanter Behandlung, die mit einer Arznei-
mittelverordnung einhergeht, 20,00 Euro in Tarifstufe |, 27,50 Euro in Tarifstufe I,
57,50 Euro in Tarifstufe Ill.

Die Eigenbeteiligungen je stationdrer Krankenhausbehandlung betragen
40,00 Euro in Tarifstufe I, 55,00 Euro in Tarifstufe Il, 115,00 Euro in Tarifstufe .
Gesetzlich vorgesehene Zuzahlungen sind hierauf nicht anzurechnen.

Leistungen, die wahrend einer Schwangerschaft einschlie3lich Geburt anfallen,
werden nicht mit Eigenanteilen belegt. Gleiches gilt fir arztlich verordnete Mittel
zur Empfdangnisverhitung, sofern diese nach § 24a Abs. 2 SGB V eine Leistung der
gesetzlichen Krankenversicherung darstellen.

Die AOK hat den Unterschiedsbetrag von Boni und Eigenbeteiligungen fir das Ka-
lenderjahr bis zum Ende des zweiten Quartals des jeweiligen Folgejahres zu er-
mitteln. Der sich aus den Selbstbehalt-Tarifelementen (Grundbonus nach Abs. 3
und Zusatzbonus nach Abs. 5) fir das Mitglied ergebende Auszahlungsbetrag
darf 20 % der vom Mitglied selbst im Kalenderjahr getragenen Beitrége nicht
Uberschreiten. Ist die Summe der Boni hoher als die der Eigenbeteiligungen, wird
der Unterschiedsbetrag mit Ablauf des zweiten Quartals des jeweiligen Folgejah-
res fallig. Ist die Summe der Eigenbeteiligungen héher als die Summe der Boni, ist
der Unterschiedsbetrag (Malus) 14 Tage nach Zugang der Zahlungsaufforderung
der AOK fdillig, auch wenn die Teilnahme vorzeitig geklindigt wurde. Wird der Ma--
lus trotz Zahlungsaufforderung in zwei aufeinander folgenden Jahren nicht begli-
chen, kann die Teilnahme an diesem Tarif von Seiten der AOK zum jeweiligen Jah-
resende gekundigt werden.
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(8)

9)

(10)

(1)

(2)

(3)

Beginnt die Teilnahme im Laufe des Kalenderjahres, vermindern sich der Grundbo-
nus, der Zusatzbonus, der Gesundheitsbonus und der Hochstbetrag der Eigenbe-
teiligung je um 1/12 fur jeden vollen Monat des Kalenderjahres, an dem keine Teil-
nahme bestanden hat. Gleiches gilt bei Ende der Teilnahme im Laufe des Kalen-
derjahres; hiervon ausgenommen ist der Zusatzbonus, da der Anspruch auf einen
Zusatzbonus nach Abs. 5 dieser Satzung nur fir volle Kalenderjahre besteht.

Die Teilnahme am Wahltarif ruht fur Zeiten, in denen eine Familienversicherung
besteht oder in denen aus anderen Griinden (z. B. Unterbrechung der Versicherung
ohne Mitgliedschaft bei einer anderen Krankenkasse) keine Beitrdge zu zahlen
sind oder die Beitrage vollstandig von Dritten getragen werden. Dies gilt nicht fur
Zeiten des Bezuges von Krankengeld oder Mutterschaftsgeld.

Auf die Bestandteile des AOK-Bonus-Wahltarifs EXTRA, die einen Bonus fur ge-
sundheitsbewusstes Verhalten vorsehen, findet § 65a Abs. 3 SGB V Anwendung.
FiUr die Bestandteile des AOK-Bonus-Wahltarifs EXTRA, die dem Selbstbehalttarif
nach § 53 Abs. 1SGB V zuzuordnen sind, gilt § 53 Abs. 9 SGB V.

§14e
Wabhltarif Pramienzahlung bei Leistungsfreiheit

Der Wahltarif Préimienzahlung ist ein Wahltarif nach & 53 Abs. 2 SGB V. In die-
sem Tarif erhalten die Mitglieder eine Pramie, wenn

- sie im Kalenderjahr lainger als drei Monate versichert waren und
- sieund ihre nach & 10 SGB V mitversicherten Familienangehdrigen keine
Leistungen zu Lasten der AOK in Anspruch genommen haben.

Teilnahmeberechtigt sind Mitglieder, deren Beitréige nicht vollstandig von Drit-
ten getragen werden. Die Teilnahme ist ausgeschlossen, wenn und solange

- Beitragsfreiheit in der Krankenversicherung vorliegt (§§ 224 und 225 SGB V),

- der Leistungsanspruch gesetzlich ruht oder ausgeschlossen ist,

- ein Beitragsrickstand in der Krankenversicherung oder ein Zahlungsriick-
stand in einem Wahltarif der AOK besteht.

Die Teilnahme am Tarif beginnt zum Ersten des Folgemonats nach Eingang der
vollstandig ausgefillten Teilnahmeerklarung, frihestens mit Beginn der Mit-
gliedschaft. Ein riickwirkender Abschluss des Tarifes ist nicht moglich. Abwei-
chend von Satz 1 beginnt die Teilnahme am Wahltarif bei Zugang der Teilnah-
meerklérung zwischen dem 01.10. und 31.12. eines Kalenderjahres immer am
01.01. des Folgejahres.

Die Mindestbindungsfrist betragt ein Jahr. Sofern das Mitglied die Teilnahme am
Tarif nicht bis drei Monate vor Ablauf der Mindestbindungsfrist kindigt, verlan-
gert sich der Tarif um ein Jahr. Die Mindestbindungsfrist verlangert sich entspre-
chend. Ein Sonderkiindigungsrecht in besonderen Hartefdllen bleibt davon unbe-
ruhrt.

19/74



(4)

(5)

(6)

(7)

(8)

(9)

Unabhdngig davon endet die Teilnahme mit dem Ende des Kalendermonats, in
dem ein oder mehrere Ausschlusskriterien nach Absatz 2 vorliegen.

Die Mitgliedschaft bei der AOK Rheinland-Pfalz/Saarland kann frihestens zum
Ablauf der Mindestbindungsfrist gekiindigt werden (§ 53 Abs. 8 Satz 2 SGB V).
§ 175 Abs. 4 Satz 1 SGB V bleibt unberuhrt. Endet die Mitgliedschaft und folgt
keine nahtlose weitere Mitgliedschaft bei der AOK, so endet die Teilnahme am
Wahltarif Primienzahlung zum selben Zeitpunkt.

Fur die Praimienzahlung ist die Inanspruchnahme folgender Leistungen wdhrend
der Teilnahme an diesem Wahltarif unschadlich:

- der Leistungen nach dem Dritten und Vierten Abschnitt des Dritten Kapitels
des SGB V mit Ausnahme der Leistungen nach § 23 Abs. 2 SGB V (ambulante
Vorsorgeleistungen in anerkannten Kurorten) und nach den §§ 24 (Medizini-
sche Vorsorge fir Mitter und Vater), 24 a (Empféngnisverhiitung) und 24 b
(Schwangerschaftsabbruch und Sterilisation).

- Zahnarztliche Vorsorgeuntersuchungen nach § 55 Abs. 1 Satz 4 Nr. 2 SGB V,
in deren Rahmen auch keine weiteren zahnarztlichen Leistungen erbracht
werden.

- derjenigen Satzungsleistungen nach 88 31 ¢, g, h,i, |, m, n, o, u, v, w die Vor-
sorgecharakter haben.

- der Leistungen fur nach & 10 SGB V mitversicherte Familienangehdrige, die
das 18. Lebensjahr bei der Leistungsinanspruchnahme noch nicht vollendet
haben.

Bei der Teilnahme fur ein gesamtes Kalenderjahr betragt die Préimie 1/12 der im
Kalenderjahr wahrend der Teilnahme fur das Mitglied gezahlten Beitrdge zur
Krankenversicherung, maximal jedoch 200 Euro. Nimmt das Mitglied nicht fur ein
volles Kalenderjahr teil, so vermindert sich die Pramie fur dieses Kalenderjahr
um 1/12 fir jeden vollen Kalendermonat, den das Mitglied nicht am Wahltarif
teilgenommen hat. Fur die Pramienhdhe gelten die gesetzlich festgelegten
Héchstgrenzen (§ 53 Abs. 8 Satz 4 SGB V). Primienzahlungen fir Wahltarife
nach § 53 Abs. 4 und 6 SGB V bleiben dabei unberlicksichtigt. Die Préimie wird je-
weils bis zum Ende des dritten Quartals des auf die Teilnahme folgenden Kalen-
derjahres an das Mitglied ausgezahlt.

Die AOK ist berechtigt, den Tarif gegenulber allen Tarifteilnehmern mit einer
Frist von einem Monat zum Quartalsende zu kiindigen, wenn die Ausgaben fir
Pramienzahlungen und Verwaltungskosten fur die Tarifabwicklung sich nicht
dauerhaft durch Einnahmen, Einsparungen und Effizienzsteigerungen durch die
Nichtinanspruchnahme von Leistungen finanzieren lassen. Gleiches gilt, wenn
die Aufsichtsbehorde der AOK die SchlieBung des Tarifs anordnet oder die Ge-
nehmigung des Tarifs widerruft oder sich eine gesetzliche Anderung ergibt. Vo-
raussetzung fir eine Kiindigung durch die AOK ist, dass die Aufsichtsbehodrde die
Anderung und/oder Aufldsung des Tarifs genehmigt.

Die Teilnahme am Wahltarif ruht fir Zeiten, in denen eine Familienversicherung
besteht oder in denen aus anderen Griinden (z. B. Unterbrechung der Versiche-
rung ohne Mitgliedschaft bei einer anderen Krankenkasse) keine Beitrdge zu
zahlen sind oder die Beitréige vollstdndig von Dritten getragen werden. Dies gilt
nicht fir Zeiten des Bezuges von Krankengeld oder Mutterschaftsgeld.

Die gleichzeitige Teilnahme an weiteren Wahltarifen der AOK nach § 53 Abs. 1
SGB V ist ausgeschlossen.
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§15
Wabhltarife
zur Durchfiihrung strukturierter Behandlungsprogramme (DMP)

M Die AOK bietet ihren Versicherten in Rheinland-Pfalz Wahltarife gemaR § 53
Abs. 3 SGB V i.V. mit § 137f SGB V an.

1.

Die nachfolgenden strukturierten Behandlungsprogramme (DMP) werden ge-
man 88 140a ff. SGB V als Selektivvertrage durchgefuhrt:

- Asthma bronchiale

- Brustkrebs

- Chronisch-obstruktive Lungenerkrankungen (COPD)
- Diabetes mellitus Typ 1

- Diabetes mellitus Typ 2
- Koronare Herzerkrankung (KHK)

Inhalt, Ausgestaltung und Dauer der strukturierten Behandlungsprogramme
ergeben sich aus den 88 137f und g SGB V i. V. m. §§ 24 ff. RSAV sowie den fur
die jeweilige Erkrankung und die jeweilige Region vom Bundesamt fur soziale
Sicherung zugelassenen Vertragen

(2) Die AOK bietet ihren Versicherten im Saarland Wahltarife gemdB § 53 Abs. 3
SGB Vi.V. mit § 137f SGB V an.

1.

Die nachfolgenden strukturierten Behandlungsprogramme (DMP) werden ge-
maB § 73a SGB V als Strukturvertrage durchgefuhrt:

- Asthma bronchiale

- Brustkrebs

- Chronisch-obstruktive Lungenerkrankungen (COPD)
- Diabetes mellitus Typ 1

- Diabetes mellitus Typ 2

- Koronare Herzerkrankung (KHK)

Inhallt, Ausgestaltung und Dauer der strukturierten Behandlungsprogramme
ergeben sich aus den §§ 137f und g SGB V i. V. m. §§ 24 ff. RSAV sowie den fur
die jeweilige Erkrankung und die jeweilige Region vom Bundesversicherungs-
amt zugelassenen Vertrdgen.

(3) Regionen auBerhalb des Saarlandes und Rheinland-Pfalz

1.

Versicherte der AOK Rheinland-Pfalz/Saarland kénnen gemaf § 137f SGB V an
strukturierten Behandlungsprogrammen teilnehmen, die von einer AOK aufer-
halb des Erstreckungsbereichs der AOK Rheinland-Pfalz/Saarland
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(5)

(6)
(7)

(8)

(9)

durchgefiihrt werden und fur die beim Bundesamt fiir soziale Sicherung die Zu-
lassung im Rahmen der landerilbergreifenden Beauftragung erteilt wurde.
Dies gilt auch fur Modellvorhaben nach §§ 63ff. SGB V.

2. Inhalt, Ausgestaltung und Dauer der strukturierten Behandlungsprogramme
ergeben sich aus den §§ 137f und g SGB V i. V. m. § 24 ff. RSAV sowie den fur die
jeweilige Erkrankung und die jeweilige Region vom Bundesamt fiir soziale Si-
cherung zugelassenen Vertragen.

§ 16 (nicht besetzt)

§17
Weiterentwicklung der Versorgung

Die AOK erprobt im Rahmen der §§ 63 SGB V i. V. m. 64 SGB V die Weiterentwick-
lung der Versorgung, insbesondere Formen der Direktvergltung an die Arzte.

Die Modellprojekte sollen primar zur Verbesserung der Qualitét und der Wirt-
schaftlichkeit der Versorgung oder zur Weiterentwicklung der Verfahrens-,
Organisations-, Finanzierungs- und Vergltungsformen der Leistungserbringer
durchgefiihrt und vereinbart werden.

Teilnehmen konnen alle Versicherten der AOK, die sich bei den an dem Modellpro-
jekt teilnehmenden Arzten in Behandlung befinden.

Der Grundsatz der Beitragsstabilitct ist bei der Weiterentwicklung der Versor-
gung zu beachten.

Die vom Gesetzgeber in der jeweils aktuellen Fassung geltenden Grundsditze fur
die Weiterentwicklung der Versorgung sind bei Realisierung der Modellvorhaben
und deren Konzepte sowie vertraglichen Vereinbarungen zu bericksichtigen.

Alles Nahere bleibt den vertraglichen Vereinbarungen vorbehalten.

Dem Vorstand obliegt die Entscheidung Uber die Ausgestaltung der Modellvorha-
ben, insbesondere Uber die ndhere Ausgestaltung der wissenschaftlichen Beglei-
tung und Auswertung.

Modellvorhaben nach dieser Satzungsbestimmung beginnen mit dem Inkrafttre-
ten der mit den anderen Beteiligten zu schlieBenden Vereinbarung, sind auf funf
Jahre befristet und - soweit dies vom Gesetzgeber gefordert ist - durch die Auf-

sichtsbehorde zu genehmigen.

Ergebnisse von Auswertungen oder wissenschaftlichen Begleituntersuchungen
werden unter Beachtung des Datenschutzes veroffentlicht.
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Q)

Sollten die rechtlichen Rahmenbedingungen zur Férderung von Modellprojekten
nach dieser Satzungsbestimmung wegfallen, endet automatisch - spdtestens mit
Wegfall der Rechtsgrundlage - das Modellvorhaben.

§18
Bonus fiir qualitatsgesicherte MaBnahmen
der betrieblichen Gesundheitsforderung

Arbeitgeber und Arbeitnehmer erhalten einen Bonus nach § 65a Abs. 2 SGB V,
wenn sie ein mit der AOK vereinbartes Programm zur betrieblichen Gesundheits-
forderung durchfiihren. Das Programm muss sich an den jeweils geltenden Hand-
lungsfeldern und Kriterien zur Umsetzung des § 20b SGB V orientieren. Fur MaB3-
nahmen, zu denen der Arbeitgeber bereits nach dem Arbeitsschutzgesetz ver-
pflichtet ist, kann kein Bonus gewdahrt werden.

Die AOK kann auf Antrag des Arbeitgebers mit diesem einen Vertrag schlief3en,
der die Voraussetzung der Bonusgewdhrung, den Nachweis der Erfillung dieser
Voraussetzungen sowie die Hohe des Bonus regelt. Der Bonus wird fur einen Zeit-
raum von zwolf Monaten gewdahrt und kann erstmalig fur das Jahr 2007 bean-
tragt werden. Der Bonus wird pro AOK versichertem Arbeitnehmer des betreffen-
den Unternehmens gewdhrt und ist auf einen maximalen Betrag von 100,00 Euro
pro AOK versichertem Arbeitnehmer im Jahr begrenzt.

Die Anzahl der AOK versicherten Arbeitnehmer des Betriebes wird jeweils nach ei-
nem in der Vereinbarung zwischen AOK und dem Unternehmen vereinbarten Stich-
tag ermittelt.

Die Anzahl der teilnahmeberechtigten Arbeitgeber kann begrenzt werden.

Arbeitnehmer, deren Arbeitgeber ein mit der AOK vereinbartes Programm nach
Abs. 1 durchfihrt, erhalten fur die Teilnahme an im Programm enthaltenen Aktivi-
taten zur betrieblichen Gesundheitsforderung einen Bonus im Rahmen des Bonus-
programmes fir gesundheitsbewusstes Verhalten nach § 65 a SGB V (AOK Bonus-
App) nach § 14 a der Satzung.

Nd&heres zu den Absdatzen 1bis 4a, insbesondere zu den Teilnahmebedingungen
sowie zur Ausgestaltung und Bewertung der betriebsspezifischen Kriterien zur Er-
mittlung der Bonushohe des beteiligten Unternehmens wird in Ausfuhrungsbestim-
mungen des Vorstandes geregelt.

8§19
Hausarztzentrierte Versorgung

Die AOK bietet ihren Versicherten die Hausarztzentrierte Versorgung geman
§ 73b SGB V an. Die Teilnahme der Versicherten an der Hausarztzentrierten Ver-
sorgung ist freiwillig. Der Grundsatz der Beitragsstabilitat ist bei der Weiterent-
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3)
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wicklung der Versorgung zu beachten. Aufwendungen fur Leistungen, die tUber die
hausdrztliche Versorgung nach § 73 SGB V oder liber den Bereinigungsbetrag
nach § 73b Abs. 7 SGB V hinausgehen, sind aus Einsparungen und Effizienzsteige-
rungen, die aus MaBnahmen von Vertragen zur Hausarztzentrierten Versorgung
erzielt werden, zu finanzieren.

Zur flachendeckenden Sicherstellung der Hausarztzentrierten Versorgung kann
die AOK Vertrage mit

- vertragsdrztlichen Leistungserbringern, die an der hausdrztlichen Versor-
gung nach § 73 Abs. 1a SGB V teilnehmen,

- Gemeinschaften dieser Leistungserbringer,

- Tragern von Einrichtungen, die eine Hausarztzentrierte Versorgung durch ver-
tragsarztliche Leistungserbringer, die an der hausdarztlichen Versorgung
nach § 73 Abs. 1a SGB V teilnehmen, anbieten,

- Kassenarztlichen Vereinigungen, soweit Gemeinschaften der Leistungserbrin-
ger sie hierzu ermdachtigt haben

schlieBen.

Ein Anspruch des Arztes auf Vertragsschluss zur Hausarztzentrierten Versorgung
besteht nicht. Die Aufforderung zur Abgabe eines Angebots ist unter Bekanntgabe
objektiver Auswahlkriterien 6ffentlich auszuschreiben, soweit der Gesetzgeber
keine abweichenden Regelungen hierzu getroffen hat.

Soweit die hausarztliche Versorgung durch einen Vertrag zur Hausarztzentrierten
Versorgung durchgefuhrt wird, ist der Sicherstellungsauftrag nach 8 75 SGB V der
Kassendirztlichen Vereinigung im jeweiligen Bundesland eingeschrankt.

In den Vertragen sind das Ndhere tUber den Inhalt und die Durchflihrung der Haus-
arztzentrierten Versorgung, insbesondere die Ausgestaltung der Anforderungen,
Ein- und Ausschlusskriterien fiir die Teilnahme der Arzte sowie die Vergiitung der
Arzte zu regeln. Auch muss in den Vertréigen zur Hausarztzentrierten Versorgung
geregelt sein, wie der arztliche Notdienst sichergestellt wird. Dieser kann weiter-
hin gegen einen pauschalen Aufwendungsersatz uber die Kassendrztliche Vereini-
gung sichergestellt werden.

Gegenstand des Vertrages durfen nur Leistungen sein, Uber deren Eignung als
Leistung der Gemeinsame Bundesausschuss keine ablehnende Entscheidung ge-
troffen hat.

Die Vertrage kdnnen Abweichendes von den Vorschriften des 4. Kapitels sowie
den nach diesen Vorschriften getroffenen Regelungen regeln, wobei § 106a Abs. 3
SGB V hinsichtlich der Plausibilitétspriifung bei der Uberpriifung durch die Kran-
kenkasse beztglich der korrekten Arztabrechnung auf deren RechtmaBigkeit un-
eingeschrankt gilt.

Die vom Gesetzgeber in der jeweils aktuellen Fassung geltenden Grundsditze flr
die Weiterentwicklung der Hausarztzentrierten Versorgung sind bei Realisierung
der vertraglichen Vereinbarungen (einschlieBlich Datenschutz) zu berlicksichtigen.

Alles N&here bleibt den vertraglichen Vereinbarungen vorbehalten. Dem Vor-
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stand obliegt die Entscheidung Uber die Ausgestaltung. Sollten die rechtlichen
Rahmenbedingungen zur Realisierung der Hausarztzentrierten Versorgung nach
dieser Satzungsbestimmung wegfallen, endet automatisch - spdtestens mit
Wegfall der Rechtsgrundlage - die Hausarztzentrierte Versorgung.

Versicherte erkldaren ihre Teilnahme schriftlich gegentiber der AOK. Versicherte
sind vor Abgabe der Teilnahmeerkldrung umfassend tber den Inhalt und die Ziele
der Hausarztzentrierten Versorgung sowie die Rechte und Pflichten, die sich aus
der Teilnahme an der Hausarztzentrierten Versorgung ergeben, zu informieren. Die
Teilnahme beginnt mit dem Tag, der im Bestdtigungsschreiben der AOK genannt
ist.

Zudem sind die Versicherten vor Abgabe der Teilnahmeerklérung schriftlich um-
fassend uber die im Rahmen des Vertrages vorgesehene Erhebung, Verarbeitung
und Nutzung versichertenbezogener Daten aufzukldaren. Die Aufklérung der Versi-
cherten in die im Rahmen des Vertrages vorgesehene Erhebung, Verarbeitung und
Nutzung versichertenbezogener Daten hat im Regelfall textlich hervorgehoben in
dem Formular zur Teilnahmeerkldrung enthalten und gesondert zu unterzeichnen
zu sein; anderenfalls ist eine gesonderte Aufklarung in Textform erforderlich.
Stimmen die Versicherten der im Rahmen des Vertrages vorgesehenen Erhebung,
Verarbeitung und Nutzung versichertenbezogener Daten nicht durch gesonderte
Unterzeichnung dieser Datenschutzerkldrung zu, so ist die Teilnahmeerklarung
als Ganzes unwirksam.

Die Versicherten konnen die Teilnahmeerklérung innerhalb von zwei Wochen in
Textform oder zur Niederschrift bei der AOK ohne Angabe von Grinden widerrufen.
Zur Fristwahrung genugt die rechtzeitige Absendung der Widerrufs-erkldrung an
die AOK. Die Widerrufsfrist beginnt, wenn die AOK dem Versicherten eine Beleh-
rung Uber sein Widerrufsrecht in Textform mitgeteilt hat, frihestens jedoch mit der
Abgabe der Teilnahmeerkléarung. Erfolgt die Belehrung erst nach Abgabe der Teil-
nahmeerklarung, beginnt die Widerrufsfrist mit dem Eingang der vollstandigen
Widerrufsbelehrung beim Versicherten.

Die Teilnahme an mehreren Vertragen zur Hausarztzentrierten Versorgung der
AOK ist nicht moglich. Teilnahmeberechtigt sind Versicherte der AOK in dem Bun-
desland, in dem sie ihren Wohnsitz haben.

Mit der Teilnahme an der Hausarztzentrierten Versorgung verpflichtet sich der
Versicherte, nur den von ihm gewdhlten vertraglich gebundenen Hausarzt im je-
weiligen Bundesland und ambulante fachérztliche Leistungen nur auf Uberwei-
sung des von ihm gewdhlten Hausarztes in Anspruch zu nehmen. Dies gilt nicht fur
die Inanspruchnahme von Augendirzten und Frauendrzten; die direkte Inanspruch-
nahme eines Kinderarztes bleibt unberihrt.

Der gewdhlte Hausarzt kann nur bei Vorliegen eines wichtigen Grundes gewech-
selt werden. Die Inanspruchnahme eines weiteren Hausarztes (z. B. zur Einholung
einer Zweitmeinung) gilt nicht als wichtiger Grund im Sinne des § 73b Abs. 3 SGB V
und geht zulasten des Versicherten.

Der Versicherte ist an die Pflichten sowie an den gewdhlten Hausarzt mindestens
ein Jahr gebunden. Das Teilnahmejahr wird gerechnet ab dem im Bestatigungs-
schreiben der AOK genannten Teilnahmebeginn plus vier Quartale. Kiindigt der
Versicherte nicht spatestens zwei Monate vor Ablauf des Teilnahmejahres
schriftlich (Eingang bei der AOK), so verldngert sich seine Teilnahme um ein weite-
res Jahr.
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VerstoRt der Versicherte gegen seine Pflichten kann der Versicherte aus der Haus-
arztzentrierten Versorgung ausgeschlossen werden. Bei vorsatzlich pflichtwidri-
gem Verhalten kann auch Ersatz der Mehrkosten verlangt werden, die durch das
nicht vertragskonforme Verhalten des Versicherten entstehen.

Mehrkosten, die (z. B. zur Einholung einer Zweitmeinung) durch die Inanspruch-
nahme eines anderen als des gewdhlten Hausarztes oder durch unzuldassige di-
rekte Inanspruchnahme eines Facharztes entstehen, hat der Versicherte zu tragen.

Eine Beendigung der Zulassung als Hausarzt gema § 73 Abs. Ta Satz 1SGB V
bzw. Veranderung des vertragsarztlichen Sitzes auBerhalb des Bundeslandes, in
dem er bisher seine vertragsdrztliche Tatigkeit ausgelbt hat, fihrt mit dem Zeit-
punkt der Wirksamkeit automatisch zur Beendigung der Teilnahme an der Haus-
arztzentrierten Versorgung.

Die an der Hausarztzentrierten Versorgung teilnehmenden Arzte haben sich dazu
zu verpflichten, dass die Hausarztzentrierte Versorgung deutlich tber die vom Ge-
meinsamen Bundesausschuss sowie in den Bundesmantelvertrdgen geregelten
Anforderungen hinausgehen, insbesondere durch die

- Teilnahme an strukturierten Qualitatszirkeln zur Arzneimitteltherapie unter
Leitung entsprechend geschulter Moderatoren,

- Behandlung nach fir die hausdrztliche Versorgung entwickelten, evidenzba-
sierten, praxiserprobten Leitlinien,

- Erfallung der Fortbildungspflicht nach § 95d SGB V durch Teilnahme an Fort-
bildungen, die sich auf hausarzttypische Behandlungsprobleme konzentrie-
ren, wie patientenzentrierte Gesprdachsfuhrung, psychosomatische Grundver-
sorgung, Palliativmedizin, allgemeine Schmerztherapie und Geriatrie etc.,

- EinfUhrung eines einrichtungsinternen, auf die besonderen Bedingungen der
Hausarztpraxis zugeschnittenen, indikationsgestutzten und wissenschaftlich
anerkannten Qualitdtsmanagements,

- Teilnahme am Notdienst, der auch durch die Kassendirztliche Vereinigung si-
chergestellt werden kann.

§20
Besondere ambulante darztliche Versorgung

Die AOK bietet gemaR § 73c SGB V die ,,Besondere ambulante arztliche Versor-
gung” an. Der Grundsatz der Beitragsstabilitat ist bei der Weiterentwicklung der
Versorgung zu beachten. Aufwendungen fur Leistungen, die Uber die vertragsarzt-
liche Versorgung nach § 73 SGB V oder Uber den Bereinigungsbetrag nach § 73c
Abs. 6 SGB V hinausgehen, sind aus Einsparungen und Effizienzsteigerungen, die
aus MaBnahmen von Vertragen zur Besonderen ambulanten drztlichen Versor-
gung erzielt werden, zu finanzieren.
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Zur Sicherstellung der ambulanten drztlichen Versorgung kann die AOK Vertrage
mit

vertragsadrztlichen Leistungserbringern,
- Gemeinschaften dieser Leistungserbringer,

- Tragern von Einrichtungen, die eine besondere ambulante Versorgung durch
vertragsadrztliche Leistungserbringer anbieten,

- Kassendrztlichen Vereinigungen
schlieBen.

Ein Anspruch des Leistungserbringers auf Vertragsschluss zur ,Besonderen ambu-
lanten arztlichen Versorgung” besteht nicht. Die Aufforderung zur Abgabe eines
Angebots ist unter Bekanntgabe objektiver Auswahlkriterien 6ffentlich auszu-
schreiben.

Soweit die Versorgung durch einen Vertrag zur ,Besonderen ambulanten arztli-
chen Versorgung” durchgefuhrt wird, ist der Sicherstellungsauftrag nach § 75
SGB V der Kassendrztlichen Vereinigung im jeweiligen Bundesland eingeschrénkt.

In den Vertragen sind das Ndhere tUber den Inhalt, den Umfang und die Durchfih-
rung der Versorgungsauftrdge, insbesondere die Ausgestaltung der Qualitatsan-
forderungen, sowie die Verguitung zu regeln. Auch muss in den Vertrégen zur ,Be-
sonderen ambulanten arztlichen Versorgung” geregelt sein, wie der drztliche
Notdienst sichergestellt wird. Dieser kann weiterhin gegen einen pauschalen Auf-
wendungsersatz Uber die Kassendrztliche Vereinigung sichergestellt werden.

Gegenstand der Vertréige konnen Versorgungsauftrdge sein, die sowohl die versi-
chertenbezogene gesamte ambulante arztliche Versorgung, als auch einzelne
Bereiche der ambulanten drztlichen Versorgung umfassen.

Gegenstand des Vertrages durfen nur Leistungen sein, Uber deren Eignung als
Leistung der Gemeinsame Bundesausschuss keine ablehnende Entscheidung ge-
troffen hat.

Die Vertrage kdnnen Abweichendes von den Vorschriften des 4. Kapitels sowie
den nach diesen Vorschriften getroffenen Regelungen regeln, wobei § 106a

Abs. 3 SGB V hinsichtlich der Plausibilitétsprifung bei der Uberpriifung durch die
Krankenkasse bezlglich der korrekten Arztabrechnung auf deren RechtmaBigkeit
uneingeschrankt gilt.

Die vom Gesetzgeber in der jeweils aktuellen Fassung geltenden Grundsdtze fir
die Weiterentwicklung der ambulanten arztlichen Versorgung sind bei Realisie-
rung der vertraglichen Vereinbarungen zu berlicksichtigen.

Alles Nahere bleibt den vertraglichen Vereinbarungen vorbehalten. Dem Vor-
stand obliegt die Entscheidung liber die Ausgestaltung. Sollten die rechtlichen
Rahmenbedingungen zur Realisierung der ,Besonderen ambulanten arztlichen
Versorgung” nach dieser Satzungsbestimmung wegfallen, endet automatisch -
spatestens mit Wegfall der Rechtsgrundlage - die ,,Besondere ambulante arztli-
che Versorgung”.
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Teilnahmeberechtigt sind grundsdatzlich Versicherte der AOK in dem Bundesland,
in dem sie ihren Wohnsitz haben, und die sich ihr gegeniber schriftlich verpflichtet
haben, fur die Erfullung der in den Vertraigen umschriebenen Versorgungsauftrage
nur die vertraglich gebundenen Leistungserbringer und andere arztliche Leis-
tungserbringer nur auf deren Uberweisung in Anspruch zu nehmen.

Die Teilnahme der Versicherten an der besonderen ambulanten arztlichen Versor-
gung ist freiwillig. Versicherte erklaren ihre Teilnahme schriftlich gegentiber der
AOK. Versicherte sind vor Abgabe der Teilnahmeerklarung umfassend tber den
Inhalt und die Ziele des jeweiligen Vertrages sowie die Rechte und Pflichten, die
sich aus der Teilnahme an dem jeweiligen Vertrag ergeben, zu informieren.

Zudem sind die Versicherten vor Abgabe der Teilnahmeerklérung schriftlich um-
fassend uber die im Rahmen des Vertrages vorgesehene Erhebung, Verarbeitung
und Nutzung versichertenbezogener Daten aufzukldaren. Die Aufkldrung der Versi-
cherten in die im Rahmen des Vertrages vorgesehene Erhebung, Verarbeitung und
Nutzung versichertenbezogener Daten hat im Regelfall textlich hervorgehoben in
dem Formular zur Teilnahmeerkldrung enthalten und gesondert zu unterzeichnen
zu sein; anderenfalls ist eine gesonderte Aufklarung in Textform erforderlich.
Stimmen die Versicherten der im Rahmen des Vertrages vorgesehenen Erhebung,
Verarbeitung und Nutzung versichertenbezogener Daten nicht durch gesonderte
Unterzeichnung dieser Datenschutzerkldrung zu, so ist die Teilnahmeerklarung
als Ganzes unwirksam.

Die Versicherten konnen die Teilnahmeerklérung innerhalb von zwei Wochen in
Textform oder zur Niederschrift bei der AOK ohne Angabe von Grinden widerrufen.
Zur Fristwahrung genugt die rechtzeitige Absendung der Widerrufserkldrung an
die AOK. Die Widerrufsfrist beginnt, wenn die AOK dem Versicherten eine Beleh-
rung Uber sein Widerrufsrecht in Textform mitgeteilt hat, frihestens jedoch mit der
Abgabe der Teilnahmeerkléarung. Erfolgt die Belehrung erst nach Abgabe der Teil-
nahmeerklarung, beginnt die Widerrufsfrist mit dem Eingang der vollstéandigen
Widerrufsbelehrung beim Versicherten.

Der Versicherte ist an diese Verpflichtung mindestens ein Jahr gebunden (Das
Jahr wird gerechnet ab dem Zeitpunkt der Teilnahmeerkléarung plus vier Quar-
tale).

VerstoBt der Versicherte gegen seine Pflichten, kann der Versicherte aus der ,Be-
sonderen ambulanten darztlichen Versorgung” ausgeschlossen werden. Bei vor-
satzlich pflichtwidrigem Verhalten kann auch Ersatz der Mehrkosten verlangt
werden, die durch das nicht vertragskonforme Verhalten des Versicherten entste-
hen. Mehrkosten, die (z. B. zur Einholung einer Zweitmeinung) durch die Inan-
spruchnahme weiterer Leistungserbringer entstehen, hat der Versicherte zu tra-
gen.

Eine Beendigung der Zulassung als vertragsadrztlicher Leistungserbringer resp.
Veranderung des vertragsdrztlichen Sitzes auBBerhalb des Bundeslandes, in dem
er bisher seine vertragsadrztliche Tatigkeit ausgeubt hat, fihrt mit dem Zeitpunkt
der Wirksamkeit automatisch zur Beendigung der Teilnahme an der ,Besonderen
ambulanten arztlichen Versorgung”.

Die an der ,Besonderen ambulanten drztlichen Versorgung” teilnehmenden Leis-

tungserbringer haben sich dazu zu verpflichten, dass die ,Besondere ambulante
drztliche Versorgung” die vom Gemeinsamen Bundesausschuss sowie in den
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Bundesmantelvertragen geregelten Anforderungen als Mindestvoraussetzungen
erfullt.

Die vertragsarztlichen Leistungserbringer verpflichten sich auch zur

- Teilnahme am Notdienst, der auch durch die Kassendarztliche Vereinigung si-
chergestellt werden kann.

§ 21 (nicht besetzt)

§ 22 (nicht besetzt)

§23
Wahltarif Krankengeld

Den Krankengeldtarif Wahltarif § 23 Krankengeld nach § 53 Abs. 6 SGB V kdnnen
wahlen:

1. Mitglieder, die hauptberuflich selbstandig erwerbstatig sind, bis zur Vollen-
dung des 50. Lebensjahres, sofern diese eine Wahlerklarung nach § 44 Abs. 2
Satz 1 Nr. 2 SGB V abgegeben haben

2. Versicherte nach 8 5 Abs. 1Nr. 1SGB V, die bei Arbeitsunfahigkeit nicht fir min-
destens sechs Wochen Anspruch auf Fortzahlung des Arbeitsentgelts auf-
grund des Entgeltfortzahlungsgesetzes, eines Tarifvertrags, einer Betriebs-
vereinbarung oder anderer vertraglicher Zusagen oder auf Zahlung einer die
Versicherungspflicht begriindenden Sozialleistung haben, sofern diese eine
Wahlerklarung nach § 44 Abs. 2 Satz 1 Nr. 3 SGB V abgegeben haben. Dies gilt
nicht fur Versicherte, die nach § 10 EFZG Anspruch auf Zahlung eines Zu-
schlags zum Arbeitsentgelt haben (Heimarbeiter)

3. nach dem KSVG versicherte Kiinstler und Publizisten.

Nach Vollendung des 50. Lebensjahres ist die Wahl des Krankengeld-Wabhltarifs
flr hauptberuflich Selbststandige nur moglich, wenn innerhalb der letzten drei
Monate vor Beginn der Teilnahme an dem Krankengeld-Wahltarif eine Mitglied-
schaft mit Krankengeldanspruch nach § 44 Abs. 1SGB V oder einem Krankengeld-
Wahltarif nach § 53 Abs. 6 SGB V bei einer gesetzlichen Krankenkasse bestanden
hat.

Die Wahl des Krankengeld-Wahltarifs nach § 53 Abs. 6 SGB V bedarf der Schrift-
form.
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Diese Wahlerkldrung wirkt zum Beginn der Mitgliedschaft und der Zugehoérigkeit
zum wahlberechtigten Personenkreis, wenn sie mit der Beitrittserkldrung spdtes-
tens zum Beginn der Mitgliedschaft abgegeben wird, ansonsten jeweils vom Be-
ginn des auf den Eingang der Wahlerklarung folgenden Kalendermonats an, es
sei denn, das Mitglied bestimmt einen spdteren Zeitpunkt. Die Wahlerklarung
wirkt rickwirkend ab Beginn der Mitgliedschaft und der Zugehérigkeit zum wahl-
berechtigten Personenkreis, wenn sie im Falle des Absatzes 1 Satz 1 Nr. 1innerhalb
einer Frist von drei Monaten nach Beginn der Mitgliedschaft und der Zugehorigkeit
zum wahlberechtigten Personenkreis bzw. im Falle des Absatzes 1Satz 1 Nr. 2 und
3 innerhalb der Frist nach § 175 Abs. 3 Satz 2 SGB V abgegeben wird; es sei denn,
das Mitglied bestimmt einen spdteren Zeitpunkt.

Folgende Ausprdaigungen des Krankengeld-Wahltarifes konnen gewdahlt werden:

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

2. Diein Absatz 1 Nr. 3 genannten Mitglieder kdnnen einen Krankengeld-Wahlta-
rif wahlen, der einen Krankengeldanspruch vom 15. Tag bis zum 42. Tag der
Arbeitsunféhigkeit umfasst (Tarifauspragung KG 15).

Das Wahltarif-Krankengeld

1. betragt in der Tarifauspraigung KG 22 bei den nach Absatz 1 Nr. 1 genannten
Mitgliedern 70 v. H. des Arbeitseinkommens, welches zuletzt vor Beginn der Ar-
beitsunfdahigkeit fiur die Pridmienbemessung nach Absatz 5 aus Arbeitsein-
kommen maBgebend war,

2. wird in der Tarifauspréagung KG 22 bei den nach Absatz 1 Nr. 2 genannten Mit-
gliedern entsprechend § 47 Abs. Tund 2 SGB V und § 30 Abs. 3 dieser Satzung
berechnet,

3. betragt in der Tarifauspragung KG 15 bei den nach Absatz 1 Nr. 3 genannten
Mitgliedern 70 v. H. des durchschnittlichen taglichen Bruttoarbeitseinkom-
mens, das der Beitragsbemessung fur die letzten zwolf Kalendermonate vor
Beginn der Arbeitsunfahigkeit zugrunde gelegt wurde; § 47 Abs. 4 Satz 2 bis 4
SGB YV gilt.

Aus dem Wahltarif-Krankengeld werden Beitréige zur Pflege- und Rentenversi-
cherung und zur Arbeitsférderung entrichtet, soweit dies aufgrund gesetzlicher
Bestimmungen vorgesehen ist.

Die Pramie betragt fur die Tarifauspréagung

1.  KG 220,60 v. H. der beitragspflichtigen Einnahmen, die fiir die Bemessung der
Krankenversicherungsbeitrage (§§ 226 und 240 SGB V) maBgebend sind; fir
die hauptberuflich selbststéndig Erwerbstdtigen gelten die ,Beitragsverfah-

rensgrundsdtze Selbstzahler" des GKV-Spitzenverbandes,

2. KG 150,80 v. H. der beitragspflichtigen Einnahmen, die fir die Bemessung der
Krankenversicherungsbeitrége (§ 234 SGB V) maBgebend sind.
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Ist die Pramie flir einen Teilmonat zu entrichten, wird die Anzahl der mit Prémien-
zahlung belegten Kalendertage mit 1/30 der monatlichen Pramie multipliziert.

Folgende Besonderheiten gelten zur Pradmienzahlung:

1.  Die Pramie nach Absatz 5 wird zum gleichen Zeitpunkt fallig wie die Beitrage
zur freiwilligen Krankenversicherung.

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

3. Die Pramienzahlung endet in den Féllen der Absatze 11 Satz 1und 3 und 12.

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

Der Anspruch auf Wahltarif-Krankengeld ruht bzw. ist ausgeschlossen

1. sofern die Prdmien nicht zum Falligkeitstag gezahlt werden, von diesem Zeit-
punkt an bis zum Tage der vollstandigen Entrichtung der riickstandigen Pré.-
mien und der der AOK wegen der Nichtzahlung der Pradmie entstandenen Kos-
ten; eine Zahlung von Krankengeld innerhalb des Ruhenszeitraumes ist aus-
nahmsweise moglich, wenn die Préimie innerhalb eines Monats nach Falligkeit
vollstandig nachgeleistet wird,

2. beifehlender Mitwirkung zur Feststellung der Prdmienhdhe; wird die Mitwir-
kung nachgeholt wird das Ruhen des Leistungsanspruchs rickwirkend aufge-
hoben,

3. nach Absatz 12 Nr. 6 ab dem Zeitpunkt, zu dem die Kundigung 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.

Die 88 11 Abs. 5, 16, 49, 50, 51, 52 und 52a SGB V gelten entsprechend, soweit in
dieser Vorschrift nichts Abweichendes geregelt ist; § 49 Abs. TNr. 1SGB V gilt
nicht fur hauptberuflich selbststéindig Erwerbstdtige in der Tarifausprégung
KG 22.

Fur die in Absatz 1 Nr.1und 3 genannten Mitglieder besteht kein Anspruch auf
Wahltarif-Krankengeld, wenn Arbeitsunfdhigkeit in den ersten drei Monaten der
Teilnahme am Krankengeld-Wahltarif eintritt. Dies gilt nicht, wenn innerhalb der
letzten drei Monate vor Beginn der Teilnahme an dem Krankengeld-Wahltarif bei
einer gesetzlichen Krankenkasse eine Versicherung mit Anspruch auf Krankengeld
bestand.

Satz 1 gilt nicht fur Arbeitsunfahigkeiten, die durch einen Unfall verursacht wer-
den, die nach Antragstellung eingetreten ist.

Die Feststellung der Leistungsdauer des Wahltarif-Krankengeldes richtet sich
nach § 48 SGB V. Satz 1 gilt nicht fur die Tarife KG 15 und KG 22. Zeiten des
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Anspruchs auf gesetzliches Krankengeld werden bei Vorliegen der in § 48 SGB V
genannten Voraussetzungen auf die Hochstanspruchsdauer des Wahltarif-Kran-
kengeldes angerechnet.

Das Mitglied ist an den Krankengeld-Wahltarif drei Jahre gebunden (Mindestbin-
dungsfrist). Abweichend von § 175 Abs. 4 SGB V kann die Mitgliedschaft bei der
AOK frihestens zum Ablauf der Mindestbindungsfrist geklindigt werden.

Der Krankengeld-Wahltarif kann mit einer Frist von drei Monaten zum Ablauf der
dreijahrigen Mindestbindungsfrist schriftlich gekiindigt werden. Erfolgt keine Kiin-
digung, verlangert sich der Krankengeld-Wahltarif jeweils um zwolf Kalendermo-
nate; die Kindigung ist dann mit einer Frist von drei Monaten zum Ablauf des Ver-
langerungszeitraums moglich. Das Mitglied hat die Moéglichkeit zur Sonderkindi-
gung in folgenden Hartefdallen:

1.

2.

3.

4.

bei Erhalt von Leistungen zur Sicherung des Lebensunterhalts nach dem SGB I
bei Erhalt von Hilfen zum Lebensunterhalt nach dem SGB XiII
bei Abgabe einer eidesstattlichen Versicherung nach § 802c ZPO

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

Die schriftliche Klindigung wird in diesen Fallen mit Ablauf des auf den Eingang
der Kiindigung folgenden Kalendermonats, frihestens zum Zeitpunkt des die Son-
derkiindigung begrundenden Ereignisses, wirksam.

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

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 Personenkreis nach Absatz
1ist langstens einen Monat unterbrochen oder der Tarif ruht nach MaBgabe
des Absatzes 13 Satz 1und 2,

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

mit dem Tag vor Beginn einer Vollrente wegen Alters aus der gesetzlichen
Rentenversicherung bzw. aus einer 6ffentlich-rechtlichen Versicherungsein-
richtung oder Versorgungseinrichtung der Berufsgruppe des Versicherten oder
von anderen vergleichbaren Stellen,

mit dem Tag des Eingangs des Bescheides uber die Zubilligung einer Rente
wegen voller Erwerbsminderung aus der gesetzlichen Rentenversicherung
bzw. aus einer 6ffentlich-rechtlichen Versicherungseinrichtung oder Versor-
gungseinrichtung der Berufsgruppe des Versicherten oder von anderen ver-
gleichbaren Stellen bei der AOK, frihestens mit dem Tag vor Beginn dieser
Rente,

wenn das Mitglied seiner Verpflichtung zur Prdmienzahlung nach Absatz 5
trotz Mahnung nicht nachgekommen ist, mit Ablauf des Kalendermonats, in
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dem dem Mitglied die Beendigung des Tarifs bekannt gegeben wird,

6. zudem Zeitpunkt, zu dem die Kiindigung der Wahl des Krankengeldanspruchs
nach § 44 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 oder 3 SGB V wirksam wird, es sei denn, der Tarif
ruht nach MaBgabe des Absatzes 13 Satz 4,

7. durch Tod.

Bei Ende der Zugehorigkeit zu den in Absatz 1 genannten Personenkreisen ruht der
Krankengeld-Wabhltarif innerhalb der Mindestbindungsfrist nach Absatz 10 fur die
Dauer der fehlenden Zugehorigkeit zum wahlberechtigten Personenkreis ohne
Leistungsanspruch und ohne Pramienzahlung. Der Krankengeld-Wabhltarif lebt im
Falle des Satzes 1 bei einer erneuten Versicherung aufgrund des fruheren Status
wieder auf. Unterbrechungen bis zu einem Monat der Versicherung oder der Zuge-
horigkeit zum Personenkreis nach Absatz 1flhren nicht zum Ruhen des Tarifs. Die
Sdtze 1und 2 gelten entsprechend bei rechtswirksamer Kindigung der Wahl des
Krankengeldanspruchs nach § 44 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 oder 3 SGB V.

Zur Sicherung der Pramienstabilitét fuhrt die AOK den Krankengeld-Wahltarif ge-
meinsam mit allen AOKs durch.

§24
Wabhltarif Teilkostenerstattung

Angestellte, fur die eine Dienstordnung nach § 351 RVO gilt, kdnnen Teilkostener-
stattung nach 814 SGB Vi. V.m. 8 53 Abs. 7 SGB V wdhlen.

Die Wahl des Tarifs hat schriftlich zu erfolgen.

Wird die Erklarung abgegeben, beginnt die Teilnahme grds. ab dem Ersten des
folgenden Kalendermonats. Die Erklarung gilt jedoch zum Beginn der Mitglied-
schaft, wenn das Mitglied den Beitritt zum Wahltarif innerhalb von zwei Wochen
nach Beginn der Mitgliedschaft erklart.

Das Mitglied ist an seine Wahl entsprechend § 14 Abs. 2 SGB V zwei Jahre gebun-
den. Endet das DO-Angestelltenverhdltnis vorzeitig, endet auch der Wahltarif.

Mochte das Mitglied Uber den Ablauf der Frist nach Absatz 4 hinaus am Tarif
teilnehmen, ist hierfur keine besondere Erklarung erforderlich. Sofern das Mitglied
den Tarif nicht bis zum Ablauf der Frist schriftlich kiindigt, verlédngert sich die
Teilnahme automatisch um weitere zwei Jahre. Dies gilt entsprechend fur alle
folgenden Teilnahmeverldngerungen.

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

Die Leistung der Krankenkasse besteht aus der Teilkostenerstattung zu solchen

Leistungen, die dem Grund und der Hohe nach im SGB V, in der RVO und in dieser
Satzung vorgesehen sind.
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Der von der Leistung der Krankenkasse nicht erfasste Beihilfeanspruch bleibt un-
berihrt.

DO-Angestellte, die sich fir den Wahltarif Teilkostenerstattung entscheiden, er-
halten der Leistungsbeschrankung entsprechend eine monatliche Pramien-
riickzahlung (§ 53 Abs. 7 und 8 SGB V) der im Zeitraum des Wahltarifs gezahlten
Krankenversicherungsbeitrdge. Die Leistungsbeschrankung bemisst sich nach
dem jeweils maBgeblichen Vomhundertsatz der Beihilfe.

Die Pramie wird von der AOK monatlich mit den laufenden Krankenversicherungs-
beitrdgen verrechnet.

Die Absdtze 1 bis 11 gelten auch fiir Versorgungsempfdnger, fur die eine Dienstord-
nung nach § 351 RVO gilt, einschlieBlich Witwen(r) und Waisen.

§25
Forderung der digitalen Gesundheitskompetenz

Die AOK tragt mit Sachleistungen zur Férderung des selbstbestimmten, gesund-
heitsorientierten Einsatzes digitaler oder telemedizinischer Anwendungen und
Verfahren nach MaBgabe des § 20k SGB V sowie auf Grundlage der Festlegungen
des GKV-Spitzenverbandes zur Starkung der digitalen Gesundheitskompetenz bei.

Die AOK gewdhrt Leistungen fur MaBnahmen nach Abs. 1 als Sachleistung in Form
von Schulungs-, Informations-, und AufklarungsmaBnahmen. Die AOK kann Maf3-
nahmen nach Abs. 1 durch Dritte durchfihren lassen. Bei der Durchflihrung durch
Dritte schlie3t die AOK einen Kooperationsvertrag mit dem Anbieter der MaB3-
nahme.

§26
Medizinische Vorsorgeleistungen

Bei einer aus medizinischen Griinden erforderlichen ambulanten Vorsorgeleistung in an-
erkannten Kurorten zahlt die AOK zu den Kosten der Unterkunft, Verpflegung und Kur-
taxe sowie den Fahrkosten einen Zuschuss von 16,00 Euro taglich. Bei ambulanten Vor-
sorgeleistungen fur versicherte, chronisch kranke Kleinkinder im Alter von bis zu funf
Jahren wird der Zuschuss auf 25,00 Euro téglich erhdht (§ 23 Abs. 2 SGB V).

§ 27 (nicht besetzt)
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§28
Haushaltshilfe

AuBer in denin 8 38 Abs. 1 SGB V genannten Fallen stellt die AOK Haushaltshilfe auch
dann zur Verfugung, wenn nach darztlicher Bescheinigung die Weiterfuihrung des Haus-
halts wegen akuter Krankheit oder wegen akuter Verschlimmerung einer Krankheit
oder wegen einer aus medizinischen Grlinden erforderlichen Abwesenheit als Begleit-
person eines Versicherten nicht moglich ist und im Haushalt ein Kind lebt, das bei Be-
ginn der Haushaltshilfe das 14. Lebensjahr noch nicht vollendet hat oder das behindert
und auf Hilfe angewiesen ist, fur die Dauer von 52 Wochen, soweit eine andere im Haus-
halt lebende Person den Haushalt nicht weiterfihren kann. Liegen zugleich die Voraus-
setzungen fur Leistungen nach § 38 Abs. 1SGB V vor, gehen diese Leistungen den Leis-
tungen nach Satz 1 vor und sind auf die Hochstanspruchsdauer nach Satz 1 anzurech-
nen.

Daruber hinaus kann die AOK in begriindeten Ausnahmeféllen Haushaltshilfe in ange-
messenem Umfang zur Verfugung stellen.

§ 29 (nicht besetzt)

§30
Krankengeldanspruch nach § 44 SGB V

) Freiwillig versicherte Mitglieder, die in einem Arbeitsverhdltnis stehen, haben An-
spruch auf Krankengeld nach den fir versicherungspflichtige Arbeitnehmer maf3-
gebenden Regelungen des SGB V.

(2) Einen Krankengeldanspruch kénnen wéhlen:
1. Mitglieder, die hauptberuflich selbststéndig erwerbstatig sind

2. Versicherte nach 8 5 Abs. 1SGB V, die bei Arbeitsunfdhigkeit nicht mindestens
sechs Wochen Anspruch auf Fortzahlung des Arbeitsentgelts oder auf Zah-
lung einer die Versicherungspflicht begriindenden Sozialleistung haben; dies
gilt nicht fir Versicherte, die nach 8 10 EFZG Anspruch auf Zahlung eines Zu-
schlags 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 Arbeits-
verrichtung oder -vergutung nicht vorliegt, wird das Krankengeld

1. beinicht kontinuierlicher Arbeitsverrichtung entsprechend dem Lohnausfall
gezahlt,
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2. bei nicht kontinuierlicher Arbeitsvergutung aus dem abgerechneten Entgelt
des Zeitraums berechnet, der die durchschnittlichen Verhdltnisse widerspie-
gelt (ldngstens der letzten zwdlf Monate).

§31
Kostenerstattung

Versicherte kdnnen anstelle der Sach- oder Dienstleistungen Kostenerstattung
wahlen. Die Wahl der Kostenerstattung kann auf den Bereich der arztlichen Ver-
sorgung, der zahnarztlichen Versorgung, den stationdren Bereich oder auch ver-
anlasste Leistungen beschrankt werden. Die Inanspruchnahme nicht zugelassener
Leistungserbringer ist moglich, wenn die AOK zuvor zugestimmt hat.

Die Wahl erfolgt durch schriftliche Erkléirung unter Verwendung des dafur bereit
gestellten Vordruckes. Die gewdhlte Kostenerstattung beginnt mit dem auf den
Zugang des Vordruckes folgenden Kalendervierteljahr. Sie endet frihestens nach
Ablauf der Mindestbindungsdauer von einem Kalendervierteljahr durch schriftliche
Erklérung. Wird das Versicherungsverhdltnis neu begrindet, kann der Versicherte
abweichend von Satz 2 Kostenerstattung ab dem Beginn der Versicherung wéahlen.

Versicherten werden die Kosten bis zu der Hohe erstattet, die bei Inanspruch-
nahme als Sach- oder Dienstleistung entstanden waren, héchstens bis zur Hohe
der tatsdchlich entstandenen Kosten. Die gesetzlich vorgesehenen Zuzahlungen
sind in Abzug zu bringen. Der Erstattungsbetrag bei Kostenerstattung nach § 13
Abs. 2 SGB V wird vereinfacht ermittelt, im Bereich der ambulanten drztlichen und
zahnarztlichen Behandlung in Hohe von 30% sowie im Bereich der Versorgung mit
Arzneimitteln in Hohe von 70% der ausgewiesenen Kosten. Auf Antrag des Versi-
cherten wird der Erstattungsbetrag individuell ermittelt. Der individuell ermittelte
Erstattungsbetrag wird um einen Abschlag fur Verwaltungskosten in Hohe von
5% gekiirzt. Uber die verschiedenen Arten der Erstattung sind die Versicherten in
geeigneter Weise zu informieren, sofern sie sich fur die Kostenerstattung interes-
sieren.

Versicherten werden die Kosten im Falle der Kostenerstattung fur ein Arzneimittel
nach § 129 Abs. 1 Satz 6 SGB V nach MaBgabe der nachfolgenden Bestimmungen
erstattet. Absatz 2 findet keine Anwendung. Der Erstattungsbetrag ist zundchst
um die gesetzlich vorgesehenen Zuzahlungen und anschlieBend

a) um einen Abschlag fur Verwaltungskosten in Héhe von 5 v. H. des Erstattungs-

betrages sowie

b) um einen Abschlag fiir die der Krankenkasse entgangenen Rabatte nach
§130a Abs. 8 SGB V und fur die Mehrkosten im Vergleich zur Abgabe eines
Arzneimittels nach § 129 Abs. 1Satz 3 und Satz 4 SGB V

zu mindern.

Der pauschale Abschlag nach Buchstabe b kann einer Richtlinie des Vorstandes
entnommen werden. Anderungen der Vorstandsrichtlinie werden regelmaBig
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vorgenommen, wenn sich die entsprechenden Berechnungsgrundlagen verdndern.

(5) Der Kostenerstattung werden die vom Versicherten vorgelegten Rechnungen lUber
die Inanspruchnahme der erstattungsfdhigen Leistungen zugrunde gelegt.

§3la
Kostenerstattung bei kiinstlicher Befruchtung

Versicherte haben Anspruch auf Sachleistungen zur kiinstlichen Befruchtung auf der
Grundlage des § 27 a SGB V. Die AOK ubernimmt 100 v. H. der mit dem Behandlungsplan
genehmigten Kosten, die bei ihren Versicherten durchgefiihrt werden.

§31b
Kostenerstattung bei Osteopathie fiir Kinder und Jugendliche

(1) Versicherte bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres kénnen osteopathische Leis-
tungen in Anspruch nehmen.

(2) Voraussetzung ist, dass die Behandlungsmethode nicht vom Gemeinsamen Bun-
desausschuss ausgeschlossen wurde.

(3) Weitere Voraussetzung ist, dass der Physiotherapeut/Heilpraktiker oder Arzt

- ordentliches Mitglied in einem speziell gegrundeten Berufs- oder Fachverband
bzw. Verein der Fachrichtung Osteopathie ist, wie z.B. dem Verband der Osteo-
pathen Deutschland e.V. (VOD e.V.), der fir sich eine separate Berufsordnung
oder Ethikrichtlinie erlassen hat, in der auch eine regelmagige Fortbildungsver-
pflichtung verankert ist oder

- die Voraussetzungen fur eine ordentliche Mitgliedschaft in einem entsprechen-
den Berufs- oder Fachverband bzw. Verein der Fachrichtung Osteopathie er-
fullt. In diesem Fall ist die regelmaBige Fortbildung auf Verlangen der AOK
nachzuweisen.

(4) Die AOK Ubernimmt die Kosten fuir maximal 6 Sitzungen je Kalenderjahr und Versi-
cherten. Erstattet werden 100 v.H. des Rechnungsbetrages, maximal jedoch
60,00 EUR je Sitzung. Zur Erstattung sind die Rechnungen vorzulegen.
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§3lc
Kostenerstattung bei erweiterten Vorsorgeuntersuchungen
fiir Kinder und Jugendliche

Versicherte Kinder und Jugendliche haben Anspruch auf die erweiterten Vorsorge-
untersuchungen U10, U1l und J2. Der Anspruch besteht flr Versicherte in folgenden
Altersgruppen:

- von 7 bis 8 Jahren fur die U10

- von 9 bis 10 Jahren fur die UT

- von 16 bis 17 Jahren fur die J2

Ziel der durchzufihrenden arztlichen MaBnahmen ist es, die Entwicklung von Kin-
dern und Jugendlichen friih und nachhaltig zu férdern, um mogliche Entwicklungs-
stérungen zu vermeiden oder rechtzeitig zu erkennen und ihnen entgegenwirken zu
kdnnen.

Die Vorsorgeuntersuchungen umfassen jeweils die Erhebung der Vorgeschichte
einschlieBlich der Verdachtsdiagnosen der letzten Vorsorgeuntersuchung, die Pri-
fung des Impfstatus sowie eine eingehende Untersuchung mit den unter der jewei-
ligen Vorsorgeuntersuchung nachfolgend aufgefiihrten Zielen und Schwerpunk-
ten:

1. U10 - im Alter von 7 bis 8 Jahren

- Schulleistungsstdérungen

- Sozialisations- und Verhaltensstérungen

- Zahn-, Mund- und Kieferanomalien

- Medienverhalten

2. U1l -im Alter von 9 bis 10 Jahren

- Schulleistungsstorungen

- Sozialisations- und Verhaltensstérungen
- Zahn-, Mund- und Kieferanomalien

- Medienverhalten

- Pubertatsentwicklung

3. J2-im Alter von 16 bis 17 Jahren
- Medizinische Risiken: Schilddriusenerkrankungen, Diabetes

- Korperhaltung und Fitness
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- Sozialisations- und Verhaltensstorungen
- Entwicklung der Sexualitat

- Medienverhalten

- Umgang mit Drogen

Die AOK erstattet die Kosten fur die aufgefuhrten Vorsorgeuntersuchungen bis zu
50,00 EUR je Untersuchung nach Vorlage der Originalrechnung von Vertragsarz-
tinnen, Vertragsdrzten oder zugelassenen Einrichtungen.

Der Anspruch auf Kostenerstattung besteht nur, soweit die Inanspruchnahme der
erweiterten Vorsorgeuntersuchungen nicht gesetzlich an anderer Stelle oder in
Vertragen nach dem SGB V geregelt ist.

§31d
Kostenerstattung fiir Rufbereitschaft Hebammen

Versicherten, die bei der Geburt Hebammenhilfe einer freiberuflich tatigen Heb-
amme in Anspruch nehmen, werden die Kosten fur eine Rufbereitschaft der Heb-
amme unter folgenden Voraussetzungen erstattet:

- Die Rufbereitschaft beinhaltet eine 24-stiindige Erreichbarkeit und die sofortige
Bereitschaft zu mehrstindiger Geburtshilfe in den letzten 3 Wochen vor und 2
Wochen nach dem mutmaBlichen Entbindungstermin.

- Es handelt sich um eine auBerklinische Geburt oder eine Beleggeburt in 1:1 Be-
treuung geman des Vertrages uber Hebammenhilfe nach § 134a Abs. 1SGB V.

- Die Hebamme ist gemanR § 134a Abs. 2 SGB V als Leistungserbringerin zugelas-
sen oder nach § 13 Abs. 4 SGB V zur Versorgung der Versicherten berechtigt.

Erstattet werden die tatsdichlich entstandenen Kosten flr die Rufbereitschaft der
Hebamme bis zu einem Betrag in Hohe von 250,- EUR je Schwangerschaft. Kosten
fiur die Rufbereitschaft einer weiteren Hebamme werden nicht erstattet. Fur die Er-
stattung sind die Vereinbarung mit der Hebamme und die Originalrechnung einzu-
reichen.

§3le
Kostenerstattung bei Osteopathie fiir Erwachsene

Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, kdnnen osteopathische Leis-
tungen in Anspruch nehmen.
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Voraussetzung ist, dass die Behandlungsmethode nicht vom Gemeinsamen Bun-
desausschuss ausgeschlossen wurde.

Weitere Voraussetzung ist, dass der Physiotherapeut, Heilpraktiker oder Arzt

- ordentliches Mitglied in einem speziell gegrundeten Berufs- oder Fachverband
bzw. Verein der Fachrichtung Osteopathie ist, wie z.B. dem Verband der Osteo-
pathen Deutschland e.V. (VOD e.V.), der fir sich eine separate Berufsordnung
oder Ethikrichtlinie erlassen hat, in der auch eine regelmagige Fortbildungsver-
pflichtung verankert ist oder

- die Voraussetzungen fur eine ordentliche Mitgliedschaft in einem entsprechen-
den Berufs- oder Fachverband bzw. Verein der Fachrichtung Osteopathie er-
fullt. In diesem Fall ist die regelmaBige Fortbildung auf Verlangen der AOK
nachzuweisen.

Die AOK Ubernimmt die Kosten fur maximal 4 Sitzungen je Kalenderjahr und Versi-

cherten. Erstattet werden 100 v.H. des Rechnungsbetrages, maximal jedoch
60,00 EUR je Sitzung. Zur Erstattung sind die Rechnungen vorzulegen.

§31f
Kostenerstattung bei Homéopathie

Versicherte haben Anspruch auf homoopathische Erstanamnese und homoopathi-
sche Folgebehandlung, um eine Krankheit zu erkennen, zu heilen, ihre Verschlim-
merung zu verhuiten oder Krankheitsbeschwerden zu lindern.

Voraussetzung fur den Anspruch nach Absatz 1ist, dass die Leistung

- von Vertragsarzten mit der Zusatzbezeichnung Homoéopathie erbracht wird und
- nicht durch den Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) ausgeschlossen ist und

- nicht bereits Bestandteil der vertragsarztlichen Versorgung ist.

Versicherte haben Anspruch auf nicht verschreibungspflichtige apothekenpflich-
tige Arzneimittel der Homdopathie.

Voraussetzung fur den Anspruch nach Absatz 3 ist, dass das Arzneimittel

- von einem Vertragsarzt mit der Zusatzbezeichnung Homoéopathie auf einem Pri-
vatrezept verordnet wurde und

- medizinisch notwendig ist, um eine Krankheit zu erkennen, zu heilen, ihre Ver-
schlimmerung zu verhiten oder Krankheitsbeschwerden zu lindern und

- in einer Apotheke oder im Rahmen des nach deutschem Recht zuldssigen Ver-
sandhandels bezogen wurde und
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- nicht vom Gemeinsamen Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen oder
gemanB § 34 Abs. 1Satze 6 bis 9 SGB V ausgeschlossen ist.

Der gesetzliche Anspruch gemaB § 34 Abs. 1Satze 2 bis 5 SGB V in Verbindung mit
den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses der Arzte und Krankenkas-
sen bleibt unberihrt.

Die AOK Ubernimmt die Kosten nach Absatz 1in Héhe von 100 v.H. des Rechnungs-
betrages, bis zu 75,00 EUR je Kalenderjahr und Versicherten. Die Kosten nach Ab-
satz 3 werden in Hohe von 100 v.H. des Rechnungsbetrages, bis zu 25,00 EUR je Ka-
lenderjahr und Versicherten Gbernommen. Zur Erstattung sind die Rechnungen und
zur Erstattung der homoopathischen Arzneimittel zusdtzlich die Privatrezepte
vorzulegen.

Der Anspruch auf Kostenerstattung besteht nur, soweit die Inanspruchnahme
nicht gesetzlich an anderer Stelle oder in Vertrdgen nach dem SGB V geregelt ist.

§31g
Kostenerstattung bei Reiseschutzimpfungen

Versicherte haben auBer in denin 8 20 i Abs. 1SGB V genannten Fallen und Gber
die MaBgabe der Ausfuhrungsbestimmungen des Vorstandes zu § 11 der Satzung
hinaus Anspruch auf Schutzimpfungen sowie auf die Malaria-Prophylaxe, die we-
gen eines durch einen nicht beruflich bedingten Auslandsaufenthalt erhohten Ge-
sundheitsrisikos indiziert sind.

Voraussetzung ist, dass

- die Schutzimpfungen bzw. die Malaria-Prophylaxe von der Standigen Impfkom-
mission (STIKO) beim Robert-Koch Institut (RKI) in Verbindung mit den Reisehin-
weisen des Auswartigen Amtes empfohlen werden und

- Uber deren Aufnahme in die Schutzimpfungsrichtlinie (SiR) des Gemeinsamen
Bundesausschusses (G-BA) noch nicht entschieden ist.

Die AOK ubernimmt die unter Berlicksichtigung der einschlégigen Gebuhrenord-
nung ublichen Kosten in Hohe von 100 v. H. des Rechnungsbetrages, soweit kein
anderer Kostentrdger zustdndig ist. Zur Erstattung sind die Rechnungen sowie die
Privatrezepte vorzulegen.

§31h
Kostenerstattung bei Hautkrebsvorsorge unter 35 Jahren

Versicherte bis zur Vollendung des 35. Lebensjahres kdnnen ein Hautkrebsscree-
ning in Anspruch nehmen.
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Voraussetzung ist, dass

- eine Erkrankung noch nicht vorliegt, aber bereits bestehende Risikofaktoren
(insbesondere das Vorliegen eines hellen Hauttyps (Hauttyp 1), die Erkrankung
Verwandter ersten Grades (Eltern, Geschwister, Kinder) am maligen Mela-
nom, eine erhohte Anzahl an Leberflecken, d.h. unregelmdaBig begrenzte, farb-
lich uneinheitliche Pigmentmale oder die Durchfluhrung einer immunsuppressi-
ven Therapie) auf eine Schwdchung der Gesundheit oder drohende Erkrankung
hinweisen und

- die Leistung durch Fachdarzte fiir Haut- und Geschlechtskrankheiten und Der-
matologen erbracht wird.

Inhallt der Vorsorgeuntersuchung ist:

- gezielte Anamnese,

- visuelle Ganzkdrper-Inspektion der gesamten Haut einschlieBlich des behaar-
ten Kopfes sowie aller Intertrigines,

- visuelle Untersuchung mittels Sehhilfen, Auflichtmikroskopie oder Dermatosko-
pie,

- Befundmitteilung und Beratung des Versicherten Uber das Ergebnis der
Untersuchung,

- Dokumentation.

Die AOK ubernimmt die Kosten in Héhe von 100 v.H. des Rechnungsbetrages, bis zu
40,00 EUR. Eine Kostenerstattung ist, soweit kein gesetzlicher Anspruch besteht,
jedes Jahr moglich. Zur Erstattung sind die Rechnungen vorzulegen.

Der Anspruch auf Kostenerstattung besteht nur, soweit die Inanspruchnahme
nicht gesetzlich an anderer Stelle oder in Vertragen nach dem SGB V geregelt ist.

§31i
Kostenerstattung zusatzlicher Leistungen bei Schwangerschaft und Geburt

Versicherte konnen folgende Leistungen bei Schwangerschaft und Geburt in An-
spruch nehmen:

- zus@tzliche Ultraschalluntersuchungen

- Toxoplasmose-Test

- Triple-Test

- Ersttrimester-Screening

- Nackenfaltenmessung
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- Antikorperbestimmung bei Schwangerschaft auf Ringelrételn und Windpocken
- B-Streptokokken-Test

- Zytomegalie-Test

- PH-Selbsttest

- nicht verschreibungspflichtige apothekenpflichtige Arzneimittel mit den Wirk-
stoffen Eisen, Magnesium und/oder Folscure

- Unterbringung einer Begleitperson im Elternzimmer, sofern diese bei der AOK
Rheinland-Pfalz/Saarland versichert ist.

- Professionelle Zahnreinigung

Voraussetzung ist, dass die Leistungen

- keine Leistungen nach den Mutterschaftsrichtlinien sind und

- nicht vom Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) ausgeschlossen sind.

Die Durchfuhrung der zusdatzlichen Ultraschalluntersuchungen, des Toxoplas-
mose- und Triple-Tests, des Ersttrimester-Screenings, der Nackenfaltenmessung
sowie die Antikdrperbestimmung auf Ringelroteln und Windpocken, der B-Strepto-
kokken- und der Zytomegalie-Test mussen durch Fachdarzte fur Frauenheilkunde
und Geburtshilfe erfolgen. Bei der Durchfihrung zusatzlicher Ultraschalluntersu-
chungen, des Ersttrimester-Screenings und der Nackenfaltenmessung ist die Ver-
ordnung zum Schutz vor schadlichen Wirkungen nichtionisierender Strahlung bei
der Anwendung am Menschen (NiSV) durch den Leistungserbringer zu bericksichti-
gen.

Voraussetzung fur die Erstattung nicht verschreibungspflichtiger apotheken-
pflichtiger Arzneimittel ist, dass

- sie als Mono- oder Kombinationspraparat mit den Wirkstoffen Eisen, Magnesium
und/oder Folscure von einem Vertragsarzt auf Privatrezept verordnet wurden
und

- sie in einer Apotheke oder im Rahmen des nach deutschem Recht zuldssigen Ver-
sandhandels bezogen wurde und

- sie nicht vom Gemeinsamen Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen
oder gemanf § 34 Abs. 1Satze 6 bis 9 SGB V ausgeschlossen sind und

- es sich nicht um Nahrungsergdnzungsmittel mit den genannten Wirkstoffen han-
delt.

Der gesetzliche Anspruch gemaB § 34 Abs. 1Satze 2 bis 5 SGB V in Verbindung mit
den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses der Arzte und Krankenkas-
sen bleibt unberihrt.

Voraussetzung fur die Erstattung professioneller Zahnreinigung ist, dass die Be-
handlung durch einen an der vertragszahndrztlichen Versorgung teilnehmenden
Zahnarzt oder einen nach § 13 Abs. 4 SGB V berechtigten Leistungserbringer
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erfolgt. Mit der Kostentibernahme soll zur Vermeidung von Zahnfleischentzindun-
gen/Parodontitis beigetragen werden, um einer Gefdhrdung der gesundheitlichen
Entwicklung des Kindes entgegenzuwirken und/oder eine anzunehmende Schwa-
chung der Gesundheit mit moglicher Krankheitsfolge fir die Schwangere frihzeitig
abzuwenden.

Die AOK Ubernimmt die Kosten in Hohe von 100 v.H. des Rechnungsbetrages, bis zu
400,00 EUR je Schwangerschaft und Versicherten. Zur Erstattung sind die Rech-
nungen sowie zur Erstattung der nicht verschreibungspflichtigen apothekenpflich-
tigen Arzneimittel zusdtzlich die Privatrezepte vorzulegen.

§31j
Kostenerstattung bei Arzneimitteln der Anthroposophie und Phytotherapie

Versicherte haben Anspruch auf nicht verschreibungspflichtige apothekenpflich-
tige Arzneimittel der Phytotherapie und Anthroposophie.

Voraussetzung ist, dass das Arzneimittel
- von einem Vertragsarzt auf einem Privatrezept verordnet wurde und

- medizinisch notwendig ist, um eine Krankheit zu erkennen, zu heilen, ihre Ver-
schlimmerung zu verhuten oder Krankheitsbeschwerden zu lindern und

- in einer Apotheke oder im Rahmen des nach deutschem Recht zuldssigen Ver-
sandhandels bezogen wurde und

- nicht vom Gemeinsamen Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen oder
geman § 34 Abs. 1 Sdtze 6 bis 9 SGB V ausgeschlossen ist.

Der gesetzliche Anspruch gemaB § 34 Abs. 1Satze 2 bis 5 SGB V in Verbindung mit
den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses der Arzte und Krankenkas-
sen bleibt unberiihrt.

Die AOK Ubernimmt die Kosten fur nicht verschreibungspflichtige apothekenpflich-
tige Arzneimittel der Phytotherapie und Anthroposophie in Hohe von 80 v.H. des
Rechnungsbetrages, jeweils bis zu 25,00 EUR je Kalenderjahr und Versicherten. Zur
Erstattung sind die Rechnungen und Privatrezepte vorzulegen.

Der Anspruch auf Kostenerstattung besteht nur, soweit die Inanspruchnahme
nicht gesetzlich an anderer Stelle oder in Vertrdgen nach dem SGB V geregelt ist.

§31k
Kostenerstattung bei sportmedizinischer Untersuchung

Versicherte kdnnen einmal je Kalenderjahr eine sportmedizinische Vorsorgeunter-
suchung und Beratung in Anspruch nehmen.
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Voraussetzung ist, dass die sportmedizinische Untersuchung

- geeignet und notwendig ist, bei geschwdchter/bedrohter Gesundheit ohne
Krankheitswert kardiale oder orthopdadische Erkrankungen zu verhiten, frihzei-
tig zu erkennen und ihre Verschlimmerung zu vermeiden und

- von Vertragsdrzten mit der Zusatzbezeichnung Sportmedizin erbracht wird.

Die AOK Ubernimmt die Kosten in Hohe von 100 v.H. des Rechnungsbetrages, bis zu
150,00 EUR je Kalenderjahr und Versicherten. Zur Erstattung sind die Rechnungen
vorzulegen.

§311L
Kostenerstattung bei Darmkrebsvorsorge

Versicherte ab Vollendung des 40. Lebensjahres bis zur Vollendung des 50. Le-
bensjahres haben Anspruch auf die Durchfiihrung eines Tests auf occultes Blut im
Stuhl (immunologischer Stuhltest - iIFOBT) und Versicherte ab Vollendung des

45. Lebensjahres bis zur Vollendung des 55. Lebensjahres haben Anspruch auf eine
Koloskopie zur Friiherkennung eines kolorektalen Karzinoms (Darmspiegelung).

Voraussetzung ist, dass die Untersuchungen ausschlieBBlich durch Vertragsdrzte
erbracht oder veranlasst wurden und eine Erkrankung noch nicht vorliegt, aber
bestehende Risikofaktoren auf eine Schwéchung der Gesundheit oder drohende
Erkrankung hinweisen. Derartige Risikofaktoren sind z. B. das Vorliegen einer
chronisch-entzundlichen Darmerkrankung oder die Erkrankung Verwandter ers-
ten Grades (Eltern, Geschwister, Kinder) an Darmkrebs.

Der Inhalt dieser Untersuchungen richtet sich nach den Richtlinien des Gemeinsa-
men Bundesausschusses Uber die Friherkennung von Krebserkrankungen.

Die AOK erstattet die Kosten flr einen immunologischen Stuhltest in Hohe von
100 v.H. des Rechnungsbetrages, bis zu 50,00 EUR. Eine Kostenerstattung ist alle
zwei Jahre moglich. Die Kosten fur eine Darmspiegelung werden einmalig in Hohe
von 100 v.H. des Rechnungsbetrages, bis zu 100,00 EUR erstattet. Zur Erstattung
sind die Rechnungen vorzulegen.

Der Anspruch auf Kostenerstattung besteht nur, soweit die Inanspruchnahme
nicht gesetzlich an anderer Stelle oder in Vertrdgen nach dem SGB V geregelt ist.

§3Im
Kostenerstattung bei Check-up unter 35 Jahren

Versicherte ab Vollendung des 25. Lebensjahres bis zur Vollendung des 35. Le-
bensjahres kénnen eine Gesundheitsuntersuchung (Check-up) in Anspruch nehmen.

Voraussetzung ist, dass
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- eine Erkrankung noch nicht vorliegt, aber bereits bestehende Risikofaktoren (z.B.
Ubergewicht, Hypertonie oder Hypercholesterindmie) auf eine Schwéchung der
Gesundheit oder drohende Erkrankung hinweisen und

- die Behandlung ausschlieBLlich von Vertragsarzten erbracht wird.

Der Inhalt der Gesundheitsuntersuchung (Check-up) richtet sich nach den Richtli-
nien des Gemeinsamen Bundesausschusses lber die Gesundheitsuntersuchungen
zur Friherkennung von Krankheiten.

Die AOK Ubernimmt die Kosten in Hohe von 100 v.H. des Rechnungsbetrages, bis zu
50,00 EUR. Eine Kostenerstattung ist, soweit kein gesetzlicher Anspruch besteht,
jedes Jahr moglich. Zur Erstattung sind die Rechnungen vorzulegen.

Der Anspruch besteht nur, soweit dieser nicht gesetzlich an anderer Stelle oder in
Vertragen nach dem SGB V geregelt ist.

§31ln
Kostenerstattung bei augendrztlicher Vorsorgeuntersuchung fiir Kinder

Versicherte vom 6. Lebensmonat bis zum 26. Lebensmonat kdnnen eine augen-
arztliche Vorsorgeuntersuchung in Anspruch nehmen.

Voraussetzung ist, dass die Behandlung durch Facharzte fur Augenheilkunde oder
Facharzte fur Kinder- und Jugendmedizin die berechtigt sind augendarztliche Vor-
sorgeuntersuchungen fur Kinder durchzufthren, erbracht wird und aus medizini-
scher Sicht eine individuelle Notwendigkeit fiir die Leistung besteht (z. B. der Ent-
wicklungsprozess der altersgerechten Ausbildung der korperlichen, geistigen und
seelischen Anlagen entweder bereits zurlickgeblieben oder auf andere Weise be-
eintréichtigt oder mit Wahrscheinlichkeit mit einer Beeintrdchtigung zu rechnen
ist).

Inhallt der augendrztlichen Vorsorgeuntersuchung ist:

- Anamnese des Kindes, ophthalmologische Familienanamnese, Sichtung evtL.
Vorbefunde des Kinderarztes

- Visusbestimmung

- objektive Refraktionsbestimmung

- Untersuchung auf Stellung der Motilitat

- Hirschberg- und Briickner-Test

- Abdeck- und Aufdecktest

- Motilitat in die 4 Sekunddarpositionen

- Stereotest

- morphologische Untersuchung

- Befundmitteilung und Beratung lber das Ergebnis der Untersuchung

- Dokumentation.

Die AOK utbernimmt einmalig die Kosten in Héhe von 100 v.H. des Rechnungsbetra-
ges, bis zu 20,00 EUR. Zur Erstattung sind die Rechnungen vorzulegen.
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Der Anspruch besteht nur, soweit dieser nicht gesetzlich an anderer Stelle oder in
Vertragen nach dem SGB V geregelt ist.

§3lo
Kostenerstattung bei Brustkrebsvorsorge

Versicherte haben Anspruch fur eine Brustkrebsuntersuchung durch blinde und
sehbehinderte Menschen mit Qualifizierung als medizinische Tastuntersucherin-
nen (MTU).

Voraussetzung ist, dass bereits bestehende Risikofaktoren auf eine Schwachung
der Gesundheit oder drohende Erkrankung hinweisen. Derartige Risikofaktoren
sind insbesondere eine hohe mammographische Dichte der Brustdrise und eine
Erkrankung naher Verwandter (Eltern, Geschwister) an Brustkrebs.

Die AOK Ubernimmt die Kosten in Hohe von 100 v.H. des Rechnungsbetrages, bis zu
80,00 EUR Zur Erstattung sind die Rechnungen vorzulegen.

§31p
Kostenerstattung bei festsitzendem Unterkiefer-Frontzahn Retainer

Versicherte kdnnen einen festsitzenden Unterkiefer-Frontzahn-Retainer in An-
spruch nehmen.

Voraussetzung fir Absatz 1 ist,
- dass die Leistung bei einem an der vertragszahndarztlichen Versorgung
teilnehmenden Fachzahnarzt fir Kieferorthopddie in Anspruch genommen

wird,

- dass eine erfolgreich abgeschlossene kieferorthopdadische Behandlung durch-
gefuhrt wurde und

- dass die Leistung zur kieferorthopdadischen oder zahndrztlichen Behandlung
nach & 28 SGB V gehort.

Die AOK ubernimmt einmalig die Kosten in Hohe von 100 v.H. des Rechnungsbe-
trages, bis zu 50,00 EUR. Zur Erstattung ist die Rechnung vorzulegen.

Der Anspruch auf Kostenerstattung besteht nur, soweit die Inanspruchnahme

nicht gesetzlich an anderer Stelle oder in Vertréigen nach dem SGB V geregelt
ist.
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§31q
Kinderkopforthesen

Fur Versicherte ab dem 4. und bis zum vollendeten 15. Lebensmonat werden die
Kosten fir die Versorgung mittels Kopforthesen (Molding helmets/ Cranio-Helm-
therapie) Ubernommen, wenn dies nach der Schwere der Erkrankung erforderlich
ist, um den Erfolg der Krankenbehandlung zu sichern. Die Indikationsstellung und
Verordnung muss durch eine spezialisierte orthopddische Einrichtung bzw. Fach-
klinik oder einen Facharzt fur Orthopdadie erfolgen und den Kriterien entsprechen,
die nach dem Stand der Medizin fur die Verordnung dieser Therapieform angemes-
sen sind. Hierzu zdhlt, dass eine konventionelle Therapie nicht mdglich oder nicht
erfolgversprechend ist oder dass ohne die Versorgung mittels Kopforthese Folge-
behandlungen zu erwarten sind. Das Hilfsmittel hat den nach dem Stand der Me-
dizin anzulegenden Qualitatsanforderungen zu entsprechen.

Sind die Voraussetzungen nach Absatz 1 erfullt, werden zundchst 80 Prozent der
Kosten der Kopforthesenversorgung ubernommen. Die restlichen 20 Prozent wer-
den erstattet, wenn die Behandlung in dem durch den Behandlungsplan bestimm-
ten medizinisch erforderlichen Umfang abgeschlossen wurde. Maximal werden
Kosten in Hohe von 2.000 Euro tubernommen.

§31r
Mehrleistungen Digitale Gesundheitsanwendungen

Die AOK erstattet ihren Versicherten die tatsdchlichen Kosten flir zusétzliche,
vom gemeinsamen Bundesausschuss oder vom Bundesinstitut flir Arzneimittel und
Medizinprodukte nicht ausgeschlossene Digitale Gesundheitsanwendungen, abzi-
glich der Mehrkosten, fir Anwendungsbereiche, die den gesetzlichen Leistungsum-
fang Ubersteigen. Die Erstattung darf je Versicherten fur samtliche Digitalen Ge-
sundheitsanwendungen einen Betrag von 400,00 EUR im Kalenderjahr nicht tGber-
schreiten. Mehrere Betréige werden zusammengerechnet. Eine Ubertragung von
nicht in Anspruch genommenen Betrdgen auf das folgende Kalenderjahr ist nicht
moglich.

Voraussetzungen fur eine Kostenerstattung nach Absatz 1 sind:
- die Digitalen Gesundheitsanwendungen wurden in das Verzeichnis erstattungs-
fahiger Digitaler Gesundheitsanwendungen der AOK aufgenommen und erful-

Llen die dort festgelegten Voraussetzungen,

- die medizinische Erforderlichkeit zur Unterstitzung der Krankenbehandlung
(§ 27 SGB V) oder sonstigen Gesundheitsversorgung des Versicherten,

- es wurde vor der Inanspruchnahme der Leistung ein Antrag auf Kostentber-
nahme unter Vorlage einer arztlichen Bescheinigung gegentber der AOK ge-
stellt und von der AOK genehmigt,

- es wird ein spezifizierter Kostennachweis vorgelegt und
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- die Versicherten sind in der sicheren Anwendung der Digitalen Gesundheitsan-
wendung geschult.

In das Verzeichnis nach Absatz 2, erster Spiegelstrich konnen ausschlieBlich sol-
che Digitalen Gesundheitsanwendungen im Sinne des Absatz 1 aufgenommen wer-
den, die nachfolgende Voraussetzungen erfillen:

- die Digitalen Gesundheitsanwendungen sind nicht bereits Bestandteil des Ver-
zeichnisses nach § 139e SGB V,

- es handelt sich um zulassige Medizinprodukte nach dem Medizinproduktege-
setz,

- die hinreichende Produktsicherheit, Funktionstauglichkeit und Qualitat sind
nachgewiesen,

- es beinhaltet nicht versicherungsfremde oder ausgeschlossene Leistungen und

- die anwendbaren Bestimmungen des Datenschutzes und der Datensicherheit
sind eingehalten.

Das Verzeichnis soll Angaben enthalten
- Uber die Gewichtung der Mehrkosten,

- Uber die Erforderlichkeit einer arztlichen Verordnung oder Empfehlung des Leis-
tungserbringers sowie

- fur welche Anwendungsfdlle eine Kostenibernahme erfolgen kann. Dabei wer-
den die Erkrankungen mit speziellen international anerkannten ICD-Codes néi-
her definiert.

Das Néahere zu den Mehrleistungen von digitalen Gesundheitsanwendungen wird
in den Ausfuhrungsbestimmungen geregelt, die durch den Vorstand festgelegt

werden.

Ein Rechtsanspruch auf Aufnahme in das Verzeichnis besteht nicht.

§31s
Neugeborenen-Konto

Die AOK ubernimmt fur ihre Versicherten die Kosten fur Kurse bei qualifizierten An-
bietern (Hebammen, Physiotherapeuten) von PEKIP (Prager Eltern-Kind-Pro-
gramm) und DELFI.

Die AOK iibernimmt die Kosten fiir Babyschwimmen, die durch Ubungsleiter, Heb-
ammen oder Physiotherapeuten geleitet werden.
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Die AOK Ubernimmt die Kosten bei qualifizierten Anbietern (Hebammen, Physio-
therapeuten, Osteopathen) im Bereich der Babymassage.

Voraussetzung ist, dass die Leistungen

- keine Leistungen nach den Mutterschaftsrichtlinien sind und

- nicht vom Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) ausgeschlossen sind.

Die AOK Ubernimmt die Kosten in Hohe von 100 v.H. des Rechnungsbetrages, insge-
samt bis zu 200,00 EUR je Neugeborenen. Zur Erstattung sind die Rechnungen vor-

zulegen.

Der Anspruch auf Kostenerstattung besteht nur, soweit die Inanspruchnahme
nicht gesetzlich an anderer Stelle oder in Vertrdge nach dem SGB V geregelt ist.

§31t
AOK-Zahnkonto

Versicherte kdnnen ergdnzend zu den Leistungen nach § 28 Abs. 2 SGB V folgende
zahnarztliche Leistungen in Anspruch nehmen:

- Versiegelung der kariesfreien vorderen Backenzdhne/Pramolaren,
- Vollnarkose, orale oder intravendsen Sedierung, Hypnosebehandlung oder

Lachgassedierung bei chirurgischer Entfernung von mindestens einem Weis-
heitszahn.

Versicherte kdnnen ergdnzend zu den Leistungen § 29 Abs. 1 SGB V folgende kiefer-
orthopddische Leistung in Anspruch nehmen:

- Versiegelung der Glattflachen bei kieferorthopdadischer Behandlung mit Multi-
band bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres
Voraussetzung fur Absatz 1ist,

- dass die Leistungen bei einem Vertragszahnarzt in Anspruch genommen wer-
den,

- dass bei einer Lachgassedierung die Notwendigkeit arztlich bescheinigt wird
und der Behandler eine Weiterbildung zur sicheren Anwendung entsprechend
den Ausbildungsstandards der Deutschen Gesellschaft fur dentale Sedierung
(DGfdS) abgeschlossen hat,

- dass bei der Vollnarkose die Notwendigkeit drztlich bescheinigt wird und von
einem Facharzt fur Andsthesie erfolgt.

Voraussetzung fur Absatz 2 ist,
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- dass die Leistung zur kieferorthopadischen Behandlung zur zahndarztlichen Be-
handlung nach § 28 SGB V gehért und

- ein bewilligter kieferorthopddischer Behandlungsplan eines zugelassenen oder
nach § 13 Abs. 4 SGB V berechtigten Leistungserbringers vorliegt,

- die Behandlung mit festsitzenden kieferorthopdadischen Behandlungsgeraten
erfolgt und

- die Leistung im Zusammenhang mit einer kieferorthopadischen Behandlung er-
bracht wird.

Die AOK Ubernimmt die Kosten in Hohe von 100 v.H. des Rechnungsbetrages, maxi-
mal jedoch bis zu einem Betrag von 100,00 EUR je Kalenderjahr und Versicherten
(fir Absatz 1). Fir Absatz 2 werden einmalig die tatséchlichen Kosten erstattet,
jedoch nicht mehr als 100,00 EUR je Kalenderjahr und Versicherten. Mehrere Be-
tréige werden zusammengerechnet. Eine Ubertragung von nicht in Anspruch ge-
nommenen Betragen auf das folgende Kalenderjahr ist nicht moglich. Zur Erstat-
tung ist die Rechnung des Vertragszahnarztes vorzulegen.

Der Anspruch auf Kostenerstattung besteht nur, soweit die Inanspruchnahme
nicht gesetzlich an anderer Stelle oder in Vertragen nach dem SGB V geregelt ist.

§3lu
Kostenerstattung fiir die professionelle Zahnreinigung

Versicherte ab dem vollendeten 18. Lebensjahres kdnnen Leistungen der professio-
nellen Zahnreinigung in Anspruch nehmen.

Voraussetzung ist, dass die Behandlung von einem Zahnarzt oder nach § 13 Abs. 4
SGB V berechtigten zahndrztlichen Leistungserbringer erfolgen.

Die AOK Ubernimmt die Kosten in Hohe von 100 v. H. des Rechnungsbetrages, bis zu
40,00 EUR je Kalenderjahr. Zur Erstattung sind die Rechnungen vorzulegen.

§31v
Kostenerstattung bei Hautkrebsvorsorge tiber 35 Jahren

Versicherte haben ab Vollendung des 35. Lebensjahres einen gesetzlichen An-
spruch auf ein Hautkrebsscreening. Versicherte ab Vollendung des 35. Lebensjah-
res erhalten diese Leistung in kiirzeren Rhythmen als gesetzlich festgelegt.

Voraussetzung ist, dass
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- eine Erkrankung noch nicht vorliegt, aber bereits bestehende Risikofaktoren auf
eine Schwdchung der Gesundheit oder drohende Erkrankung hinweisen und

- die Leistung durch Fachdarzte fiir Haut- und Geschlechtskrankheiten und Der-
matologen erbracht wird.

Inhallt der Vorsorgeuntersuchung ist:
- gezielte Anamnese,

- visuelle Ganzkérper-Inspektion der gesamten Haut einschlieBlich des behaar-
ten Kopfes sowie aller Intertrigines,

- visuelle Untersuchung mittels Sehhilfen, Auflichtmikroskopie oder Dermatosko-
pie,

- Befundmitteilung und Beratung des Versicherten tUber das Ergebnis der Unter-
suchung,

- Dokumentation.

Die AOK ubernimmt die Kosten in Héhe von 100 v.H. des Rechnungsbetrages, bis zu
40,00 EUR. Eine Kostenerstattung ist, soweit kein gesetzlicher Anspruch besteht,
alle zwei Jahre moglich. Zur Erstattung sind die Rechnungen vorzulegen.

Der Anspruch auf Kostenerstattung besteht nur, soweit die Inanspruchnahme
nicht gesetzlich an anderer Stelle oder in Vertragen nach dem SGB V geregelt ist.

§31w
Kostenerstattung bei Check-up uber 35 Jahren

(1) Versicherte ab Vollendung des 35. Lebensjahres haben einen gesetzlichen An-
spruch auf eine Gesundheitsuntersuchung (Check-up). Versicherte ab Vollendung
des 35. Lebensjahres erhalten diese Leistung in kirzeren Rhythmen als gesetzlich
festgelegt.

Voraussetzung ist, dass - eine Erkrankung noch nicht vorliegt, aber bereits beste-
hende Risikofaktoren auf eine Schwachung der Gesundheit oder drohende Erkran-
kung hinweisen und - die Behandlung ausschlieBlich von Vertragsdrzten erbracht
wird.

Der Inhalt der Gesundheitsuntersuchung (Check-up) richtet sich nach den Richtli-
nien des Gemeinsamen Bundesausschusses tber die Gesundheitsuntersuchungen
zur Friherkennung von Krankheiten.

Die AOK utbernimmt die Kosten in Hohe von 100 v.H. des Rechnungsbetrages, bis zu

50,00 EUR. Eine Kostenerstattung ist, soweit kein gesetzlicher Anspruch besteht,
jedes Jahr moglich. Zur Erstattung sind die Rechnungen vorzulegen.
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Der Anspruch besteht nur, soweit dieser nicht gesetzlich an anderer Stelle oder in
Vertragen nach dem SGB V geregelt ist.

§ 31x
Kostenerstattung bei Naturheilverfahren

Versicherte haben Anspruch auf anthroposophische Heilmittel (Kunsttherapie,
Heileurythmie, Rhythmische Massage), wenn diese medizinisch notwendig sind,
um eine Krankheit zu erkennen, zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhiten oder
Krankheitsbeschwerden zu lindern.

Versicherte haben Anspruch auf weitere Heilmittel, wie Feldenkrais, traditionelle
chinesische Medizin (Tuina und Krankengymnastik nach Qigong) und Ayurveda
(Teilkérpermassagen und Thermotherapien), wenn diese medizinisch notwendig
sind, um eine Krankheit zu erkennen, zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhiten
oder Krankheitsbeschwerden zu lindern.

Voraussetzung fur den Anspruch nach Absatz 1 ist, dass die Leistung
- nicht durch den Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) ausgeschlossen ist und
- nicht bereits Bestandteil der vertragsarztlichen Versorgung ist.

- Die Leistungserbringer mussen Mitglied eines Berufsverbandes der anthropo-
sophischen Therapierichtungen sein oder eine entsprechende Ausbildung ab-
solviert haben, die zum Beitritt in einem Verband der anthroposophischen The-
rapierichtungen berechtigt.

Voraussetzung fur den Anspruch nach Absatz 2 ist, dass die Leistung
- nicht durch den Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) ausgeschlossen ist und

- nicht bereits Bestandteil der vertragsarztlichen Versorgung ist.
Weitere Voraussetzung ist, dass die Behandlung von einem qualifizierten Leis-
tungserbringer (berechtigten Vertragsarzt oder Physiotherapeuten der die Zu-
lassungsvoraussetzungen im Sinne des § 124 Absatz 1 SGB V erfillt, oder im
Sinne des § 13 Absatz V des SGB V berechtigten Arzt oder Physiotherapeu-
tenerbracht wird) durchgefiihrt wird und

- eine Zusatzbezeichnung erworben hat, die zur Ausubung des jeweiligen Natur-
heilverfahrens berechtigt oder

- ordentliches Mitglied in einem speziell gegrindeten Berufs- oder Fachverband
bzw. Verein der Fachrichtung Naturheilkunde oder Physiotherapie (z.B. Deut-
sche Arztegesellschaft fiir Akupunktur e.V., Deutscher Verband fiir Physiothe-
rapie (ZVK) e. V. oder Verband Physikalische Therapie (VPT) e.V.), mit einer se-
paraten Berufsordnung (z.B. Heilpraktiker (BOH)) oder Ethikrichtlinie sowie re-
gelmaBiger Fortbildungsverpflichtung ist.
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Die AOK Ubernimmt die Kosten fur Absatz 1 und Absatz 2 fur maximal funf Be-
handlungen je Kalenderjahr und Versicherten. Erstattet werden 100 v.H. des Rech-
nungsbetrages, maximal jedoch 30,00 EUR je Behandlung. Zur Erstattung der Be-
handlungen sind die Rechnungen vorzulegen.

Der Anspruch auf Kostenerstattung besteht nur, soweit die Inanspruchnahme
nicht gesetzlich an anderer Stelle oder in Vertriigen nach dem SGB V geregelt ist.

§32
Kostenerstattung bei Behandlung im Ausland

Versicherten werden die Kosten von Leistungen, die in einem anderen Mitglieds-
staat der Europdischen Union, einem anderen Vertragsstaat des Abkommens
uber den Europdischen Wirtschaftsraum oder der Schweiz, in Anspruch genommen
werden, nach MaBgabe des § 13 Abs. 4-6 SGB V erstattet, wenn die Voraussetzun-
gen fur die Leistungsgewdhrung im Inland erfullt.

Versicherten werden die Kosten bis zu der Hohe erstattet, die bei Inanspruch-
nahme als Sach- oder Dienstleistung im Inland entstanden wdaren, hochstens bis
zu der Hohe der tatsdchlich entstandenen Kosten. Der Erstattungsbetrag ist zu-
ndchst um die gesetzlich vorgesehenen Zuzahlungen und anschlieBend um einen
Abschlag fur Verwaltungskosten in Héhe von 5 % zu mindern, wobei der Abschlag
je Antrag hoéchstens 40,00 Euro betragt. Die AOK kann bei Kostenerstattungsan-
tréigen Uber einen Rechnungsbetrag bis zu 200,00 Euro pauschal 90 % des Rech-
nungsbetrags erstatten.

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

§33
Leistungsausschluss nach § 52a SGB V

Auf Leistungen besteht kein Anspruch, wenn sich Personen in den Geltungsbereich
des SGB V begeben, um in einer Versicherung nach § 5 Abs. 1Nr. 13 SGB V oder auf-
grund dieser Versicherung in einer Versicherung nach § 10 SGB V missbrduchlich
Leistungen in Anspruch zu nehmen. Auf die Prufung des Vorliegens einer miss-
brauchlichen Leistungsinanspruchnahme in Sinne des Satzes 1 soll die AOK insbe-
sondere dann verzichten, wenn zwischen dem Eintritt der Versicherungspflicht
nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V und dem Tag der Inanspruchnahme der Leistung ein
Zeitraum von mindestens sechs Monaten liegt.

Zur Feststellung eines Leistungsausschlusses kann die AOK den Medizinischen
Dienst der Krankenversicherung hinzuziehen, um insbesondere prifen zu lassen,
ob und inwieweit zum Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungspflicht nach

§ 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V bereits eine behandlungsbedurftige Krankheit vorlag oder
Behandlungsbedurftigkeit zeitnah zu erwarten war.
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Der Versicherte ist Uber die vom Leistungsausschluss betroffenen Erkrankungen
zu informieren.

§ 34 (nicht besetzt)

. §34a
Ubergangsvorschriften

Am Wahltarif Selbstbehalt nach § 14a dieser Satzung nehmen ohne zusdatzliche
Einschreibung teil:

1. Versicherte, die am 29.02.2012 in den Wahltarif Selbstbehalt nach § 12a der
Satzung der AOK - Die Gesundheitskasse in Rheinland-Pfalz in der am
29.02.2012 gultigen Fassung eingeschrieben waren.

2. Versicherte, die am 29.02.2012 in den Wahltarif Selbstbehalt nach § 11b der
Satzung der AOK - Die Gesundheitskasse im Saarland in der am 29.02.2012
gultigen Fassung eingeschrieben waren.

Diese Versicherten werden im Wahltarif Selbstbehalt nach § 14a dieser Satzung
so behandelt, als seien die bei der AOK - Die Gesundheitskasse in Rheinland-Pfalz
und der AOK - Die Gesundheitskasse im Saarland zuriickgelegten Teilnahmezeiten
nach § 14a dieser Satzung zurlickgelegt worden.

Am AOK-Bonus-Wahltarif nach § 14b dieser Satzung nehmen ohne zusdatzliche Ein-
schreibung teil:

1. Versicherte, die am 29.02.2012 in den AOK-Bonus-Wahltarif nach § 12b der
Satzung der AOK - Die Gesundheitskasse in Rheinland-Pfalz in der am
29.02.2012 gultigen Fassung eingeschrieben waren.

2. Versicherte, die am 29.02.2012 in den AOK-Bonus-Wahltarif nach § Tle der
Satzung der AOK - Die Gesundheitskasse im Saarland in der am 29.02.2012
gultigen Fassung eingeschrieben waren.

Diese Versicherten werden im AOK-Bonus-Wahltarif nach § 14b dieser Satzung so
behandelt, als seien die bei der AOK - Die Gesundheitskasse in Rheinland-Pfalz
und der AOK - Die Gesundheitskasse im Saarland zuriickgelegten Teilnahmezeiten
nach § 14b dieser Satzung zurtickgelegt worden. Ein bereits erworbener Bonus
bleibt ebenfalls erhalten.

An Wahltarifen zur Durchflihrung strukturierter Behandlungsprogramme nach
§ 15 dieser Satzung nehmen ohne zusdtzliche Einschreibung teil:

1. Versicherte, die am 29.02.2012 in Wahltarife gemaf § 53 Abs. 3 SGB V i. V. mit
§ 137f SGB V zur Durchflihrung strukturierter Behandlungsprogramme nach
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§ 12e der Satzung der AOK - Die Gesundheitskasse in Rheinland-Pfalz in der
am 29.02.2012 gultigen Fassung eingeschrieben waren.

2. Versicherte, die am 29.02.2012 in Wahltarife gemaB § 53 Abs. 3 SGB V i. V. mit
§ 137f SGB V zur Durchfuhrung strukturierter Behandlungsprogramme nach
§ 11 Ziffer VI der Satzung der AOK - Die Gesundheitskasse im Saarland in der
am 29.02.2012 gultigen Fassung eingeschrieben waren.

Diese Versicherten werden in den Wahltarifen gemaf § 53 Abs. 3 SGB V i. V. mit

§ 137f SGB V zur Durchfuhrung strukturierter Behandlungsprogramme nach § 15
dieser Satzung so behandelt, als seien die bei der AOK - Die Gesundheitskasse in
Rheinland-Pfalz oder der AOK - Die Gesundheitskasse im Saarland zurtickgeleg-
ten Teilnahmezeiten nach § 15 dieser Satzung zurlickgelegt worden.

Am AOK-Pramienprogramm/AOK-Kinderbonus nach § 16 dieser Satzung nehmen
ohne zusatzliche Einschreibung teil:

1. Versicherte, die am 29.02.2012 im AOK-Préamienprogramm/AOK-Kinder-bonus
nach § 12f der Satzung der AOK - Die Gesundheitskasse in Rheinland-Pfalz in
der am 29.02.2012 guiltigen Fassung eingeschrieben waren.

2. Versicherte, die am 29.02.2012 in den Tarif Bonus fur gesundheitsbewusstes
Verhalten nach § 11a der Satzung der AOK - Die Gesundheitskasse im Saar-
land in der am 29.02.2012 gultigen Fassung eingeschrieben waren.

Diese Versicherten werden im AOK-Pramienprogramm/ AOK-Kinderbonus nach

§ 16 dieser Satzung so behandelt, als seien die bei der AOK - Die Gesundheitskasse
in Rheinland-Pfalz und der AOK - Die Gesundheitskasse im Saarland zurickgeleg-
ten Teilnahmezeiten nach § 16 dieser Satzung zurlickgelegt worden. Ein bereits er-
worbener Bonus bleibt ebenfalls erhalten.

Am Tarif Integrierte Versorgung nach § 14c dieser Satzung nehmen ohne zusatzli-
che Einschreibung Versicherte teil, die am 29.02.2012 in den Tarif Integrierte Ver-
sorgung bzw. Integrierte Versorgungsmodelle der AOK - Die Gesundheitskasse in
Rheinland-Pfalz oder der AOK - Die Gesundheitskasse im Saarland in der am
29.02.2012 gultigen Fassung eingeschrieben waren.

Diese Versicherten werden im Tarif Integrierte Versorgung nach 8§ 14c dieser Sat-
zung so behandelt, als seien die bei der AOK - Die Gesundheitskasse in Rheinland-
Pfalz oder der AOK - Die Gesundheitskasse im Saarland zurlickgelegten Teilnah-
mezeiten nach § 14c dieser Satzung zuriuckgelegt worden.

Am Tarif Hausarztzentrierte Versorgung nach § 19 dieser Satzung nehmen ohne
zusdatzliche Einschreibung Versicherte teil, die am 29.02.2012 in den Tarif Haus-
arztzentrierte Versorgung nach § 12i der Satzung der AOK - Die Gesundheitskasse
in Rheinland-Pfalz in der am 29.02.2012 gultigen Fassung eingeschrieben waren.

Diese Versicherten werden im Tarif Hausarztzentrierte Versorgung nach § 19 die-
ser Satzung so behandelt, als seien die bei der AOK - Die Gesundheitskasse in
Rheinland-Pfalz zuriickgelegten Teilnahmezeiten nach § 19 dieser Satzung zurlick-
gelegt worden.

Am Tarif ,Besondere ambulante drztliche Versorgung” nach § 20 dieser Satzung
nehmen ohne zusdatzliche Einschreibung Versicherte teil, die am 29.02.2012 im Tarif
~Besondere ambulante drztliche Versorgung” nach § 12j der Satzung der AOK - Die
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Gesundheitskasse in Rheinland-Pfalz in der am 29.02.2012 giiltigen Fassung einge-
schrieben waren.

Diese Versicherten werden im Tarif ,Besondere ambulante arztliche Versorgung”
nach § 20 dieser Satzung so behandelt, als seien die bei der AOK - Die Gesund-
heitskasse in Rheinland-Pfalz zurlickgelegten Teilnahmezeiten nach § 20 dieser
Satzung zurlickgelegt worden.

Am Wahltarif Arzneimittel der besonderen Therapierichtungen nach § 21 dieser
Satzung nehmen ohne zusdatzliche Einschreibung Versicherte teil, die am
29.02.2012 in den Wahltarif ,Arzneimittel der besonderen Therapierichtungen”
nach § 12k der Satzung der AOK - Die Gesundheitskasse in Rheinland-Pfalz in der
am 29.02.2012 gultigen Fassung eingeschrieben waren.

Diese Versicherten werden im Wahltarif Arzneimittel der besonderen Therapierich-
tungen nach § 21 dieser Satzung so behandelt, als seien die bei der AOK - Die Ge-
sundheitskasse in Rheinland-Pfalz zurickgelegten Teilnahmezeiten nach § 21 die-
ser Satzung zuruckgelegt worden.

Am Wahltarif Kostenerstattung bei Zahnersatz nach § 22 dieser Satzung nehmen
ohne zusdatzliche Einschreibung Versicherte teil, die am 29.02.2012 in den Wahltarif
«Kostenerstattung bei Zahnersatz” nach § 121 der Satzung der AOK - Die Gesund-
heitskasse in Rheinland-Pfalz in der am 29.02.2012 gultigen Fassung eingeschrie-
ben waren.

Diese Versicherten werden im Wahltarif Kostenerstattung bei Zahnersatz nach
§ 22 dieser Satzung so behandelt, als seien die bei der AOK - Die Gesundheits-
kasse in Rheinland-Pfalz zuriickgelegten Teilnahmezeiten nach § 22 dieser Sat-
zung zuruckgelegt worden.

Am Wahltarif Krankengeld nach § 23 dieser Satzung nehmen ohne zusdtzliche
Einschreibung teil:

1. Versicherte, die am 29.02.2012 im Wahltarif Krankengeld nach § 12m der Sat-
zung der AOK - Die Gesundheitskasse in Rheinland-Pfalz in der am 29.02.2012
gultigen Fassung eingeschrieben waren.

2. Versicherte, die am 29.02.2012 im Wahltarif Krankengeld nach § Tic der Sat-
zung der AOK - Die Gesundheitskasse im Saarland in der am 29.02.2012 gulti-
gen Fassung eingeschrieben waren.

Diese Versicherten werden im Wahltarif Krankengeld nach § 23 dieser Satzung so
behandelt, als seien die bei der AOK - Die Gesundheitskasse in Rheinland-Pfalz
und der AOK - Die Gesundheitskasse im Saarland zuriickgelegten Teilnahmezeiten
nach § 23 dieser Satzung zurlickgelegt worden.

Am Wahltarif Teilkostenerstattung nach § 24 dieser Satzung nehmen ohne zu-
sAtzliche Einschreibung teil:

1. Versicherte, die am 29.02.2012 in den Tarif Teilkostenerstattung nach

§ 19b der Satzung der AOK - Die Gesundheitskasse in Rheinland-Pfalz in der
am 29.02.2012 gultigen Fassung eingeschrieben waren.
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2. Versicherte, die am 29.02.2012 in den Tarif Teilkostenerstattung nach § 15 der
Satzung der AOK - Die Gesundheitskasse im Saarland in der am 29.02.2012
gultigen Fassung eingeschrieben waren.

Diese Versicherten werden im Wahltarif Teilkostenerstattung nach § 24 dieser
Satzung so behandelt, als seien die bei der AOK - Die Gesundheitskasse in Rhein-
land-Pfalz und der AOK - Die Gesundheitskasse im Saarland zurlick-gelegten Teil-
nahmezeiten nach § 24 dieser Satzung zurtickgelegt worden.

Am Wahltarif Kostenerstattung bei Auslandsaufenthalt nach § 25 dieser Satzung
nehmen ohne zusdatzliche Einschreibung Versicherte teil, die am 29.02.2012 in den
Wahltarif ,Kostenerstattung bei Auslandsaufenthalt” nach § 12o der Satzung der
AOK - Die Gesundheitskasse in Rheinland-Pfalz in der am 29.02.2012 gultigen Fas-
sung eingeschrieben waren.

Diese Versicherten werden im Wahltarif Kostenerstattung bei Auslandsaufent-
halt nach § 25 dieser Satzung so behandelt, als seien die bei der AOK - Die Ge-
sundheitskasse in Rheinland-Pfalz zurickgelegten Teilnahmezeiten nach § 25 die-
ser Satzung zuruckgelegt worden.

Vierter Abschnitt: Beitrdge

§35
Beitragssatze

Die Beitrage werden nach einem Beitragssatz erhoben, der in Hundertsteln der bei-
tragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder festgesetzt wird. Die Beitragssdatze fur die
verschiedenen Mitgliedergruppen richten sich nach den Vorschriften der §§ 241 ff. SGB V.

§36
Zusatzbeitrag

Der Zusatzbeitragssatz der AOK Rheinland-Pfalz/Saarland geman § 242 SGB V be-
tragt 2,47 v. H. der beitragspflichtigen Einnahmen des Mitglieds.
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§37
Beitragspflichtige Einnahmen freiwilliger und anderer Mitglieder

Die Hohe der beitragspflichtigen Einnahmen freiwilliger und anderer Mitglieder sowie
die Beitragsberechnung fur freiwillige Mitglieder ergeben sich aus dem Gesetzi. V. m.
den Vorgaben des GKV-Spitzenverbandes in der jeweils gultigen Fassung der ,Einheitli-
chen Grundsdatze zur Beitragsbemessung freiwilliger Mitglieder der gesetzlichen Kran-
kenversicherung und weiterer Mitgliedergruppen sowie zur Zahlung und Falligkeit der
von Mitgliedern selbst zu entrichtenden Beitréige (Beitragsverfahrensgrundsétze
Selbstzahler)”.

§38
Falligkeit und Zahlung der Beitrage

Beitraige werden nach den entsprechenden gesetzlichen Regelungen der 8§ 23 ff. SGB IV
i. V. m. den Vorgaben des GKV-Spitzenverbandes in der jeweils gultigen Fassung der
«Einheitlichen Grundsdtze zur Beitragsbemessung freiwilliger Mitglieder der GesetzLli-
chen Krankenversicherung und weiterer Mitgliedergruppen sowie zur Zahlung und Fal-
ligkeit der von Mitgliedern selbst zu entrichtenden Beitré&ige (Beitragsverfahrensgrund-
sAtze Selbstzahler)” fallig.

§38a
Mahngebiihr

Im Rahmen des § 19 Abs. 2 Verwaltungsvollstreckungsgesetz erhebt die AOK eine
Mahngebdhr. Diese betragt:

e bis zu einem Mahnbetrag in Hohe von 1.999,99 EUR = 5,00 EUR
e bis zu einem Mahnbetrag in Hohe von 2.999,99 EUR = 10,00 EUR
e ab einem Mahnbetragin Hohe von  3.000,00 EUR = 15,00 EUR

§ 39 (nicht besetzt)
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§40
Vorschiisse und Beitragserstattungen

Die AOK kann von Arbeitgebern, die

1. innerhalb des Kassenbezirks keine feste Betriebsstatte haben oder sich nur
vorubergehend im Kassenbezirk aufhalten

oder
2. a) langer als einen Monat mit der Beitragszahlung in Verzug sind oder

b) sich in einem Insolvenzplanverfahren (Vergleichsverfahren nach der Kon-
kursordnung) befinden oder

c) sich innerhalb der letzten sechs Monate in einem Verwaltungsvollstre-
ckungsverfahren als zahlungsunfdhig erwiesen haben oder

d) Zahlungsausfdlle beflrchten lassen
3. keine ordnungsgemdiBBen Beitragsnachweise einreichen

oder

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

VorschUsse in voraussichtlicher Hohe des Gesamtsozialversicherungsbeitrags fir
je einen Monat fordern. Dabei ist eine Frist von mindestens sieben Tagen zur Ein-

zahlung zu bestimmen.

Beitragserstattungen nach § 231 Abs. 2 SGB V werden auf Antrag der Versicherten
halbjéahrlich unbar vorgenommen.

Fiinfter Abschnitt: Widerspruchsstelle/Einspruchsstelle

§ 41
Widerspruchsausschuss

(1)  Fur den Erlass von Widerspruchsbescheiden wird ein besonderer Ausschuss
nach § 36a SGB IV (Widerspruchsausschuss) in der erforderlichen Anzahl gebil-
det.

(2) Die Mitglieder und Stellvertreter werden vom Verwaltungsrat bestimmt. Neben
den Mitgliedern und stellvertretenden Mitgliedern des Verwaltungsrates
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(2)

3)

(4)

(5)

kdnnen nur Personen, die die Wahlbarkeitsvoraussetzungen zum Verwaltungs-
rat der AOK erfullen, zu Mitgliedern des Widerspruchsausschusses bestellt wer-
den. Ferner gehort der Vorstand oder ein von ihm Beauftragter dem Wider-
spruchsausschuss mit beratender Stimme an.

Der Widerspruchsausschuss entscheidet vorbehaltlich anderslautender Rechts-
vorschriften Uber Widerspruche gegen Verwaltungsakte der AOK. Er nimmt
auch die Funktion der Einspruchsstelle nach den BuBBgeldvorschriften des SGB
und die Aufgaben der Verwaltungsbehorde nach dem Ordnungswidrigkeitsge-
setz wahr (§ 112 Abs. 1SGB IV, i. V. m. § 69 OWIG).

Fur Mitglieder bzw. ihre Stellvertreter des Widerspruchsausschusses gelten die
gesetzlichen Vorschriften Uber die Fihrung des Ehrenamtes, Amtsverlust, Amts-
dauer, Beratung, Haftung und Entschddigung entsprechend (8§ 40 - 42,

§ 58 Abs. 2, § 63 Abs. 3a und 4 SGB IV).

Ndheres lber die Besetzung, Zustdndigkeiten sowie die Fihrung der Verwall-

tungsgeschdafte bestimmt der Verwaltungsrat in einer Richtlinie, die Bestand-
teil dieser Satzung ist.

§ 42 (nicht besetzt)

§ 43 (nicht besetzt)

Sechster Abschnitt: Organe und Struktur der AOK

§44
Struktur der AOK

Organe der AOK sind der Verwaltungsrat und der Vorstand. Sie wirken bei der
Wahrnehmung ihrer Aufgaben vertrauensvoll zusammen.

Die AOK gliedert sich in zwei Ressorts; Hauptressort und Fachressort. Alles Wei-
tere regelt die Geschdaftsordnung des Vorstandes.
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§44 a
Organisatorische Anpassungen

Bei organisatorischen Anpassungen, die die ldnderbezogenen Quoten der regionalen
Verteilung der Arbeitspldtze in Rheinland-Pfalz und dem Saarland um mehr als

50 Vollzeitkrafte verdndern, erfolgt eine Information der Aufsichtsbehoérde der AOK
Rheinland-Pfalz/Saarland sowie des Ministeriums fur Gesundheit und Verbraucher-
schutz des Saarlandes.

§ 45 (nicht besetzt)

§46
Verwaltungsrat und seine Mitglieder

(1) Der Verwaltungsrat der AOK besteht aus 30 Mitgliedern. Fir die Stellvertre-
tung der Verwaltungsratsmitglieder gilt Listenstellvertretung (§ 43 Abs. 2
Satzlund 2i.V.m. § 40 Abs. 1Satz 2 SGB IV).

(2) Der Verwaltungsrat ist paritatisch besetzt.

(3) Die Wahl der/des Vorsitzenden und der/des stellvertretenden Vorsitzenden
erfolgt nach § 62 SGB IV. Zwischen der/dem Vorsitzenden und der/dem stell-
vertretenden Vorsitzenden wechselt der Vorsitz jeweils zum 01.01. eines Jah-
res. Die/der Vorsitzende und die/der stellvertretende Vorsitzende durfen nicht
derselben Gruppe angehdren.

§47
Verwaltungsrat

(1)  Der Verwaltungsrat beschlieBt die Satzung und sonstiges autonomes Recht der
AOK sowie in den ubrigen durch Gesetz oder sonstiges mafRgebendes Recht vorge-
sehenen Fallen. Der Verwaltungsrat uberwacht den Vorstand und trifft alle Ent-
scheidungen, die fur die AOK von grundsdtzlicher Bedeutung sind.

(2) Zuden Aufgaben des Verwaltungsrates gehdren insbesondere:
1. alle Entscheidungen, die fir die Krankenkasse von grundsdtzlicher Bedeutung
sind, einschlieBlich der Entscheidungen der sozial- und unternehmenspolitischen
Ausrichtung der AOK in gesundheits-, sozialpolitischen und strategischen Fra-

gen

2. Wahl des Vorstandes
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10.

1.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Bestellung eines leitenden Beschdftigten der Krankenkasse als Beauftragter
zur Stellvertretung des Vorstands

. Vertretung der AOK gegenuber dem Vorstand und dessen Mitgliedern

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

. Uberwachung des Vorstandes u. a. durch Entgegennahme der Berichte des Vor-

standes Uber die Umsetzung von Grundsatzentscheidungen, die finanzielle Situ-
ation und die Entwicklung sowie die Erreichung der Jahresziele (§197 Abs. 1 Nr.
la SGB V, § 35a Abs. 2 SGB IV)

. Bestellung eines externen Priifers fir die Jahresrechnung (§ 31 SVHV) und Ent-

lastung des Vorstandes wegen der Jahresrechnung

Feststellung des Haushaltsplans

. Aufstellung und Anderung der Satzung

Festsetzung des Zusatzbeitrages nach § 242 SGB V

Beschluss Uber den Erwerb, die VerduBerung oder die Belastung von Grundstu-
cken sowie Uber die Errichtung von Gebduden

Aufstellung der Geschaftsordnung fur den Verwaltungsrat

Wahl der Landesbeirdte auf Vorschlag der Sozialpartner

Bestimmung der Mitglieder des Widerspruchsausschusses (§ 36a SGB V)

Wahl der Vertreter/innen der AOK in den Aufsichtsrat des AOK Bundesverban-
des (GbR) sowie die Wahl der Vertreter/-innen des Aufsichtsrats der AOK Mein

Leben GbR (AML GbR)

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

die Wahrnehmung von Aufgaben in den anderen, durch Gesetz oder mafBgeben-
des Recht bestimmten Fdallen

Zur Aufgabenwahrnehmung finden Sitzungen des Verwaltungsrats statt; der Vor-
sitzende des Verwaltungsrates beruft zu den Sitzungen ein. Er soll hierbei im Ein-
vernehmen mit dem stellvertretenden Vorsitzenden handeln. Darlber hinaus kann
der Vorsitzende des Verwaltungsrats im Einvernehmen mit der/dem stellvertre-
tenden Vorsitzenden des Verwaltungsrates bei Bedarf weitere Sitzungen einberu-
fen.

Weitere Sitzungen sind einzuberufen, wenn

1.

mindestens ein Drittel der Verwaltungsratsmitglieder oder

2. der Vorstand dieses beantragt oder

3. die Aufsichtsbehodrde es verlangt.
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(5)

(6)

(7)

Der Verwaltungsrat soll zur Erfullung seiner Aufgaben Fachausschisse bilden.
Das Ndhere regelt die Geschaftsordnung des Verwaltungsrates.

Der Verwaltungsrat ist beschlussfahig, wenn samtliche Mitglieder ordnungsge-
mani eingeladen und mehr als die Halfte aus jeder Gruppe anwesend sind. Bei Be-
schlussunfdhigkeit ist binnen zwei Wochen zu einer erneuten Sitzung einzuladen.
Im Ubrigen gilt § 64 SGB IV.

Der Verwaltungsrat kann schriftlich abstimmen tber

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

2. Anderungen der Satzung und der Dienstordnung sowie Anderungen von Be-
schlussen des Verwaltungsrates, soweit es sich um Fragen der Formulierung
ohne Anderung des sachlichen Inhalts zur Beseitigung offenbarer Unrichtigkei-
ten handelt,

3. Erwerb, VerduBerung oder Belastung von Grundstiicken sowie Errichtung von
Gebduden,

4. Angelegenheiten, die in der Regel einer weiteren Beratung nicht bedurfen oder
besonders eilbedirftig sind. Ob ein solcher Ausnahmefall vorliegt, stellen die
Verwaltungsratsvorsitzenden gemeinsam fest.

5. aus wichtigem Grund (z.B. Vorliegen einer Pandemie). Ob ein wichtiger Grund
vorliegt, stellen die Verwaltungsratsvorsitzenden gemeinsam fest.

Wenn mindestens ein Funftel der Mitglieder des Verwaltungsrates der schriftli-
chen Abstimmung widerspricht, ist Uber die Angelegenheit in der ndchsten Sitzung
des Verwaltungsrates zu beraten und abzustimmen. Ergibt sich bei der schriftli-
chen Abstimmung Stimmengleichheit, so wird Uber die Angelegenheit in der ndchs-
ten Sitzung des Verwaltungsrates beraten und abgestimmt. Kommt auch bei der
zweiten Abstimmung keine Mehrheit zustande, so gilt der Antrag als abgelehnt.

Auf Feststellung der/ des Vorsitzenden des Verwaltungsrates kann in auBerge-
wohnlichen Notsituationen und in besonders eiligen Fallen der Verwaltungsrat
auch ohne persdnliche Anwesenheit der Mitglieder am Sitzungsort durch zeitglei-
che Bild- und Tonlbertragung (digitale Sitzung) beraten und abstimmen. Ist die
Sitzung &ffentlich, ist der Offentlichkeit die Teilnahme durch eine ihr in Echtzeit
zugdngliche zeitgleiche Bild- und Tonubertragung zu ermoglichen. Dies geschieht
mittels Livestream in einem Geschdftsraum der AOK, welcher im Rahmen der Be-
kanntmachung genannt wird. Eine digitale Sitzung findet nicht statt, wenn im Fall
der auBergewohnlichen Notsituation ein Drittel oder in besonders eiligen Fallen
ein Flnftel der Mitglieder des Verwaltungsrates der Feststellung des Vorsitzen-
den widerspricht. Der Durchflihrung der Verwaltungsratssitzung als digitale Sit-
zung muss spdtestens drei Tage nach Zustellung der Einladung schriftlich oder
per E-Mail widersprochen werden (Eingang im Selbstverwaltungsbiro der AOK).
Uber die Angelegenheiten ist in der néchsten Sitzung zu beraten und abzustim-
men.
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(9)

Mit Ausnahme von

- konstituierenden Sitzungen,

- den jeweils ersten Sitzungen, welche auf konstituierende Sitzungen folgen,
- Sitzungen, in denen Vorstandswahlen stattfinden und

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

kénnen Mitglieder des Verwaltungsrats mit ihrer Zustimmung durch Zuschaltung
mittels zeitgleicher Bild- und Tonlibertragung an der Sitzung (hybride Sitzung)
teilnehmen, soweit auBergewdhnliche Umstdnde (insbesondere dienstliche Be-
lange, Pflege und Betreuung von Kindern und Angehorigen, korperliche Einschran-
kungen und Urlaub) ihre Teilnahme in Présenz verhindern. Die Teilnahme mittels
zeitgleichen Bild- und Tonubertragung soll dem Selbstverwaltungsbiro der AOK
zehn Tage vor der Sitzung unter Angabe des Grundes mitgeteilt werden.

Werden die Sitzungen hybrid oder digital durchgefihrt, erfolgt die Abgabe der
Stimme wdahrend der Sitzung durch eindeutiges Handzeichen oder elektronisch.
Technisch bedingte Storungen der Wahrnehmbarkeit, die nachweislich im Verant-
wortungsbereich der AOK liegen, sind von der oder dem Vorsitzenden festzustel-
len, die Sitzung darf nicht fortgesetzt werden. Sonstige Stérungen sind unbeacht-
lich. Uber die offenen Angelegenheiten ist in der néchsten Sitzung zu beraten und
abzustimmen. Bereits getroffene Beschlusse behalten ihre Giltigkeit.

(10) Dem Vorsitzenden des Verwaltungsrates obliegen insbesondere:

1.  die Beanstandung von Beschlissen, die gegen das Gesetz oder sonstiges fur
die AOK maBgebliches Recht verstoBen (§ 38 SGB V)

2. die Aufforderung zur Einreichung von Vorschlégen bei der Ergéinzung des Ver-
waltungsrates (§ 60 Abs. 1Satz 1SGB IV)

3. Anzeige und Benachrichtigung liber das Ergebnis der Wahl und {iber Ande-
rungen in der Zusammensetzung des Verwaltungsrates.

8§47 a
Bildung eines , Fusionsausschusses”

Far den Fall, dass die AOK Rheinland-Pfalz/Saarland Fusionsverhandlungen im oder
auBerhalb des AOK-Systems fluhrt, wird vom Verwaltungsrat ein ,Fusionsausschuss”
gebildet. Dieser Fusionsausschuss wird paritdtisch mit Vertretern des Saarlandes und
von Rheinland-Pfalz besetzt.

Der Fusionsausschuss fuhrt die Verhandlungen mit dritten Kassen, soweit er selbst
solche als denkbare Fusionspartner identifiziert hat oder dritte Kassen Fusionsbereit-
schaft bekundet haben, bis zur Vorlage eines entscheidungsreifen Beschlussvorschla-
ges an den Verwaltungsrat. Lehnt der Verwaltungsrat einen solchen Beschlussvor-
schlag ab, gibt er den Verhandlungsauftrag an den Fusionsausschuss zurlick.
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(2)

3)

(4)

(5)

(6)

Q)

(2)

3)

(4)

§48
Vorstand

Der Vorstand besteht aus einem Mitglied. Die Amtszeit betragt bis zu 6 Jahre. Die
mehrfache Wiederbestellung ist moglich. Im Ubrigen gilt § 35 a SGB IV in seiner je-
weiligen Fassung.

Der Vorstand fuhrt die Geschafte der AOK, soweit Gesetz oder sonstiges fur die
AOK maBgebliches Recht nichts Abweichendes bestimmen.

Der Vorstand handelt unter Berucksichtigung der vom Verwaltungsrat bestimm-
ten Grundsatzentscheidungen. Er trifft alle zu ihrer Realisierung erforderlichen
Entscheidungen und MaBnahmen.

Zu den Aufgaben des Vorstandes gehoren insbesondere die Gestaltung und Wei-
terentwicklung der Unternehmenspolitik im Rahmen der vom Verwaltungsrat fest-
gelegten Unternehmensziele und grundsatzpolitischen Richtlinien.

Es wird ein leitender Beschaftigter der Krankenkasse zur Stellvertretung des Vor-
standes als Beauftragter (§ 35a Abs. 4 Satz 5 SGB IV) durch den Verwaltungsrat
bestellt und abbestellt.

Die Wahrnehmung der unternehmenspolitischen Interessen der AOK Rheinland-
Pfalz/Saarland gegenuber der rheinland-pfalzischen und saarldndischen Ge-
sundheits- und Sozialpolitik sowie den Sozialpartnern erfolgt durch den Vorstand.
Das Ndhere regelt der Vorstand in einer Geschaftsordnung.

§49
Landesbeirate

In Rheinland-Pfalz und im Saarland wird jeweils ein Landesbeirat gebildet. Die
Landesbeirdte bestehen jeweils aus 20 Mitgliedern und sind jeweils paritétisch
besetzt (§ 43 Abs. 1Satz 1SGB V). Stellvertretende sind moglich.

Fur die Mitglieder des Landesbeirates gelten die gesetzlichen Vorschriften tber
Fuhrung des Ehrenamtes, Haftung, Amtsdauer, Amtsverlust, Erginzung, Beratung,
Beschlussfassung und Entschddigung entsprechend.

Die Wahl des Vorsitzenden des Landesbeirates erfolgt nach § 62 SGB IV. Zwischen
dem Vorsitzenden und seinem Stellvertreter wechselt der Vorsitz jeweils zum 01.01.
eines Jahres. Die Wahl der Vorsitzenden erfolgt aus den Gruppen.

Der Landesbeirat hat insbesondere folgende Aufgaben:

1. Aufstellung der Geschaftsordnung fiir den Beirat (8 63 Abs. 1SGB IV)
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(2)

3)

Q)

(2)

2. Mitwirkung bei Projekten und MaBnahmen zur Verhiutung arbeitsbedingter
Gesundheitsgefahren (§ 20 SGB V)

3. Aufarbeitung von Fragen der regionalen Gesundheitsberichterstattung
4. Gesundheitspolitische Beratung, insbesondere Vermittlung von Erfahrungen
und Erwartungen aus dem Kreis der Kunden, aus dem gesellschaftlichen Le-

ben sowie aus der Arbeitswelt, aus der Wirtschaft und aus dem Handwerk

5. Unterstitzung der Unternehmenspolitik der AOK durch Vorschldge und Anre-
gungen sowie geeignete MaBnahmen der Offentlichkeitsarbeit

6. Kontaktpflege zu Versicherten, Arbeitgebern, Handwerksbetrieben und zu
Vertragspartnern

§ 50 (nicht besetzt)

§ 50a (nicht besetzt)

§ 51
Vertretung der AOK

Der Vorstand vertritt die AOK unbeschadet des Abs. 3 gerichtlich und auBerge-
richtlich (8 35a Abs. 1Satz 1SGB V).

Ist der Vorstand verhindert seine Aufgaben wahrzunehmen, geht das Vertretungs-
recht auf den zur Stellvertretung bestellten Beauftragten tber.

Der Verwaltungsrat vertritt die AOK gegenlber dem Vorstand. Das Vertretungs-
recht wird durch die Vorsitzenden des Verwaltungsrates gemeinsam ausgeubt
(§ 33 Abs. 2 Satz 2 SGB IV).

§ 52
Versichertendlteste, Vertrauensleute

Von den Vertretern der Versicherten im Verwaltungsrat kénnen Versichertendl-
teste und von den Vertretern der Arbeitgeber im Verwaltungsrat Vertrauensleute
gewdhlt werden (§ 39 Abs. 2 Nrn. 2 und 3 SGB IV). Fiir die Amtsdauer gilt § 58 Ab-
satz 2 SGB IV entsprechend.

Versichertendlteste kdnnen gewdahlt werden fur:
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(4)

(5)

(M

(2)

1. Betriebe

2. Berufsgruppen

Die Versichertendltesten haben insbesondere die Aufgabe, eine ortsnahe
Verbindung mit den Versicherten und den Anspruchsberechtigten herzu-
stellen sowie diese zu beraten und zu betreuen (§ 39 Abs. 3 Satz 1SGB V).
Vertrauensleute kdnnen gewdhlt werden fur:

1. Betriebe

2. Berufsgruppen

Die Vertrauensleute haben insbesondere die Aufgabe, die Interessen der

AOK in den Betrieben wahrzunehmen und die Arbeitgeber in Fragen der Kranken-
versicherung zu beraten.

§53
Amtsdauer, Entschddigung und Haftung
der Organmitglieder

Fir Amtsdauer und Haftung der Mitglieder in den Selbstverwaltungsorganen fin-
den 88 42 und 58 SGB IV, fur die Entschadigung § 41 SGB IV Anwendung.

Die Mitglieder der Selbstverwaltungsorgane tben ihre Tatigkeit ehrenamtlich aus
(§ 40 Abs. 1Satz 1 SGB IV). Sie werden nach MaBgabe der Vorschriften des SGB IV
entschadigt. Art und Hohe der Entschddigung ergeben sich aus der Anlage ,Best-
immungen Uber die Entschddigung der ehrenamtlichen Mitglieder der Selbstver-
waltungsorgane der AOK Rheinland-Pfalz/Saarland (§ 41 SGB 1V)”, die Bestand-
teil dieser Satzung ist.

Siebter Abschnitt: Verwaltung der Mittel

§54
Riicklagesoll

Das Ricklagesoll betragt 20 v. H. des nach dem Haushaltsplan durchschnittlich auf
den Monat entfallenden Betrages der Ausgaben fir die in § 260 Abs. 1Nr. 1SGB V ge-
nannten Zwecke (§ 261 Abs. 2 SGB V).
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§55
Priifung der Betriebs- und Rechnungsfiihrung
und Abnahme der Jahresrechnung

(1)  Der vom Verwaltungsrat gebildete Rechnungsprifungsausschuss ist befugt, die
Blicher und Akten der AOK einzusehen sowie die Vermogensbestdnde zu prufen. Er
kann sich dazu auch des Sachverstandes externer Dritter bedienen.

(2) Der vom Vorstand bestimmte Rechnungsprifungsausschuss priift die Kasse der
AOK mindestens einmal im Jahr unvermutet.

Die Prufung erstreckt sich auch darauf, ob das Vermdgen vorschriftsmaBig ange-
legt ist und wie die Belege Uber die Hinterlegung von Wertpapieren verwahrt wer-
den.

(3) Die Jahresrechnung wird vom Vorstand aufgestellt. Der Vorstand veranlasst eine
interne oder externe Rechnungsprifung (§ 77 Abs. 1Satz 1SGB IV, § 31 SVHV).

(4) Der Verwaltungsrat bestellt den externen Priifer fir die Jahresrechnung (§ 31
SVHV). Die Abnahme der Jahresrechnung erfolgt durch den Verwaltungsrat.

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

§56
Ausgleich der Arbeitgeberaufwendungen
nach dem Aufwendungsausgleichsgesetz (AAG)

Der Ausgleich der Arbeitgeberaufwendungen nach dem Aufwendungsausgleichsgesetz
richtet sich nach den Bestimmungen des Teils Il ,,Ausgleich der Arbeitgeberaufwendun-
gen nach dem Aufwendungsausgleichsgesetz (AAG)”, der Bestandteil dieser Satzung
ist.
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Neunter Abschnitt: Bekanntmachungen und Inkrafttreten

§ 57
Bekanntmachungen

(1)  Die Satzung und deren Anderungen sowie sonstiges autonomes Recht sind unter
Hinweis auf die erfolgte Genehmigung in den Geschaftsradumen der AOK mindes-
tens eine Woche 6ffentlich auszuhdngen. 8 196 SGB V findet Anwendung.

(2) Die AOK verdffentlicht nach § 305b SGB V zum 30. November eines Jahres ihre
Jahresrechnungsergebnisse fur das Vorjahr im elektronischen Bundesanzeiger und
auf der eigenen Internetprdsenz (www.aok.de). Dartiber hinaus werden die Infor-
mationen nach Satz 1 ab 30. November eines Jahres flir mindestens zwei Wochen
in den Geschaftsraumen der AOK Rheinland-Pfalz/Saarland durch Aushang ver-
offentlicht.

§58
Inkrafttreten

(1)  Die Satzung tritt am 01.03.2012 in Kraft.

(2) Die Satzung ist beschlossen in den Sitzungen der Verwaltungsréite der AOK Rhein-
land-Pfalz am 07.12.2011 und der AOK Saarland am 19.12.2011.
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Teil Il - Ausgleich der Arbeitgeberaufwendungen
nach dem Aufwendungsausgleichsgesetz (AAG)

§1
Anwendung sozialversicherungsrechtlicher Regelungen

Auf den Ausgleich der Arbeitgeberaufwendungen nach dem Aufwendungsausgleichsge-
setz (AAG) finden die fur die Gesetzliche Krankenversicherung geltenden Vorschriften
und die Bestimmungen der Satzung der AOK entsprechende Anwendung, soweit im Fol-
genden oder im AAG nichts anderes bestimmt ist.

Q)

(2)

§2
Beteiligte Arbeitgeber

Am Ausgleichsverfahren nach § 1 Abs. 1 AAG (Ul-Verfahren) nehmen die Arbeitge-
ber teil, die regelmaBig nicht mehr als 30 Arbeitnehmer und Arbeitnehmerinnen
beschaftigen.

Arbeitnehmer und Arbeitnehmerinnen, die wéchentlich regelmafig nicht mehr als
10 Stunden zu leisten haben, werden mit 0,25, diejenigen, die nicht mehr als 20
Stunden zu leisten haben, mit 0,5 und diejenigen, die nicht mehr als 30 Stunden zu
leisten haben, mit 0,75 angesetzt.

Am Ausgleichsverfahren nach § 1 Abs. 2 AAG (U2-Verfahren) nehmen alle Arbeit-
geber teil.

§3
Erstattungen

Die AOK erstattet den nach § 1 Abs. 1 AAG ausgleichsberechtigten Arbeitgebern
fur Aufwendungen bei Arbeitsunfdhigkeit 70 v. H. des fir den in 8 3 Abs. 1und 2 und
in 8§ 9 Abs. 1 EFZG bezeichneten Zeitraumes an Arbeitnehmer und Arbeitnehmerin-
nen fortgezahlten Arbeitsentgeltes und der nach § 19 Abs. 1 Berufsbildungsgesetz
an Auszubildende fortgezahlten Vergutung, wobei die Aufwendungen héchstens
bis zur Beitragsbemessungsgrenze in der gesetzlichen Rentenversicherung bertck-
sichtigt werden.

a) Auf Antrag des Arbeitgebers wird der Erstattungssatz nach Absatz 1 auf
80 v. H. erhoht. Die Erhéhung wirkt ab Beginn des Kalenderjahres, das auf
das Kalenderjahr der Antragstellung folgt. Die Erhohung erfolgt fur alle Er-
stattungen, die Arbeitsentgelt betreffen, das flr Zeitriume ab dem Zeit-
punkt der Erhéhung fortgezahlt wird. Der Arbeitgeber ist an seinen Antrag
fur ein Kalenderjahr gebunden.

71/74



b) Auf Antrag des Arbeitgebers wird der Erstattungssatz nach Absatz 1 auf
60 v. H. ermaBigt. Die ErmaBigung wirkt ab Beginn des Kalenderjahres, das
auf das Kalenderjahr der Antragstellung folgt. Die ErmdaBigung erfolgt fur
alle Erstattungen, die Arbeitsentgelt betreffen, das fur Zeitrdume ab dem
Zeitpunkt der ErmaBigung fortgezahlt wird. Der Arbeitgeber ist an seinen An-
trag fur ein Kalenderjahr gebunden.

c) Auf Antrag des Arbeitgebers wird der Erstattungssatz nach Absatz 1 auf
50 v. H. ermaBigt. Die ErmaBigung wirkt ab Beginn des Kalenderjahres, das
auf das Kalenderjahr der Antragstellung folgt. Die ErmaBigung erfolgt fur
alle Erstattungen, die Arbeitsentgelt betreffen, das fur Zeitrdume ab dem
Zeitpunkt der ErmaBigung fortgezahlt wird. Der Arbeitgeber ist an seinen An-
trag fur ein Kalenderjahr gebunden.

(2) Die AOK erstattet den Arbeitgebern nach § 1 Abs. 2 AAG fir Aufwendungen bei
Mutterschaft und Schwangerschaft

a) 100 v. H. des vom Arbeitgeber nach § 20 Abs. 1 Mutterschutzgesetz gezahlten
Zuschusses zum Mutterschaftsgeld,

b) 100 v. H. des vom Arbeitgeber bei Beschaftigungsverboten nach § 18 Mutter-
schutzgesetz gezahlten Arbeitsentgeltes und

c) 100 v. H. der auf die Arbeitsentgelte nach Buchstabe b) entfallenden und von
den Arbeitgebern zu tragenden Beitrage zur Bundesagentur fur Arbeit und
die Arbeitgeberanteile an Beitréigen zur gesetzlichen Kranken- und Renten-
versicherung, zur sozialen Pflegeversicherung sowie der Beitragszuschisse
nach § 257 SGB V, 172a SGB VI und nach § 61 SGB XI.

§4
Abgeltung der Arbeitgeberanteile
an den Sozialversicherungsbeitragen

Mit den in 8 3 Abs. 1 Nr. 1 genannten Erstattungssatzen sind auch die auf die erstat-
tungsfahigen Arbeitsentgelte entfallenden und von den Arbeitgebern zu tragenden Bei-
trage zur Bundesagentur fur Arbeit und die Arbeitgeberanteile an Beitrdigen zur gesetz-
lichen Kranken- und Rentenversicherung, zur sozialen Pflegeversicherung sowie die Bei-
tragszuschuisse nach § 257 SGB V, § 172a SGB VI und nach § 61 SGB XI abgegolten.

72/74



§5
Vorschiisse an ausgleichsberechtigte Arbeitgeber

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

Q)

(2)

3)

(4)

§6
Aufbringung der Mittel, Umlage

Die Mittel zur Durchfiihrung der Ausgleichsverfahren Ul und U2 werden jeweils
durch gesonderte Umlagen, die die erforderlichen Verwaltungskosten angemes-
sen berlcksichtigen, von den am Ausgleich beteiligten Arbeitgebern aufgebracht.

Die Umlage fur Aufwendungen aus Anlass von Krankheit (§ 3 Abs. 1)
wird auf

1,9 v. H. bei einem Erstattungssatz von 50 v. H.
2,4 v. H. bei einem Erstattungssatz von 60 v. H.
3,0 v. H. bei einem Erstattungssatz von 70 v. H.
4,1v. H. bei einem Erstattungssatz von 80 v. H.

der Bemessungsgrundlage nach § 7 Abs. 2 AAG festgesetzt.

Die Umlage fur Aufwendungen aus Anlass von Mutterschaft (§ 3 MuSchG) wird auf
0,49 v. H. der Bemessungsgrundlage nach § 7 Abs. 2 AAG festgesetzt.

Die Umlagen sind in entsprechender Anwendung der fur Beitréige zur Krankenver-
sicherung geltenden Regelungen nachzuweisen und zum gleichen Termin wie die
Beitrage zur Krankenversicherung fallig.

§7
Vorschiisse von beteiligten Arbeitgebern

Die AOK kann von umlagepflichtigen Arbeitgebern nach § 41 der Satzung Vorschisse
verlangen (§ 9 Abs. 2 Nr. 3 AAG).
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§8
Verwaltung der Mittel

(1)  Die AOK verwaltet die Mittel fir die Ausgleichsverfahren als Sondervermégen. Es
werden getrennte Betriebsmittel gebildet:

1. far den Ausgleich der Arbeitgeberaufwendungen aus Anlass der Arbeitsunfa-
higkeit, U1-Verfahren (§ 3 Abs. 1)

2. fur den Ausgleich der Arbeitgeberaufwendungen aus Anlass der Mutter-
schaft und Schwangerschaft, U2-Verfahren (83 Abs.2)

Die Betriebsmittel sollen zur Deckung der voraussichtlichen Ausgaben fur einen
Monat ausreichen, durfen jedoch die voraussichtlichen Ausgaben flr drei Monate
nicht Ubersteigen.

(2)  Fur den Haushaltsplan und die Jahresrechnung gelten die Bestimmungen der Sat-
zung der AOK entsprechend.

§9
Verwaltungsrat

(1) In Angelegenheiten der Ausgleichsverfahren nach dem AAG wirken im Verwal-
tungsrat nur die Vertreter der Arbeitgeber mit.

(2) Im Verwaltungsrat Gibt in Angelegenheiten der Ausgleichsverfahren nach dem
AAG jeweils derjenige Vertreter der Arbeitgeber das Amt des Vorsitzenden aus,
der zum Vorsitzenden oder stellvertretenden Vorsitzenden des Verwaltungsrates
gewdhlt worden ist.

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

§10
Widerspruchsausschuss und Einspruchsstelle

Die Bestimmung des § 41 der Satzung Uber Besetzung, Aufgaben und Befugnisse des Wi-
derspruchschusses und der Einspruchsstelle gelten mit der MaBBgabe, dass in Angele-
genheiten des Ausgleichs der Arbeitgeberaufwendung nach dem AAG im Widerspruchs-
ausschuss nur Vertreter der Arbeitgeber mitwirken.

§1
Inkrafttreten

M Der Teil Il der Satzung tritt am 01.03.2012 in Kraft.
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