Satzung
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Erster Abschnitt

Name und Aufgabenstellung

81
Name, Sitz und Bezirk

Die Allgemeine Ortskrankenkasse fuhrt den Namen AOK Nordost — Die
Gesundheitskasse (nachfolgend AOK) und hat ihren Sitz in Potsdam.

Der Bezirk der AOK umfasst die Lander Berlin, Brandenburg und Mecklenburg-
Vorpommern.

Die AOK ist eine rechtsfahige Kdrperschaft des 6ffentlichen Rechts mit
Selbstverwaltung.

§2
Aufgabenstellung

Die AOK versteht sich als Gesundheitskasse. Aus der Aufgabe, die Gesundheit der
Versicherten zu erhalten, wiederherzustellen oder ihren Gesundheitszustand zu bes-
sern, leitet sie die Verpflichtung ab, die Versicherten allgemein Giber Gesundheitsge-
fahrdungen und Uber die Verhitung von Krankheiten bzw. deren Vermeidung
aufzuklaren und zu beraten sowie bei der Verhiitung arbeitsbedingter
Gesundheitsgefahren mitzuwirken.

Die Versicherten sind fur ihre Gesundheit mitverantwortlich. Sie sollen durch eine ge-
sundheitsbewusste Lebensfiihrung, durch friihzeitige Beteiligung an gesundheitlichen
Vorsorgemaf3nahmen sowie durch aktive Mitwirkung an Krankenbehandlung und Re-
habilitation dazu beitragen, den Eintritt von Krankheit und Behinderung zu vermeiden
oder ihre Folgen zu Uberwinden. Dabei hilft ihnen die AOK durch Aufklarung, Beratung
und Leistungen.

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

Die AOK nimmt zugleich die Aufgaben eines AOK-Landesverbandes wahr. Sie hat
insoweit die Rechtsstellung eines Landesverbandes. Die von dem GKV-
Spitzenverband abzuschlieRenden Vertrage und die Richtlinien nach den §8 92 und
282 SGB V sind fur die AOK verbindlich.

Die AOK wirkt bei der Gestaltung der Gesundheits- und Sozialpolitik auf LaAnderebene
mit. Sie setzt sich fiir bedarfsgerechte, wirksame und wirtschaftliche gesundheitliche
Versorgungsstrukturen und fiir eine ausgewogene Mitglieder- und Risikostruktur sowie
fur eine qualifizierte Kostensteuerung im Gesundheitswesen ein.

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



Zweiter Abschnitt

Versicherter Personenkreis

§3
Mitglieder

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

Arbeiter, Angestellte und zu ihrer Berufsaushildung Beschaftigte sowie
die anderen in 8 5 SGB V genannten Personen,

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

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

Personen, die aus der Versicherungspflicht ausgeschieden sind,

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

Personen, die erstmals eine Beschéftigung im Inland aufnehmen und nach § 6
Abs. 1 Nr. 1 SGB V versicherungsfrei sind; Beschaftigungen vor oder wahrend der
beruflichen Ausbildung bleiben unberiicksichtigt,

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

Arbeitnehmer, deren Mitgliedschaft durch Beschaftigung im Ausland oder bei einer
zwischenstaatlichen oder Uberstaatlichen Organisation endete,

Spéataussiedler sowie deren gemaf § 7 Abs. 2 Satz 1 des Bundesvertriebenen-
gesetzes leistungsberechtigte Ehegatten und Abkémmlinge,

sonstige in 8 9 Abs. 1 SGB V genannte Personen,

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

wenn die weiteren Voraussetzungen des 8§ 9 SGB V erflllt sind. Freiwillige Mitglieder
sind auch solche Personen, die vor dem 1. Januar 1989 ihre Mitgliedschaft begriindet
haben. Der AOK kénnen auch freiwillige Mitglieder anderer Krankenkassen beitreten.

(3) Als Mitglieder gelten auch Personen, die eine Rente der gesetzlichen Rentenversiche-
rung beantragt haben und die weiteren Voraussetzungen nach § 189 SGB V erfiillen.

(4) Fur die Wahl der Mitgliedschaft bei der AOK und die Ausiibung des Wahlrechts gelten
die 88 173 bis 175 SGB V.

§4
Familienangehdrige

Als Familienangehdorige sind bei der AOK versichert Ehegatten, Lebenspartner einer
eingetragenen gleichgeschlechtlichen Lebenspartnerschaft im Sinne des
Lebenspartnerschaftsgesetzes und Kinder der Mitglieder sowie Kinder von
familienversicherten Kindern, wenn die Voraussetzungen des 8§ 10 SGB V erflllt sind.
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§5
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
Versicherungspflicht (versicherungspflichtige Mitglieder).

Die Mitgliedschaft versicherungsberechtigter Personen beginnt, sofern sich aus § 188
Abs. 2 und 4 SGB V und § 190 Abs. 3 SGB V nichts anderes ergibt, mit dem Tag ihres
schriftlich erklarten Beitritts (freiwillige Mitglieder).

Die Mitgliedschaft versicherungspflichtiger Mitglieder endet, sofern sich aus § 53
Abs. 8, 8§ 175 Abs. 4, § 186 Abs. 10, § 190 oder § 192 SGB V 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 die schriftliche Austrittserklarung eingeht, sofern
sich aus den gesetzlichen Bestimmungen nichts anderes ergibt. Die freiwillige
Mitgliedschaft kann ohne Einhaltung der Kiindigungsfrist beendet werden, wenn fur
das Mitglied nach Beendigung der freiwilligen Mitgliedschaft eine Versicherung nach 8
10

SGB V bestenht.

Die Bindungsfrist von 12 bzw. 36 Monaten fiir versicherungspflichtige und freiwillige
Mitglieder gilt nicht, wenn fiir das Mitglied eine Mitgliedschaft bei einer anderen AOK
begriindet wird. Mit dem Wechsel zu einer anderen AOK beginnt eine neue 12-mona-
tige Bindungsfrist an diese Kasse.

Dritter Abschnitt

Leistungen

§6
Art und Umfang der Leistungen

Die AOK wirkt darauf hin, dass

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

die zur Leistungserbringung erforderlichen Personen, Dienste und Einrichtungen
rechtzeitig und ausreichend zur Verfligung stehen und

der Zugang zu den Leistungen einfach gestaltet wird.

Die Versicherten kdnnen nach MalRgabe der gesetzlichen Vorschriften und den Be-
stimmungen dieser Satzung in Anspruch nehmen:

1. Leistungen zur Verhitung von Krankheiten und von deren Verschlimmerung,
insbesondere Pravention, Gesundheitsférderung und Selbsthilfe, und Leistungen
zur Friherkennung von Krankheiten;

2. bei Krankheit
a) Krankenbehandlung, insbesondere

- arztliche Behandlung, einschlie3lich Psychotherapie als arztliche und psycho-
therapeutische Behandlung,



3)

(1)

(2)

- zahnarztliche Behandlung, einschlielich der Versorgung mit Zahnersatz,

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

- hausliche Krankenpflege und Haushaltshilfe,

- Soziotherapie,

- spezialisierte ambulante Palliativversorgung,

- Krankenhausbehandlung,

- Zuschuss fur ambulante und stationare Hospizleistungen,

- medizinische und erganzende Leistungen zur Rehabilitation sowie Belastungs-
erprobung und Arbeitstherapie,

- Digitale Gesundheitsanwendungen,

b) strukturierte Behandlungsprogramme,
c) Krankengeld;
3. bei Schwangerschaft und bei Mutterschaft

- arztliche Betreuung und Hebammenhilfe,

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

- hausliche Pflege und Haushaltshilfe,

- Mutterschaftsgeld;

4. Hilfe zur Familienplanung und Leistungen bei einer durch Krankheit erforderlichen
Sterilisation und bei nicht rechtswidrigem Schwangerschaftsabbruch nach § 24 b
SGBV;

5. Beratung und Information zu ihren Rechten als Patienten sowie zum
gesundheitlichen Verbraucherschutz im Zusammenhang mit der Inanspruchnahme
von Leistungen;

6. Unterstitzung bei Behandlungsfehlern.

Die AOK bietet ihren Versicherten Leistungen zur Férderung des selbstbestimmten
gesundheitsorientierten Einsatzes digitaler oder telemedizinischer Gesundheits- und

Pflegeanwendungen und Verfahren an. Die Forderleistungen sollen dazu dienen, die fur

die Nutzung der von der AOK angebotenen digitalen oder telemedizinischen
Anwendungen sowie Verfahren erforderlichen Kompetenzen zu vermitteln.

8§87
Leistungen zur primaren Pravention und Gesundheitsférderung
sowie zur Selbsthilfe

Die AOK stellt Leistungen zur primaren Pravention und Gesundheitsforderung zur
Verfiigung, soweit die Handlungsfelder und Kriterien dem von dem GKV-
Spitzenverband beschlossenen Leitfaden entsprechen. Diese Leistungen umfassen
den Individuellen Ansatz und den Setting-Ansatz. Sie beinhalten insbesondere die
Handlungsfelder Bewegungsgewohnheiten, Erndhrung, sowie Suchtmittelkonsum.

Die AOK kann fur Versicherte in besonderen beruflichen oder familiaren Umstéanden
bei Inanspruchnahme wohnortferner Leistungen der Pravention und Gesundheits-
forderung einen Zuschuss von 16,00 Euro pro Tag zu den Kosten fur Verpflegung,
Unterkunft und Fahrtkosten leisten.



(3) Die AOK erbringt Leistungen der betrieblichen Gesundheitsférderung nach MaRRgabe
des 8§ 20b SGB V, soweit die Handlungsfelder und Kriterien dem vom GKV-Spitzen-
verband gemeinsam und einheitlich beschlossenen Leitfaden entsprechen. In der
betrieblichen Gesundheitsférderung sind dies insbesondere die Handlungsfelder
arbeitsbedingte korperliche Belastungen, Betriebsverpflegung, psychosoziale
Belastungen (Stress) sowie Suchtmittelkonsum. Die AOK unterstitzt die Trager der
gesetzlichen Unfallversicherung bei ihren Aufgaben zur Verhitung arbeitsbedingter
Gesundheitsgefahren nach MafRRgabe des § 20c SGB V.

(4) Die AOK fordert Selbsthilfegruppen und -organisationen, wenn diese die gesund-
heitliche Pravention oder die Rehabilitation von solchen Krankheitsbildern zum Ziel
haben, die in dem gemeinsam und einheitlich unter Beteiligung der Kassenéarztlichen
Bundesvereinigung und der Vertretungen der fur die Wahrnehmung der Interessen der
Selbsthilfe maflgeblichen Spitzenorganisationen beschlossenen Verzeichnis aufgefihrt
sind, sowie die gesundheitshezogene Arbeit von Selbsthilfekontaktstellen, die themen-,
bereichs- und indikationsgruppenibergreifend tatig sind.

§8
Primére Pravention durch Schutzimpfungen und andere MalRnahmen
der spezifischen Prophylaxe

Die AOK ubernimmt tber die in § 20i Abs. 1 SGB V genannten Félle hinaus die Kosten fur
folgende Schutzimpfungen und andere MalRnahmen der spezifischen Prophylaxe zur
priméren Pravention von Krankheiten, wenn diese durch Arzte erbracht werden und soweit
nicht andere Kostentrager zustandig sind:

Hepatitis A/B,

Typhus,

Meningokokken,

einmalige Impfung gegen Masern/Mumps/Rételn (MMR) auch fir Personen, die vor
dem 01.01.1971 geboren wurden, und fir Sauglinge ab einem Alter von 9 Monaten,
wenn keine Aufnahme in eine Gemeinschaftseinrichtung erfolgt,

andere Malinahmen der spezifischen Prophylaxe zur primaren Pravention.

Das Nahere zur Kostenibernahme regeln die Ausfiihrungsbestimmungen, die durch den
Vorstand festgelegt werden

8§89
Zuschuss bei ambulanten Vorsorgeleistungen

Bei einer aus medizinischen Grinden erforderlichen ambulanten Vorsorgeleistung in
anerkannten Kurorten (8§ 23 Abs. 2 SGB V) zahlt die AOK zu den Kosten der Unterkunft,
Verpflegung und Kurtaxe sowie den Fahrkosten einen Zuschuss. Dieser betragt pauschal
100,00 Euro bei der Leistungsdauer von mindestens 14 bis 20 Kalendertagen bzw. 150,00
Euro bei einer Leistungsdauer ab 21 Kalendertagen. Fir Kinder bis zur Vollendung des 17.
Lebensjahres betragt der Zuschuss 13,00 Euro taglich. Fir chronisch kranke Kleinkinder
betragt der Zuschuss 25,00 Euro taglich fir die Dauer der Mal3hahme.

10
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§10
Medizinische Vorsorge und Rehabilitation fur Matter und Vater

Die AOK ubernimmt bei einer aus medizinischen Griinden erforderlichen
Vorsorgeleistung fur Matter und Vater (8 24 SGB V) oder einer Leistung der
Rehabilitation fur Matter und Vater (8 41 SGB V) in einer Einrichtung des
Mattergenesungswerkes oder einer gleichartigen Einrichtung die Kosten in Hohe des
vereinbarten Pflegesatzes.

Wird die Leistung als Mutter-Kind-MaRnahme oder als Vater-Kind-Malinahme

durchgeflhrt, gilt Absatz 1 fir das Kind entsprechend.

§11
Mehrleistungen zur Haushaltshilfe

Auler in den in § 38 Abs. 1 SGB V genannten Fallen stellt die AOK Haushaltshilfe auch
dann zur Verfligung, wenn nach arztlicher Bescheinigung die Weiterfilhrung des Haushalts

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

oder

2. wegen einer aus medizinischen Griinden erforderlichen Abwesenheit als Begleitperson

(1)

(2)

(3)

eines versicherten Angehorigen nicht moglich ist und im Haushalt ein Kind lebt, das bei
Beginn der Haushaltshilfe das 14. Lebensjahr noch nicht vollendet hat oder das behindert
und auf Hilfe angewiesen ist, langstens jedoch fiir die Dauer von 52 Wochen, soweit eine
andere im Haushalt lebende Person den Haushalt nicht weiterfihren kann. Liegen
zugleich die Voraussetzungen fir Leistungen nach 8 38 Abs.1 SGB V vor, gehen diese
Leistungen den Leistungen nach Satz 1 vor und sind bei der Anspruchshéchstdauer nach
Satz 1 zu berucksichtigen. Daruber hinaus kann die AOK in begriindeten Ausnahmefallen
Haushaltshilfe in angemessenem Umfang zur Verfligung stellen.

8 11a
nicht besetzt

811b
Kinderkopforthesen

Fur Versicherte bis zum vollendeten 15. Lebensmonat werden von der AOK die Kosten
fur eine Behandlung mittels Kopforthesen (Molding helmets / Cranio-Helmtherapie)
erstattet, sofern die Indikationsstellung und Verordnung durch eine spezialisierte
orthopédische Einrichtung / Fachklinik oder einen Facharzt fur Orthopéadie erfolgte und
von diesem bestatigt wird, dass eine konventionelle Therapie nicht méglich oder nicht
erfolgversprechend ist oder ohne die Behandlung mittels Kopforthesen
Folgebehandlungen zu erwarten sind.

Nach Vorlage der facharztlichen Verordnung und einer quittierten Rechnung erstattet
die AOK ihren Versicherten die tatsachlich entstandenen Kosten.

Bei Ausschluss der Leistung durch den Gemeinsamen Bundesauschuss entféllt eine
Kostenerstattung.

11
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§12
Krankengeldanspruch nach § 44 SGB V

Freiwillig versicherte Mitglieder, die in einem Arbeitsverhaltnis stehen, haben Anspruch
auf Krankengeld nach den fir versicherungspflichtige Arbeitnehmer mafl3gebenden
Regelungen des SGB V.

Einen Krankengeldanspruch kénnen wéhlen:
1. Mitglieder, die hauptberuflich selbstandig erwerbstatig sind,

2. Versicherte nach 8 5 Abs. 1 Nr. 1 SGB V, die bei Arbeitsunfahigkeit nicht
mindestens flr sechs Wochen Anspruch auf Fortzahlung des Arbeitsentgelts oder
auf Zahlung einer die Versicherungspflicht begriindenden Sozialleistung haben;
dies gilt nicht fur Versicherte, die nach § 10 EFZG Anspruch auf Zahlung eines
Zuschlags zum Arbeitsentgelt haben (Heimarbeiter).

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

1. bei nicht kontinuierlicher Arbeitsverrichtung entsprechend dem Lohnausfall gezahlt,

2. bei nicht kontinuierlicher Arbeitsverglitung aus dem abgerechneten Entgelt des
Zeitraumes berechnet, der die durchschnittlichen Verhaltnisse widerspiegelt
(langstens der letzten 12 Monate).

§ 12a
Kostenerstattung

Versicherte kénnen anstelle der Sach- oder Dienstleistungen Kostenerstattung wahlen.
Die Wahl der Kostenerstattung kann auf den Bereich der arztlichen Versorgung, der
zahnarztlichen Versorgung, den stationdren Bereich oder auf veranlasste Leistungen
beschrankt werden. Die Inanspruchnahme nicht zugelassener Leistungserbringer ist im
Rahmen der Kostenerstattung unter den Bedingungen des § 13 Abs. 2 Satz 7 und 8
SGB V mdglich, wenn die AOK zuvor zugestimmt hat.

Die Wahl erfolgt durch schriftliche Erklarung gegentiber der AOK unter Verwendung
des dafir bereit gestellten Vordruckes. Die gewéhlte Kostenerstattung beginnt
frihestens mit dessen Zugang und endet friilhestens nach Ablauf der
Mindestbindungsdauer von einem Kalendervierteljahr durch schriftliche Erklarung. Wird
das Versicherungsverhéltnis neu begrtindet, kann der Versicherte abweichend von
Satz 2 Kostenerstattung ab dem Beginn der Versicherung wéahlen.

Versicherten werden die Kosten von Leistungen, die in anderen Staaten, in denen die
Verordnung (EWG) Nr. 1408/71 des Rates vom 14. Juni 1971 zur Anwendung der
Systeme der sozialen Sicherheit auf Arbeitnehmer und deren Familien, die innerhalb
der Gemeinschaft zu- und abwandern (ABI. EG Nr. L 149 S. 2), in ihrer jeweils
geltenden Fassung anzuwenden ist, in Anspruch genommen werden, nach Mal3gabe
des 8 13 Abs. 4 bis 6 SGB V erstattet, wenn die Voraussetzungen fir die
Leistungsgewahrung im Inland erftillt sind.

12
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Versicherten werden die Kosten bis zu der Hohe erstattet, die bei Inanspruchnahme
als Sach- oder Dienstleistung entstanden waren, hochstens bis zur Héhe der
tatsachlich entstandenen Kosten. Der Erstattungsbetrag ist zundchst um die gesetzlich
vorgesehenen Zuzahlungen und anschliel3end bei Kostenerstattung nach § 13 Abs. 2,
4 bis 6 SGB V um einen Abschlag fur Verwaltungskosten in Hohe von funf Prozent, zu
mindern, wobei der Abschlag je Antrag hdchstens 40,00 Euro betragt.

Abweichend von Absatz 4 wird bei Kostenerstattung nach § 13 Abs. 2 SGB V im
Bereich der ambulanten arztlichen Behandlung der Erstattungsbetrag auf 25 Prozent
und im Bereich der Versorgung mit Arzneimitteln auf 70 Prozent der ausgewiesenen
Kosten festgesetzt. Ein Verwaltungskostenabschlag erfolgt nicht. Auf Antrag des
Versicherten wird der Erstattungsbetrag individuell nach Absatz 4 ermittelt.

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

Der Kostenerstattung werden die vom Versicherten vorgelegten Rechnungen tber die

Inanspruchnahme der erstattungsfahigen Leistungen zugrunde gelegt.

§13
Empfangsberechtigung

Geldleistungen werden mit befreiender Wirkung an den Inhaber folgender Unterlagen
gezahlt:

- bei Krankengeld des Auszahlungsscheins,
- bei Mutterschaftsgeld der Bescheinigung Uber den voraussichtlichen Tag der
Entbindung oder der Geburtsurkunde.

Der Inhaber der Unterlagen hat sich auf Verlangen auszuweisen.

(1)

§14
Leistungsausschluss

Auf Leistungen besteht kein Anspruch, wenn sich Personen in den Geltungsbereich
des SGB V begeben, um in einer Versicherung nach 8 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V oder auf
Grund dieser Versicherung in einer Versicherung nach § 10 SGB V missbrauchlich
Leistungen in Anspruch zu nehmen. Auf die Prifung des Vorliegens einer
missbrauchlichen Leistungsinanspruchnahme im Sinne des Satzes 1 soll die AOK
insbesondere dann verzichten, wenn zwischen dem Eintritt der Versicherungspflicht
nach 8 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V und dem Tag der Inanspruchnahme der Leistung ein
Zeitraum von mindestens sechs Monaten liegt.
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(2)

(3)

Zur Feststellung eines Leistungsausschlusses kann die AOK den Medizinischen Dienst
hinzuziehen, um insbesondere priifen zu lassen, ob und inwieweit zum Zeitpunkt des
Eintritts der Versicherungspflicht nach 8 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V bereits eine
behandlungsbediirftige Krankheit vorlag oder Behandlungsbeddrftigkeit zeitnah zu
erwarten war.

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

Vierter Abschnitt

Zusatzversicherungen/Weiterentwicklung in der Versorgung/Wahltarife

§15
Vermittlung privater Zusatzversicherungsvertrage

Die AOK kann nach Mal3gabe der gesetzlichen Vorschriften den Versicherten
Zusatzversicherungsvertrage privater Krankenversicherungsunternehmen vermitteln.

(1)

(2)

3)

816
AOK-Bonuswabhltarif
Wahltarif nach § 53 Abs. 1 SGB V

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

Mitglieder erklaren schriftlich die Wahl des AOK-Bonus-Wahltarifs. Mitglieder, deren
Beitrage vollstandig von Dritten getragen werden, kénnen diesen Tarif nicht wahlen

(8 53 Abs. 8 Satz 6 SGB V).

Die Wahl wird wirksam zum Beginn des auf den Zugang der Erklarung folgenden
Kalendermonats, friilhestens mit Beginn der Mitgliedschaft und friihestens zu dem vom
Mitglied angegebenen Zeitpunkt und endet nach schriftlicher Kiindigung des Mitglieds
mit einer Kiindigungsfrist von drei Monaten zum Ablauf des jeweiligen Kalenderjahres,
frihestens jedoch nach Ablauf von 3 Jahren ab Teilnahmebeginn.

Abweichend von § 175 Abs. 4 SGB V kann die Mitgliedschaft bei der AOK friihestens
zum Ablauf der Mindestbindungsfrist nach § 53 Abs. 8 SGB V gekindigt werden. Unter
Verzicht auf die Einhaltung der Mindestbindungsfrist kann der AOK-Bonus-Wahltarif
durch schriftliche Erklarung gegeniiber der AOK gekiindigt werden, wenn die weitere
Teilnahme fiir das Mitglied einen besonderen Hartefall darstellt. Der AOK-Bonus-
Wabhltarif kann dann abweichend von Satz 3 zum Ende des auf die schriftliche
Kindigung des Mitglieds folgenden Kalendermonats gekiindigt werden.

Ein besonderer Hartefall ist insbesondere anzuerkennen bei Eintritt einer schwer-
wiegenden chronischen Krankheit oder Pflegebedurftigkeit nach dem SGB Xl oder bei
Bezug von laufenden Leistungen nach dem SGB Il oder SGB XII.

Mitgliedern mit einem jahrlichen Einkommen bis 18.000,00 Euro brutto steht ein
Grundbonus von 80,00 Euro kalenderjahrlich zu (Tarifstufe 1). Mitglieder mit einem
jahrlichen Bruttoeinkommen von 18.000,01 Euro bis zu der Jahresarbeitsentgeltgrenze
nach § 6 Abs. 6 SGB V erhalten einen Grundbonus in H6he von 110,00 Euro
(Tarifstufe I1). Fur Mitglieder mit einem jahrlichen Bruttoeinkommen Uber der
Jahresarbeitsentgeltgrenze nach 8 6 Abs. 6 SGB V betragt der Grundbonus 230,00
Euro (Tarifstufe IIl). MalR3geblich ist das Jahresarbeitsentgelt des abzurechnenden
Teilnahmejahres. Die Wahl einer niedrigeren Tarifstufe ist moglich. Wird die
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(5)

(6)

(7)

(8)

Einkommensgrenze fir die gewahlte Tarifstufe unterschritten und dieses durch die
AOK ruckwirkend festgestellt, erfolgt riickwirkend ab 01.01. des Abrechnungsjahres,
frihestens jedoch ab Teilnahmebeginn, eine Riickstufung in die Tarifklasse, welche
dem festgestellten Einkommen entspricht.

Mitgliedern steht ein Gesundheitsbonus von 70,00 Euro kalenderjahrlich zu, wenn sie
Vorsorge- und Friherkennungsuntersuchungen nach § 25 SGB V und Zahnvorsorge
nach 8 55 Abs. 1 Satz 4 Nr. 2 SGB V und o6ffentlich empfohlene Schutzimpfungen nach
§ 20 d Abs. 1 SGB V und § 8 der Satzung nachweisen. Stattdessen genlgt der
Nachweis kdrperlicher Fithess durch einen sportwissenschaftlich entwickelten
Walkingtest, Ergometertest oder durch die Vorlage eines Leistungsabzeichens des
Deutschen Olympischen Sportbundes und seiner Mitgliedsorganisationen.

Gleichartige Nachweise der kérperlichen Fitness kdnnen im Einzelfall anerkannt
werden. Der Nachweis kdrperlicher Fitness oder das Leistungsabzeichen durfen nicht
alter als ein Jahr sein.

Mitgliedern steht ein kalenderjahrlicher Zusatzbonus zu, wenn sie in drei
aufeinanderfolgenden 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 erfullt, wenn mindestens 3 Monate
des Jahres mit einer Zugehdrigkeit zum Tarif belegt sind.

Der Zusatzbonus betragt pro vollstdéndiges Kalenderjahr 50,00 Euro in Tarifstufe I,
60,00 Euro in Tarifstufe 1, 100,00 Euro in Tarifstufe 1ll. Die Zahlung des Zusatzbonus
fur die ersten drei Teilnahmejahre erfolgt zusammenhéngend erstmalig mit der
Abrechnung des dritten Teilnahmejahres, sofern die Voraussetzung fiir den
Zusatzbonus erfiillt wurde. In Folgejahren erfolgt die Zahlung jahrlich, bei Erfillung der
in Satz 1 genannten Voraussetzung, mit der jahrlichen Abrechnung des Tarifes. Muss
das Mitglied in einem Kalenderjahr eine Eigenbeteiligung nach Abs. 6 tragen, wird kein
Zusatzbonus gewahrt und es muss vor der nachsten Zahlung des Zusatzbonus der
Zeitraum von drei vollstandigen Kalenderjahren erneut erfillt werden.

Mitglieder tragen Eigenbeteiligungen bis zu einem kalenderjahrlichen Héchstbetrag von
160,00 Euro in Tarifstufe I, 220,00 Euro in Tarifstufe I, 460,00 Euro in Tarifstufe Ill. Die
Eigenbeteiligungen betragen je ambulanter Behandlung, die mit einer
Arzneimittelverordnung einhergeht, 20,00 Euro in Tarifstufe I, 27,50 Euro in Tarifstufe
II, 57,50 Euro in Tarifstufe Ill. Die Eigenbeteiligung je stationérer
Krankenhausbehandlung betréagt 40,00 Euro in Tarifstufe I, 55,00 Euro in Tarifstufe Il
und 115,00 Euro in Tarifstufe 1ll. Gesetzlich vorgesehene Zuzahlungen sind hierauf
nicht anzurechnen. Leistungen, die aufgrund einer Schwangerschatft einschlief3lich der
Entbindung entstehen werden nicht einbezogen. Gleiches gilt fur arztlich verordnete
Mittel zur Empfangnisverhitung, sofern diese nach § 24a Abs. 2 SGB V eine Leistung
der gesetzlichen Krankenversicherung darstellen.

Beginnt die Teilnahme im Laufe des Kalenderjahres, vermindern sich der Grundbonus,
der Zusatzbonus, der Gesundheitsbonus und der Hochstbetrag der Eigenbeteiligung je
um ein Zwolftel fir jeden vollen Monat des Kalenderjahres, an dem keine Teilnahme
bestanden hat. Gleiches gilt bei Ende der Teilnahme im Laufe des Kalenderjahres;
hiervon ausgenommen ist der Zusatzbonus.

Die Teilnahme am Wabhltarif ruht flr Zeiten, in denen eine Familienversicherung
besteht oder in denen aus anderen Griinden (z.B. Unterbrechung der Versicherung)
keine Beitrage zu zahlen sind oder die Beitrage vollstandig von Dritten getragen
werden. Dies gilt nicht fiir Zeiten des Bezuges von Krankengeld oder
Mutterschaftsgeld.
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§ 17
AOK-Kinderbonus — Bonusprogramm 8 65a SGB V

AOK-Kinderbonus ist ein Bonusprogramm nach 8§ 65a SGB V fur Kinder und
Jugendliche zur Verbesserung gesundheitsbewussten Verhaltens. Im Rahmen des
Programms erhalten die Teilnehmer einen Bonus bei

(&) Inanspruchnahme von Leistungen zur Friherkennung von Krankheiten nach § 65a
Abs. 1 Satz 1, 8§ 25und § 26 SGB V,

(b) Inanspruchnahme von Schutzimpfungen gemaf § 65a Abs. 1 Satz 1, 8 20i SGB V,
die 6ffentlich empfohlen sind,

(c) regelmaBiger Inanspruchnahme qualitatsgesicherter Leistungen zur
verhaltensbezogenen Préavention nach § 65a Abs. 1a, § 20 Abs. 5 SGB V,

(d) regelmaRiger Teilnahme an vergleichbaren qualitdtsgesicherten Angeboten zur
Forderung eines gesundheitsbewussten Verhaltens i. S. d. § 65a Abs. 1a SGB V.

Die Teilnahme ist fir versicherte Kinder und Jugendliche der AOK Nordost freiwillig
und kommt durch Einschreibung zustande. Das Bonusprogramm unterscheidet
zwischen 5 Leveln fir 5 verschiedene Altersgruppen.

Level 1 ab Geburt bis 2-jahrige Kinder (1. Monat - 36. Lebensmonat)

Level 2 3-jahrige — 5-jahrige Kinder (37. Monat — 60. Lebensmonat)
Level 3 6-jahrige — 8-jahrige Kinder
Level 4 9-jahrige — 11-jahrige Kinder

Level 5 12-jahrige — 14-jahrige Kinder

Die gleichzeitige Teilnahme am AOK-Bonus-Wahltarif nach § 16 der Satzung ist
ausgeschlossen.

Fur den jeweiligen Teilnahmezeitraum muss die Inanspruchnahme von Leistungen
bzw. die Teilnahme an Angeboten im Sinne des 8 17 Abs. 1 (a), (b), (c) bzw. (d) der
Satzung durch Bescheinigung eines Vertragsarztes, eines Leistungserbringers bzw.
Anbieters der qualitétsgesicherten Leistung nachgewiesen werden.

Die Versicherten kdnnen diesen Nachweis der Aktivitaten auf den Internetseiten der
AOK Nordost online erbringen, in Textform (z. B. E-Mail) oder schriftlich.

Der Bonus wird in Form von Punkten gutgeschrieben. Wobei 100 Punkte dem
Gegenwert von 1,00 Euro entsprechen. Der Bonus wird nach Wahl des Versicherten
als Geldpramie ausgezahlt oder in Form eines zweckgebundenen Zuschusses fur eine
in Anspruch genommene Sach- oder Dienstleistung gewahrt. Zweckgebundene
Zuschisse kdnnen innerhalb des laufenden Levels eingereicht werden. Sie werden auf
den Geldwert angerechnet. Die nicht eingelésten Bonuspunkte werden zum Ende des
Levels ausgezahlt.

Die AOK Nordost kann unter den Voraussetzungen des 8 51 Absatz 1 SGB | mit
eigenen Zahlungsanspriichen (z.B. Beitragsriickstdande oder anderen offenen
Zahlungen) aus der Versicherung des Kindes gegen den auszuzahlenden Bonus
aufrechnen.
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Die Teilnahme an diesem Bonusprogramm endet mit dem 15. Geburtstag des Kindes.
Endet die Versicherung bei der AOK Nordost, endet auch gleichzeitig die Teilnahme
am AOK-Kinderbonus.

Das Néahere zur Teilnahme, Ausgestaltung und Durchfiihrung des Programms
bestimmt der Vorstand durch Richtlinien in Form von Ausfiihrungsbestimmungen.

§18
Bonus fir qualitatsgesicherte Malihahmen der
betrieblichen Gesundheitsférderung nach 8§ 65 a SGB V

Fur MaRnahmen der betrieblichen Gesundheitsforderung nach Maf3gabe des § 20b
SGB V kann die AOK ihren Versicherten und deren Arbeitgebern, mit denen sie diese
MafRnahmen durchfuhrt oder die vergleichbare MalRhahmen ohne Initiative bzw.
Beteiligung einer Krankenkasse umsetzen, einen Bonus entsprechend den
nachfolgenden Regelungen zahlen. Die AOK schliel3t dariiber im Vorfeld der
Aktivitdten eine Bonusvereinbarung mit dem Arbeitgeber ab.

Die AOK und der Arbeitgeber vereinbaren, welche MalRnahmen nach Absatz 1
durchgefihrt werden missen, um den Bonus zu erhalten. Die Malihahmen der
betrieblichen Gesundheitsférderung missen sich an den jeweils geltenden
Handlungsfeldern und Qualitatskriterien zur Umsetzung des 8 20b SGB V orientieren.

Der Bonus betragt maximal das Zweifache des vom Arbeitgeber monatlich in der Kran-
kenversicherung zu tragenden Beitragsanteils fiir die teiinehmenden und bei der AOK
versicherten versicherungspflichtig Beschaftigten zuziglich des von ihm zu leistenden
Beitragszuschusses fiir die bei der AOK freiwillig versicherten beschaftigten Mitglieder.
Beitrage aus einmalig gezahltem Arbeitsentgelt bleiben bei der Berechnung des Bonus
unbericksichtigt. Der Bonus steht zur Halfte dem Arbeitgeber und zur Halfte den
teilnehmenden bei der AOK versicherten Arbeithehmern zu. Die Verteilung auf die bei
der AOK versicherten Arbeitnehmer erfolgt jeweils zu gleichen Anteilen.

Die Durchfiihrung der MalRBnahmen der betrieblichen Gesundheitsférderung sowie die
Namen der bei der AOK versicherten Teilnehmer sind vom Arbeitgeber ausreichend zu
dokumentieren. Diese Dokumentation gilt als zahlungsbegriindende Unterlage.

Auf der Grundlage der Dokumentation prift die AOK, ob die durchgefiihrten
MaRnahmen den Qualitatsstandards nach § 20b SGB V entsprechen. Uber das
Ergebnis der Bewertung und die damit verbundene Bonuszahlung wird der Arbeitgeber
unter Angabe von Grinden schriftlich informiert.

MalRRgebend fir die Zahlung eines Bonus ist der Beitragsmonat, an dem die vertraglich
vereinbarten MafRnahmen zur betrieblichen Gesundheitsférderung abgeschlossen
wurden. Die Anzahl der AOK-versicherten Arbeithehmer wird jeweils am Ende dieses
Beitragsmonats ermittelt. Zu diesem Stichtag ist vom Unternehmen auch die
abschlieRende Dokumentation der durchgeflihrten MalRnahmen der betrieblichen
Gesundheitsférderung einzureichen. Eine Auszahlung des Bonus erfolgt frihestens ab
dem Folgemonat.

Die Aufwendungen der AOK fur die vereinbarten Mal3hahmen der betrieblichen
Gesundheitsférderung werden grundsatzlich mit dem Bonus verrechnet.

Voraussetzung fur den Abschluss einer Bonusvereinbarung nach Absatz 1 ist, dass
das Unternehmen eigene finanzielle und/oder personelle Ressourcen fur die
Umsetzung von Mal3nahmen der betrieblichen Gesundheitsforderung bereitstellt. Fur
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MafRnahmen, zu denen der Arbeitgeber bereits nach dem Arbeitsschutzgesetz
verpflichtet ist, wird kein Bonus gewahrt.

Vereinbarungen tber Bonuszahlungen nach Absatz 1 kénnen nur im Rahmen der
durch die AOK fur das Bonusprogramm zur Verfigung gestellten finanziellen Mittel
abgeschlossen werden.

8§19
Individuell wahlbare Leistungen

Die AOK stellt ihren Versicherten zusatzliche Leistungen nach § 11 Abs. 6 und § 65a
Abs. 1 SGB V sowie § 46 SGB IX nach MaRgabe der §§ 19a bis 190 der Satzung zur
Verfuigung.

Nehmen die Versicherten Kostenerstattungen nach den 88 19a bis 19c sowie 19e bis
190 der Satzung in Anspruch, ist der Gesamtbetrag der Kostenerstattung begrenzt auf
insgesamt maximal 218,00 Euro je Versicherten im Kalenderjahr. Besteht die
Versicherung bei der AOK nur fur einen Teil des Kalenderjahres, reduzieren sich diese
218,00 Euro um jeweils 25 vom Hundert fiir jedes volle Quartal einer nicht
bestehenden Versicherung. Bei Ende der Mitgliedschaft im laufenden Kalenderjahr
koénnen zu viel erstattete Kosten vom Versicherten zuriickgefordert werden.

Wahlt eine Versicherte die Erstattung gemaf 8 19d (Hebammenrufbereitschaft),
werden etwaige bereits im laufenden Kalenderjahr in Anspruch genommene
Kostenerstattungen im Sinne des Abs. 2 auf die gemal § 19d Abs. 2 maximal
magliche Kostenerstattung angerechnet.

Die Dokumente zur Kostenerstattung sind spatestens bis zum 31. Méarz des Folgejahres
nach der Leistungserbringung einzureichen. Das Nahere zur Nutzung, Ausgestaltung
und Durchfiihrung regeln die Ausfihrungsbestimmungen, die durch den Vorstand
festgelegt werden.

8§ 19a
Naturarzneimittel

Die AOK erstattet Versicherten die Kosten fir nicht verschreibungs-, jedoch
apothekenpflichtige phytotherapeutische, homdopathische und anthroposophische
Arzneimittel, deren Anwendung medizinisch notwendig ist, um eine Krankheit zu
heilen, ihre Verschlimmerung zu verhiten oder Krankheitsbeschwerden zu lindern. Die
Verordnung des Arzneimittels muss durch einen Vertragsarzt auf Privatrezept erfolgt
sein und das Arzneimittel in einer Apotheke oder im Rahmen des nach deutschem
Recht zulassigen Versandhandels bezogen worden sein.

Die AOK erstattet die tatsachlich entstandenen Kosten flr diese Arzneimittel in voller
Hobhe, maximal jedoch fir alle betroffenen Arzneimittel insgesamt 50,00 Euro je
Versicherten und Kalenderjahr.

Fur die Erstattung sind Originale der Rechnungen von Apotheken und die &rztlichen

Verordnungen einzureichen. Privat erworbene Arzneimittel oder Rezepte von
Heilpraktikern werden im Rahmen dieser Satzungsregelung nicht berticksichtigt.
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Nicht erstattet werden

- Arzneimittel der Homéopathie, Anthroposophie und Phytotherapie die nach § 34
Abs. 1 Satze 7 bis 9 SGB V bzw. durch die Richtlinien des Gemeinsamen Bun-
desausschusses (8 92 SGB V) ausgeschlossen sind,

- Arzneimittel, die nicht apothekenpflichtig sind sowie

- Nahrungsergénzungsmittel bzw. Lebensmittel.

Der gesetzliche Anspruch nach § 34 Abs. 1 Satze 2 bis 5 SGB V in Verbindung mit den
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses bleibt unberihrt

8§ 19b
Osteopathie

Die AOK erstattet Versicherten Kosten fiir osteopathische Leistungen, sofern arztlich

bescheinigt wird, dass die Behandlung medizinisch geeignet ist, um eine Krankheit zu
erkennen, zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhiten oder Krankheitsbeschwerden
zu lindern.

Erstattet werden Kosten in Héhe von maximal 180,00 Euro je Kalenderjahr und
Versicherten.

Voraussetzung fur eine Erstattung ist, dass die Behandlung qualitéatsgesichert von
einem Leistungserbringer durchgefiihrt wird, der Mitglied eines Berufsverbandes der
Osteopathen (mit abgeschlossener Weiterbildung zum Osteopathen) ist oder eine
osteopathische Ausbildung abgeschlossen hat, die zum Beitritt in einen Verband der
Osteopathen berechtigt.

Zur Erstattung sind die Originalrechnung(en) sowie die arztliche Bescheinigung/Anord-
nung vorzulegen.

§ 19c
Partnerbegleitung Geburtsvorbereitungskurs

Die AOK erstattet Kosten der Teilnahme an einem von Hebammen durchgefiihrten
Partner-Geburtsvorbereitungskurs an den AOK-versicherten Ehe- bzw. Lebenspartner
der werdenden Mutter.

Dem AOK-versicherten Ehe- bzw. Lebenspartner werden die tatsachlich entstandenen
Kosten bis maximal 85,00 Euro je Schwangerschaft erstattet.

Der Anspruch setzt voraus, dass die Hebamme zugelassene Leistungserbringerin
gemal § 134a Abs. 2 SGB V ist oder nach § 13 Abs. 4 SGB V zur Versorgung
berechtigt ist.

8§ 19d
Hebammenrufbereitschaft

Die AOK erstattet Versicherten, die wahrend ihrer Schwangerschaft und bei der Geburt
Hebammenbhilfe durch eine freiberuflich tdtige Hebamme in Anspruch nehmen, die
Kosten, die fir die Rufbereitschaft der Hebamme in den letzten Wochen der
Schwangerschaft entstehen.
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Erstattet werden der Versicherten die tatsachlich entstandenen Kosten fir die
Rufbereitschaft der Hebamme, maximal 270,00 Euro je Schwangerschaft. Kosten fur
die Rufbereitschaft einer weiteren Hebamme werden nicht erstattet.

Der Anspruch setzt voraus, dass die Hebamme zugelassene Leistungserbringerin
gemal § 134a Abs. 2 SGB V ist oder nach § 13 Abs. 4 SGB V zur Versorgung
berechtigt ist. Die Rufbereitschaft muss die 24-stiindige Erreichbarkeit der Hebamme
und die sofortige Bereitschaft zu mehrstindiger Geburtshilfe beinhalten.

8 19e
Erweiterte Vorsorgeleistungen fiir Schwangere

Die AOK erstattet Versicherten bei Schwangerschaft Kosten fir folgende durch
Fachérzte fur Frauenheilkunde und Geburtshilfe erbrachte Leistungen:

a) Toxoplasmose-Test

b) Triple-Test

c) Ersttrimesterscreening (Nackenfaltenmessung)

d) Antikérperbestimmung bei Schwangerschaft auf Ringelrételn und Windpocken
e) B-Streptokokken-Test

f) Zytomegalie-Test

Die AOK erstattet Versicherten bei Schwangerschaft ferner Kosten fiir PH-Selbsttests.

Die AOK erstattet Versicherten bei Schwangerschaft ferner Kosten fiir nicht
verschreibungspflichtige apothekenpflichtige Arzneimittel mit den Wirkstoffen Eisen,
Magnesium oder Folsaure. Voraussetzung ist, dass sie als Monopraparate mit den
Wirkstoffen Eisen, Magnesium oder Folsdure von einem Vertragsarzt auf Privatrezept
verordnet und in einer Apotheke oder im nach deutschem Recht zuléssigen
Versandhandel bezogen wurden.

Eine Erstattung ist jedoch ausgeschlossen, wenn

- die Arzneimittel gemanR § 34 Abs. 1 Satze 6 bis 9 SGB V ausgeschlossen sind
bzw.

- es sich um Nahrungserganzungsmittel mit den genannten Wirkstoffen handelt.

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

Eine Erstattung von Kosten fir Leistungen nach Absatz 1 und Absatz 2 ist auch dann
ausgeschlossen, wenn es sich um Leistungen nach den Mutterschaftsrichtlinien
handelt.

Die AOK erstattet Kosten nach Absatz 1 bis 3 in Hohe von insgesamt bis zu 100,00
EUR je Schwangerschaft. Zur Erstattung sind die Originalrechnungen sowie zur
Erstattung der nicht verschreibungspflichtigen apothekenpflichtigen Arzneimittel nach
Absatz 3 zusatzlich die Privatrezepte vorzulegen.

§ 19f
Babyschwimmen

Die AOK erstattet Versicherten die Kosten fir Babyschwimmen zur Férderung
gesundheitsbewussten Verhaltens bzw. im Rahmen der Frihférderung und
Fraherkennung.
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(2) Erstattet werden einmalig die tatsachlich entstandenen Kosten, maximal 85,00 Euro.

8 19¢g
Schwimmlernkurs

(1) Die AOK erstattet Versicherten zur Férderung gesundheitsbewussten Verhaltens bzw.
im Rahmen der Pravention zur Vermeidung von Schwimmunfallen und deren
gesundheitlicher Folgen die Kosten fir einen Schwimmlernkurs.

(2) Bei Vorlage einer personifizierten Urkunde tber den erfolgreich absolvierten Kurs, z. B.
Zeugnis fur Frihschwimmer, Schwimmzeugnis oder ein Schwimmabzeichen, erstattet
die AOK einmalig die tatsachlich entstandenen Kosten, maximal 85,00 Euro.

8 19h
Vorsorgeleistungen zur Zahngesundheit

Die AOK erstattet Versicherten die entstandenen nachgewiesenen Kosten fur

1. medizinisch notwendige Fullungstherapien (Zahnfiillungen) soweit es sich um Mehrkosten
im Sinne des § 28 Abs. 2 Satz 2 SGB V handelt,
2. Professionelle Zahnreinigung, die bei einem Vertragszahnarzt durchgefihrt wird.

Der Anspruch auf Erstattung ist begrenzt und betragt fur Leistungen nach § 19h insgesamt
maximal 50,00 EUR in jedem Kalenderjahr. Gutscheine aus anderen Programmen kénnen
zusatzlich in Anspruch genommen werden.

8§ 19i
Sportzahnschutzschiene

(1) Die AOK erstattet Versicherten als individuellen Zahnmundschutz sogenannte
Zahnschutzschienen im Rahmen der Préavention bei Risikosportarten mit erhéhtem
Verletzungsrisiko zum Schutz vor Zahnbeschadigung bzw. Zahnverlust sowie
Verletzung des umgebenden Gewebes.

(2) Erstattet werden einmal im Kalenderjahr maximal 80,00 Euro.

(3) Voraussetzung fir eine Erstattung ist, dass die Leistung von einem zugelassenen
Vertragszahnarzt veranlasst wird.

§19j
Beitrag Sportverein

(1) Ubergewicht und die Gefahr, dauerhaft chronische Veranderungen in GefaRen, Blut
und Stoffwechsel zu erleiden, sind eine Problematik, von der ein signifikanter Anteil
Kinder und Jugendlicher in Deutschland betroffen ist. Ausloser fiir die Problematik ist
meistens ein Mangel an Bewegung. Die aktive Teilnahme im Sportverein, welche von
lizensierten und qualifizierten Fachkraften angeleitet wird, gibt Kindern und
Jugendlichen eine Struktur, sich regelmaRig gesundheitsférdernd zu bewegen, und
wirkt vorbeugend gegen Ubergewicht und chronische Krankheiten. Dariiber hinaus
bietet die Mitgliedschaft im Sportverein Kindern und Jugendlichen einen wichtigen
sozialen Ausgleich.
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Die AOK erstattet versicherten Kindern und Jugendlichen bis zur Vollendung des 15.
Lebensjahres, die aktives Mitglied in einem dem Landessportbund angeschlossenen
Verein sind, Kosten flr diese Mitgliedschaft. Sie leistet damit einen Beitrag zur
Verminderung sozial bedingter Ungleichheit von Gesundheitschancen.

Erstattet werden einmal im Kalenderjahr die tatsachlich entstandenen Kosten, maximal
50,00 Euro.

Voraussetzung fur die Erstattung ist der jahrliche Nachweis Uber die Aktivitat im
Sportverein.

8 19k
Gerate zur Messung der Bewegungsintensitat

Die AOK erstattet Versicherten die Kosten fur Gerate zur Messung der
Bewegungsintensitat von dynamischen Aktivitaten, die in den Minimalfunktionen
Pulsfrequenzen und/oder Anzahl der Schritte messen.

Erstattet werden jedes zweite Kalenderjahr maximal 50,00 Euro.

Voraussetzung fur die Erstattung ist eine Selbsterklarung des Versicherten tber die
Nutzung dieser Geréte.

§ 19l
eHealth-Angebote und digitale Sportkurse

Die AOK erstattet Versicherten die Kosten fir eHealth-Angebote (elektronische
Gesundheitsangebote, z. B. Apps) beziehungsweise digitale Sportkurse.

Erstattet werden die tatsachlich entstandenen Kosten, insgesamt maximal 20,00 Euro
im Kalenderjahr.

Voraussetzung fur die Erstattung ist eine Selbsterklarung des Versicherten tber die
Nutzung dieser eHealth-Angebote beziehungsweise digitalen Sportkurse.

8§ 19m
Beteiligung Startgebuhr fur sportliche Veranstaltungen
in Kooperation mit der AOK Nordost

Die AOK erstattet Versicherten Kosten fiir StartgebUhren bei sportlichen
Veranstaltungen, die in Kooperation mit der AOK Nordost durchgeftihrt werden.

Die AOK erstattet die tatsachlich entstandenen Kosten pro Kalenderjahr und
Versicherten bis insgesamt maximal 50,00 Euro.

Voraussetzung fur die Erstattung ist die Vorlage des Zahlbelegs und der
Teilnehmerurkunde.
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§ 19n
Sportmedizinische Untersuchung

Versicherte der AOK Nordost kbénnen eine sportmedizinische Vorsorgeuntersuchung
und Beratung in Anspruch nehmen, wenn diese dazu geeignet und notwendig ist,
kardiale oder orthopadische Erkrankungen zu verhiten oder ihre Verschlimmerung zu
vermeiden. Die sportmedizinische Vorsorgeuntersuchung und Beratung kann als
Basisuntersuchung oder als erweiterte Untersuchung erbracht werden, wobei die
Basisuntersuchung mindestens eine Erhebung eines internistisch-kardiologischen und
orthopéadischen Ganzkoérperstatus, ein Ruhe-EKG, ein Belastungselektrokardiogramm,
eine Lungenfunktionspriifung sowie eine eingehende Beratung zur empfohlenen
Sportart und richtigem Training zu umfassen hat.

Sofern arztlich bescheinigte Risiken vorliegen, aufgrund derer im Rahmen der
sportmedizinischen Untersuchung eine Laktatbestimmung unter Belastung, eine
Spiroergometrie sowie Gelenk- und Muskelfunktionstests erforderlich sind, kénnen
Versicherte der AOK Nordost anstelle einer Basisuntersuchung eine erweiterte
Untersuchung in Anspruch nehmen. Diese hat mindestens die Erhebung eines
internistisch-kardiologischen und orthopadischen Ganzkdrperstatus, ein
Belastungselektrokardiogramm, eine Laktatbestimmung unter Belastung und Gelenk-
und Muskelfunktionstests sowie eine eingehende Beratung zur empfohlenen Sportart
und richtigem Training zu umfassen.

Fur die Inanspruchnahme der sportmedizinischen Vorsorgeuntersuchung und Beratung
bei approbierten Arzten, die die Zusatzbezeichnung ,Sportmedizin® fihren, erstattet die
AOK Nordost maximal 75,00 Euro pro Behandlung nach Absatz 1 und maximal 150,00
Euro pro Behandlung nach Absatz 2 Satz 2. Erstattungen nach Absatz 1 oder Absatz 2
koénnen nicht vor Ablauf von zwei Jahren nach Durchflihrung einer sportmedizinischen

Vorsorgeuntersuchung und Beratung nach dieser Satzung beansprucht werden, fir die
bereits eine Erstattung erfolgt ist.

8 13 Absatz 4 SGB V bleibt unberihrt.

§ 190
Schutzimpfungen

Die AOK erstattet die Kosten fiir 6ffentlich durch das Robert Koch-Institut, das
Auswartige Amt oder in den arztlichen Leitlinien empfohlene Schutzimpfungen zur
primaren Pravention von Krankheiten, wenn diese durch Arzte erbracht werden und
soweit die Leistungen nicht bereits Inhalt des § 20i Abs. 1 SGB V oder des § 8 der
Satzung sind oder die Zustandigkeit anderer Kostentrager gegeben ist.

Erstattet werden maximal 200,00 Euro je Kalenderjahr.

Zur Erstattung sind die Originalrechnung(en) sowie die arztliche
Bescheinigung/Verordnung vorzulegen.
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8§20
Bonusprogramm fur gesundheitsbewusstes Verhalten
nach § 65a SGB V

Die AOK bietet ihren Versicherten ein Bonusprogramm fur gesundheitsbhewusstes
Verhalten gemaR § 65a SGB V an. Das Bonusprogramm kdnnen die Versicherten in
elektronischer Form (papierlos) auf der Startseite der ,Meine AOK" App oder auf der
Website https://nordost.meine.aok.de/ durchfiihren oder in Papierform. Das
Bonusprogramm mdéchte Versicherte motivieren und beféhigen, die Moglichkeiten einer
gesunden Lebensfiihrung auszuschdpfen. Inhaltlicher Schwerpunkt ist die Férderung
gesundheitsbewussten Verhaltens in den Bereichen Sport, Mitgliedschaften, Vorsorge
und weitere Gesundheitsleistungen sowie Soziales Engagement im Bereich
Gesundheit. Das Nahere zur Teilnahme, Ausgestaltung und Durchfiihrung des
Bonusprogramms bestimmt der Vorstand durch Richtlinien in Form von
Ausflihrungsbestimmungen.

Teilnahmeberechtigt sind alle Versicherten, die zum Teilnahmebeginn mindestens das
15. Lebensjahr vollendet haben. Die Versicherten erklaren ihre Teilnahme am
Bonusprogramm elektronisch oder schriftlich in Papierform. Die elektronische
Erklarung erfolgt auf der Startseite der ,Meine AOK" App oder in der Web-Variante
https://nordost.meine.aok.de/. Bei der Papierform senden die Versicherten ihre
ausgeflllite Teilnahmeerklarung an die AOK Nordost. Die Teilnahme beginnt nach
erfolgreicher Einschreibung mit dem Tag der elektronischen Anmeldung im
Bonusprogramm der ,Meine AOK® App oder auf der Website
https://nordost.meine.aok.de/. Bei der Papierform beginnt die Teilnahme mit dem
Datum der Unterschrift auf der Teilnahmeerklarung.

Die Teilnehmer weisen ihre MalRnahmen gesunder Lebensfiihrung im Sinne des
Absatz 1 folgendermalRen nach: Bei der elektronischen Form im Bonusprogramm auf
der Startseite der ,Meine AOK" App oder auf der Website https://nordost.meine.aok.de/
und bei der Papierform durch Ausflllen eines Bonusheftes. Fir die gemeldeten
Nachweise schreibt die AOK die in den Ausfiihrungsbestimmungen fir die jeweilige
Malnahme festgelegten Bonuspunkte gut. 100 (einhundert) Bonuspunkte entsprechen
1,00 Euro.

Sowohl bei der elektronischen als auch bei der Papierform sind die Nachweise bzw.
das Bonusheft spatestens bis zum 31.03. des Folgejahres zu Gibermitteln, damit die
Bonuspunkte fir das vergangene Kalenderjahr gutgeschrieben werden kdénnen. Fir
nicht bis zu diesem Zeitpunkt nachgewiesene Maflinahmen kénnen keine Bonuspunkte
gutgeschrieben werden.

Teilnehmer an der elektronischen Form des Bonusprogramms kdnnen ihre
gesammelten Punkte in die Folgejahre Gibernehmen. Teilnehmer an der Papierform
des Bonusprogramms miuissen ihre gesammelten Punkte bis spatestens 31.03. des
Folgejahres abrechnen.

Eine Auszahlung des Bonus ist fur Teilnehmer an der elektronischen Variante und fir
Teilnehmer an der Papierform ab einem Wert von 1000 Bonuspunkten (entsprechen 10
Euro) maoglich. Die Teilnehmer beantragen die Bonuszahlung folgendermal3en: Bei der
elektronischen Form im Bonusprogramm auf der Startseite der ,Meine AOK" App oder
auf der Webseite unter https.//nordost.meine.aok.de/ und bei der Papierform durch
Einreichen des ausgefiillten Bonusheftes. Im Falle der Beendigung des
Versicherungsverhaltnisses muss die Auszahlung vor dem Ende der Mitgliedschaft bei
der AOK beantragt werden.
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Die Teilnahme am Bonusprogramm kann jederzeit schriftlich bzw. elektronisch
gekindigt werden. In diesem Fall endet die Teilnahme zum 31.12. des Kalenderjahres,
in welchem die Erklarung des Teilnehmers, die Teilnahme am Programm zu beenden,
bei der AOK eingegangen ist. Im Falle des begriindeten Verdachts der
missbrauchlichen Nutzung des Bonusprogramms auf der Startseite der ,Meine AOK*
App oder auf der Webseite unter https://nordost.meine.aok.de/ und/oder der
Fitnesstracker bzw. der zur Verflgung stehenden Abwicklungsprozesse, insbesondere
durch Manipulation aufgrund falscher Angaben, Ubermittlung ungeeigneter Nachweise
oder Sammlung von Bonuspunkten unter VerstoR gegen die Satzung bzw. die
Teilnahmebedingungen, kénnen Teilnehmer von der weiteren Teilnahme am
Bonusprogramm mit sofortiger Wirkung ausgeschlossen werden. Etwaig gesammelte
Bonuspunkte verfallen. Vor dem Ausschluss ist der Teilnehmer anzuhéren.
Ausgeschlossene Teilnehmer dirfen das Bonusprogramm fiir die Dauer von 5 Jahren
nicht mehr wahlen. Im Ubrigen endet die Teilnahme am Bonusprogramm mit dem
Ende des Versicherungsverhaltnisses bei der AOK.

Die AOK kann unter den Voraussetzungen des § 51 Absatz 1 SGB | mit eigenen
Zahlungsansprichen (z. B. Beitragsriickstdnden oder anderen offenen Zahlungen)
gegen den auszuzahlenden Bonus aufrechnen.

§21
Hausarztzentrierte Versorgung
Wahltarif nach § 53 Abs. 3 SGB V

Die AOK bietet fiir Versicherte, die an einer hausarztzentrierten Versorgung gemaf
8 73b SGB V teilnehmen, einen Wahltarif nach § 53 Abs. 3 SGB V an. Die Vertrage
kénnen — Uber das Bestehen einer Versicherung bei der AOK hinaus — weitere
Teilnahmevoraussetzungen vorsehen. Die Teilnahme der Versicherten an der
hausarztzentrierten Versorgung ist freiwillig.

Die Versicherten erklaren schriftlich oder elektronisch die Teilnahme an der
hausarztzentrierten Versorgung unter Verwendung einer Teilnahme- und
Einwilligungserklarung. Hierzu wéhlen sie einen an der hausarztzentrierten Versorgung
teilnehmenden Hausarzt und verpflichten sich schriftlich oder elektronisch gegentiber
der AOK, ambulante facharztliche Leistungen nur auf Uberweisung des von ihnen
gewéhlten Hausarztes in Anspruch zu nehmen. Hiervon ausgenommen sind die direkte
Inanspruchnahme eines Facharztes fur Frauenheilkunde und Geburtshilfe oder
Augenheilkunde und Notfalle. Weitere Ausnahmen kénnen in den Vertragen geman §
73b SGB V vorgesehen werden, ohne dass es einer neuen Teilnahmeerklarung bedarf.

Der Teilnahmebeginn ergibt sich aus den jeweiligen vertragsspezifischen Regelungen.
Die AOK pruft die Teilnahmevoraussetzungen und informiert die Versicherten
schriftlich tber das Ergebnis.

Der Versicherte kann die Teilnahmeerklarung innerhalb von zwei Wochen schriftlich,
elektronisch oder zur Niederschrift bei der AOK ohne Angabe von Griinden widerrufen.
Zur Fristwahrung genigt die rechtzeitige Absendung der Widerrufserklarung an die
AOK. Die Widerrufsfrist beginnt, wenn die AOK oder ein durch die AOK beauftragter
Dritter dem Versicherten eine Belehrung Uber sein Widerrufsrecht schriftlich oder
elektronisch mitgeteilt hat, friihestens jedoch mit der Abgabe der Teilnahmeerklarung.
Erfolgt die Belehrung erst nach Abgabe der Teilnahmeerklarung, beginnt die
Widerrufsfrist mit dem Eingang der vollstindigen Widerrufsbelehrung beim
Versicherten. Naheres ist in den jeweiligen Vertragen nach § 73b SGB V geregelt.
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Die Teilnahmedauer betragt mindestens 1 Jahr; sie verlangert sich stillschweigend um
ein weiteres Jahr, solange der Versicherte die Teilnahme nicht spatestens einen Monat
vor dem Ende der Teilnahme schriftlich gegentiber der AOK widerruft. Im Ubrigen
endet die Teilnahme wie folgt:

- mit dem Ende der Versicherung bei der AOK,
- mit dem Widerruf der datenschutzrechtlichen Einwilligung.

Die Teilnahme eines Versicherten kann auch durch die AOK beendet werden, wenn
der Versicherte wiederholt gegen seine freiwillig ibernommene Verpflichtung geman
Absatz 2 verstol3t. Entstehen der AOK durch eine missbrauchliche
Leistungsinanspruchnahme des Versicherten Kosten, kdnnen diese dem Versicherten
auferlegt werden.

Zur Sicherung der Qualitat der hausarztzentrierten Versorgung kann die AOK
Versichertenbefragungen durchfiihren bzw. durch Dritte durchfiihren lassen und hierzu
die erforderlichen Daten ausschlielich in dem fiir die Befragung erforderlichen Umfang
weiterleiten. Die Teilnahme an einer solchen Befragung ist fiir die Versicherten
freiwillig.

Fur Versicherte, die den Tarif fur hausarztzentrierte Versorgung gewéahlt haben,
ermanigt die AOK fur die Dauer ihrer Teilnahme die nach dem SGB V vorgesehenen
Zuzahlungen oder zahlt eine Pramie, soweit die Voraussetzungen fur die Teilnahme
der Versicherten erfilllt sind und das Verzeichnis gemal Absatz 7 zum jeweiligen
Vertrag eine Zuzahlungsermafigung oder Pramienzahlung vorsieht.

Die AOK fiihrt ein Verzeichnis tber die Versorgungsvertrdge nach 8 73 b SGB V. Das
Verzeichnis enthalt Angaben zu den Leistungsinhalten, den
Teilnahmevoraussetzungen, dem Leistungsort sowie zu dem Umfang und der
Ausgestaltung und Durchfihrung einer ErmafRigung oder Pramienzahlung, soweit dies
vorgesehen ist. Versicherte sind berechtigt, das Verzeichnis einzusehen. Auf Wunsch
werden Versicherten Inhalte des Verzeichnisses schriftlich zur Verfligung gestellt.

§22
Strukturierte Behandlungsprogramme bei chronischen Krankheiten (DMP)
Wahltarif nach § 53 Abs. 3 SGB V

Versicherte kénnen zur Verbesserung des Behandlungsablaufes und der Qualitat der
medizinischen Versorgung chronischer Erkrankungen an strukturierten
Behandlungsprogrammen (DMP) nach 8§ 137 f SGB V der AOK teilnehmen, fir die
beim Bundesversicherungsamt die Zulassung fur die Region beantragt wurde oder
beantragt wird.

Versicherte kdnnen an strukturierten Behandlungsprogrammen nach 8§ 137 f SGB V
teilnehmen, die von einer anderen AOK aufR3erhalb der Region durchgefiihrt werden
und fiir die beim Bundesversicherungsamt die Zulassung im Rahmen der
landerlbergreifenden Beauftragung beantragt wurde oder beantragt wird. Dies gilt
auch fur strukturierte Behandlungsprogramme nach § 137 f SGB V, die als
Modellvorhaben durchgefihrt werden.

Inhalt, Ausgestaltung und Dauer der strukturierten Behandlungsprogramme ergeben

sich aus den fur die jeweilige Erkrankung und die jeweilige Region vom
Bundesversicherungsamt zugelassenen Vertragen.
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8§23
Besondere Versorgung
Wabhltarif nach § 53 Abs. 3 SGB V

Die AOK bietet fur Versicherte, die an einer besonderen Versorgung nach § 140a

SGB V teilnehmen, einen Wabhltarif nach § 53 Abs. 3 SGB V an. Die Vertrage kdnnen —
Uber das Bestehen einer Versicherung bei der AOK hinaus — weitere
Teilnahmevoraussetzungen vorsehen. Die Teilnahme der Versicherten an der
besonderen Versorgung ist freiwillig.

Die Versicherten erklaren schriftlich oder elektronisch die Teilnahme an der
besonderen Versorgung nach § 140a SGB V unter Verwendung einer Teilnahme- und
Einwilligungserklarung. Naheres, insbesondere der Teilnahmebeginn und die
Teilnahmedauer, ergeben sich aus den vertragsspezifischen Regelungen. Der
Versicherte kann die Teilnahmeerklarung innerhalb von zwei Wochen schriftlich,
elektronisch oder zur Niederschrift bei der AOK ohne Angabe von Griinden widerrufen.
Zur Fristwahrung genigt die rechtzeitige Absendung der Widerrufserklarung an die
AOK. Die Widerrufsfrist beginnt, wenn die AOK oder ein durch die AOK beauftragter
Dritter dem Versicherten eine Belehrung Uber sein Widerrufsrecht schriftlich oder
elektronisch mitgeteilt hat, friihestens jedoch mit der Abgabe der Teilnahmeerklarung.
Erfolgt die Belehrung erst nach Abgabe der Teilnahmeerklarung, beginnt die
Widerrufsfrist mit dem Eingang der vollstindigen Widerrufsbelehrung beim
Versicherten. Naheres ist in den jeweiligen Vertragen nach § 140a SGB V geregelt.

Fur Versicherte, die den Tarif flr die besondere Versorgung gewahlt haben, ermaRigt
die AOK flr die Dauer ihrer Teilnahme die nach dem SGB V vorgesehenen
Zuzahlungen oder zahlt eine Pramie, soweit die Voraussetzungen fur die Teilnahme
der Versicherten erfillt sind und das Verzeichnis gemaf3 Absatz 4 zum jeweiligen
Vertrag eine Zuzahlungsermalfigung oder Pramienzahlung vorsieht.

Die AOK fiihrt ein Verzeichnis tber die Versorgungsvertrage nach § 140a SGB V zur
besonderen Versorgung. Das Verzeichnis enthélt Angaben zu den Leistungsinhalten,
den Teilnahmevoraussetzungen, dem Leistungsort sowie zu dem Umfang und der
Ausgestaltung und Durchfuhrung einer ErmaRigung oder Pramienzahlung, soweit dies
vorgesehen ist. Versicherte sind berechtigt, das Verzeichnis einzusehen. Auf Wunsch
werden Versicherten Inhalte des Verzeichnisses schriftlich zur Verfligung gestellt.

8§24
nicht besetzt

8§25
nicht besetzt

826
nicht besetzt

8§27
nicht besetzt

§ 28
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8§29
Krankengeld—Wabhltarif
Wahltarif nach § 53 Abs. 6 SGB V

Den Krankengeld-Wahltarif nach 8§ 53 Abs. 6 SGB V kénnen wahlen:

1. Mitglieder, die hauptberuflich selbstandig erwerbstatig sind, bis zur Vollendung 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. 1 Nr. 1 SGB V, die bei Arbeitsunfahigkeit nicht fur
mindestens sechs Wochen Anspruch auf Fortzahlung des Arbeitsentgelts auf Grund
des Entgeltfortzahlungsgesetzes, eines Tarifvertrags, einer Betriebsvereinbarung
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 fiir Versicherte, die
nach 8§ 10 EFZG Anspruch auf Zahlung eines Zuschlags zum Arbeitsentgelt haben
(Heimarbeiter),

3. nach dem KSVG versicherte Kiinstler und Publizisten.

Nach Vollendung des 50. Lebensjahres ist die Wahl des Krankengeld-Wabhltarifes fir
hauptberuflich Selbstéandige nur méglich, wenn innerhalb der letzten drei Monate vor
Beginn der Teilnahme an dem Krankengeld-Wabhltarif eine Mitgliedschaft mit einem
Krankengeldanspruch nach § 44 Abs. 1 SGB V oder einem Krankengeld-Wabhltarif
nach 8§ 53 Abs. 6 SGB V bei einer gesetzlichen Krankenkasse bestanden hat.

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

Diese Wahlerklarung wirkt zum Beginn der Mitgliedschaft und der Zugehdorigkeit zum
wahlberechtigten Personenkreis, wenn sie mit der Beitrittserklarung spéatestens zum
Beginn der Mitgliedschaft abgegeben wird, ansonsten jeweils vom Beginn des auf den
Eingang der Wahlerklarung folgenden Kalendermonats an, es sei denn, das Mitglied
bestimmt einen spéteren Zeitpunkt.

Die Wabhlerklarung wirkt riickwirkend ab Beginn der Mitgliedschaft und der
Zugehorigkeit zum wahlberechtigten Personenkreis, wenn sie im Falle des Absatzes 1
Satz 1 Nr. 1 innerhalb einer Frist von drei Monaten nach Beginn der Mitgliedschaft und
der Zugehdorigkeit zum wahlberechtigten Personenkreis bzw. im Falle des Absatzes 1
Satz 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 spateren Zeitpunkt.

Folgende Auspragungen des Krankengeld-Wahltarifes kdnnen gewahlt werden:

1. Die in Absatz 1 Nr. 1 und 2 genannten Mitglieder kénnen einen Krankengeld-
Wabhltarif wahlen, der einen Krankengeldanspruch vom 22. Tag bis zum 42. Tag der
Arbeitsunfahigkeit umfasst (Tarifauspragung KG 22).

2. Die in Absatz 1 Nr. 3 genannten Mitglieder kbnnen einen Krankengeld-Wahltarif

wahlen, der einen Krankengeldanspruch vom 15. Tag bis zum 42. Tag der
Arbeitsunfahigkeit umfasst (Tarifauspragung KG 15).
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Das Wahltarif-Krankengeld

1. betragt in der Tarifauspragung KG 22 bei den nach Absatz 1 Nr. 1 genannten Mit-
gliedern 70 v. H. des Arbeitseinkommens, welches zuletzt vor Beginn der
Arbeitsunfahigkeit fir die PrAmienbemessung nach Absatz 5 aus Arbeitseinkommen
mafigebend war,

2. wird in der Tarifauspragung KG 22 bei den nach Absatz 1 Nr. 2 genannten
Mitgliedern entsprechend 8§ 47 Abs. 1 und 2 SGB V und 8 13 Abs. 3 dieser Satzung
berechnet,

3. betragt im Tarif KG 15 bei den nach Absatz 1 Nr. 3 genannten Mitgliedern 70 v. H.
des durchschnittlichen taglichen Arbeitseinkommens, das der Beitragsbemessung
fur die letzten 12 Kalendermonate vor Beginn der Arbeitsunfahigkeit zu Grunde
gelegt wurde; § 47 Abs. 4 Satz 2 bis 4 SGB V gilt.

Aus dem Wabhltarif-Krankengeld werden Beitrdge zur Pflege- und Rentenversicherung
und zur Arbeitsférderung entrichtet, soweit dies auf Grund gesetzlicher Bestimmungen
vorgesehen ist.

Die Pramie betragt fur die Tarifauspragung:

1. KG 22 0,60 v. H. der beitragspflichtigen Einnahmen, die fir die Bemessung der
Krankenversicherungsbeitrage (88 226 und 240 SGB V) mafigebend sind; fur die
hauptberuflich selbstandig Erwerbstatigen gelten die ,Beitragsverfahrensgrundsatze
Selbstzahler” des GKV-Spitzenverbandes,

2. KG 15 0,80 v. H. der beitragspflichtigen Einnahmen, die fur die Bemessung der
Krankenversicherungsbeitrage (8 234 SGB V) maf3gebend sind.

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

Folgende Besonderheiten gelten zur Pramienzahlung:

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

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

3. Die PrAmienzahlung endet in den Fallen der Absatze 11, Satz 1 und 3, und 12.

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

1. sofern die Pramien nicht zum Falligkeitstag gezahlt werden, von diesem Zeitpunkt
an bis zum Tage der vollstandigen Entrichtung der riickstdndigen Pramien und der
AOK wegen der Nichtzahlung der Pramie entstandenen Kosten; eine Zahlung von
Krankengeld innerhalb des Ruhenszeitraumes ist ausnahmsweise maglich, wenn
die Pramie innerhalb eines Monats nach Falligkeit vollstandig nachgeleistet wird,

2. bei fehlender Mitwirkung zur Feststellung der Pramienhohe; wird die Mitwirkung
nachgeholt, wird das Ruhen des Leistungsanspruchs rickwirkend aufgehoben,

3. nach Absatz 12 Nr. 6 ab dem Zeitpunkt, zu dem die Kiindigung 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 Absatz 5, 16, 49, 50, 51, 52 und 52a SGB V gelten entsprechend, soweit in

dieser Vorschrift nichts Abweichendes geregelt ist; § 49 Abs. 1 Nr. 1 SGB V gilt nicht
fur hauptberuflich selbstandig Erwerbstatige in der Tarifauspragung KG 22.
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(8)

(9)

(10)

(11)

(12)

Fur die in Absatz 1 Nr. 1 und 3 genannten Mitglieder besteht kein
Krankengeldanspruch, wenn Arbeitsunfahigkeit 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-Wabhltarif bei einer
gesetzlichen Krankenkasse eine Versicherung mit Anspruch auf Krankengeld bestand.
Satz 1 gilt nicht fir Arbeitsunféahigkeiten, die durch einen Unfall verursacht werden, der
nach Antragstellung eingetreten ist.

Die Feststellung der Leistungsdauer des Wabhltarif-Krankengeldes richtet sich nach

§ 48 SGB V. Zeiten des Anspruchs auf gesetzliches Krankengeld werden bei Vorliegen
der in 8 48 SGB V genannten Voraussetzungen auf die Hochstanspruchsdauer des
Wahltarif-Krankengeldes angerechnet.

Das Mitglied ist an den Krankengeld-Wahltarif drei Jahre gebunden
(Mindestbindungsfrist). Abweichend von § 175 Abs. 4 SGB V kann die Mitgliedschaft
bei der AOK friihestens zum Ablauf der Mindestbindungsfrist gekiindigt werden. Dies
gilt nicht, wenn fur das Mitglied eine Versicherung bei einer anderen AOK begriindet
wird.

Der Krankengeld-Wabhltarif kann mit einer Frist von 3 Monaten zum Ablauf der 3-
jahrigen Mindestbindungsfrist schriftlich gekiindigt werden. Erfolgt keine Kiindigung,
verlangert sich der Krankengeld-Wahltarif jeweils um 12 Kalendermonate; die
Kindigung ist dann mit einer Frist von 3 Monaten zum Ablauf des
Verlangerungszeitraums moglich.

Das Mitglied hat die Mdglichkeit zur Sonderkiindigung in folgenden Hartefallen:

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

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

3. bei Abgabe einer eidesstattlichen Versicherung nach § 802c¢c ZPO,

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

Die schriftliche Kiindigung wird in diesen Fallen mit Ablauf des auf den Eingang der
Kiindigung folgenden Kalendermonats, friihestens zum Zeitpunkt des die
Sonderkiindigung begrindenden Ereignisses, wirksam. Ein Sonderkiindigungsrecht
bei Erhebung eines Zusatzbeitrages nach § 242 SGB V besteht nicht.

Unabhangig von einer Kiindigung endet der Krankengeld-Wabhltarif:

1. wenn der Versicherte nicht mehr zum Personenkreis nach Absatz 1 zahlt, es sei
denn, die Versicherung oder die Zugehérigkeit zum Personenkreis nach Absatz 1 ist
langstens einen Monat unterbrochen oder der Tarif ruht nach MalRgabe des
Absatzes 13 Satz 1 und 2,

2. mit Ablauf des Kalendermonats vor Beginn des Monats, ab dem eine abschlagsfreie
Regelaltersrente aus der gesetzlichen Rentenversicherung friihestens beansprucht
werden konnte.

3. mit dem Tag vor Beginn einer Vollrente wegen Alters aus der gesetzlichen
Rentenversicherung bzw. aus einer offentlich-rechtlichen Versicherungseinrichtung
oder Versorgungseinrichtung der Berufsgruppe des Versicherten oder von anderen
vergleichbaren Stellen,

4. mit dem Tag des Eingangs des Bescheides Uber die Zubilligung einer Rente wegen
voller Erwerbsminderung oder Erwerbsunfahigkeit aus der gesetzlichen
Rentenversicherung bzw. aus einer offentlich-rechtlichen Versicherungseinrichtung
oder Versorgungseinrichtung der Berufsgruppe des Versicherten oder von anderen
vergleichbaren Stellen bei der AOK, friilhestens mit dem Tag vor Beginn dieser
Rente,
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(13)

(14)

(1)

(2)

3)

(4)

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

6. zu dem Zeitpunkt, zu dem die Kiindigung der Wahl des Krankengeldanspruchs nach
8§ 44 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 oder 3 SGB V wirksam wird, es sei denn, der Tarif ruht
nach Mal3gabe des Absatzes 13 Satz 4,

7. durch Tod.

Bei Ende der Zugehdrigkeit zu den in Absatz 1 genannten Personenkreisen ruht der
Krankengeld-Wahltarif innerhalb der Mindestbindungsfrist nach Absatz 10 fiir die
Dauer der fehlenden Zugehérigkeit zum wahlberechtigten Personenkreis ohne
Leistungsanspruch und ohne Pramienzahlung. Der Krankengeld-Wabhltarif lebt im Falle
des Satzes 1 bei einer erneuten Versicherung aufgrund des friheren Status wieder
auf. Unterbrechungen bis zu einem Monat der Versicherung oder der Zugehorigkeit
zum Personenkreis nach Absatz 1 fihren nicht zum Ruhen des Tarifes. Die Satze 1
und 2 gelten entsprechend bei rechtswirksamer Kiindigung der Wahl des
Krankengeldanspruchs nach 8§ 44 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 oder 3 SGB V.

Zur Sicherung der Pramienstabilitat fihrt die AOK den Krankengeld-Wabhltarif
gemeinsam mit allen AOKs durch.

§ 30
Teilkostenerstattung
Wahltarif nach § 53 Abs. 7 SGB V

Die bei der AOK freiwillig versicherten DO-Angestellten, Versorgungsempfanger und
deren versorgungsberechtigte Hinterbliebene, die von dem Wahlrecht des § 14 Abs. 2
SGB V Gebrauch gemacht haben, erhalten eine Teilkostenerstattung. Diese basiert auf
den beihilfefahigen Aufwendungen nach dem jeweils geltenden Beihilferecht. An die
Stelle der hiernach zu bewirkenden Leistung treten die aus der freiwilligen
Versicherung nach dem SGB V und der RVO bestehenden Anspriche auf die
Kassenleistungen. Im Ubrigen bleibt der Beihilfeanspruch insoweit erhalten, als er fiir
freiwillig versicherte Tarifangestellte der Krankenkasse besteht, die einen
Beitragszuschuss nach

§ 257 SGB V erhalten.

Die in Absatz 1 benannten Mitglieder kénnen den ,Tarif flr Teilkostenversicherte®
wahlen.

Die Erklarung zur Wahl der Teilkostenerstattung nach Absatz 1 gilt zugleich als
Erklarung zur Wahl des Tarifs fur Teilkostenversicherte, es sei denn, das Mitglied
widerspricht dem ausdrucklich und in Schriftform. Bei Mitgliedern, deren
Teilkostenversicherung nach Absatz 1 vor bzw. am 01.01.2009 begonnen hat, gilt der
Tarif fUr Teilkostenversicherte ebenfalls als gewahlt, es sei denn, der Versicherte
widerspricht dem ausdrtcklich und in Schriftform. Die Erklarung zur Wahl des Tarifs fur
Teilkostenversicherte in den Fallen, in denen das Mitglied der Teilnahme am Tarif
zunachst widersprochen hat, bedarf der Schriftftorm. Die Teilnahme beginnt in diesen
Féllen mit Beginn des nachsten Kalendermonats gerechnet von dem Tag, an dem die
schriftliche Wahlerklarung der AOK zugeht, jedoch nicht vor Beginn des Anspruchs auf
Teilkostenerstattung nach Absatz 1 und friihestens zu dem vom Mitglied gewahlten
Datum.

Das Mitglied ist an die Wahl des Tarifs fir Teilkostenversicherte drei Jahre vom
Zeitpunkt des Beginns der Teilnahme an gebunden (Bindungsfrist).
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(6)

(7)

(8)

Mitglieder, die den Tarif fur Teilkostenversicherte gewahlt haben, erhalten nach
Mal3gabe der Absétze 6 bis 8 fur die Dauer der Teilnahme eine monatliche Pramie.
Der Zeitpunkt der Falligkeit der monatlichen Pramie entspricht dem Zeitpunkt der
Falligkeit des Beitrages zur Krankenversicherung gemaf3 den einheitlichen
Grundsatzen des GKV-Spitzenverbandes zur Beitragsbemessung freiwilliger Mitglieder
der gesetzlichen Krankenversicherung und weiterer Mitgliedergruppen sowie zur
Zahlung und Falligkeit der von Mitgliedern selbst zu entrichtenden Beitrage. Die
Gewahrung der Pramie erfolgt zweckgebunden zu dem am gleichen Tag fallig
werdenden Beitrag zur Krankenversicherung. Mit der Teilnahme an diesem Tarif weist
das Mitglied die AOK unwiderruflich an, die ihm zustehende Pramie unmittelbar bei
Falligkeit fir den Gesundheitsfonds (8§ 271 SGB V) zu vereinnahmen. Abweichend
hiervon erfolgt vorrangig die Aufrechnung mit Anspriichen auf Riickerstattung von
Pramien gemal Absatz 8 Satz 2.

Ausgangswert fur die Pramienberechnung sind die beitragspflichtigen Einnahmen nach

§ 240 SGB V in Verbindung mit den einheitlichen Grundsatzen des GKV-

Spitzenverbandes zur Beitragsbemessung freiwilliger Mitglieder der gesetzlichen

Krankenversicherung und weiterer Mitgliedergruppen sowie zur Zahlung und Falligkeit

der von Mitgliedern selbst zu entrichtenden Beitrage; der § 223 und der § 238 a SGB V

gelten entsprechend. Bei der Ermittlung des Ausgangswertes fir die

Pramienberechnung bleiben die folgenden Einnahmen auf3en vor:

1. Sozialleistungen, die nach § 224 SGB V beitragsfrei sind,

2. Arbeitsentgelt aus einer geringfligigen Beschaftigung (8 249 b SGB V),

3. Sozialleistungen, aus denen Beitrage zu erheben sind, die von Dritten getragen
werden (8 251 SGB V).

Die Berechnung der Pramie erfolgt durch Multiplikation des Ausgangswertes mit dem
fur die jeweilige Einnahmenart maf3geblichen Pramiensatz. Der Pramiensatz betragt fur

1. Renten der gesetzlichen Rentenversicherung (8§ 228 SGB V): 50 vom Hundert des
allgemeinen Beitragssatzes nach § 241 SGB V,

2. Versorgungsbeziige (8 229 SGB V): 50 vom Hundert des allgemeinen
Beitragssatzes nach § 241 SGB V,

3. Arbeitseinkommen aus einer nicht hauptberuflich selbststidndigen Tatigkeit, soweit
es neben der Rente der gesetzlichen Rentenversicherung oder
Versorgungsbezugen erzielt wird: 50 vom Hundert des allgemeinen Beitragssatzes
nach
§ 241 SGB V,

4. alle weiteren hinzuzurechnenden Einnahmen: 50 vom Hundert des ermafigten
Beitragssatzes nach § 243 SGB V.

Erhebt die AOK gemal § 242 Abs. 1 Satz 1 SGB V i. V. mit 8 36a der Satzung der
AOK einen einkommensabhéangigen Zusatzbeitrag, ist bei der Ermittlung des
Pramiensatzes nach Satz 2 der um den kassenindividuellen Zusatzbeitragssatz
erhohte allgemeine bzw. ermafigte Beitragssatz zugrunde zu legen.

Sofern Beitrage zur Krankenversicherung nachzuberechnen sind, ist die Pramie fir
den Zeitraum der Nachberechnung riickwirkend zu erhéhen; Absatz 5 Séatze 3 und 4
gelten entsprechend. Sofern Beitrage zur Krankenversicherung erstattet werden, ist die
Pramie fir den Zeitraum der Beitragserstattung riickwirkend entsprechend zu
reduzieren.
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(9)

(10)

(1)

(2)

Die Teilnahme am Tarif fur Teilkostenversicherte kann durch das Mitglied schriftlich
gekindigt werden; sie endet mit Ablauf des Monats, in dem die Kiindigung der AOK
zugeht, frihestens jedoch mit dem Ablauf der dreijdhrigen Bindungsfrist. Fir die sich
hieraus ergebende Dauer der Teilnahme am Tarif fir Teilkostenversicherte ist eine
Kindigung der Mitgliedschaft bei der AOK nicht méglich. Die Teilnahme am Tarif fur
Teilkostenversicherte endet unabhangig davon mit dem Ende der
Teilkostenversicherung nach Absatz 1 bei der AOK.

Das Mitglied kann den Tarif fiir Teilkostenversicherte ausnahmsweise vor Ablauf der
dreijdhrigen Bindungsfrist durch schriftliche Erklarung gegentiber der AOK kiindigen,
wenn das Mitglied nachvollziehbar darlegt, dass die weitere Teilnahme am Tarif eine
unbillige Harte darstellt. Die Teilnahme endet in diesem Fall mit Ablauf des Monats, in
dem die Kiindigung der AOK zugeht.

8§31
nicht besetzt

8§32
nicht besetzt

8 33
nicht besetzt

§ 34
nicht besetzt

8§35
nicht besetzt

Finfter Abschnitt

Beitrége

§ 36
Beitragssatze

Der allgemeine Beitragssatz wird in Héhe des gesetzlich festgelegten Beitragssatzes
von den beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder erhoben.

Der ermaliigte Beitragssatz wird in H6he des gesetzlich festgelegten Beitragssatzes
von den beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder erhoben.
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§ 36a
Zusatzbeitrag

Der Zusatzbeitragssatz der AOK gemal § 242 Abs. 1 Satz 1 SGB V betragt 3,5 v. H. der
beitragspflichtigen Einnahmen des Mitglieds.

8§37
Beitragspflichtige Einnahmen freiwilliger und anderer Mitglieder

Die Hohe der beitragspflichtigen Einnahmen freiwilliger und anderer Mitglieder, die Beitrags-
berechnung fir freiwillige Mitglieder sowie die Regelungen Uber Falligkeit und Zahlung der
Beitrage ergeben sich aus dem Gesetz und den einheitlichen Grundsatzen des GKV-
Spitzenverbandes zur Beitragsbemessung freiwilliger Mitglieder der gesetzlichen Kranken-
versicherung und weiterer Mitgliedergruppen sowie zur Zahlung und Falligkeit der von Mit-
gliedern selbst zu entrichtenden Beitrdge (Beitragsverfahrensgrundsatze Selbstzahler).

§ 38
Falligkeit und Zahlung der Beitréage

(1) Laufende Beitrage, die geschuldet werden, werden entsprechend den Regelungen
dieser Satzung und der Entscheidungen des GKV-Spitzenverbandes fallig, soweit im
Gesetz nichts Abweichendes geregelt ist.

(2) Zahlungspflichtige, die mit der Beitragszahlung im Rickstand sind, werden gemahnt.
Fur die Mahnung nach § 3 Abs. 3 Verwaltungs-Vollstreckungsgesetz (VwVG) wird eine
Mahngebihr erhoben. Sie betragt ein halbes Prozent des Mahnbetrages, mindestens
jedoch 5,00 EUR und hdchstens 150,00 EUR. Die Mahngebuhr wird auf volle EUR
aufgerundet.

§ 39
nicht besetzt

§40
Nachweis der Gesamtsozialversicherungsbeitrage

Der Arbeitgeber hat der AOK einen Beitragsnachweis durch Datentbertragung zwei
Arbeitstage vor Falligkeit der Beitrdge zu Ubermitteln.

8§41
Vorschiisse
Die AOK kann von Arbeitgebern, die
1. innerhalb des Kassenbezirks keine feste Betriebsstatte haben oder sich nur

vorUbergehend im Kassenbezirk aufhalten oder
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a) langer als zwei Monate mit der Beitragszahlung in Verzug sind oder

b) sich in einem Insolvenzverfahren befinden oder

c) sich innerhalb der letzten zwdIf Monate in einem Verwaltungsvollstreckungs-
verfahren als zahlungsunféahig erwiesen haben oder

d) Zahlungsausfalle beflirchten lassen oder

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

Vorschisse in voraussichtlicher Hohe des Gesamtsozialversicherungsbeitrags fir je einen
Monat fordern. Dabei ist eine Frist von mindestens sieben Tagen zur Einzahlung zu

bestimmen.
Sechster Abschnitt
Widerspruchsstelle und Einspruchsstelle
§42
Widerspruchsausschisse und Einspruchsstelle
(1) Beider AOK werden als Widerspruchsstelle nach 8 85 Abs. 2 Nr. 2 SGG in der

(2)

(3)

(4)

()

erforderlichen Anzahl Widerspruchsausschisse eingerichtet. Der Sitz der
Widerspruchsausschiisse ist Berlin, Teltow, Neubrandenburg und Schwerin. Die
Mitglieder der Widerspruchsausschiisse und ihre Stellvertreter werden vom
Verwaltungsrat bestellt.

Den Widerspruchsausschiissen gehdren als Mitglieder je ein Vertreter der Versicherten
und der Arbeitgeber des Verwaltungsrates der AOK sowie der Vorstand oder ein vom
Vorstand Beauftragter mit beratender Stimme an. Zu Mitgliedern der
Widerspruchsausschiisse kdnnen neben stellvertretenden Mitgliedern des
Verwaltungsrates auch Personen, die die Wahlbarkeitsvoraussetzungen zum
Verwaltungsrat der AOK erflllen, bestellt werden. Fir jedes Mitglied der
Widerspruchsausschisse ist mindestens 1 Stellvertreter zu bestimmen. Ist ein Mitglied
verhindert, so nimmt das nachstfolgende stellvertretende Mitglied der Gruppe teil.

Die Widerspruchsausschisse wahlen aus ihrer Mitte je einen Vorsitzenden und einen
stellvertretenden Vorsitzenden. Sie fihren den Vorsitz bei gegenseitiger Stellvertretung
abwechselnd fir je ein Jahr. Der Vorsitzende und der Stellvertretende Vorsitzende
durfen nicht derselben Gruppe angehéren.

Die Widerspruchsausschiisse entscheiden tUber Widerspriiche gegen Verwaltungsakte
der AOK, sofern durch Rechtsvorschriften nichts anderes bestimmt ist. Ausgenommen
hiervon sind Widerspruchsbescheide aufgrund von Widerspriichen von Leis-
tungserbringern. Die Widerspruchsausschisse nehmen auch die Befugnisse nach

§ 112 Abs. 2 SGB IV, 8§ 69 OWIG (Einspruchsstelle) wahr. Naheres tber die Fiihrung
der Verwaltungsgeschéafte bestimmt der Vorstand in Richtlinien (8 36a in Verbindung
mit § 35 Abs. 2 SGB V).

Mit Ausnahme von konstituierenden Sitzungen kénnen die Mitglieder der
Widerspruchsausschiisse mit ihrer Zustimmung an den Sitzungen durch Zuschaltung
mittels zeitgleicher Bild- und Tonibertragung teilnehmen.

Auf Feststellung des Vorsitzenden kdnnen in aufRergewohnlichen Notsituationen und in
besonders eiligen Fallen die Widerspruchsausschisse auch ohne personliche
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Anwesenheit der Mitglieder am Sitzungsort durch zeitgleiche Bild- und Tonibertragung
(digitale Sitzung) beraten und abstimmen. Eine digitale Sitzung findet nicht statt, wenn
im Fall der auRergewohnlichen Notsituation oder in besonders eiligen Fallen ein
Mitglied des Widerspruchsausschusses der Feststellung des Vorsitzenden
widerspricht. Uber die Angelegenheit ist in der nachsten Sitzung zu beraten und
abzustimmen.

Werden die Sitzungen hybrid oder digital durchgeftihrt, erfolgt die Abgabe der Stimme
wahrend der Sitzung durch eindeutiges Handzeichen oder elektronisch. Technisch
bedingte Stérungen der Wahrnehmbarkeit, die nachweislich im Verantwortungsbereich
der AOK liegen, sind von dem Vorsitzenden festzustellen, die Sitzung darf nicht
fortgesetzt werden. Sonstige Stérungen sind unbeachtlich. Uber die offenen
Angelegenheiten ist in der nachsten Sitzung zu beraten und abzustimmen. Bereits
getroffene Beschllisse behalten ihre Gultigkeit. Das Nahere zur Durchfiihrung hybrider
und digitaler Sitzungen regelt die Geschaftsordnung des Verwaltungsrates.

(6) Die Widerspruchsausschiisse kdnnen in eiligen Fallen oder aus einem anderen
wichtigen Grund schriftlich abstimmen. Wenn mindestens ein Mitglied des Wider-
spruchsausschusses der schriftlichen Abstimmung widerspricht, ist Gber die Angele-
genheit in der nachsten Sitzung zu beraten und abzustimmen.

(7) Fuor die Mitglieder der Widerspruchsausschiisse gelten u. a. die gesetzlichen
Vorschriften Uber die Filhrung des Ehrenamtes, insbesondere Uber den Amtsverlust,
die Amtsdauer, Beratung, Beschlussfassung, Haftung und Entschadigung
entsprechend.

Siebter Abschnitt

Organe

8§43
Organe der AOK

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

(2) Im Rahmen der jeweiligen Aufgabenwahrnehmung innerhalb der Gremienstrukturen
des AOK-Bundesverbandes berticksichtigen Verwaltungsrat und Vorstand die dem
jeweils anderen Organ gesellschaftsvertraglich sowie nach den maf3geblichen
Regelungen des Sozialgesetzbuches zustehenden Kompetenzen.

§44
Verwaltungsrat und seine Mitglieder

(1) Der Verwaltungsrat der AOK hat 30 Mitglieder. Er setzt sich aus je 15 Vertretern der
Versicherten und Arbeitgeber zusammen. Fir die Stellvertretung der
Verwaltungsratsmitglieder gilt 8§ 43 Abs. 2 in Verbindung mit § 40 Abs. 1 Satz 2 SGB
V.

(2) Mitglieder des Verwaltungsrates und ihre Stellvertreter werden Mitglieder des

Verwaltungsrates an dem Tag, an dem die erste Sitzung des Verwaltungsrates
stattfindet (Konstituierende Sitzung).
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(3) Der Verwaltungsrat wahlt aus seiner Mitte einen Vorsitzenden und einen
stellvertretenden Vorsitzenden des Verwaltungsrates. Zwischen dem Vorsitzenden und
seinem Stellvertreter wechselt der Vorsitz jahrlich jeweils zum 1. Januar.

§45
Aufgaben des Verwaltungsrates
(1) Der Verwaltungsrat beschlief3t die Satzung und sonstiges autonomes Recht der AOK
sowie in den Ubrigen durch Gesetz oder sonstiges maRgebendes Recht vorgesehenen
Fallen. Der Verwaltungsrat tberwacht den Vorstand und trifft alle Entscheidungen, die
fur die AOK von grundsétzlicher Bedeutung sind.

(2) Zu den Aufgaben des Verwaltungsrates gehdren insbesondere

1. Grundsatzentscheidungen der sozial- und unternehmenspolitischen Ausrichtung
der AOK in gesundheits- und sozialpolitischen und strategischen Fragen,

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

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

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

5. Uberwachung des Vorstandes u. a. durch Entgegennahme der Berichte des
Vorstandes Uber die Umsetzung von Grundsatzentscheidungen, die finanzielle
Situ-ation und Entwicklung sowie die Erreichung der Jahresziele (8 197 Abs. 1 Nr.
1la SGBV, § 35a Abs. 2 SGB V),

6. Bestellung eines externen Prufers fiir die Jahresrechnung (8 31 SVHV) und
Entlastung des Vorstandes wegen der Jahresrechnung,

7. Feststellung des Haushaltsplans,
8. Aufstellung und Anderung der Satzung,

9. Zustimmung zur Aufstellung oder Anderung der Dienstordnung und des
Stellenplans,

10. Beschlussfassung tber den Erwerb, die VerduRerung oder die Belastung von
Grundstucken sowie Uber die Errichtung von Gebauden,

11. Aufstellung der Geschéftsordnung fur den Verwaltungsrat,
12. Beschlussfassung Uber die freiwillige Vereinigung mit anderen Krankenkassen,

13. Wahrnehmung von Aufgaben in den anderen, durch Gesetz oder maRgebendes
Recht bestimmten Féllen.

(3) Bei Satzungsanderungen ist der Verwaltungsrat nur beschlussfahig, wenn die Mehrheit
der Mitglieder; aus denen sich der Verwaltungsrat zusammensetzt, anwesend und
stimmberechtigt ist. Beschliisse iiber Anderungen der Satzung bediirfen der einfachen
Mehrheit der anwesenden stimmberechtigten Mitglieder. Im Ubrigen gilt § 64 SGB IV.
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Satzungsanderungen nach § 44 Abs. 4 SGB IV bedirfen der Mehrheit von mehr als
drei Vierteln der stimmberechtigten Mitglieder.
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(4)

()

(6)

(7)

Der Verwaltungsrat kann schriftlich abstimmen tber

1. Anderungen der Satzung und der Dienstordnung, die sich zwingend aus
Gesetzesanderungen ergeben,

2. Anderungen der Satzung und der Dienstordnung sowie Anderungen von
Beschllssen des Verwaltungsrates, soweit es sich um Fragen der Formulierung
ohne Anderung des sachlichen Inhaltes zur Beseitigung offenbarer Unrichtigkeiten
handelt,

3. Erwerb, VerdulRerung oder Belastung von Grundstiicken sowie Errichtung von
Gebéauden,

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

Wenn mindestens ein Funftel der Mitglieder des Verwaltungsrates der schriftlichen
Abstimmung widerspricht, ist tber die Angelegenheit in der nachsten Sitzung des
Verwaltungsrats zu beraten und abzustimmen. Ergibt sich bei der schriftlichen
Abstimmung Stimmengleichheit, so wird Gber die Angelegenheit in der nachsten
Sitzung des Verwaltungsrates beraten und abgestimmt. Kommt auch bei der zweiten
Abstimmung keine Mehrheit zustande, so gilt der Antrag als abgelehnt.

Auf Feststellung des Vorsitzenden kann in au3ergewdhnlichen Notsituationen und in
besonders eiligen Fallen der Verwaltungsrat auch ohne persénliche Anwesenheit der
Mitglieder am Sitzungsort durch zeitgleiche Bild- und Tonubertragung (digitale Sitzung)
beraten und abstimmen. Ist die Sitzung o6ffentlich, ist der Offentlichkeit die Teilnahme
durch eine ihr in Echtzeit zugangliche zeitgleiche Bild- und Tonulbertragung zu
ermdglichen. Eine digitale Sitzung findet nicht statt, wenn im Fall der
auRRergewdhnlichen Notsituation ein Drittel oder in besonders eiligen Fallen ein Funftel
der Mitglieder des Verwaltungsrates der Feststellung des Vorsitzenden widerspricht.
Uber die Angelegenheiten ist in der nachsten Sitzung zu beraten und abzustimmen.
Das Nahere zur Durchfuhrung hybrider und digitaler Sitzungen regelt die
Geschéftsordnung des Verwaltungsrates.

Zur Aufgabenwahrnehmung finden jahrlich mindestens vier Sitzungen des
Verwaltungsrates statt. Mit Ausnahme von konstituierenden Sitzungen kénnen die
Mitglieder mit ihrer Zustimmung an den Sitzungen durch Zuschaltung mittels
zeitgleicher Bild- und Tonulbertragung teilnehmen. Der Vorsitzende des
Verwaltungsrates beruft zu den Sitzungen ein. Er soll hierbei im Einvernehmen mit
dem stellvertretenden Vorsitzenden handeln. Dartber hinaus kann der Vorsitzende des
Verwaltungsrates im Einvernehmen mit dem stellvertretenden Vorsitzenden des
Verwaltungsrates bei Bedarf weitere Sitzungen einberufen, insbesondere wenn

1. mindestens ein Drittel der Verwaltungsratsmitglieder oder
2. der Vorstand dieses beantragt oder
3. die Aufsichtsbehdrde es verlangt.

Werden die Sitzungen hybrid oder digital durchgefuhrt, erfolgt die Abgabe der Stimme
wahrend der Sitzung durch eindeutiges Handzeichen oder elektronisch. Technisch
bedingte Stérungen der Wahrnehmbarkeit, die nachweislich im Verantwortungsbereich
der AOK liegen, sind von dem Vorsitzenden festzustellen, die Sitzung darf nicht
fortgesetzt werden. Sonstige Stérungen sind unbeachtlich. Uber die offenen
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(8)

(9)

(1)

(2)

(4)

(5)

Angelegenheiten ist in der nachsten Sitzung zu beraten und abzustimmen. Bereits
getroffene Beschliisse behalten ihre Gultigkeit.

Der Verwaltungsrat soll zur Erfillung seiner Aufgaben Fachausschuisse bilden. 8§ 63
Abs. 3 Satze 2 und 3 SGB IV gilt entsprechend. Das Néhere regelt die
Geschaftsordnung des Verwaltungsrates.

Dem Vorsitzenden des Verwaltungsrates obliegen insbesondere

1. die Beanstandung von Beschliissen, die gegen das Gesetz oder sonstiges fir die
AOK mal3gebendes Recht verstol3en,

2. die Aufforderung zur Einreichung von Vorschldgen bei der Erganzung des
Verwaltungsrates,

3. Anzeige und Benachrichtigung uiber das Ergebnis der Wahl und tiber Anderungen in
der Zusammensetzung des Verwaltungsrates.

§ 46
Vorstand

Der Vorstand besteht aus zwei Mitgliedern. Die Amtszeit betragt bis zu sechs Jahre.
Wiederwahl ist méglich.

Der Vorstand fuhrt die Geschéafte der AOK, soweit Gesetz oder sonstiges fiir die AOK
mafgebendes Recht nichts Abweichendes bestimmen. Im Rahmen der dem Vorstand
obliegenden Gesamtverantwortung und der aufgestellten Richtlinien fihrt jedes
Mitglied seinen Geschaftsbereich eigenverantwortlich. Bei Meinungsverschiedenheiten
entscheidet der Vorstand, bei Stimmengleichheit der Vorsitzende des Vorstandes

(8 35a Abs. 1 und 3 SGB IV).

Soweit Beschliisse der Gesellschafterversammlung des AOK-Bundesverbandes nicht
der Zustimmung des Aufsichtsrates des AOK-Bundesverbandes bedirfen, hat sich der
Vorstand unverzlglich nach Einberufung der Gesellschafterversammlung des AOK-
Bundesverbandes mit den Vorsitzenden des Verwaltungsrates darliber abzustimmen,
wie die Gesellschafterrechte der AOK unter Beachtung der satzungsmaligen und
gesetzlichen Aufgaben und Befugnisse des Verwaltungsrates der AOK
wahrgenommen werden.

Zu den Aufgaben des Vorstandes gehéren insbesondere:
1. die eigenverantwortliche Wahrnehmung der Aufgaben der Unternehmenspolitik und
-strategie, der Sozial- und Gesundheitspolitik im Rahmen seiner gesetzlichen

Zustandigkeit,

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

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

4. Aufstellung von Richtlinien fiir den Vorstand,
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(1)

(2)

3)

(1)

(2)

3)

(1)

(2)

5. Bericht gegentiber dem Vorsitzenden des Verwaltungsrates aus sonstigen wichtigen
Anlassen,

6. sonstige Aufgaben, die durch Gesetz oder sonstiges fur die AOK mal3gebendes
Recht dem Vorstand zugewiesen sind.

8§47
Vertretung der AOK

Der Vorstand vertritt die AOK unbeschadet des Absatzes 3 gerichtlich und
auRRergerichtlich.

Jedes Vorstandsmitglied nimmt das Vertretungsrecht des Vorstandes in den Grenzen
der durch die Richtlinien des Vorstandes ihm tbertragenen Geschéftsfihrungsbefugnis
allein wahr. Im Einzelfall kann durch den Vorstand bestimmt werden, dass auch
einzelne Mitglieder des Vorstandes die AOK vertreten kénnen.

Der Verwaltungsrat vertritt die AOK gegeniber dem Vorstand und dessen Mitgliedern.
Das Vertretungsrecht wird gemeinsam durch die Vorsitzenden des Verwaltungsrates
ausgelibt (8§ 33 Abs. 2 Satz 2 SGB V).

§48
Status, Entschadigung und Haftung der Verwaltungsratsmitglieder

Die Mitglieder des Verwaltungsrates Gben ihre Tatigkeit ehrenamtlich aus. Stellvertreter
haben fiir die Zeit, in der sie die Mitglieder vertreten oder andere ihnen Ubertragene
Aufgaben wahrnehmen, die Rechte und Pflichten eines Mitgliedes des
Verwaltungsrates (8 40 Abs. 1 Satze 1 und 2 SGB V).

Mitglieder des Verwaltungsrates erhalten Entschadigungen und Erstattungen nach der
als Anlage 2 beigefiigten Regelung (8 41 Abs. 1 und Abs. 2 SGB V).

Die Mitglieder des Verwaltungsrates haften nach Mal3gabe des § 42 SGB |V.

8§49
Versichertenéalteste, Vertrauensleute

Von den Vertretern der Versicherten im Verwaltungsrat kbnnen Versichertenalteste
und von den Vertretern der Arbeitgeber im Verwaltungsrat Vertrauensleute gewahilt
werden (8 39 Abs. 2 Nr. 2 und 3 SGB IV). Gewé&hlt werden kann auch, wer nicht
Mitglied im Verwaltungsrat ist. Im Regelfall ist fir jeden dieser Gewdahlten ein
Stellvertreter zur Vertretung im Fall der Verhinderung zu wéhlen. Bei Ausscheiden des
Versichertenaltesten oder des Vertrauensmannes riickt sein Stellvertreter im Amt nach.
Fur die Amtsdauer gilt 8 58 Abs. 2 SGB IV entsprechend.

Versichertenalteste konnen gewahlt werden fur
1. Teile des Bezirks der AOK,

2. Betriebe,
3. Berufsgruppen.
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(3) Die Versichertenaltesten haben insbesondere die Aufgabe, eine ortsnahe Verbindung
mit den Versicherten und den Anspruchsberechtigten herzustellen und diese zu
beraten und zu betreuen (8 39 Abs. 3 Satz 1 SGB V).
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(4) Vertrauensleute kbnnen gewéahlt werden flr

1. Teile des Bezirks der AOK,
2. Gruppen von Arbeitgebern.

(5) Die Vertrauensleute haben insbesondere die Aufgabe, die Interessen der AOK in den

Betrieben wahrzunehmen und die Arbeitgeber in Fragen der Krankenversicherung zu
beraten.

Achter Abschnitt

Verwaltung der Mittel

8§50
Rucklage

Die Rucklage betragt 20 vom Hundert des nach dem Haushaltsplan durchschnittlich auf den
Monat entfallenden Betrages der Ausgaben fiir die in § 260 Abs. 1 Nr. 1 SGB V genannten
Zwecke.

§51
Prifung der Betriebs- und Rechnungsfiihrung,
Abnahme der Jahresrechnung

(1) Der Vorstand hat die Betriebs- und Rechnungsfihrung der AOK zu prifen. Der
Vorstand kann zur Durchfiihrung dieser Aufgaben die interne Revision einsetzen, die
an den laufenden Verwaltungsgeschaften nicht beteiligt sein darf. Die Priifung erstreckt
sich auch darauf, ob die Ubrigen Geldanlagen vorschriftsmafig angelegt sind und wie
die Belege Uber die Hinterlegung von Wertpapieren verwahrt werden.

(2) Die Jahresrechnung wird vom Vorstand aufgestellt; der Vorstand veranlasst eine
interne oder externe Rechnungsprifung (8 77 Abs. 1 Satz 1 SGB IV, § 31 SVHV).

(3) Der Verwaltungsrat bestellt den externen Prifer fir die Jahresrechnung (8§ 31 SVHV).
Die Abnahme der Jahresrechnung erfolgt durch den Verwaltungsrat.

Neunter Abschnitt

Ausgleich der Arbeitgeberaufwendungen nach dem Aufwendungsausgleichsgesetz

§52
Ausgleich der Arbeitgeberaufwendungen
nach dem Aufwendungsausgleichsgesetz

Der Ausgleich der Arbeitgeberaufwendungen nach dem Aufwendungsausgleichsgesetz
richtet sich nach den Bestimmungen der Anlage 1 dieser Satzung.
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(1)
(2)

(3)

(4)

Zehnter Abschnitt

Bekanntmachungen, Veroffentlichungen und Inkrafttreten

§53
Bekanntmachungen/Vergffentlichungen

Die Satzung wird férmlich im elektronischen Bundesanzeiger veroffentlicht.

Die Bekanntmachungen der AOK erfolgen im Ubrigen im Bundesanzeiger oder in
Tageszeitungen oder durch Auslage in den Geschaftsraumen oder durch 6ffentlichen
Anschlag.

Der Vorstand ist befugt, Schreibfehler und &hnliche offenbare Unrichtigkeiten jederzeit
zu berichtigen.

Die AOK veréffentlicht nach 8 305b SGB V zum 30. November eines Jahres ihre
Jahresrechnungsergebnisse fiir das Vorjahr im elektronischen Bundesanzeiger und auf
der eigenen Internetprdsenz. Dartber hinaus werden die Informationen in den
Mitgliederzeitschriften der AOK und zur Einsicht in den Geschaftsstellen veroffentlicht.

854
Inkrafttreten

Die Satzung tritt am 01.01.2011 in Kraft.
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Anlage 1

zur Satzung der AOK Nordost — Die Gesundheitskasse

in der Fassung des 48. Nachtrags vom 20.12.2024 mit Wirkung ab 01.01.2025

Ausgleich von Arbeitgeberaufwendungen bei Krankheit und
Mutterschaft nach dem Aufwendungsausgleichsgesetz (AAG)

gemal § 52 der Satzung
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Ausgleich von Arbeitgeberaufwendungen bei Krankheit und Mutterschaft
nach dem Aufwendungsausgleichsgesetz (AAG)

MaRgebende Rechtsnormen

§1
Anwendung sozialversicherungsrechtlicher Regelungen

Auf den Ausgleich der Arbeitgeberaufwendungen nach dem Aufwendungsausgleichsgesetz
(AAG) finden die fur die gesetzliche Krankenversicherung geltenden Vorschriften und die

Bestimmungen der Satzung der AOK Nordost — Die Gesundheitskasse (nachfolgend AOK)
entsprechende Anwendung, soweit im Folgenden oder im AAG nichts anderes bestimmt ist.

Beteiligte Arbeitgeber

§2
Beteiligte Arbeitgeber

(1) Andem Ausgleichsverfahren nehmen die Arbeitgeber teil, die regelm&Rig nicht mehr
als 30 Arbeitnehmer im Sinne des 8 1 und des 8 3 Abs. 1 AAG (U1-Verfahren)
beschaftigen.

(2) Nicht an dem Ausgleichsverfahren beteiligt sind die in § 11 und in § 12 AAG genannten
Personen, Einrichtungen und Verbande.

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

Erstattungsanspruch, Vorschiisse an Arbeitgeber

§3
Erstattungsgrundlagen

(1) Die AOK erstattet den an den Ausgleichsverfahren der Ausgleichskasse bei
Arbeitsunfahigkeit beteiligten Arbeitgebern die Aufwendungen entsprechend des
gewahlten Umlagesatzes (Naheres regelt 8§ 7 Abs. 1) des fir den in § 3 und denin § 9
Abs. 1 Entgeltfortzahlungsgesetz (EFZG) bezeichneten Zeitraum an Arbeiter und
Auszubildende fortgezahlten Arbeitsentgeltes.

Diese Aufwendungen des Arbeitgebers (nach Nummer 1) werden bis zum Betrag der
Beitragsbemessungsgrenze in der gesetzlichen Rentenversicherung bericksichtigt.

(2) Die AOK erstattet den ausgleichsberechtigten Arbeitgebern
1. das nach § 18 des Mutterschutzgesetzes (MuSchG) bei Beschaftigungsverbot
gezahlte Arbeitsentgelt (Mutterschutzlohn) sowie den vom Arbeitgeber nach § 20
Abs. 1 MuSchG gezahlten Zuschuss zum Mutterschaftsgeld geman
8§ 1 Abs. 2 AAG in voller H6he sowie

2. den Arbeitgeberanteil des Gesamtsozialversicherungsbeitrages fur das nach
§ 18 MuSchG gezahlte Arbeitsentgelt.
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§4
Abgeltung der Arbeitgeberanteile an den Sozialversicherungsbeitragen

Mit den in 8 7 Abs. 1 genannten Erstattungssatzen sind auch die auf die erstattungsfahigen
Aufwendungen entfallenden Arbeitgeberanteile der Beitrdge zur gesetzlichen Kranken- und
Rentenversicherung, zur Bundesagentur fur Arbeit, zur sozialen Pflegeversicherung sowie
Beitragszuschiisse nach § 257 SGB V, nach § 172a SGB VI und nach § 61 SGB XI
abgegolten.

§5
Vorschisse an ausgleichsberechtigte Arbeitgeber
Dem Arbeitgeber kénnen auf Antrag angemessene Vorschisse fur die Erfullung einer
Verpflichtung nach den in 8 3 genannten Rechtsgrundlagen gewahrt werden.

Hohe, Nachweis und Falligkeit der Umlage, Vorschiisse

§6
Aufbringung der Mittel

(1) Die Mittel zur Durchfiihrung des Ausgleichsverfahrens werden durch Umlagen von den
beteiligten Arbeitgebern aufgebracht.

(2) Die Umlagen sind in entsprechender Anwendung der fur Beitrdge zur

Krankenversicherung geltenden Regelungen nachzuweisen und zum gleichen Termin
wie die Beitrdge zur Krankenversicherung fallig.

8§87
Umlagesatze und Erstattungsséatze

(1) Die Umlage fur den Ausgleich der Arbeitgeberaufwendungen bei Arbeitsunfahigkeit
(8 3 Abs. 1) betragt

1. 1,8 vom Hundert bei einem Erstattungsanspruch von 50 vom Hundert,
2. 2,8 vom Hundert bei einem Erstattungsanspruch von 60 vom Hundert.

Der Arbeitgeber ist an seinen gewahlten Umlagesatz fir ein Kalenderjahr gebunden.
(2) Die Umlage fur den Ausgleich der Arbeitgeberaufwendungen bei Mutterschaft
(8 3 Abs. 2 Nr. 1) betragt 0,50 vom Hundert bei einem Erstattungsanspruch von 100
vom Hundert.
(3) Der Umlage liegt die Bemessungsgrundlage nach § 7 Abs. 2 AAG zugrunde.
§8

Vorschisse von beteiligten Arbeitgebern

Die AOK kann von umlagepflichtigen Arbeitgebern entsprechend § 41 der Satzung
Vorschisse verlangen.
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(1)
(2)

(1)

(2)

(1)

(2)

Verwaltung der Mittel

§9
Verwaltung der Mittel

Die AOK verwaltet die Mittel fir das Ausgleichsverfahren als Sondervermdgen.
Es werden getrennte Betriebsmittel gebildet

1.  fur den Ausgleich der Arbeitgeberaufwendungen bei Arbeitsunfahigkeit (8§ 3
Abs. 1,87 Abs. 1) und

2. fur den Ausgleich der Arbeitgeberaufwendungen bei Mutterschaft und
Schwangerschaft (8 3 Abs. 2, § 7 Abs. 2).

§10
Haushaltsplan

Der Vorstand stellt den Haushaltsplan in Ausgleichsangelegenheiten bis spatestens
zum 31. Oktober vor Beginn des Haushaltsjahres auf, fur das er gelten soll, und legt
diesen den Vertretern der Arbeitgeber in dem Verwaltungsrat zur Beschlussfassung
(Feststellung) vor.

Die Vertreter der Arbeitgeber im Verwaltungsrat stellen den Haushaltsplan fest.
§11
Jahresrechnung
Der Vorstand stellt die Jahresrechnung in Ausgleichsangelegenheiten auf. Der
Vorstand hat die Jahresrechnung in geeigneter Weise prifen zu lassen (§ 77 Abs. 1
Satz 1 SGB 1V, § 31 SVHV).
Die Vertreter der Arbeitgeber in dem Verwaltungsrat nehmen die Jahresrechnung ab

und erteilen dem Vorstand Entlastung.

Verwaltungsrat

§12
Mitwirkung

In Angelegenheiten des Ausgleichsverfahrens wirken im Verwaltungsrat nur die Vertreter der
Arbeitgeber mit.

(1)

(2)

8§13
Vorsitz

Im Verwaltungsrat Ubt, sofern die Vertreter der Arbeitgeber nichts anderes
beschlieRen, in Angelegenheiten des Ausgleichsverfahrens derjenige Vertreter der
Arbeitgeber das Amt des Vorsitzenden aus, der zum Vorsitzenden oder zum
stellvertretenden Vorsitzenden des Verwaltungsrates gewahlt worden ist.

Die Vertreter der Arbeitgeber im Verwaltungsrat wahlen fir Angelegenheiten des Aus-
gleichsverfahrens aus ihrer Mitte einen stellvertretenden Vorsitzenden.
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Widerspruchsausschisse und Einspruchsstelle

§14
Widerspruchsausschiisse und Einspruchsstelle

Die Bestimmungen des § 42 der Satzung Uber Besetzung, Aufgaben und Befugnisse der
Widerspruchsausschiisse und Einspruchsstelle gelten mit der MaRgabe, dass in
Angelegenheiten des Ausgleichs der Arbeitgeberaufwendungen nach dem AAG in den
Widerspruchsausschiissen nur Vertreter der Arbeitgeber mitwirken.

Inkrafttreten

8§15
Inkrafttreten

Diese Anlage zur Satzung tritt am 01.01.2011* in Kraft.

* Aktuelle Fassung: Fassung des 48. Nachtrags vom 20.12.2024 mit Wirkung ab 01.01.2025.
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Anlage 2

zur Satzung der AOK Nordost — Die Gesundheitskasse

Entschadigungsregelung

fur die ehrenamtlichen Mitglieder der Selbstverwaltung

der AOK Nordost — Die Gesundheitskasse
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Entschadigungsregelung
fur die enrenamtlichen Mitglieder der Selbstverwaltung
der AOK Nordost — Die Gesundheitskasse

§1
Erstattung der Auslagen

(1) Die Mitglieder des Verwaltungsrates oder ihre Stellvertreter erhalten Entschadigung
fur ihre baren Auslagen (8 41 Abs. 1 Satz 1 SGB 1V) nach den Vorschriften Uber die
Reisekostenverglitung der Beamten des Bundes (BRKG).

(2) Erstattet werden die tatsachlichen Beférderungskosten; die Organmitglieder haben
selbst verantwortlich zu prufen, welches Beforderungsmittel zweckmafiig ist. Bei der
Benutzung eines Kraftwagens wird der Pauschbetrag nach 8 5 Abs. 2 BRKG in der
jeweils glltigen Fassung gezahlt. Ist die Inanspruchnahme eines Flugzeugs
notwendig, sind grundsatzlich nur die Kosten der Economy-Class erstattungsfahig,
jedoch nicht mehr als die tatsachlich entstandenen Kosten.

(3) Bei der Inanspruchnahme eines Kraftfahrers durch das Organmitglied wird fir den
Fahrer Tage- und Ubernachtungsgeld nach den Vorschriften tiber die
Reisekostenvergitung der Beamten des Bundes gezahlt, wenn das Organmitglied
das Kraftfahrzeug wegen koérperlicher Behinderung nicht selbst fihren kann.

(4) Den Mitgliedern des Verwaltungsrates oder ihren Stellvertretern mit Familien- oder
Pflegeaufgaben kdnnen auf Antrag die aufgrund der Teilnahme an Sitzungen
(einschlief3lich An- und Abreise) zusatzlich anfallenden, unabwendbaren Betreuungs-
kosten fur Kinder oder pflegebediirftige Personen gem. 8 10 Absatz 2 Satz 4 Nr. 2
Bundesgleichstellungsgesetz (BGleiG) erstattet werden. Die Voraussetzungen fiir die
Erstattung und die HOhe der Erstattung orientieren sich an den Empfehlungen des
Bundesministeriums fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend in der jeweils gtiltigen
Fassung zur Erstattung von Betreuungskosten fir Kinder oder pflegebedurftige
Personen nach § 10 Abs. 2 Satz 4 Nr. 2 BGleiG.

82
Ersatz des Arbeitsverdienstes

Die Mitglieder des Verwaltungsrates erhalten den tatséchlich entgangenen regelmafigen
Bruttoverdienst ersetzt und die den Arbeitnehmeranteil Gbersteigenden Betrdge nach § 163
Abs. 3 SGB VI erstattet. Die Entschadigung betragt fur jede Stunde der versdumten
regelmafigen Arbeitszeit hochstens 1/75 der monatlichen BezugsgroRRe (8 18 SGB 1V). Wird
durch schriftliche Erklarung des Berechtigten glaubhaft gemacht, dass ein Verdienstausfall
entstanden ist, l&sst sich dessen H6he jedoch nicht nachweisen, ist fur jede Stunde der
versdumten regelmafigen Arbeitszeit ein Drittel des in Satz 2 genannten Héchstbetrages zu
ersetzen. Der Verdienstausfall wird je Kalendertag fir héchstens zehn Stunden gewahrt; die
letzte angefangene Stunde ist voll zu rechnen.

§3
Pauschbetrag fur den Zeitaufwand

(1) Die Mitglieder des Verwaltungsrates oder ihre Stellvertreter erhalten fiir jeden
Kalendertag einer Sitzung unabhangig von der Zahl der Sitzungen als Pauschbetrag
fur Zeitaufwand (8 41 Abs. 3 Satz 1 SGB V) 79,00 Euro. Virtuelle oder hybride
Beratungen, denen eine schriftliche Abstimmung folgt, sind als Sitzung im Sinne des
§ 41 SGB IV zu werten.
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(2) Den Pauschbetrag nach Absatz 1 erhalten Verwaltungsratsmitglieder, die nicht
zugleich Vorsitzende des Verwaltungsrates sind, im Einzelfall bei einer
aufRergewdhnlichen Inanspruchnahme auch aufRerhalb von Verwaltungsrats- und
Ausschusssitzungen, wenn sie im Auftrag des Verwaltungsrates oder der
Vorsitzenden des Verwaltungsrates oder der Vorsitzenden des Ausschusses tatig
werden. Das gilt nicht fir die Wahrnehmung reprasentativer Interessen. In Betracht
kommt fur diese Féalle die Gewahrung eines Pauschbetrages flir Sitzungen oder
eines Bruchteiles hiervon.

§4
Gruppenvorbesprechungen, Ausschusssitzungen und
Sprechstundentatigkeit von Versichertenéltesten/Vertrauensleuten

(1) Fur die Gruppenvorbesprechungen, soweit sie vom Verwaltungsrat beschlossen
worden sind, gelten die 88 1, 2 und 3 sinngemalf. Dies gilt auch fir die Tatigkeit der
Organmitglieder in Ausschiissen des Verwaltungsrates, mit der Mafl3gabe, dass die
Vorsitzenden und stellvertretenden Vorsitzenden_der Ausschiisse fiir die Tatigkeit im
Ausschuss den doppelten Pauschbetrag fur Zeitaufwand (8 3) beanspruchen kénnen.

(2) Die fur Versichertenalteste und Vertrauensleute fur ihre Sprechstundentétigkeit
aufRerhalb von Sitzungen entstehenden notwendigen Auslagen werden durch einen
monatlichen Pauschbetrag von 52 Euro abgegolten.

§5
Entschéadigung fur den Verwaltungsratsvorsitzenden und seinen Stellvertreter
far Tatigkeit auRerhalb der Sitzungen

Der Vorsitzende des Verwaltungsrates erhalt zur Abgeltung der Auslagen fur seine Tatigkeit
aufRerhalb der Sitzungen (8 41 Abs. 1 Satz 2 SGB V) einen Pauschbetrag von je 74,00 Euro
monatlich und fUr den Zeitaufwand aufRerhalb von Sitzungen (8 41 Abs. 3 Satz 2 SGB V)
einen Pauschbetrag von je 632,00 Euro monatlich. Der stellvertretende Vorsitzende des
Verwaltungsrates erhalt entsprechende Pauschbetrdge nach Satz 1.

§6
Entschadigung bei Aufgabenwahrnehmung nach dem SGB XI

(1) Die vorstehend genannten Regelungen gelten sinngemal, soweit die
Verwaltungsratsmitglieder Aufgaben nach dem SGB XI wahrnehmen.

(2) Soweit nach den vorstehend genannten Regelungen Pauschbetrdge gewahrt
werden, sind diese auf die im Rahmen der Aufgabenwahrnehmung nach dem SGB V
gewdahrten Pauschbetrdge anzurechnen.

87
Inkrafttreten

Diese Entschadigungsregelung tritt am 01.01.2011* in Kraft. Die in der Sitzung des
Verwaltungsrates am 18.12.2012 beschlossenen Anderungen der Entschadigungsregelung
treten am 01.01.2013 in Kraft. Die in der Sitzung des Verwaltungsrates am 17.12.2015
beschlossenen Anderungen der Entschadigungsregelung treten am 01.01.2016 in Kraft. Die
in der Sitzung des Verwaltungsrates am 18.12.2018 beschlossenen Anderungen der
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Entschadigungsregelung treten am 01.01.2019 in Kraft. Die in der Sitzung des
Verwaltungsrates am 17.12.2021 beschlossenen Anderungen der Entschadigungsregelung
treten am 01.01.2022 in Kraft. Die in der Sitzung des Verwaltungsrates am 20.12.2022
beschlossenen Anderungen der Entschadigungsregelung treten am 01.01.2023 in Kraft.

* Erstfassung
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