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PRAAMBEL

Die AOK Sachsen-Anhalt — Die Gesundheitskasse ist zum 01.04.2009 aus der freiwilligen Ver-
einigung der bereits bestehenden AOK Sachsen-Anhalt — Die Gesundheitskasse mit der BKK
Sachsen-Anhalt hervorgegangen.

Die AOK Sachsen-Anhalt — Die Gesundheitskasse versteht sich als der regionale Anbieter im
Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung in Sachsen-Anhalt und sieht sich insoweit als
leistungsstarker, innovativer Dienstleister und Partner fir ihre Versicherten und Arbeitgeber.

ERSTER ABSCHNITT:
Name und Aufgabenstellung
8 1 - Name, Sitz und Bezirk
(1) Die Krankenkasse fihrt den Namen AOK Sachsen-Anhalt - Die Gesundheitskasse.

(2) Der Bezirk der AOK umfasst das Gebiet des Bundeslandes Sachsen-Anhailt.
Sitz der Kasse ist die Landeshauptstadt Magdeburg.

(3) Die AOK ist eine rechtsfahige Kdrperschaft des offentlichen Rechts mit Selbstverwaltung.

§ 2 - Aufgabenstellung

(1) Die AOK versteht sich als Gesundheitskasse. Aus der Aufgabe, die Gesundheit der Versi-
cherten zu erhalten, wiederherzustellen oder ihren Gesundheitszustand zu bessern, leitet
sie die Verpflichtung ab, die Versicherten allgemein tber Gesundheitsgefahrdungen und
uber die Verhitung von Krankheiten bzw. deren Vermeidung aufzuklaren und zu beraten
sowie bei der Verhiitung arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren mitzuwirken.

(2) Die Versicherten sind fur ihre Gesundheit mitverantwortlich. Sie sollen durch eine ge-
sundheitsbewusste Lebensfiihrung, durch friihzeitige Beteiligung an gesundheitlichen
Vorsorgemal3nahmen sowie durch aktive Mitwirkung an Krankenbehandlung und Rehabi-
litation dazu beitragen, den Eintritt von Krankheit und Behinderung zu vermeiden oder ihre
Folgen zu Uberwinden. Dabei hilft ihnen die AOK durch Aufklarung, Beratung und Leis-
tungen.

(3) Die AOK berét und unterstitzt die Arbeitgeber ihrer Mitglieder bei der Erfullung der ihnen
in der Sozialversicherung gesetzlich tbertragenen Aufgaben.

(4) Die Organe der AOK legen die Grundséatze fir eine einheitliche und landesweit verbindli-
che Unternehmenspolitik fest.

(5) Die AOK nimmt zugleich die Aufgaben eines AOK-Landesverbandes wahr. Sie hat inso-
weit die Rechtsstellung eines Landesverbandes. Die von dem GKV-Spitzenverband abzu-
schlieBenden Vertrage und die Richtlinien nach 88 92 und 282 SGB V sind fir die AOK
verbindlich.
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Die AOK wirkt bei der Gestaltung der Gesundheits- und Sozialpolitik im Lande mit. Sie
setzt sich fur bedarfsgerechte, wirksame und wirtschaftliche gesundheitliche Versor-
gungsstrukturen und fur eine ausgewogene Mitglieder- und Risikostruktur sowie fiir eine
qualifizierte Kostensteuerung im Gesundheitswesen ein.

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

ZWEITER ABSCHNITT:
Versicherter Personenkreis
§ 3 - Mitglieder
Als versicherungspflichtige Mitglieder konnen bei der AOK versichert sein
Arbeiter, Angestellte und zu ihrer Berufsausbildung Beschéftigte
sowie
die anderen in 8 5 SGB V genannten Personen,

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

Als freiwillige Mitglieder kénnen 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 Beschéaftigung im Inland aufnehmen und nach § 6 Abs. 1
Nr.1 SGB V versicherungsfrei sind,

Schwerbehinderte Menschen i. S. des § 2 Abs. 2 SGB 1X, die bis zur Vollendung des
40. Lebensjahres beigetreten sind,

Arbeitnehmer, deren Mitgliedschaft durch Beschéaftigung im Ausland endete,
Spéataussiedler sowie deren gemal 8§ 7 Abs. 2 Satz 1 des Bundesvertriebenengeset-
zes leistungsberechtigte Ehegatten und Abkdmmlinge,

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

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

Fur die Wahl der Mitgliedschaft bei der AOK und die Austibung des Wahlrechts gelten die
88 53 Abs. 8, 173 bis 175 SGB V.

8§ 4 - Familienangehdrige
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Als Familienangehorige sind bei der AOK der Ehegatte, der Lebenspartner und die Kinder von
Mitgliedern sowie die Kinder von familienversicherten Kindern versichert, wenn die Vorausset-
zungen des 8§ 10 SGB V erfullt sind.

§ 5 - Beginn und Ende der Mitgliedschaft

Die Mitgliedschaft versicherungspflichtiger Personen beginnt, soweit sich aus 8§ 186 Abs. 10
und 11 SGB V nichts anderes ergibt, mit dem Tag des Eintritts der Versicherungspflicht (versi-
cherungspflichtige Mitglieder).

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

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

Die Mitgliedschatft freiwilliger Mitglieder endet im Falle des Austritts zwei Monate nach Ablauf
des Kalendermonats, in dem das Mitglied den Austritt erklart, sofern sich aus den gesetzlichen
Bestimmungen nichts anderes ergibt. Die freiwillige Mitgliedschaft kann ohne Einhaltung der
Kindigungsfrist beendet werden, wenn fir das Mitglied nach Beendigung der freiwilligen Mit-
gliedschaft eine Versicherung nach § 10 SGB V besteht.

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

DRITTER ABSCHNITT:
Leistungen
8 6 - Art und Umfang der Leistungen

(1) Die AOK wirkt darauf hin, dass
ihre Versicherten die ihnen zustehenden Leistungen in zeitgemaler Weise und um-
fassend 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.

(2) Die Versicherten kdnnen nach Mal3gabe der gesetzlichen Vorschriften und den Bestim-
mungen dieser Satzung in Anspruch nehmen:

1. Leistungen zur Verhiitung von Krankheiten und von deren Verschlimmerung, insbe-
sondere Pravention, Gesundheitsférderung und Selbsthilfe und Leistungen zur Friher-
kennung von Krankheiten;

2. bei Krankheit
a) Krankenbehandlung, insbesondere
arztliche Behandlung einschlielilich Psychotherapie als arztliche und
psychotherapeutische Behandlung,
zahnérztliche Behandlung einschlief3lich der Versorgung mit Zahnersatz,



Versorgung mit Arznei-, Verbands-, Heil- und Hilfsmitteln,
hausliche Krankenpflege und Haushaltshilfe,

Soziotherapie,

spezialisierte ambulante Palliativversorgung,
Krankenhausbehandlung,

Zuschuss fur ambulante und stationéare Hospizleistungen,
medizinische und erganzende Leistungen zur Rehabilitation sowie
Belastungserprobung 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 Sterilisation und bei Schwanger-
schaftsabbruch nach § 24 b SGB V,

5. Unterstiitzung bei Behandlungsfehlern,
6. ein Versorgungsmanagement im Sinne des § 11 Abs. 4 SGB V.
8 6 a — Vermittlung privater Zusatzangebote

Die AOK kann nach MalRgabe der gesetzlichen Vorschriften den Versicherten Zusatzver-
sicherungsvertrage privater Krankenversicherungsunternehmen vermitteln. Sie regelt in
Vertragen mit einem oder mehreren privaten Krankenversicherungsunternehmen die Ein-
zelheiten der Vermittlung, insbesondere Gegenstand und Durchfihrung.

8 7 - Leistungen zur Pravention und Selbsthilfe

(1) Die AOK stellt Leistungen zur Primarpravention zur Verfigung, soweit die Handlungsfel-
der und Kriterien dem von dem GKV-Spitzenverband beschlossenen Leitfaden entspre-
chen. Diese Leistungen umfassen den individuellen Ansatz und den Setting-Ansatz. Sie
beinhalten insbesondere die Handlungsfelder der individuellen Ansatze:

Bewegungsgewohnheiten,
Ernéahrung,
Stressbewaltigung/Entspannung
sowie Suchtmittelkonsum.

Die AOK flhrt ein Verzeichnis Uber die Angebote zur Primarpravention, aus welchem
sich die Leistungsinhalte und Teilnahmevoraussetzungen ergeben. Versicherte sind be-
rechtigt, dass Verzeichnis einzusehen.

(2) Die AOK erbringt Leistungen der betrieblichen Gesundheitsférderung nach MaRRgabe
des § 20b SGB V, soweit die Handlungsfelder und Kriterien dem von dem GKV-
Spitzenverband beschlossenen Leitfaden entsprechen. In der betrieblichen Gesund-
heitsférderung sind dies insbesondere die Handlungsfelder Beratung zur gesundheits-



forderlichen Arbeitsgestaltung, gesundheitsférderlicher Arbeits- und Lebensstil und die
Uberbetriebliche Vernetzung und Beratung.

(3) Die AOK fordert Selbsthilfegruppen gemaf § 20h SGB V.

8 8 — Forderung der digitalen Gesundheitskompetenz

Die AOK tragt mit Sachleistungen zur Férderung des selbstbestimmten, gesundheitsorientierten
Einsatzes digitaler oder telemedizinischer Anwendungen und Verfahren nach Mal3gabe des §
20 k SGB V sowie auf Grundlage der Festlegungen des GKV-Spitzenverbandes zur Starkung
der digitalen Gesundheitskompetenz bei.

Sie beinhalten insbesondere die Vermittlung von Informationen und Kompetenzen zur Nutzung
digitaler oder telemedizinischer Anwendungen und Verfahren im Rahmen der Gesundheitsver-
sorgung wie bspw. Telemedizin, digitale Medizinprodukte, Nutzung der elektronischen Patien-

tenakte oder sonstige IT-gestltzte Verfahren.

Leistungen, die lediglich allgemeine Kenntnisse im Umgang mit Hard- und Software ohne kon-
kreten Bezug zu einem gesundheitsbezogenen Einsatz vermitteln, sind ausgeschlossen.

8 8 a— Primare Pravention durch Schutzimpfungen und andere Malinahmen der spezifi-
schen Prophylaxe

Die AOK kann auch auf3er in denin § 20 i Abs. 1 SGB V genannten Fallen die Kosten von
Schutzimpfungen und andere Mal3Bhahmen der spezifischen Prophylaxe zur priméren Praventi-
on von Krankheiten nach MalRgabe des Anhangs 3 Gibernehmen oder Zuschiisse leisten, soweit
nicht andere Kostentrager zustandig sind.

8 9 - Zuschuss bei ambulanten Vorsorgeleistungen

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

§ 10 — Hausliche Krankenpflege

(1) Versicherte erhalten neben der Behandlungspflege (8§ 37 Abs. 2 Satz 1 SGB V) auch
Grundpflege und Hauswirtschaftliche Versorgung, soweit diese zur Sicherung des Ziels
der arztlichen Behandlung notwendig sind und eine im Haushalt lebende Person den
Kranken in dem erforderlichen Umfang nicht pflegen und versorgen kann.

(2) Der Anspruch nach Absatz 1 besteht bis zu sieben Tage je Krankheitsfall, wenn als Be-
handlungspflege ,subcutane Infusionen” entsprechend der Nr.16 a der Richtlinie des Ge-
meinsamen Bundesausschusses uber die Verordnung von héauslicher Krankenpflege
(Hausliche Krankenpflege-Richtlinie) arztlich verordnet wird.

(3) Der Anspruch nach Absatz 1 entfallt ab dem Zeitpunkt, ab dem Pflegebedurftigkeit im
Sinne des SGB Xl eintritt.
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§ 11 — Wahlbare Gesundheitsleistungen

Die AOK stellt inren Versicherten zuséatzliche Leistungen gem. 8 11 Abs. 6 SGB V nach
Malgabe der 88 11 a ff. der Satzung, gem. § 65a SGB V nach Mal3gabe des § 17 der
Satzung sowie gem. 8§ 20 i Abs. 2 SGB V nach Mal3gabe des § 8ai. V. m. dem Anhang 3
der Satzung zur Verfiigung. Nehmen Versicherte Kostenerstattungen nach 8§ 11 a, 11 b,
11c,11d,11e,11f,11g,11h, 111,11k, 111, 17 sowie nach § 8a in Verbindung mit Nr.
I des Anhang 3 der Satzung in Anspruch, ist der Gesamtbetrag der Kostenerstattung auf
maximal 600,00 Euro je Versicherten und Kalenderjahr begrenzt (GESUNDESKONTO).
Ein Guthaben bzw. Restguthaben ist nicht auf andere Versicherte, auch nicht auf Fami-
lienangehorige oder das folgende Kalenderjahr tbertragbar. Neben der Inanspruchnahme
von wahlbaren Gesundheitsleistungen ist die Teilnahme am AOK-Gesundheitsbonus
nach 8 17 i der Satzung ausgeschlossen.

Die Durchfiihrung der Kostenerstattung richtet sich nach den Regelungen der Anspruchs-
grundlage. Die Rechnungen sind bis zum 28.02. des Folgejahres einzureichen. Nach die-
sem Zeitpunkt eingereichte Rechnungen sind nicht mehr zu berlicksichtigen. Gegen An-
spruche auf Kostenerstattung fir gewéhlte Gesundheits-leistungen kann die AOK mit ei-
genen falligen Geldleistungsanspriichen nach 8§ 51 Abs. 1 SGB | aufrechnen.

Das Nahere zur Inanspruchnahme von wahlbaren Gesundheitsleistungen regeln Ausfiuh-
rungsbestimmungen, die durch den Vorstand festgelegt werden. Versicherte sind berech-
tigt, die Ausfiihrungsbestimmungen in den Kundencentern einzusehen.

§ 11 a — Osteopathie

Versicherte der AOK kdnnen mit einer arztlichen Bescheinigung osteopathische Leistun-
gen in Anspruch nehmen, sofern die Behandlung medizinisch geeignet ist, um eine
Krankheit zu erkennen, zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhiten oder Krankheitsbe-
schwerden zu lindern und die Behandlungsmethode nicht durch den Gemeinsamen Bun-
desausschuss ausgeschlossen wurde. Der Anspruch setzt voraus, dass die Behandlung
qualitatsgesichert von einem Leistungserbringer unter der Mal3gabe des Abs. 3 durchge-
fuhrt wird.

Die AOK ubernimmt die Kosten fiir maximal vier Sitzungen je Kalenderjahr und Versicher-
ten. Erstattet werden maximal 60,00 Euro pro Sitzung. Zur Erstattung sind die Rechnun-
gen sowie die arztliche Bescheinigung vorzulegen.

Die AOK fiihrt ein Verzeichnis der Verbande, bei denen eine Mitgliedschaft oder eine Be-
rechtigung fir eine Mitgliedschaft des Leistungserbringers bestehen muss. Versicherte
der AOK sind berechtigt, das Verzeichnis einzusehen.

§ 11b — Kunstliche Befruchtung

Die AOK Sachsen-Anhalt erstattet zusatzlich zu den in § 27 a SGB V geregelten An-
spriichen bis zu 300 EUR fur einen vierten Behandlungszyklus zur kiinstlichen Be-
fruchtung, soweit der dritte Behandlungszyklus gem. § 27 a SGB V durch eine gesetz-
liche Krankenkasse genehmigt und durchgefiihrt wurde.

Die Anspruchsvoraussetzungen nach § 27 a SGB V mussen fur die zusétzliche Leistung
vollstandig erfullt sein.
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Die Kostenerstattung erfolgt auf Grund eines vor Behandlungsbeginn genehmigten &rztli-
chen Behandlungsplanes nach Vorlage der Rechnung.

8 11 c — Zuschuss fir eine Brillenentspiegelung fur Berufskraftfahrer, Busfahrer sowie
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Schienenfahrzeugfihrer

Die AOK gewahrt ihren Versicherten, die den Beruf des Berufskraftfahrers, Busfahrers
oder Schienenfahrzeugfihrers aktiv austiben, einen Zuschuss zur Entspiegelung ihrer
Brille in H6he von 20,00 EUR.

Die Kostenubernahme erfolgt im Wege der Erstattung durch Vorlage der Rechnung.

§ 11 d — Hautkrebsscreening

Die AOK erstattet die Kosten fir ein Hautkrebsscreening nach Vollendung des 18. Le-
bensjahres und vor Vollendung des 35. Lebensjahres, wenn eine Erkrankung noch nicht
vorliegt, aber bereits bestehende Risikofaktoren auf eine Schwachung der Gesundheit
oder drohende Erkrankung hinweisen.

Voraussetzung ist, dass die Leistung von einem zugelassenen Facharzt fir Haut- und
Geschlechtskrankheiten erbracht wird.

Die Erstattung erfolgt einmal je Versicherten innerhalb von zwei Kalenderjahren in Héhe
von maximal 20,00 Euro. Fir die Erstattung ist die Rechnung vorzulegen.

8 11 e — Nicht verschreibungspflichtige apothekenpflichtige Arzneimittel

Die AOK erstattet ihren Versicherten tber die in den 88 31 und 34 SGB V geregelten An-
spriiche zur Arzneimittelversorgung hinaus, Kosten fur arztlich auf Privatrezept verordnete
nicht verschreibungspflichtige apothekenpflichtige Arzneimittel, sofern deren Einnahme
medizinisch notwendig ist, um eine Krankheit zu erkennen, zu heilen, ihre Verschlimme-
rung zu verhiten oder Krankheitsbeschwerden zu lindern und die Arzneimittel aus einer
Apotheke oder im Rahmen des nach deutschem Recht zulassigen Versandhandels bezo-
gen wurden.

Fur Arzneimittel, die nach 8 34 Abs. 1 S. 7-9 und Abs. 3 SGB V ausgeschlossen sind,
erfolgt keine Erstattung. § 34 Abs. 1 Satze 2-5 SGB V in Verbindung mit den Richtlinien
des Gemeinsamen Bundesausschusses bleibt unberihrt.

Die AOK erstattet die Kosten je Versicherten und Kalenderjahr in Hohe von maximal
40,00 Euro.

Fur die Erstattung sind die arztlichen Verordnungen und Rechnungen der Apotheke vor-
zulegen.

8§ 11 f — Gesundheits- und Vorsorgeleistungen bei Schwangerschaft und Geburt
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Die AOK erstattet Gber die in 8 24 d SGB V geregelten Schwangerschafts- und Mutter-
schaftsleistungen hinaus die Kosten fiir folgende von Arzten durchgefiihrte oder direkt
vom Versicherten initiierte nachfolgend aufgefuhrten Leistungen sowie empfohlene, nicht
verschreibungspflichtige Arzneimittel:

a) Fur einen Triple-Test Gbernimmt die AOK die Kosten in HOhe von maximal
45,00 Euro.

b) Fir einen Toxoplasmosetest Ubernimmt die AOK die Kosten in H6he von maximal
10,00 Euro.

c) Im Rahmen der Versorgung mit Folsaure tibernimmt die AOK einmalig die Kosten in
Hohe von maximal 9,00 Euro.

d) Fr ein durchgefuhrtes Screening auf beta-hamolysierende Streptokokken
der serologischen Gruppe B (GBS) Ubernimmt die AOK einmal je Schwangerschaft
die Kosten fir die Durchfiihrung eines Suchtests/Abstrichs (= Screening) zum Anle-
gen einer Zellkultur (ohne Schnelltest) in HOhe von maximal 25,00 Euro.

Die AOK erstattet die Kosten der Geburtsvorbereitung fir eine Begleitperson in Héhe von
maximal 25,00 Euro.

Fur die Erstattungen nach den Absatzen 1 und 2 sind die Rechnungen vorzulegen.

8§ 11 g — Hebammenrufbereitschaft

Die AOK stellt ihren weiblichen Versicherten Leistungen der Rufbereitschaft inrer gewahl-
ten und freiberuflich tatigen Hebamme zur Verfigung, sofern eine auf3erklinische Geburt
oder eine Beleggeburt in 1:1 Betreuung durch die Hebamme gemal des Vertrages Uber
Hebammenhilfe nach 8§ 134a Abs. 1 SGB V vereinbart ist. Voraussetzung ist, dass die
Hebamme gemaf § 134a Abs. 2 SGB V als Leistungserbringerin zugelassen bzw. be-
rechtigt ist.

Die Rufbereitschaft beinhaltet:

a) die Bereitschaft der gewéahlten Hebamme vom Beginn der 37. Schwangerschaftswo-
che bis zum Ende der Geburt

b) die telefonische Erreichbarkeit der gewahlten Hebamme von taglich 24h

¢) die sofortige Bereitschaft zu mehrstiindiger Geburtshilfe und Hilfe der Entbindenden
(mit Ausnahme einer gerade stattfindenden anderen Geburt).

Die Kosten daftir werden bis zur Ho6he von maximal 250,00 Euro je Geburt tbernommen.

Hohere Kosten, die die Versicherte im Wege einer Mehrkostenvereinbarung mit der Heb-

amme vereinbart hat, sind von der Versicherten zu tragen. Die Versicherte erhalt maximal
eine Kostenerstattung einer vereinbarten Rufbereitschaft je Schwangerschaft/ Geburt.

Fur die Erstattung ist die Rechnung vorzulegen.

§ 11 h — Fruhkindliche Gesundheitsangebote
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Die AOK erstattet im Rahmen von frihkindlichen Gesundheitsangeboten je
Versicherten fiir das 1. Lebensjahr Kosten fur folgende Leistungen:

a) Fur die Teilnahme am 30-wochigen Prager Eltern-Kind-Programm (PEKIP) werden
maximal 3 x 75,00 Euro erstattet.

b) Fur die Teilnahme am Programm Denken Entwickeln Lieben Fihlen Individuell
(DELFI) werden maximal 75,00 Euro erstattet.

c) Fdur die Teilnahme an einem Kurs zum Babyschwimmen werden einmalig maximal
65,00 Euro erstattet.

d) Fur die Teilnahme an einem Kurs zur Babymassage werden einmalig maximal 45,00
Euro erstattet.

Fur die Erstattungen sind die Rechnungen vorzulegen.

Das Nahere, insbesondere zur Qualitat der Leistungserbringung bzw. zu den Qualitats-
anforderungen an die Leistungserbringer, regeln Ausfihrungsbestimmungen, die vom
Vorstand festgelegt werden. Versicherte sind berechtigt, die Ausfiihrungsbestimmungen
in den Kundencentern einzusehen.

8§ 11 i — Multimodales Stressmanagement fur Kinder

Die AOK erstattet ihren Versicherten mit Vollendung des 6. bis zur Vollendung des 12.
Lebensjahres die Kosten fir ein Multimodales Stressmanagement. Der Anspruch setzt
voraus, dass die Behandlung qualitatsgesichert von einem Leistungserbringer nach
Maf3gabe des Abs. 3 durchgefiihrt wird.

Die AOK ubernimmt die Kosten in Hohe von 80 % des Rechnungsbetrages, maximal in
Hohe von 32,00 Euro einmal je Kalenderjahr. Fir die Erstattung ist die Rechnung vorzu-
legen.

Das Nahere, inshesondere zur Qualitat der Leistungserbringung bzw. zu den Qualitéts-
anforderungen an die Leistungserbringer regeln Ausfiihrungsbestimmungen, die vom
Vorstand festgelegt werden. Versicherte sind berechtigt, die Ausfiihrungsbestimmungen
in den Kundencentern einzusehen.

8 11j - Mehrleistung fur Flash-Glukose-Messsysteme
Die AOK ubernimmt die Kosten fiir die Versorgung mit einem Flash-Glukose-
Messsystem zur Messung der Zuckerwerte im Zwischenzellraum bestehend aus einem
Lesegerat und den dazugehdrigen Sensoren. Die Leistung kann als Sachleistung oder
im Rahmen der Kostenerstattung beansprucht werden.
Die Voraussetzungen fur die Inanspruchnahme der Leistung liegen vor, wenn

e der Versicherte mit einem insulinpflichtigen Diabetes eine intensivierte konven-
tionelle Insulintherapie (ICT) oder Insulinpumpentherapie durchfihrt,

e ein an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmender

1. Facharzt fur Innere Medizin und Endokrinilogie und Diabetologie oder
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2. Facharzt fur Innere Medizin, fur Allgemeinmedizin oder fir Kinder- und Ju-
gendmedizin jeweils mit der Anerkennung ,Diabetologie” oder ,Diabetologie
Deutsche Diabetes Gesellschaft (DGG)“ oder

3. Facharzt fur Kinder- und Jugendmedizin mit der Anerkennung ,Kinderendokri-
nologie und -diabetologie“ oder

4. Hausarzt, der als ,koordinierender Arzt* fir das DMP Diabetes mellitus Typ 2
zugelassen ist bzw. am DMP teilnimmt oder

5. nach 8§ 13 Abs. 4 SGB V berechtigter Arzt, der tUber die unter den Nummern 1
bis 4 bezeichnete Qualifikation verfugt,

o die Notwendigkeit der Versorgung mit dem Flash-Glukose-Messsystem arztlich
bescheinigt hat,

e die AOK vor Versorgungsbeginn eine Genehmigung ausgesprochen hat, die
mit einer Nebenbestimmung versehen werden kann,

e die Einweisung und Schulung in den Gebrauch vor der Anwendung sicherge-
stellt ist,

¢ im Rahmen der Nutzung des Flash-Glukose-Messsystems durch die Versicher-
ten, Dritten - insbesondere den Herstellern - der Zugriff auf personenbezogene
oder -beziehbare Daten nicht moglich ist.

Fur das Lesegerat Gbernimmt die AOK einmalig einen Betrag bis zu 59,90 EUR und fur
die Sensoren héchstens 59,90 EUR je Sensor alle zwei Wochen. Die Versicherten haben
die gesetzliche Zuzahlung entsprechend den Vorschriften des § 33 Abs. 8 SGB V zu ent-
richten.

8 11 k — Glattflachenversiegelung fur Kinder und Jugendliche bei festsitzenden
Apparaturen wahrend einer laufenden KFO-Behandlung

Versicherte der AOK kdnnen bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres wéahrend einer kie-
ferorthopadischen Behandlung mit festsitzenden Apparaturen im Sinne des § 29 Abs. 1
SGB V einen Zuschuss zu insgesamt zwei beim Vertragszahnarzt in Anspruch genom-
menen Glattflichenversiegelungen erhalten.

Voraussetzung fir den Anspruch ist, dass ein bewilligter kieferorthopadischer Behand-
lungsplan eines zugelassenen oder nach § 13 Absatz 4 SGB V berechtigten Leistungser-
bringers vorliegt, die Behandlung mit festsitzenden kieferorthop&adischen Apparaturen er-
folgt, die Leistung im Zusammenhang mit dieser kieferorthopadischen Behandlung er-
bracht wird und der Abschluss der Behandlung nicht durch einen Abbruch der kieferortho-
padischen Behandlung erfolgt.

Der Zuschuss betragt jeweils 100,00 Euro (maximal in H6he des Rechnungsbetrages) fur
die Glattflachenversiegelung zum Anbringen der festsitzenden Apparatur und nach der
Entfernung der festsitzenden Apparaturen.

Zur Erstattung sind die Rechnungen vorzulegen.

§ 11| — Professionelle Zahnreinigung
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(1) Versicherte der AOK kénnen mit Vollendung des 18. Lebensjahres einen Zuschuss zu
einer beim Vertragszahnarzt in Anspruch genommenen Leistung der professionellen
Zahnreinigung erhalten. Die professionelle Zahnreinigung umfasst das Entfernen der sup-
ragingivalen/gingivalen Beldge auf Zahn- und Wurzeloberflachen einschliel3lich Reinigung
der Zahnzwischenrdume, das Entfernen des Biofilms, die Oberflachenpolitur und geeigne-
te Fluoridierungsmafl3nahmen je Zahn oder Implantat oder Briickenglied.

(2) Die AOK erstattet maximal 40,00 Euro je Behandlung, bis zu zweimal im Kalenderjahr.
Fur die Erstattung ist die Rechnung vorzulegen.

8 12 - Mehrleistungen zur Haushaltshilfe

Auler in denin 8§ 38 Abs. 1 SGB V genannten Fallen stellt die AOK Haushaltshilfe auch dann
zur Verfugung, wenn

nach arztlicher Bescheinigung die Weiterfihrung des Haushalts

1. wegen akuter schwerer Krankheit oder wegen akuter Verschlimmerung einer Krankheit
oder
2. wegen einer aus medizinischen Griinden erforderlichen Abwesenheitszeit als Begleit-

person eines versicherten Angehorigen

nicht moglich ist und im Haushalt ein Kind lebt, das bei Beginn der Haushaltshilfe das 14. Le-
bensjahr 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 weiterfiihren kann. Liegen zugleich die Voraussetzungen fir Leistungen nach
§ 38 Abs. 1 SGB V vor, gehen diese Leistungen den Leistungen nach Satz 1 vor und sind bei
der Anspruchshochstdauer nach Satz 1 zu bericksichtigen.

§ 13 — Krankengeldanspruch nach § 44 SGB V

(1) Freiwillig versicherte Mitglieder, die in einem Arbeitsverhdaltnis stehen, haben Anspruch auf
Krankengeld nach den fur versicherungspflichtige Arbeitnehmer mafRgebenden Regelungen
des SGB V.

(2) Einen Krankengeldanspruch kénnen wéhlen:

1. Mitglieder, die hauptberuflich selbstandig erwerbstétig sind,

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

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

. bei nicht kontinuierlicher Arbeitsvergutung aus dem abgerechneten Entgelt des Zeit-
raumes berechnet, der die durchschnittlichen Verhaltnisse widerspiegelt (langstens der
letzten 12 Monate).

N

§ 14 — Kostenerstattung

Versicherte kdnnen anstelle der Sach- oder Dienstleistungen Kostenerstattung wéhlen.
Die Wahl der Kostenerstattung kann auf den Bereich der &rztlichen Versorgung, der
zahnarztlichen Versorgung, den stationaren Bereich oder auf veranlasste Leistungen be-
schrankt werden.

Die Wahl erfolgt durch schriftliche Erklarung gegentber der AOK unter Verwendung des
dafir bereit gestellten Vordruckes. Die gewahlte Kostenerstattung beginnt mit dem auf
den Zugang des Vordrucks folgenden Kalendervierteljahr und endet frilhestens nach Ab-
lauf der Mindestbindungsdauer von einem Kalendervierteljahr durch schriftliche Erklarung
zum Ende des Kalendervierteljahres. Wird das Versicherungsverhaltnis neu begriindet,
kann der Versicherte abweichend von Satz 2 Kostenerstattung ab dem Beginn der Versi-
cherung wahlen; in diesem Fall verlangert sich die Mindestbindungsdauer nach Satz 2 um
den Zeitraum vom Versicherungsbeginn bis zum Ende des jeweiligen Kalendervierteljah-
res.

(3) Versicherten werden die Kosten von Leistungen, die in einem anderen Mitgliedsstaat der

(4)

©®)

Européischen Union, einem anderen Vertragsstaat des Abkommens Uber den Europai-
schen Wirtschaftsraum oder der Schweiz in Anspruch genommen werden, nach MaRRgabe
des § 13 Abs. 4 bis 6 SGB V erstattet, wenn die Voraussetzungen fir die Leistungsge-
wahrung im Inland erfillt sind.

Versicherten werden die Kosten bis zu der Hohe erstattet, die bei Inanspruchnahme als
Sach- oder Dienstleistung entstanden waren, héchstens bis zur Hohe der tatsachlich ent-
standenen Kosten. Der Erstattungsbetrag ist zun&chst um die gesetzlich vorgesehenen
Zuzahlungen und anschlieRend

a. bei Kostenerstattungen nach § 13 Abs. 2 SGB V um einen Abschlag fir Verwaltungs-
kosten in H6he von 5 Prozent,

b. bei Kostenerstattung nach 8§ 13 Abs. 4 bis 6 SGB V um einen Abschlag fur Verwal-
tungskosten in Hohe von 5 Prozent

zu mindern, wobei der Abschlag je Antrag hochstens 40 Euro betragt. Die AOK kann bei
Kostenerstattungsantrédgen nach § 13 Abs. 4 bis 6 SGB V, deren Rechnungsbetrag 100
EUR nicht Ubersteigt, pauschal 70 v.H. des Rechnungsbetrages erstatten.

Versicherten werden die Kosten im Falle der Kostenerstattung fur ein Arzneimittel nach §

129 Abs. 1 Satz 6 SGB V nach MalRgabe der nachfolgenden Bestimmungen erstattet. Ab-
satz 2 findet keine Anwendung. Bei der Berechnung des Erstattungsbetrages werden die

gesetzlich vorgesehenen Zuzahlungen und ein Abschlag fur Verwaltungskosten nach Ab-
satz 4 a) bericksichtigt sowie anfallende Mehrkosten im Vergleich zur Abgabe eines Arz-
neimittels nach § 129 Abs. 1 Satz 3 und 4 SGB V und die der AOK aufgrund eines Vertra-
ges nach § 130a Abs. 8 SGB V entgangenen Rabatte in Hohe einer sich in Abhangigkeit

von den getroffenen Vereinbarungen ergebenden Pauschale.
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Der Kostenerstattung werden die vom Versicherten vorgelegten Rechnungen tUber die
Inanspruchnahme der erstattungsféhigen Leistungen zugrunde gelegt.

§ 15 - Teilkostenerstattung

Die bei der AOK versicherten DO-Angestellten, die von dem Wabhlrecht des § 14 Abs. 2
SGB V Gebrauch gemacht haben, erhalten eine Teilkostenerstattung.

An die Stelle der hiernach zu bewirkenden Leistungen und des Beihilfeanspruchs nach
der Dienstordnung treten die nach dem SGB V und der RVO vorgesehenen Kassenleis-
tungen. Im Ubrigen bleibt der Beihilfeanspruch insoweit erhalten, dass er fur freiwillig ver-
sicherte Tarifangestellte der Krankenkasse besteht, die einen Beitragszuschuss nach

§ 257 SGB V erhalten.

Als Ausgleich fur die von der AOK voll finanzierten Leistungen nach Abs. 2 werden
einmal jahrlich 50 v.H. der Summe der Beitrédge der DO — Angestellten zur gesetzli-
chen Krankenversicherung vom Beihilfekonto auf ein Einnahmenkonto im Leistungs-
bereich (,ubrige Einnahmen®) gebucht.

Die Absiatze 1 bis 3 gelten auch fur vergleichbare Angestellte, die bei der AOK-
Bundesverband GbR, einer AOK, einem anderen AOK-Verband oder einer anderen Kran-
kenkasse beschaftigt sind und fur Angestellte bzw. Versorgungsempfanger und ihre An-
gehorigen, die bis zum Eintritt des Versorgungsfalles mit einem Teilkostenanspruch versi-
chert waren.

8 16 - unbesetzt

§ 16 a — 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 Leistungs-
inanspruchnahme im Sinne des Satzes 1 soll die AOK Sachsen-Anhalt 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
6 Monaten liegt.

Zur Feststellung eines Leistungsausschlusses kann die AOK Sachsen-Anhalt den Medizi-
nischen Dienst der Krankenversicherung hinzuziehen, um insbesondere prifen zu lassen,
ob und inwieweit zum Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungspflicht nach 8 5 Abs. 1 Nr.

13 SGB V bereits eine behandlungsbedurftige Krankheit vorlag oder Behandlungsbeduirf-
tigkeit zeitnah zu erwarten war.

Der Versicherte ist tGber die vom Leistungsausschluss betroffenen Erkrankungen zu in-
formieren.

§ 16 b - gestrichen
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8 16 ¢ — Hausarztzentrierte Versorgung

Die AOK bietet ihren volljahrigen Versicherten eine hausarztzentrierte Versorgung nach §
73 b SGB V auf der Grundlage entsprechender Versorgungsvertrage an. Die Teilnahme
der Versicherten an der hausarztzentrierten Versorgung ist freiwillig. Teilnehmende Versi-
cherte wahlen aus dem Kreis der vertraglich gebundenen Arzte einen Hausarzt. Sie ver-
pflichten sich, hausarztliche Leistungen nur bei dem gewéhlten Hausarzt in Anspruch zu
nehmen. Ambulante facharztliche Behandlung darf mit Ausnahme der Leistungen der Au-
genarzte und Frauenarzte nur auf dessen Uberweisung in Anspruch genommen werden.

Die Versicherten nehmen aufgrund schriftlicher oder elektronischer Erklarung teil (Ein-
schreibung). In der Teilnahmeerklarung ist der von ihnen gewahlte Arzt zu benennen. Die
Versicherten sind mindestens ein Jahr an die Verpflichtung nach Absatz 1 Satz 4 und an
die Wahl des Hausarztes gebunden (Mindestbindungsfrist). Die Teilnahme beginnt mit
dem den Versicherten von der AOK mitgeteilten Zeitpunkt und endet nach Kiindigung des
Versicherten in schriftlicher oder elektronischer Form mit einer Kiindigungsfrist von einem
Monat zum Ende des Kalenderjahres. Erfolgt keine Kiindigung, verlangert sich die Teil-
nahme an der hausarztzentrierten Versorgung jeweils um vier Quartale. Bei Vorliegen ei-
nes wichtigen Grundes, insbesondere im Falle einer schwerwiegenden Stérung des Ver-
trauensverhéltnisses zwischen dem Versicherten und dem gewéahlten Hausarzt bzw. bei
Wohnortwechsel, Verlegung des Arztsitzes oder Ausscheiden des gewahlten Hausarztes
aus der vertragsarztlichen oder hausarztzentrierten Versorgung kann die Teilnahme vor
Ablauf des Jahres beendet werden. Die betroffenen Versicherten kénnen in diesem Fall
auch einen anderen vertragsgebundenen Hausarzt wahlen; die Teilnahme endet in die-
sem Fall nach Ablauf eines Jahres nach der Wahl des neuen Hausarztes.

Die Versicherten kénnen die Teilnahmeerklarung innerhalb von zwei Wochen nach deren
Abgabe in schriftlicher oder elektronischer Form oder zur Niederschrift bei der AOK ohne
Angabe von Grinden widerrufen. Zur Fristwahrung genigt das rechtzeitige Absenden der
Erklarung an die AOK. Die Widerrufsfrist beginnt, wenn die AOK dem Versicherten eine
Belehrung Uber sein Widerrufsrecht in schriftlicher oder elektronischer Form mitgeteilt hat,
frihestens jedoch mit der Abgabe der Teilnahmeerklarung.

Verstolien Versicherte gegen eine der Verpflichtungen nach Abs. 1 Satz 4, indem sie
hausarztliche Leistungen bei einem anderen als dem von ihnen gewahlten Arzt oder
Facharztleistungen direkt in Anspruch nehmen, ohne dass ein wichtiger Grund vorliegt,
koénnen sie von der Hausarztzentrierten Versorgung ausgeschlossen werden.

Das Nahere regeln die Teilnahmebedingungen zum jeweiligen Versorgungsvertrag,
denen die Versicherten mit der Teilnahmeerklarung zustimmen.

8§ 16 d — Strukturierte Behandlungsprogramme - DMP

Versicherte kénnen zur Verbesserung des Behandlungsablaufes und der Qualitéat der me-
dizinischen Versorgung chronischer Erkrankungen an strukturierten Behandlungspro-
grammen (DMP) nach 8§ 137 f SGB V der AOK teilnehmen, fir die beim Bundesversiche-
rungsamt die Zulassung fir die Region beantragt wurde oder beantragt wird.

Versicherte kbnnen an strukturierten Behandlungsprogrammen nach § 137 f SGB V teil-
nehmen, die von einer anderen AOK aul3erhalb der Region durchgefuhrt werden und fur
die beim Bundesversicherungsamt die Zulassung im Rahmen der landerubergreifenden
Beauftragung beantragt wurde oder beantragt wird.
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Inhalt, Ausgestaltung und Dauer der strukturierten Behandlungsprogramme ergeben sich
aus den fir die jeweilige Erkrankung und die jeweilige Region vom Bundesversicherungs-
amt zugelassenen Vertragen.

Die Teilnahme an einem strukturierten Behandlungsprogramm ist freiwillig. Sie kann nur
erfolgen, wenn der behandelnde Arzt die gesicherte Diagnose der jeweiligen chronischen
Erkrankung bestétigt.

§ 16 e — Besondere ambulante &rztliche Versorgung

Versicherte kdnnen auf der Grundlage von entsprechenden Versorgungsvertragen an der
Besonderen Versorgung nach § 140 a SGB V teilnehmen. Gleiches gilt flr Vertrage nach
88 73a, 73c und 140a SGB V in der am 22.07.2015 geltenden Fassung. Inhalt der Versor-
gungsform kénnen eine verschiedene Leistungssektoren tbergreifende, eine interdiszipli-
nar fachlbergreifende Versorgung oder besondere Versorgungsauftrage sein. Die Teil-
nahme der Versicherten an der Besonderen Versorgung ist freiwillig.

Die Teilnahme ist schriftlich oder elektronisch zu erklaren (Einschreibung). Die Teilnahme
des Versicherten beginnt mit der Einschreibung des Versicherten in Versorgungsvertrag.
Die Teilnahmedauer ist abhangig von dem jeweiligen Vertrag. Die Versicherten kbnnen die
Teilnahmeerklarung innerhalb von zwei Wochen nach deren Abgabe schriftlich, elektro-
nisch oder zur Niederschrift bei der AOK ohne Angabe von Griinden widerrufen. Zur Frist-
wahrung geniigt das rechtzeitige Absenden der Erklarung an die AOK. Die Widerrufsfrist
beginnt, wenn die AOK dem Versicherten eine Belehrung Uber sein Widerrufsrecht schrift-
lich oder elektronisch mitgeteilt hat, frihestens jedoch mit der Abgabe der Teilnahmeerkla-
rung.

Die teilnehmenden Versicherten verpflichten sich fir die Erfullung der an den Vertragen
umschriebenen Versorgungsauftrége nur die vertraglich gebundenen Leistungserbringer
und andere arztliche Leistungserbringer nur auf deren Uberweisung in Anspruch zu neh-
men. Die teilnehmenden Versicherten kdnnen ausschlief3lich die vertraglich definierten
Leistungen in Anspruch nehmen.

Verstol3en Versicherte gegen eine der Verpflichtungen nach Absatz 3, in dem sie arztliche
Leistungen des umschriebenen Versorgungsauftrages bei anderen, als den vertraglich ge-
bundenen arztlichen Leistungserbringern oder ohne Uberweisung in Anspruch nehmen,
ohne dass ein wichtiger Grund vorliegt, kbnnen sie von der Besonderen Versorgung aus-
geschlossen werden.

Das Nahere regeln die Teilnahmebedingungen zum jeweiligen Versorgungsvertrag, denen
die Versicherten mit der Teilnahmeerklarung zustimmen.

8§ 16 f - Modellvorhaben zur Erprobung des Einsatzes einer arztunterstitzen-
den Praxis-Software
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Die AOK kann ein Modellvorhaben nach § 63 ff. SGB V zur Erprobung des Einsatzes ei-
ner arztunterstiitzenden Praxis-Software vereinbaren, um fir ihre Versicherten die &rztli-
che Aufklarung und Beratung zu qualitatsgesicherten und wirtschaftlichen Versorgung bei
arztlich veranlassten Leistungen zu unterstitzen.

Die AOK kann dazu mit geeigneten Leistungserbringern Modellvorhaben geman § 63
SGB V durchfiihren oder gemanR 8 64 SGB V vereinbaren, mit dem Ziel der Verbesserung
der Qualitat und der Wirtschaftlichkeit der Versorgung zur Weiterentwicklung der Verfah-
rens-, Organisations-, Finanzierungs- und Vergutungsformen der Leistungserbringung.

Die AOK hat dazu gemeinsam mit der Kassenarztlichen Vereinigung ein ,Versorgungs-
steuerungsmodul AOK Sachsen-Anhalt® fur die Praxisverwaltungssysteme von Vertrags-
arzten zur Umsetzung des 8 73 Abs. 8 SGB V entwickelt und das Regelwerk den Herstel-
lern von Praxisverwaltungssystemen zur Programmierung und Integration zur Verfliigung
gestellt.

Die AOK stellt dazu gemeinsam mit der Kassenarztlichen Vereinigung quartalsweise ei-
nen Anforderungskatalog an die Hersteller der Praxisverwaltungssysteme sowie die ver-
gleichenden Informationen zu preisgunstigen verordnungsfahigen Leistungen und Be-
zugsquellen sowie Hinweise zu Indikation und therapeutischem Nutzen in elektronischer
Form zur Verfigung. Die Zertifizierung der Software soll perspektivisch tiber die KBV er-
folgen.

Ziel des Modellvorhabens ist die Unterstiitzung der Vertragsarzte bei einer wirtschaftli-
chen und qualitatsgesicherten Verordnungsweise in definierten Leistungsbereichen mit-
tels der Praxisverwaltungssysteme. Die Zielerreichung wird durch eine wissenschaftliche
Begleitung und Auswertung des Modellvorhabens gewahrleistet.

Das Modellvorhaben ist auf maximal 8 Jahre nach Inkrafttreten der Satzungsregelung
befristet.
8 16 g — Modellvorhaben zur Sicherstellung der arztlichen Versorgung in
Regionen mit besonderem Versorgungsbedarf
- gestrichen -

VIERTER ABSCHNITT:

Wabhltarife/Weiterentwicklung der Versorgung

§ 17 — Beitrag Fitnessstudio

Ubergewicht und die Gefahr, dauerhaft chronische Veranderungen in GefaRen, Blut und
Stoffwechsel zu erleiden, sind eine Problematik, von der ein signifikanter Anteil der Bevdl-
kerung betroffen ist. Ausldser fur die Problematik ist meistens ein Mangel an Bewegung.
Die aktive Mitgliedschaft im Fitnessstudio gibt Versicherten eine Struktur, sich regelméRig
gesundheitsfordernd zu bewegen und wirkt vorbeugend gegen Ubergewicht und chroni-
sche Krankheiten.

Die AOK erstattet je Versicherten und Kalenderjahr maximal 100,00 Euro.
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Fur die Erstattung ist der jahrliche Nachweis Uber die Aktivitat im Fitnessstudio sowie ein
Zahlungsnachweis vorzulegen.

8§ 17 a— Modellvorhaben AOK-Bonustarif

- gestrichen -

8 17 b — Wahltarife Teilnahme an besonderen Versorgungsformen

Die AOK bietet fur Versicherte, die an den besonderen Versorgungsformen: Modellvor-
haben nach 88 63, 64 SGB V, hausarztzentrierte Versorgung nach 8 73 b SGB V, Be-
sondere Versorgung nach § 140 a SGB V, Versorgungsvertrage nach

88 73a, 73c und 140a SGB V in der am 22.07.2015 geltenden Fassung und strukturierte
Behandlungsprogramme nach 8§ 137 f SGB V teilnehmen, Wahltarife an.

Versicherte, die einen Tarif fir besondere Versorgungsformen gewahlt haben, erhalten
fur die Dauer ihrer Teilnahme

- eine Pramie (z.B. auch Qualitatsvorteile)
oder
- eine ZuzahlungserméaRigung

soweit die Voraussetzungen fur die Teilnahme der Versicherten erfillt sind und das Ver-
zeichnis gemal Absatz 4 dies vorsieht.

Die Versicherten erklaren schriftlich oder elektronisch die Teilnahme an dem Wahltarif,
wobei die Teilnahme an einer besonderen Versorgungsform als Wahl des Tarifs nach 8
53 Abs. 3 SGB V gilt, sofern der Versicherte dem nicht schriftlich oder elektronisch wider-
spricht. Mit der Beendigung der Teilnahme an der besonderen Versorgungsform endet
auch die Teilnahme am Wabhltarif.

Die AOK fiihrt ein Verzeichnis tber die besonderen Versorgungsformen nach Absatz 1.
Das Verzeichnis enthalt Angaben zu den Leistungsinhalten, den Teilnahmevoraus-
setzungen, dem Leistungsort sowie zu dem Umfang und der Ausgestaltung und Durch-

fuhrung einer Zuzahlungsermafigung oder Pramienzahlung, soweit dies vorgesehen ist.
Versicherte sind berechtigt, das Verzeichnis einzusehen.

8 17c — AOK- Bonus-Wahltarif

- gestrichen -

8 17 d — AOK-Bonus-Wabhltarif mit Zusatzbonus
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Die AOK bietet einen Selbstbehalt-Wahltarif nach § 53 Abs. 1 SGB V mit einem Grund-
bonus (Pramie) fur den Selbstbehalt (Eigenbeteiligungen) in Verbindung mit einem Ge-
sundheitsbonus nach 8 65 a SGB V als AOK-Bonus-Wahltarif mit Zusatzbonus an.

Mitglieder erklaren schriftlich die Wahl des AOK-Bonus-Wahltarifs mit Zusatzbonus. Mit-
glieder, deren Beitrage vollstandig von Dritten getragen werden, konnen diesen Tarif
nicht wahlen (8 53 Abs. 8 Satz 6 SGB V). Eine gleichzeitige Teilnahme am AOK-Bonus-
Wabhltarif mit Zusatzbonus und am AOK-Kinderbonus nach § 17g, am AOK-
Gesundheitsbonus nach § 17 i oder am AOK-Aktivbonus nach § 17 j dieser Satzung ist
ausgeschlossen. Die Wahl wird wirksam zum Beginn des auf den Zugang der Erklarung
folgenden Kalendermonats, frihestens mit Beginn der Mitgliedschaft und endet nach
schriftlicher Kiindigung des Mitglieds mit einer Kiindigungsfrist von drei Monaten zum
Ablauf des jeweiligen Kalenderjahres, friihestens jedoch nach Ablauf von 3 Jahren ab
Teilnahmebeginn (Mindestbindungsfrist). Abweichend von § 175 Abs. 4 SGB V kann die
Mitgliedschaft bei der AOK friihestens zum Ablauf der Mindestbindungsfrist (§ 53 Abs. 8
Satz 1 SGB V) gekiindigt werden. Dies gilt nicht, wenn fir das Mitglied eine Versiche-
rung bei einer anderen AOK begriindet wird. Unter Verzicht auf die Einhaltung der Min-
destbindungsfrist kann der AOK-Bonus-Wabhltarif mit Zusatzbonus durch schriftliche Er-
klarung gegeniber der AOK gekundigt werden, wenn die weitere Teilnahme fur das Mit-
glied einen besonderen Hartefall darstellt. Der AOK-Bonus-Wabhltarif mit Zusatzbonus
kann dann zum Ende des auf die schriftliche Kiindigung des Mitglieds folgenden Kalen-
dermonats gekindigt werden, in dem die Kiindigung der AOK zugeht. Ein besonderer
Hartefall ist insbesondere anzuerkennen bei Eintritt einer schwerwiegenden chronischen
Krankheit oder Pflegebediirftigkeit nach dem SGB XI oder bei Bezug von laufenden
Leistungen nach dem SGB Il oder SGB XII.

Mitgliedern mit einem jahrlichen Einkommen bis 18.000,00 € brutto steht ein Grundbo-
nus von 80,00 € kalenderjahrlich zu (Tarifstufe I). Mitglieder mit einem jahrlichen Brutto-
einkommen von 18.000,01 € brutto bis zu der Jahresarbeitsentgeltgrenze nach § 6 Abs.
6 SGB V erhalten einen Grundbonus von 110,00 € (Tarifstufe IlI). Fur Mitglieder mit ei-
nem monatlichen Einkommen Uber einem Zwolftel der Jahresarbeitsentgeltgrenze nach
§ 6 Abs. 6 SGB V betragt der Grundbonus 230,00 € (Tarifstufe Ill). MaRRgeblich ist das
Jahresarbeitsentgelt des anzurechnenden Teilnahmejahres.

Ein Wechsel innerhalb der Tarifstufen kann riickwirkend zum 01.01. des Vorjahres, fri-
hestens jedoch ab Teilnahmebeginn erfolgen, sofern das Mitglied die Anderung bis zum
31.01. des laufenden Kalenderjahres schriftlich bei der AOK Sachsen-Anhalt beantragt.
Voraussetzung daflr ist, dass das Jahresarbeitsentgelt des abzurechnenden Teilnahme-
jahres der gewahlten Tarifstufe entspricht. Die Wahl einer niedrigeren Tarifstufe ist je-
derzeit moglich.

Der sich aus den Selbstbehalt-Tarifelementen fir das Mitglied ergebene Auszahlungs-
betrag darf 20 % der vom Mitglied selbst im Kalenderjahr getragenen Beitrdge nicht
Uiberschreiten.

Mitgliedern steht ein Gesundheitsbonus von 70,00 € kalenderjahrlich zu, wenn sie Vor-
sorge- und Friherkennungsuntersuchungen nach § 25 SGB V und Zahnvorsorge nach
8§ 55 Abs. 1 Satz 4 Nr. 2 SGB V und einen giiltigen Impfstatus fur offentlich empfohlene
Schutzimpfungen (Mindestanforderung fur Tetanus und Diphtherie) nachweisen. Statt-
dessen genulgt der Nachweis der kérperlichen Fitness durch die Vorlage eines Leis-
tungsabzeichens einer in den Ausfiihrungsbestimmungen zu § 17 i, Punkt 2.3.13 ge-
nannten Organisation. Der Nachweis korperlicher Fitness oder das Leistungsabzeichen
darfen nicht alter als ein Jahr sein.
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(5) Mitgliedern steht ein kalenderjahrlicher Zusatzbonus zu, wenn sie in drei aufeinanderfol-
genden Kalenderjahren, in denen sie am Tarif teilgenommen haben, keine Eigenbeteili-
gung nach Absatz 6 tragen mussten. Das erste Kalenderjahr der Tarifteilnahme gilt in
diesem Zusammenhang als erftllt, wenn mindestens 3 Monate des Jahres mit einer Zu-
gehorigkeit zum Tarif belegt sind.

Der Zusatzbonus betragt pro vollstadndiges Kalenderjahr 50,00 € in Tarifstufe I, 60,00 €
in Tarifstufe 11, 100,00 € in Tarifstufe lll. Die Zahlung des Zusatzbonus fir die ersten drei
Teilnahmejahre erfolgt zusammenhéngend erstmalig mit der Abrechnung des dritten
Teilnahmejahres, sofern die Voraussetzung flr den Zusatzbonus erfillt wurde. In Folge-
jahren 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 Kalender-
jahren ohne Zahlung einer Eigenbeteiligung erneut erflllt werden.

(6) Mitglieder tragen Eigenbeteiligungen bis zu einem kalenderjahrlichen Hochstbetrag von
160,00 € in Tarifstufe I, 220,00 € in Tarifstufe Il und 460,00 € in Tarifstufe lll. Die Eigen-
beteiligungen betragen je ambulanter Behandlung, die mit einer arztlichen Verordnung
fur Arzneimittel und/oder Heil- und Hilfsmittel einhergeht, 20,00 € in Tarifstufe I, 27,50 €
in Tarifstufe 1l und 57,50 € in Tarifstufe lll. Die Eigenbeteiligung je stationarer Kranken-
hausbehandlung betragt 40,00 € in Tarifstufe I, 55,00 € in Tarifstufe Il und 115,00 € in
Tarifstufe 11l. Davon ausgenommen sind Leistungen, die in der Zeit von Anzeige der
Schwangerschatft bis einschlief3lich der Entbindung anfallen. Gesetzlich vorgesehene
Zuzahlungen sind nicht anzurechnen. Gleiches gilt fur arztlich verordnete Mittel zur
Empfangnisverhitung, sofern diese nach § 24 a Abs. 2 SGB V eine Leistung der gesetz-
lichen Krankenversicherung darstellen.

(7) Die AOK hat den Unterschiedsbetrag von Boni und Eigenbeteiligungen fir das Kalen-
derjahr bis zum Ende des zweiten Quartals des jeweiligen Folgejahres zu ermitteln. Ist
die Summe der Boni hdher als die der Eigenbeteiligungen, wird der Unterschiedsbetrag
mit Ablauf des zweiten Quartals des jeweiligen Folgejahres fallig. Ist die Summe der Ei-
genbeteiligungen hoher als die Summe der Boni, ist der Unterschiedsbetrag 14 Tage
nach Zugang der Zahlungsaufforderung der AOK féllig, auch wenn die Teilnahme vor-
zeitig gekindigt wurde.

(8) Beginnt die Teilnahme im Laufe des Kalenderjahres, vermindern sich der nicht erhdhte
Grundbonus, der Gesundheitsbonus und der Hochstbetrag der Eigenbeteiligung je um
ein Zwdlftel fir jeden vollen Monat des Kalenderjahres, an dem keine Teilnahme be-
standen hat. Gleiches gilt bei Ende der Teilnahme im Laufe des Kalenderjahres; hiervon
ausgenommen ist der Zusatzbonus, da der Anspruch auf einen Zusatzbonus nach Abs.
5 dieser Satzung nur fir volle Kalenderjahre besteht.

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

§ 17 e — Wabhltarif - Krankengeld

(1) Den Krankengeld-Wabhltarif nach 8 53 Abs. 6 SGB V kénnen wahlen:



24

1. Mitglieder, die hauptberuflich selbstandig erwerbstétig 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 fir mindestens
sechs Wochen Anspruch auf Fortzahlung des Arbeitsentgelts auf Grund des Entgeltfort-
zahlungsgesetzes, eines Tarifvertrags, einer Betriebsvereinbarung oder anderer vertrag-
licher Zusagen oder auf Zahlung einer die Versicherungspflicht begriindenden Sozial-
leistung haben, sofern diese eine Wahlerklarung nach § 44 Abs. 2 Satz 1 Nr. 3 SGB V
abgegeben haben; dies gilt nicht fiir Versicherte, die nach § 10 EFZG Anspruch auf Zah-
lung eines Zuschlags zum Arbeitsentgelt haben (Heimarbeiter),

3. nach dem KSVG versicherte Kinstler und Publizisten.

Nach Vollendung des 50. Lebensjahres ist die Wahl des Krankengeld-Wabhltarifes fiir
hauptberuflich Selbstandige nur méglich, wenn innerhalb der letzten drei Monate vor Be-
ginn der Teilnahme an dem Krankengeld-Wabhltarif eine Mitgliedschaft mit einem Kranken-
geldanspruch nach § 44 Abs. 1 SGB V oder einem Krankengeld-Wahltarif nach § 53 Abs. 6
SGB V bei einer gesetzlichen Krankenkasse bestanden hat.

(2) Die Wahl des Krankengeld-Wabhltarifes nach § 53 Abs. 6 SGB V bedarf der Schriftform.
Diese Wabhlerklarung wirkt zum Beginn der Mitgliedschaft und der Zugehérigkeit zum wahl-
berechtigten Personenkreis, wenn sie mit der Beitrittserklarung spatestens zum Beginn der
Mitgliedschaft abgegeben wird, ansonsten jeweils vom Beginn des, auf den Eingang der
Wabhlerklarung folgenden Kalendermonats an, es sei denn, das Mitglied bestimmt einen
spateren Zeitpunkt. Die Wahlerklarung wirkt rickwirkend ab Beginn der Mitgliedschaft und
der Zugehdorigkeit 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
Zugehdrigkeit zum wahlberechtigten Personenkreis bzw. im Falle des Absatzes 1 Satz 1
Nr. 2 und 3 innerhalb der Frist nach 8§ 175 Abs. 3 Satz 2 SGB V abgegeben wird; es sei
denn, das Mitglied bestimmt einen spéateren Zeitpunki.

(3) Folgende Auspragungen des Krankengeld-Wahltarifes kénnen gewahlt werden:

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

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

(4) Das Wahltarif-Krankengeld

1. Dbetrégt in der Tarifauspragung KG 22 bei den nach Absatz 1 Nr. 1 genannten Mitglie-
dern 70 v. H. des Arbeitseinkommens, welches zuletzt vor Beginn der Arbeitsunfahigkeit
fur die Pramienbemessung nach Absatz 5 aus Arbeitseinkommen maf3gebend 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 § 13 Abs. 3 dieser Satzung berechnet,

3. Dbetragt in der Tarifauspragung KG 15 bei den nach Absatz 1 Nr. 3 genannten Mitglie-
dern 70 v. H. des durchschnittlichen taglichen Bruttoarbeitseinkommens, das der Bei-
tragsbemessung fur die letzten 12 Kalendermonate vor Beginn der Arbeitsunféhigkeit zu
Grunde gelegt wurde; § 47 Abs. 4 Satz 2 bis 4 SGB V gilt.
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Aus dem Wahltarif-Krankengeld werden Beitrage zur Pflege- und Rentenversicherung und
zur Arbeitsférderung entrichtet, soweit dies auf Grund gesetzlicher Bestimmungen vorge-
sehen ist.

(5) Die Pramie betragt fur die Tarifauspragung:

1. KG 22 0,6 v. H. der beitragspflichtigen Einnahmen, die fiir die Bemessung der Kranken-
versicherungsbeitrage (88 226 und 240 SGB V) mal3gebend sind,; fur die hauptberuflich
selbstandig Erwerbstatigen gelten die ,Beitragsverfahrensgrundsatze Selbstzahler” des
GKV-Spitzenverbandes,

2. KG 150,80 v. H. der beitragspflichtigen Einnahmen, die fir die Bemessung der Kran-
kenversicherungsbeitrage (8§ 234 SGB V) mal3gebend sind.

Ist die Pramie fur einen Teilmonat zu entrichten, wird die Anzahl der mit Pramienzahlung beleg-
ten Kalendertage mit 1/30 der monatlichen Pramie multipliziert. 25

(6) Folgende Besonderheiten gelten zur Pramienzahlung:

1. Die Pramie nach Absatz 5 wird zum gleichen Zeitpunkt fallig, wie die Beitrége zur freiwil-
ligen Krankenversicherung.

2. Die Pramien sind nicht wahrend des Anspruchs auf Krankengeld (Wabhltarif —
Krankengeld und gesetzliches Krankengeld) zu entrichten.

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

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

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

1. sofern die Pramien nicht zum Féalligkeitstag gezahlt werden, von diesem Zeitpunkt an bis
zum Tage der vollstandigen Entrichtung der riickstandigen Pramien und der der AOK
wegen der Nichtzahlung der Pramie entstandenen Kosten; eine Zahlung von Kranken-
geld innerhalb des Ruhenszeitraumes ist ausnahmsweise mdglich, wenn die Pramie in-
nerhalb eines Monats nach Falligkeit vollstandig nachgeleistet wird,

2. bei fehlender Mitwirkung zur Feststellung der Pramienhéhe; wird die Mitwirkung nach-
geholt wird das Ruhen des Leistungsanspruchs riickwirkend aufgehoben,

3. nach Absatz 12 Nr. 6 ab dem Zeitpunkt, zu dem die Kuindigung der Wahl des Kranken-
geldanspruchs 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; 8 49 Abs. 1 Nr. 1 SGB V gilt nicht fur hauptberuflich
selbstandig Erwerbstétige in der Tarifauspragung KG 22.

(8) Fdur 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 Teil-
nahme an dem Krankengeld-Wahltarif bei einer gesetzlichen Krankenkasse eine Versiche-
rung mit Anspruch auf Krankengeld bestand. Satz 1 gilt nicht fir Arbeitsunfahigkeiten, die
durch einen Unfall verursacht werden, der nach Antragstellung eingetreten ist.

(9) Die Feststellung der Leistungsdauer des Wahltarif-Krankengeldes richtet sich nach § 48
SGB V. Zeiten des Anspruchs auf gesetzliches Krankengeld werden bei Vorliegen der in §
48 SGB V genannten Voraussetzungen auf die Hochstanspruchsdauer des Wabhltarif-
Krankengeldes angerechnet.
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(10) Das Mitglied ist an den Krankengeld-Wabhltarif drei Jahre gebunden (Mindestbindungs-frist).
Abweichend von § 175 Abs. 4 SGB V kann die Mitgliedschaft bei der AOK friihestens zum
Ablauf der Mindestbindungsfrist gekindigt werden. Dies gilt nicht, wenn fur das Mitglied ei-
ne Versicherung bei einer anderen AOK begrundet wird.

(11) Der Krankengeld-Wahltarif kann mit einer Frist von 3 Monaten zum Ablauf der 3-jahrigen
Mindestbindungsfrist schriftlich geklindigt werden. Erfolgt keine Kindigung, verlangert sich
der Krankengeld-Wahltarif jeweils um 12 Kalendermonate; die Kiuindigung ist dann mit einer
Frist von 3 Monaten zum Ablauf des Verlangerungszeitraums moglich. Das Mitglied hat die
Mdglichkeit zur Sonderkiindigung in folgenden Hartefallen:

PR

bei Erhalt von Leistungen zur Sicherung des Lebensunterhalts nach dem SGB I,
bei Erhalt von Hilfen zum Lebensunterhalt nach dem SGB XI|,

bei Abgabe einer eidesstattlichen Versicherung nach § 802c ZPO,

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

Die schriftliche Kiindigung wird in diesen Fallen mit Ablauf des auf den Eingang der Kiindi-
gung folgenden Kalendermonats, frihestens zum Zeitpunkt des die Sonderkiindigung be-
grindenden Ereignisses, wirksam.

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

(12) Unabhangig von einer Kindigung endet der Krankengeld-Wahltarif

1.

7.

wenn der Versicherte nicht mehr zum Personenkreis nach Absatz 1 z&hlt, es sei denn,
die Versicherung oder die Zugehdrigkeit zum Personenkreis nach Absatz 1 ist langstens
einen Monat unterbrochen oder der Tarif runt nach Maf3gabe des Absatzes 13 Satz 1
und 2,

mit Ablauf des Kalendermonats vor Beginn des Monats, ab dem eine abschlagsfreie
Regelaltersrente aus der gesetzlichen Rentenversicherung friihestens beansprucht wer-
den konnte,

mit dem Tag vor Beginn einer Vollrente wegen Alters aus der gesetzlichen Rentenversi-
cherung bzw. aus einer 6ffentlich-rechtlichen Versicherungseinrichtung oder Versor-
gungseinrichtung der Berufsgruppe des Versicherten oder von anderen vergleichbaren
Stellen,

mit dem Tag des Eingangs des Bescheides Uber die Zubilligung einer Rente wegen vol-
ler Erwerbsminderung aus der gesetzlichen Rentenversicherung bzw. aus einer 6ffent-
lich-rechtlichen Versicherungseinrichtung oder Versorgungseinrichtung der Berufsgrup-
pe des Versicherten oder von anderen vergleichbaren Stellen bei der AOK, friihestens
mit dem Tag vor Beginn dieser Rente,

wenn das Mitglied seiner Verpflichtung zur Pramienzahlung nach Absatz 5 trotz Mah-
nung nicht nachgekommen ist, mit Ablauf des Kalendermonats, in dem dem Mitglied die
Beendigung des Tarifes bekannt gegeben wird,

zu dem Zeitpunkt, zu dem die Kindigung der Wahl des Krankengeldanspruchs nach §
44 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 oder 3 SGB V wirksam wird, es sein denn, der Tarif ruht nach
Maf3gabe des Absatzes 13 Satz 4,

durch Tod.

(13) Bei Ende der Zugehdrigkeit zu den in Absatz 1 genannten Personen ruht der Kranken-
geld-Wahltarif innerhalb der Mindestbindungsfrist nach Absatz 10 fiir die Dauer der fehlen-
den Zugehorigkeit zum wahlberechtigten Personenkreis ohne Leistungsanspruch und ohne
Pramienzahlung. Der Krankengeld-Wabhltarif lebt im Falle des Satzes 1 bei einer erneuten
Versicherung aufgrund des friiheren Status wieder auf. Unterbrechungen bis zu einem Mo-
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nat der Versicherung oder der Zugehdorigkeit zum Personenkreis nach Absatz 1 flhren nicht
zum Ruhen des Tarifes. Die Satze 1 und 2 gelten entsprechend bei rechtswirksamer Kiin-
digung der Wahl des Krankengeldanspruchs nach § 44 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 oder 3 SGB V.

(14) Zur Sicherung der Pramienstabilitat fuhrt die AOK den Krankengeld-Wabhltarif gemein-

(1)

)

®3)

(4)

©®)

sam mit allen AOKs durch.

§ 17 f - Wahltarif - Teilkostenversicherung fir DO- Angestellte

Freiwillig oder nach 8 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V versicherte Angestellte, die der Dienstord-
nung nach 8§ 351 RVO unterstellt sind (DO-Angestellte) und die die Teilkostenerstattung
nach 8§ 15 der Satzung gewahlt haben (Teilkostenversicherung), kdnnen den Tarif flr
Teilkostenversicherte wahlen.

Satz 1 gilt auch fir freiwillig oder nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V versicherte im Ruhe-
stand befindliche ehemalige DO-Angestellte sowie fir freiwillig oder nach 8 5 Abs. 1 Nr.
13 SGB V versicherte Hinterbliebene von DO-Angestellten, die die Teilkostenerstattung
nach 815 der Satzung gewahlt haben.

Die Erklarung zur Wahl der Teilkostenerstattung nach § 15 der Satzung gilt zugleich als
Erklarung zur Wahl des Tarifes, es sei denn, das Mitglied widerspricht dem ausdriicklich
und in Schriftform.

Bei Mitgliedern, deren Teilkostenversicherung vor dem 01.01.2009 begonnen hat, gilt
der Tarif ebenfalls als gewéhlt, es sei denn, der Versicherte widerspricht dem ausdruck-
lich und in Schriftform.

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

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

Mitglieder, die den Tarif flr Teilkostenversicherte gewahlt haben, erhalten nach Maf3ga-
be der Absatze 5 bis 7 fur die Dauer der Teilnahme eine monatliche Pramie.

Der Zeitpunkt der Falligkeit der monatlichen Pramie entspricht dem Zeitpunkt der Fallig-
keit des Beitrages zur Krankenversicherung gemaf § 21 der Satzung.

Die Gewdahrung der Pramie erfolgt zweckgebunden zu dem am gleichen Tag fallig wer-
denden Beitrag zur Krankenversicherung; sie wird dementsprechend unmittelbar bei Fal-
ligkeit durch die AOK Sachsen-Anhalt fiir den Gesundheitsfonds (8§ 271 SGB V) verein-
nahmt. Abweichend hiervon erfolgt vorrangig die Aufrechnung mit Ansprichen auf
Ruckerstattung von Pramien gemaR Abs. 7 Satz 2.

Ausgangswert fur die Pramienberechnung sind die beitragspflichtigen Einnahmen nach
§ 240 SGB V; die 88 223 und 238a SGB V gelten entsprechend.

Bei der Ermittlung des Ausgangswertes fur die Pramienberechnung bleiben die folgen-
den Einnahmen auf3en vor:
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a) Sozialleistungen, die nach § 224 SGB V beitragsfrei sind
b) Arbeitsentgelt aus einer geringfiigigen Beschaftigung (§ 249b SGB V)

c) Sozialleistungen, aus denen Beitrdge zu erheben sind, die von Dritten
getragen werden (8§ 251 SGB V)

Die Berechnung der Pramie erfolgt durch Multiplikation des Ausgangswertes mit dem fir
die jeweilige Einnahmenart maf3geblichen Pramiensatz; dieser entspricht:

a) bezogen auf Renten der gesetzlichen Rentenversicherung (8 228 SGB
V), 50 v. H. des Beitrags nach § 220 Abs. 1 Satz 1, 241 SGB V

b) bezogen auf Versorgungsbeziige (§ 229 SGB V), 50 v. H. des Beitrags
nach 88 220 Abs. 1, Satz 1, 241 SGB V

c) bezogen auf Arbeitseinkommen aus einer nicht hauptberuflich selb-
standigen Téatigkeit, soweit es neben der Rente der gesetzlichen Ren-
tenversicherung oder Versorgungsbeziigen erzielt wird, 50 v. H. des
Beitrags nach 88 220 Abs. 1 Satz 1, 241 SGB V

d) bezogen auf alle weiteren dem Ausgangswert hinzuzurechnenden Ein-
nahmen, 50 v. H. des Beitrags nach 88 220 Abs. 1 Satz 1, 243 SGB V.

Sofern Beitrdge zur Krankenversicherung nach zu berechnen sind, ist die Pramie fir den
Zeitraum der Nachberechnung ruckwirkend zu erhdéhen; Absatz 4 Satze 3 und 4 gelten
entsprechend.

Sofern Beitrdge zur Krankenversicherung erstattet werden, ist die Pramie fur den Zeit-
raum der Beitragserstattung rickwirkend entsprechend zu reduzieren.

Die Teilnahme am Tarif kann durch das Mitglied schriftlich gekiindigt werden; sie endet
mit Ablauf des Monats, an dem die Kiindigung der AOK Sachsen-Anhalt zugeht, friihes-
tens jedoch mit dem Ablauf der dreijahrigen Bindungsfrist. Fir die sich hieraus ergeben-
de Dauer der Teilnahme am Tarif ist eine Kiindigung der Mitgliedschaft bei der AOK
nicht moglich. Die Teilnahme am Tarif endet unabhangig davon mit dem Ende der Teil-
kostenversicherung bei der AOK Sachsen-Anhalt.

Das Mitglied kann den Tarif ausnahmsweise vor Ablauf der dreijdhrigen Bindungsfrist
durch schriftliche Erklarung gegentber der AOK Sachsen-Anhalt kiindigen, wenn das
Mitglied nachvollziehbar darlegt, dass die weitere Teilnahme am Tarif eine unbillige Har-
te darstellt. Die Teilnahme endet in diesem Fall mit Ablauf des Monats, an dem die Kin-
digung der AOK Sachsen-Anhalt zugeht.

§ 17 g - AOK-Kinderbonus

Versicherte kdnnen in einer Gruppe bestehend aus mindestens einem familienversicher-
ten Kind im Alter von 0 bis 6 Jahren (Bonuspunkte-Kontoinhaber und -Sammler) und bis
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zu 4 weiteren Mitgliedern des Familienverbunds (Bonuspunkte-Mitsammler) am AOK-
Kinderbonus teilnehmen. Die Teilnahme ist freiwillig und kommt durch schriftliche Erkla-
rung (Einschreibung) zustande. Bei Versicherten, die das 15. Lebensjahr noch nicht
vollendet haben, bedarf die Teilnahmeerklarung der Unterschrift des gesetzlichen Ver-
treters. Die gleichzeitige Teilnahme am AOK-Kinderbonus und am AOK-Bonus-Wabhltarif
mit Zusatzbonus nach 8§ 17 d, am AOK-Gesundheitsbonus nach § 17 i sowie am AOK-
Aktivbonus nach § 17 j dieser Satzung ist grundsatzlich nicht moglich. Ausnahme ist die
Teilnahme am AOK-Aktivbonus nach § 17 j dieser Satzung fur Tarifwéhler, die sich bis
zum 31.12.2013 in den AOK-Kinderbonus eingeschrieben hatten. In diesem Fall ist eine
Bonifizierung von MalRnahmen im AOK-Kinderbonus nicht méglich. Durch die im AOK-
Aktivbonus durchgefuihrten MalRnahmen werden die Voraussetzungen fir den Erhalt des
Treuebonus im Rahmen des AOK-Kinderbonus aufrechterhalten.

Versicherte erhalten beim AOK-Kinderbonus bei regelmafiger Inanspruchnahme von

a) qualitatsgesicherten Leistungen zur Primarpravention nach § 7 Abs. 1,
b) MaRnahmen, die nachweislich der Gesundheitsférderung dienen
oder gesundheitsbewusste Verhaltensweisen férdern, nach MaRRgabe der
Ausfihrungsbestimmungen,
c) Leistungen zur Friherkennung nach § 25 SGB V (Gesundheitsuntersuchungen),
d) Leistungen zur Friherkennung nach § 26 SGB V (Kinderuntersuchungen),
e) offentlich empfohlenen Schutzimpfungen nach § 8a der Satzung
Bonuspunkte, die auf dem Bonuspunkte-Konto gutgeschrieben werden.

Das Nahere zu den Voraussetzungen der Anerkennung von Leistungen und Maf3nah-
men, insbesondere zu dem erforderlichen Umfang und den Zeitabstanden der Inan-
spruchnahme wird in der Ausfiihrungsbestimmung nach Absatz 9 geregelt. Die Aner-
kennung einer Leistung im Rahmen des AOK-Kinderbonus erfolgt unabhangig von einer
Leistungspflicht der AOK. Diese richtet sich allein nach Mafigabe der Gesetze und die-
ser Satzung.

Die Voraussetzungen gemalf3 Absatz 2 Satz 1 weisen die Versicherten durch entspre-
chende Bestéatigungen und Leistungsabzeichen nach. Die durchgefuhrten MalRnahmen
zum AOK-Kinderbonus dirfen zum Zeitpunkt der Einreichung der Bestatigungen bzw.
Leistungsabzeichen nicht langer als 3 Kalenderjahre, gerechnet vom Ende des Jahres
der Durchfuihrung der Mal3nahme, zurtickliegen.

Bei der Teilnahme am AOK-Kinderbonus erhalt jeder Teilnehmer nach 3, 6, 9, 12, 15
und 18 Jahren zusatzlich einen Treuebonus, wenn er jahrlich die Teilnahme an mindes-
tens einer MalRnahme gemaf Absatz 2 nachgewiesen hat. Die Hohe des Treuebonus ist
abhangig von den Teilnehmerjahren. Die Ausschittung des Treuebonus erfolgt am Ende
der Laufzeit mit Vollendung des 18. Lebensjahres. Versicherungsunterbrechungen bis
zur Dauer von 6 Monaten sind fir die durchgangige Teilnahme am AOK-Kinderbonus
unschadlich.

Der Bonus wird den Versicherten als Geldpramie gegen Nachweis gemaR Absatz 3 zur
Verfligung gestellt. Er wird nach einem sich aus der Ausfiihrungsbestimmung nach Ab-
satz 9 ergebenden Punktzahlsystem ermittelt. Beim AOK-Kinderbonus ist die jahrliche
Bonifizierung fir nachgewiesene MafRnahmen je Teilnehmer auf maximal 20 EUR be-
grenzt.

Die Pramie richtet sich nach der tatsachlichen Punkthdhe. Eine Auszahlung der Bonus-
punkte kann erstmalig nach einer Tariflaufzeit von 3 Kalenderjahren, anschlie3end jahr-
lich, spatestens mit Vollendung des 18. Lebensjahres erfolgen. Die Auszahlung ist
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schriftlich bei der AOK zu beantragen. Die Beantragung der Ausschittung muss bis zum
Ende eines Kalenderjahres, welches auf das Sammlerjahr folgt, eingereicht werden. Die
Punkthéhe wird durch das jahrliche Vorlegen der bestéatigten Schecks der AOK gegen-
Uber dokumentiert. Die AOK stellt die Pramie als Geldpramie zur Verfigung. Sie findet in
dem Quartal statt, welches auf den Beantragungszeitpunkt folgt.

Die Teilnahme am AOK-Kinderbonus kann vom Bonuspunkte-Kontoinhaber jederzeit
beendet werden. Bei Bonuspunkte-Kontoinhabern, die das 15. Lebensjahr noch nicht
vollendet haben, hat die Kiindigung durch den gesetzlichen Vertreter zu erfolgen. Die
Teilnahme endet aul3erdem, wenn innerhalb von drei aufeinanderfolgenden Kalender-
jahren keine Maflinahmen geman Absatz 2 erbracht wurden. Endet das Versicherungs-
verhaltnis bei der AOK, so endet auch die Teilnahme am AOK-Kinderbonus. Eine Aus-
zahlung der angesammelten Bonuspunkte ist schriftlich bei der AOK zu beantragen. Die
Beantragung der Ausschiittung muss bis zum Ende des Kalenderjahres eingereicht
werden, welches auf die Wirksamkeit der Kiindigung folgt. Die Ausschittung findet im
Quiartal statt, welches auf den Beantragungszeitpunkt folgt. Mit Vollendung des 18. Le-
bensjahres endet die Teilnahme am AOK-Kinderbonus automatisch. Die Teilnahme am
Programm kann von Bonuspunkte-Mitsammlern jederzeit ohne Angaben von Griinden
gekiindigt werden.

Im Falle einer missbrauchlichen Nutzung des AOK-Kinderbonus z.B. durch Manipulatio-
nen des Punktestandes aufgrund falscher Angaben oder Sammlung von Punkten unter
Verstol3 gegen die Teilnahmebedingungen, kann die AOK Teilnehmer mit sofortiger Wir-
kung vom Programm ausschliel3en, bereits erworbene Anspriiche kénnen entfallen.
Wurde ein Teilnehmer vom AOK-Kinderbonus ausgeschlossen, ist er im Falle einer er-
neuten Anmeldung zum AOK-Kinderbonus nicht teilnahmeberechtigt.

Das Nahere regelt die Ausfihrungsbestimmung zum AOK-Kinderbonus, die durch den
Vorstand festgelegt wird. Versicherte sind berechtigt, die Ausfihrungsbestimmung in
den Geschaftsstellen einzusehen. Auf Wunsch werden den Versicherten Inhalte der
Ausflhrungsbestimmung schriftlich zur Verfligung gestellt.

8 17 h — gestrichen

8§ 17 i — AOK-Gesundheitsbonus

Versicherte kdnnen den AOK-Gesundheitsbonus beanspruchen. Eine gleichzeitige Teil-
nahme am AOK-Gesundheitsbonus und am AOK-Bonus-Wabhltarif mit Zusatzbonus nach
§ 17 d, am AOK Kinderbonus nach § 17 g oder am AOK-Aktivbonus nach § 17 j sowie
die Inanspruchnahme von wahlbaren Gesundheitsleistungen nach 8 11 Abs. 1
(GESUNDESKONTO) der Satzung ist ausgeschlossen.

Die Boni werden fir folgende Malinahmen gesundheitsbewussten Verhaltens gewéhrt:
a) Leistungen zur Friiherkennung von Krankheiten nach den
88 25, 253,26 SGB Vi. V. m. 8§ 55 Abs. 1 SGB V,
b) 6ffentlich empfohlenen Schutzimpfungen nach 8 20i Abs. 1 SGB V,

c) MalRnahmen, die nachweislich der Gesundheitsférderung dienen oder
gesundheitsbewusste Verhaltensweisen fordern.
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Die Boni werden auf dem Bonuspunkte-Konto gutgeschrieben.

Das Nahere zu den Voraussetzungen der Anerkennung von Leistungen und Mal3nah-
men, insbesondere zu dem erforderlichen Umfang und den Zeitabstanden der Inan-
spruchnahme, wird in den Ausfuhrungsbestimmungen nach Absatz 6 geregelt. Die An-
erkennung einer Leistung im Rahmen des AOK-Gesundheitsbonus erfolgt unabhangig
von einer Leistungspflicht der AOK. Diese richtet sich allein nach MalRgabe der Geset-
ze und dieser Satzung.

Die Voraussetzungen gemal3 Absatz 2 Satz 1 weisen die Versicherten durch entspre-
chende Bestéatigungen in einem Bonusheft und/oder durch Nachweis der in Anspruch
genommenen Leistung nach. Die Bonushefte und/oder die Nachweise der in Anspruch
genommenen Leistungen sind bis spatestens 30.06. eines Jahres fir das Vorjahr bei
der AOK einzureichen. Spater eingereichte Nachweise kénnen nicht bericksichtigt
werden. Eine Anrechnung fur das folgende Kalenderjahr ist unzulassig.

Der Bonus wird den Versicherten als Geldpramie gegen Nachweis gemaR Absatz 3 zur
Verfligung gestellt. Er wird nach einem sich aus der Ausflihrungsbestimmung nach Ab-
satz 7 ergebenden Punktzahlsystem ermittelt. Beim AOK-Gesundheitsbonus ist die
jahrliche Bonifizierung fur nachgewiesene Mal3hahmen je Versicherten auf maximal
200 Punkte begrenzt. Die Pramie richtet sich nach der tatsachlichen Punkthdhe. Sie
wird grundsatzlich in dem Quartal ausgeschiittet, das auf den Zeitpunkt der Einrei-
chung von Bonusheft und/oder der Nachweise der in Anspruch genommenen Leistun-
gen folgt. Die Punkththe wird durch das jahrliche Einreichen der bestétigten Bonushef-
te und/oder durch Nachweis der in Anspruch genommenen Leistung der AOK gegen-
Uber dokumentiert. Der Punktwert betragt bei der Gewahrung der Geldpramie 1 Euro je
Bonuspunkt.

Im Falle einer missbrauchlichen Nutzung des AOK-Gesundheitsbonus, z. B. durch Ma-
nipulationen des Punktestandes aufgrund falscher Angaben oder Sammlung von Punk-
ten unter Verstol3 gegen die Tarifbedingungen, kann die AOK den Versicherten mit so-
fortiger Wirkung vom Programm ausschlie3en; bereits erworbene Anspriiche kdnnen
entfallen. Wurde ein Versicherter vom AOK-Gesundheitsbonus ausgeschlossen, ist er
im Falle einer erneuten Anmeldung zum AOK-Gesundheitsbonus nicht teilnahmebe-
rechtigt.

Das Nahere regeln die Ausfiihrungsbestimmungen zum AOK-Gesundheitsbonus, die
durch den Vorstand festgelegt werden. Versicherte sind berechtigt, die Ausfihrungs-
bestimmungen in den Kundencentern einzusehen. Auf Wunsch werden den Versicher-
ten Inhalte der Ausfiihrungsbestimmungen schriftlich zur Verfligung gestelit.

§ 17 j - AOK Aktivbonus
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Versicherte kénnen den AOK-Aktivbonus beanspruchen. Die gleichzeitige Teilnahme am
AOK-Aktivbonus und am AOK-Bonus-Wabhltarif mit Zusatzbonus nach 8§ 17 d, am AOK-
Kinderbonus nach § 17g oder AOK-Gesundheitsbonus nach

§ 17 i der Satzung ist grundsétzlich ausgeschlossen. Ausnahme ist die Teilnahme am
AOK-Kinderbonus nach § 17 g dieser Satzung fur Tarifwahler, die sich bis zum
31.12.2013 in den AOK-Kinderbonus eingeschrieben hatten.

Die Boni werden fiur folgende Maflinahmen gesundheitsbewussten Verhaltens gewéhrt:
a) Offentlich empfohlenen Schutzimpfungen nach § 20 i Abs. 1 SGB V,

b) Malinahmen, die nachweislich der Gesundheitsférderung dienen oder
gesundheitsbewusste Verhaltensweisen fordern, hierzu zahlen auch Mafinahmen zur
Forderung der Zahngesundheit und Mundhygiene.

Das Nahere zu den Voraussetzungen der Anerkennung von Leistungen und Mal3nahmen
wird in den Ausfuhrungsbestimmungen nach Absatz 6 geregelt. Die Anerkennung einer
Leistung im Rahmen des AOK-Aktivbonus erfolgt unabhéngig von einer Leistungspflicht
der AOK. Diese richtet sich allein nach Mal3gabe der Gesetze oder dieser Satzung.

Die Erfullung der MaRnahmen gemal Absatz 2 Satz 1 weisen die Versicherten durch eine
Bestétigung des Leistungserbringers spatestens bis zum 31.01. des Folgejahres nach.
Erzielte Bonuspunkte sind nicht in das néchste Kalenderjahr tbertragbar.

Der Bonus wird den Versicherten als Geldpramie gegen Nachweis gemaf Absatz 3 zur
Verfuigung gestellt. Die Hohe wird nach einem sich aus den Ausflihrungsbestimmungen
nach Absatz 6 ergebenden Punktezahlsystem ermittelt. Beim AOK-Aktivbonus ist die jahr-
liche Bonifizierung fur nachgewiesene Mal3nahmen je Versicherten auf maximal 200
Punkte begrenzt. Der Bonus wird grundséatzlich nach Vorlage aller Nachweise ausge-
schuttet. Die Punkthdhe wird durch den Nachweis der in Anspruch genommenen Leistung
der AOK gegeniiber dokumentiert.

Im Falle einer missbrauchlichen Nutzung des AOK-Aktivbonus, z. B. durch Manipulation
des Punktestandes aufgrund falscher Angaben oder Sammlung von Punkten unter Ver-
stol3 gegen die Tarifbedingungen, kann die AOK den Versicherten mit sofortiger Wirkung
vom Programm ausschliel3en; bereits erworbene Anspriiche kénnen entfallen. Wurde ein
Versicherter von der Inanspruchnahme des AOK-Aktivbonus ausgeschlossen, gilt dies
dauerhatft.

Das Nahere regeln die Ausfihrungsbestimmungen zum AOK-Aktivbonus, die durch den

Vorstand festgelegt werden. Versicherte sind berechtigt, die Ausfiihrungsbestimmungen
in den Kundencentern einzusehen.

FUNFTER ABSCHNITT:
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Beitrage

§ 18 — Beitragssatze

(1) Der allgemeine Beitragssatz betragt gemaR § 241 SGB V 14,6 v.H. der beitragspflichtigen
Einnahmen der Mitglieder.

(2) Der ermaliigte Beitragssatz betragt gemaf § 243 SGB V 14,0 v.H. der beitragspflichtigen
Einnahmen der Mitglieder.

8§ 18 a — Zusatzbeitrag

Der Zusatzbeitrag der AOK gemal § 242 SGB V betragt 1,3 % Prozent der beitragspflichtigen
Einnahmen.

§ 19 - Beitragspflichtige Einnahmen freiwilliger und anderer Mitglieder
Die Hohe der beitragspflichtigen Einnahmen freiwilliger und anderer Mitglieder, die Beitragsbe-
rechnung fir freiwillige Mitglieder sowie die Regelungen Uber die Falligkeit und Zahlung der
Beitrage ergeben sich aus dem Gesetz und den einheitlichen Grundséatzen des Spitzenverban-
des Bund der Krankenkassen zur Beitragsbemessung der freiwilligen Mitglieder der gesetzli-

chen Krankenversicherung und weiterer Mitgliedergruppen sowie zur Zahlung und Falligkeit der
von Mitgliedern selbst zu entrichtenden Beitrage.

§ 20 - gestrichen

§ 21 - Falligkeit und Zahlung der Beitrage

Laufende Beitrage, die geschuldet werden, werden entsprechend den Regelungen dieser Sat-
zung und den Entscheidungen des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen fallig.

§ 21 a - gestrichen

§ 22 - gestrichen

8 23 - Vorschiisse
Die AOK kann von Arbeitgebern, die

1. innerhalb des Kassenbezirkes keine feste Betriebsstétte haben oder sich nur vo-
ribergehend im Kassenbezirk aufhalten

oder
2. a) langer als 2 Monate mit der Beitragszahlung in Verzug sind oder
b) sich in einem Insolvenzverfahren befinden oder
C) sich innerhalb der letzten 12 Monate in einem Verwaltungsvollstreckungsver-

fahren als zahlungsunfahig erwiesen haben oder
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d) Zahlungsausfalle befiirchten lassen
oder

3. keine Beitragsnachweise einreichen
oder

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

Vorschusse in voraussichtlicher Hohe des Gesamtsozialversicherungsbeitrages fiir je 1 Monat
fordern. Dabei ist eine Frist von mindestens 7 Tagen zur Einzahlung zu bestimmen.

SECHSTER ABSCHNITT:

§ 24 - Besonderer Ausschuss (Widerspruchs-, Einspruchsausschuss),
Widerspruchsstelle — Fassung ab 01.04.2023

(1) Beider AOK werden als besondere Ausschiisse nach § 36 a Abs. 1i. V. m. § 35 Abs. 2

SGB IV ein oder mehrere Widerspruchsausschiisse eingerichtet. Die Mitglieder der Wider-
spruchsausschisse und ihre Stellvertreter werden vom Verwaltungsrat bestellt.

(2) Dem/Den Widerspruchsausschuss/ -ausschiissen gehdoren je 2 Vertreter der Versicherten

und der Arbeitgeber sowie des Vorstandes oder ein von ihm Beauftragter mit beratender
Stimme an. Ein Mitglied, das verhindert ist, wird durch einen Stellvertreter vertreten. Stell-
vertreter sind in der Reihenfolge ihrer Aufstellung die als Stellvertreter bestellten verfligba-
ren Personen.

(3) Der/Die Widerspruchsausschuss/-ausschiisse entscheidet/entscheiden tber Widerspriche

gegen Verwaltungsakte der AOK, die gegentber Versicherten oder Arbeitgebern erlassen
werden, sofern durch Rechtsvorschriften nichts anderes bestimmt ist. Auf3erdem nimmt
er/nehmen sie die Befugnisse der AOK nach § 112 Abs. 2 SGB IV i. V. m. § 69 OWiIG (Ein-
spruchsstelle) wahr. Naheres Uber den Ablauf des Verfahrens bestimmt der Vorstand in
Richtlinien (8 36 ai. V. m. 8 35 Abs. 2 SGB V). Ausgenommen hiervon sind Widerspruchs-
bescheide aufgrund von Widerspriichen gem. § 275c Abs. 3 und 5 SGB V. Uber diese Wi-
derspriiche entscheidet das Kompetenzcenter Krankenhaus.

(4) Fur Mitglieder des/der Widerspruchsausschusses/-ausschisse gelten die gesetzlichen Vor-

©®)

schriften Uber die Fiihrung des Ehrenamtes, Amtsverlust, Amtsdauer, Haftung und Ent-
schadigung entsprechend.

Der Fachbereich Recht/Widerspruchsstelle entscheidet tiber Widerspriiche gegen Verwal-
tungsakte, die auf der Grundlage des SGB gegeniber Leistungserbringern oder aufgrund
landesrechtlicher Vorschriften erlassen werden.

§ 24 - Besonderer Ausschuss (Widerspruchs-, Einspruchsausschuss),
Widerspruchsstelle — Fassung ab 01.07.2023
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(1) Beider AOK werden als besondere Ausschiisse nach § 36 a Abs. 1i. V. m. 8 35 Abs. 2
SGB IV ein oder mehrere Widerspruchsausschisse eingerichtet. Die Mitglieder der Wider-
spruchsausschisse und ihre Stellvertreter werden vom Verwaltungsrat bestellt.

(2) Dem/Den Widerspruchsausschuss/ -ausschiissen gehdoren je 2 Vertreter der Versicherten
und der Arbeitgeber sowie des Vorstandes oder ein von ihm Beauftragter mit beratender
Stimme an. Ein Mitglied, das verhindert ist, wird durch einen Stellvertreter vertreten. Stell-
vertreter sind in der Reihenfolge ihrer Aufstellung die als Stellvertreter bestellten verfugba-
ren Personen.

(3) Der/Die Widerspruchsausschuss/-ausschiisse entscheidet/entscheiden tiber Widerspriiche
gegen Verwaltungsakte der AOK, die gegentber Versicherten oder Arbeitgebern erlassen
werden, sofern durch Rechtsvorschriften nichts anderes bestimmt ist. AuRerdem nimmt
er/nehmen sie die Befugnisse der AOK nach § 112 Abs. 2 SGB IV i. V. m. § 69 OWiIG (Ein-
spruchsstelle) wahr. Naheres Uber den Ablauf des Verfahrens bestimmt der Vorstand in
Richtlinien (8 36 ai. V. m. § 35 Abs. 2 SGB IV).

(4) Fur Mitglieder des/der Widerspruchsausschusses/-ausschiisse gelten die gesetzlichen Vor-
schriften Uber die Fihrung des Ehrenamtes, Amtsverlust, Amtsdauer, Haftung und Ent-
schadigung entsprechend.

(5) Der Fachbereich Recht/Widerspruchsstelle entscheidet tiber Widerspriiche gegen Verwal-
tungsakte, die auf der Grundlage des SGB gegeniiber Leistungserbringern oder aufgrund
landesrechtlicher Vorschriften erlassen werden.

SIEBTER ABSCHNITT:
Organe
8 25 - Organe der AOK Sachsen-Anhalt - Die Gesundheitskasse

Organe bei der AOK Sachsen-Anhalt - Die Gesundheitskasse sind der Verwaltungsrat als
Selbstverwaltungsorgan und der hauptamtliche Vorstand. Beide wirken bei der Wahrnehmung
ihrer Aufgaben vertrauensvoll zusammen.

§ 26 - Verwaltungsrat

(1) Der Verwaltungsrat der AOK besteht aus je 14 Vertretern der Versicherten und der Ar-
beitgeber (8§ 43 Abs. 1 Satz 1 SGB V).

(2) Die Wahl des Vorsitzenden und des stellvertretenden Vorsitzenden des Verwaltungsrates
erfolgt nach 8 62 SGB IV. Zwischen dem Vorsitzenden und seinem Stellvertreter wechselt
der Vorsitz jahrlich zum 01. Januar.

(3) Fur die Stellvertretung der Verwaltungsratsmitglieder gilt Listenstellvertretung gem.
8 43 Abs. 2 Satz 2 SGB IV. Alternativ hierzu kann die personliche Stellvertretung gem.
§ 43 Abs. 2 Satz 5 SGB IV gewahlt werden.

(4) Der Verwaltungsrat beschlief3t die Satzung und sonstiges autonomes Recht der AOK
Sachsen-Anhalt - Die Gesundheitskasse sowie in den tbrigen durch Gesetz oder sonsti-
ges mafigebendes Recht vorgesehenen Féllen (§ 197 Abs. 1 Nr. 1 SGB V, § 33 Abs. 1
SGB V). Der Verwaltungsrat Uberwacht den Vorstand und trifft alle Entscheidungen, die
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fur die AOK Sachsen-Anhalt - Die Gesundheitskasse von grundséatzlicher Bedeutung sind
(8 197 Abs. 1 Nr. 1a u. 1b SGB V).

Zu den Aufgaben des Verwaltungsrates gehdren weiterhin:

1.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Grundsatzentscheidungen der sozial- und unternehmenspolitischen Ausrichtung der
AOK Sachsen-Anhalt - Die Gesundheitskasse in gesundheits- und sozialpolitischen
und strategischen Fragen im Zustandigkeitsbezirk der AOK;

Wahl des Vorstandes und aus dessen Mitte den Vorstandsvorsitzenden und dessen
Stellvertreter;

MalRnahmen zur Amtsbeendigung des Vorstandes (8§ 35a Abs. 7i. V. m. 8 59 SGB
IV);

Aufstellung einer Geschaftsordnung zur Regelung der Beziehung zum Vorstand,

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

Uberwachung des Vorstandes u. a. durch Entgegennahme der Berichte des Vor-
standes Uber die Umsetzung von Grundsatzentscheidungen, die finanzielle Situation
und Entwicklung sowie die Erreichung der Jahresziele (§ 35a Abs. 2 SGB IV);

Bestellung eines externen Priifers fir die Jahresrechnung (8 31 SVHV) und Entlas-
tung des Vorstandes wegen der Jahresrechnung (8§ 197 Abs. 1 Nr. 3 SGB V);

Feststellung des Haushaltsplanes (8§ 197 Abs. 1 Nr. 2 SGB V);

Beschluss Uber den Erwerb, die VerauRerung oder Belastung von Grundstiicken so-
wie Uber die Errichtung von Gebauden (8§ 197 Abs. 1 Nr. 5 SGB V);

Beschluss uber die Auflésung der AOK Sachsen-Anhalt - Die Gesundheitskasse
oder freiwillige Vereinigung mit anderen Krankenkassen (8 197 Abs. 1 Nr. 6 SGB V);

Anderung der Satzung;
Aufstellung der Geschaftsordnung fiir den Verwaltungsrat;

die Wahrnehmung von Aufgaben in den anderen, durch Gesetz oder maf3gebendes
Recht bestimmten Fallen;

Zustimmung zur Aufstellung oder Anderung der Dienstordnung;
Gewahrung von Darlehen sowie finanzielle Hilfen;

Aufstellung von Richtlinien;

17. Festsetzung des Zusatzbeitrages nach § 242 SGB V.

Bei Satzungsénderungen ist der Verwaltungsrat nur beschlussfahig, wenn zwei Drittel der
Mitglieder, aus denen sich der Verwaltungsrat zusammensetzt, anwesend und stimmbe-
rechtigt sind. Beschlusse (ber die Anderung der Satzung bediirfen der Zwei-Drittel-
Mehrheit der anwesenden stimmberechtigten Mitglieder. Im Ubrigen gilt
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§ 64 SGB IV.
Der Verwaltungsrat kann schriftlich abstimmen tber

1. Anderungen der Satzung und der Dienstordnung, die sich zwingend aus Gesetzes-
anderungen ergeben,

2. Anderungen der Satzung und der Dienstordnung, sowie Anderungen von BeschlUs-
sen des Verwaltungsrates, soweit es sich um Fragen der Formulierung ohne Ande-
rung des sachlichen Inhaltes zur Beseitigung offenbarer Unrichtigkeiten handelt,

3. Erwerb, VerauRRerung oder Belastung von Grundstiicken sowie Errichtung von Ge-
b&auden, nach vorheriger Beratung und Empfehlung eines insoweit gebildeten Aus-
schusses,

4. Angelegenheiten, die in der Regel einer weiteren Beratung nicht bedurfen oder be-
sonders eilbedurftig sind. Ob ein solcher Ausnahmefall vorliegt, stellen die Verwal-
tungsratsvorsitzenden gemeinsam fest.

Wenn mindestens ein Fiinftel der Mitglieder des Verwaltungsrates der schriftlichen Ab-
stimmung widerspricht, ist Uber die Angelegenheit in der nachsten Sitzung des Verwal-
tungsrates zu beraten und abzustimmen. Ergibt sich bei der schriftlichen Abstimmung
Stimmengleichheit, so wird tGber die Angelegenheit in der nachsten Sitzung des Verwal-
tungsrates beraten und abgestimmt. Kommt auch bei der zweiten Abstimmung keine
Mehrheit zustande, so gilt der Antrag als abgelehnt.

Zur Aufgabenwahrnehmung finden in der Regel jahrlich 4 Sitzungen des Verwaltungsra-
tes statt; der Vorsitzende beruft zu den Sitzungen ein. Er soll hierbei im Einvernehmen mit
dem stellvertretenden Vorsitzenden handeln. Dartiber hinaus kann der Vorsitzende des
Verwaltungsrates im Einvernehmen mit dem stellvertretenden Vorsitzenden des Verwal-
tungsrates bei Bedarf weitere Sitzungen einberufen, insbesondere wenn

1. mindestens ein Drittel der Verwaltungsratsmitglieder
oder

2. der Vorstand diese beantragt
oder

3. die Aufsichtsbehorde es verlangt.

Der Vorstand nimmt an den Sitzungen des Verwaltungsrates mit beratender Stimme
teil.

Die Sitzungen des Verwaltungsrates sind 6ffentlich, soweit sie sich nicht mit personellen
Angelegenheiten, Grundstiicksgeschaften oder geheimhaltungsbediirftigen Tatsachen be-
fassen. Fiir weitere Beratungspunkte kann in nichtoffentlicher Sitzung die Offentlichkeit
ausgeschlossen werden; der Beschluss ist in 6ffentlicher Sitzung bekannt zu geben.

Der Verwaltungsrat bildet zur Erfullung seiner Aufgaben Ausschiusse. Das Nahere
regelt die Geschéftsordnung des Verwaltungsrates.

Dem Vorsitzenden des Verwaltungsrates obliegen insbesondere
1. die Beanstandung von Beschlissen, die gegen das Gesetz oder sonstiges fur die

AOK Sachsen-Anhalt - Die Gesundheitskasse maf3gebliches Recht verstol3en (8§ 38
SGB IV),
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2. die Aufforderung zur Einreichung von Vorschlagen bei der Erganzung des Verwal-
tungsrates (8 60 Abs. 1 SGB 1V),

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

8§ 27 - unbesetzt

§ 28 - Vorstand

Der Vorstand besteht aus hiochstens 2 Mitgliedern. Die Amtszeit betragt bis zu sechs Jah-
re; Wiederwahl ist méglich (§ 35a Abs. 3 SGB IV).

Die Mitglieder des Vorstandes filhren die Geschafte der AOK Sachsen-Anhalt - Die Ge-
sundheitskasse, soweit Gesetz oder sonstiges fiur die AOK Sachsen-Anhalt - Die Ge-
sundheitskasse maf3gebliches Recht nichts Abweichendes bestimmen. Im Rahmen der
dem Vorstand obliegenden Gesamtverantwortung und der aufgestellten Richtlinien fuhrt
jedes Mitglied seinen Geschaftsbereich eigenverantwortlich. Bei Meinungsverschieden-
heiten entscheidet der Vorstand; bei Stimmengleichheit der Vorsitzende des Vorstandes
(8 35a Abs. 1 SGB V).

Der Vorstand handelt unter Berlicksichtigung der vom Verwaltungsrat bestimmten Grund-
satzentscheidungen und trifft alle zu ihrer Realisierung erforderlichen Entscheidungen.

Soweit Beschliisse der Gesellschafterversammlung der AOK-Bundesverband GbR nicht
der Zustimmung des Aufsichtsrates der AOK-Bundesverband GbR bedirfen, hat der Vor-
stand unverziglich nach Einberufung der Gesellschafterversammlung der AOK-
Bundesverband GbR die Zustimmung des Verwaltungsrates iber die Austibung der Ge-
sellschafterrechte der AOK einzuholen.

Zu den Aufgaben des Vorstandes gehdren insbesondere:

1. die eigenverantwortliche Wahrnehmung aller Aufgaben auf3erhalb der Zustandigkeit
des Verwaltungsrates;

2. die eigenverantwortliche Wahrnehmung aller Aufgaben in der Unternehmenspolitik
und -strategie, der Sozial- und Gesundheitspolitik im Rahmen der Zielvereinbarung
mit dem Verwaltungsrat;

3. die Zielplanung und Aufstellung von Jahreszielen im Rahmen der mit dem Verwal-
tungsrat zu treffenden Zielvereinbarung;

4. Bericht gegenliiber dem Verwaltungsrat tiber

a) Umsetzung von Grundsatzentscheidungen,

b) die finanzielle Situation und die voraussichtliche Entwicklung,
c) die Einhaltung der Jahresziele;

5. Aufstellung von Richtlinien fir den Vorstand,;

6. regelmalige Berichterstattung gegentber den Vorsitzenden des Verwaltungsrates;
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sonstige Aufgaben, die durch Gesetz oder sonstiges fur die AOK Sachsen-Anhalt -
Die Gesundheitskasse mal3gebendes Recht dem Vorstand zugewiesen sind;

Anlage der Rucklagen (88 83, 86 SGB 1V, § 261 SGB V);

Vermietung und Verpachtung von Grundeigentum;

Anstellung, Beforderung, Versetzung in den Ruhestand oder Kuindigung von dienst-
ordnungsmafig Angestellten; Einstellung, Eingruppierung, Héhergruppierung und
Kindigung von Tarifangestellten; Einstellung von Auszubildenden und Zulassung zu
QualifikationsmaflRnahmen im Rahmen der vom Verwaltungsrat aufgestellten
Grundsatze zur Personalentwicklung, -bewirtschaftung und -vergutung;

Ubernahme der Krankenbehandlung fiir die in § 264 SGB V bezeichneten Personen-
kreise;

Aufstellung des Haushaltsplanes;

Vereinbarungen und Vertrdge mit anderen Krankenkassen, soweit diese nicht
Grundsatze der Unternehmenspolitik bertihren.

(5) Aufgaben im Rahmen der Vorbereitung von Entscheidungen des Verwaltungsrates:

1.

Aufnahme von Darlehen, sofern sie nach Hohe und Laufzeit einer Zustimmung des
Verwaltungsrates beduirfen. Das Néhere regeln die Richtlinien des Verwaltungsrates.

Vorbereitung der Beschlussfassung des Verwaltungsrates bei Erwerb, Verauf3erung
oder Belastung von Grundstiicken sowie Errichtung von Geb&auden.

Errichtung und Auflésung von Eigeneinrichtungen einschl. von Krankenhausern und
Genesungsheimen.

Aufstellung und Anderung der Dienstordnung (8§ 351 ff. RVO).

§ 29 - Vertretung der AOK Sachsen-Anhalt - Die Gesundheitskasse

(1) Der Vorstand vertritt die AOK unbeschadet des Absatzes 3 gerichtlich und auf3ergericht-

lich.

(2) Soweit nicht gesetzliche oder satzungsrechtliche Bestimmungen entgegenstehen, kann
jedes Mitglied des Vorstandes die AOK vertreten (§ 35a Abs. 1 Satz 2 SGB 1V).

(3) Der Verwaltungsrat vertritt die AOK Sachsen-Anhalt - Die Gesundheitskasse gegenuber
dem Vorstand und dessen Mitgliedern. Das Vertretungsrecht wird durch die Vorsitzenden
des Verwaltungsrates gemeinsam ausgeubt (8§ 33 Abs. 2 Satz 2 SGB V).

8§ 30 - unbesetzt

§ 31 - Amtsdauer, Entschadigung und Haftung der Organmitglieder
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(1) Fdr die Amtsdauer und Haftung der Mitglieder im Selbstverwaltungsorgan gelten 88 42
und 58 SGB IV; fir die Entschadigung 8§ 41 SGB IV unter Beachtung des Absatzes 2.

(2) Der Verwaltungsrat setzt auf Vorschlag des Vorstandes die Betrage fur die Entschadigung

der Organmitglieder im Rahmen einer Entschadigungsregelung (Anhang 2 dieser Sat-
zung) fest. Die Entschadigungsregelung ist Bestandteil dieser Satzung.

ACHTER ABSCHNITT:
Verwaltung der Mittel
§ 32 — Rucklage
Die Rucklage betragt 20 v. H. des nach dem Haushaltsplan durchschnittlich auf den Monat ent-
fallenden Betrages der Ausgaben fiir die in § 260 Abs. 1 Nr. 1 SGB V genannten Zwecke.
§ 33 - Prifung der Betriebs- und Rechnungsfiihrung und Abnahme der Jahresrechnung
(1) Dervom Verwaltungsrat gebildete Ausschuss ist befugt, die Geschafts- und Verwaltungs-
unterlagen sowie die Vermégensbestdnde der AOK einzusehen und zu prifen. Er kann
einzelne Mitglieder hiermit beauftragen.
(2) Die vom Ausschuss benannten Mitglieder des Verwaltungsrates sind befugt, die AOK
mindestens einmal im Jahr unvermutet zu prifen. Die Prifung erstreckt sich auch darauf,
ob das Vermogen vorschriftsmaRig angelegt ist und wie die Belege Uber die Hinterlegung

von Wertpapieren verwahrt werden.

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

(4) Der Verwaltungsrat bestellt den externen Prifer fir die Jahresrechnung (8 31 SVHV). Die

Abnahme der Jahresrechnung (Entlastung) erfolgt durch den Verwaltungsrat (§ 77 Abs. 1
Satz 2 SGB V).

NEUNTER ABSCHNITT:
Ausgleich der Arbeitgeberaufwendungen nach dem Aufwendungsausgleichsgesetz

§ 34 - Ausgleich der Arbeitgeberaufwendungen nach dem
Aufwendungsausgleichsgesetz

Der Ausgleich der Arbeitgeberaufwendungen nach den 88 1 - 12 Aufwendungsausgleichsge-
setz richtet sich nach den ndheren Bestimmungen des Anhangs 1 dieser Satzung.

ZEHNTER ABSCHNITT:

Bekanntmachungen/Veroffentlichungen und In-Kraft-Treten



41

8§ 35 — Bekanntmachungen/Veroffentlichungen

(1) Bekanntmachungen nach 8§ 34 Abs. 2 SGB IV sind in den Geschaftsraumen der AOK fur
mindestens 2 Wochen o6ffentlich auszuhangen; bei Satzungsanderungen wird au3erdem

in der Tagespresse auf Ort und Zeit des Aushanges hingewiesen.

(2) Die AOK verdéffentlicht nach § 305 b SGB V zum 30. November eines Jahres die wesentli-
chen Ergebnisse ihrer Rechnungslegung fiir das Vorjahr im elektronischen Bundesanzei-

ger und auf der eigenen Internetprasenz www. aok.de/sachsen-anhalt.
Daruber hinaus werden die Informationen nach Satz 1 in den Kundenzeitschriften der

AOK Sachsen-Anhalt veroffentlicht.

8 36 - In-Kraft-Treten

(1) Die Satzung tritt am 01.04.2009 in Kraft.

Mit dem Tag des Inkrafttretens dieser Satzung verlieren die Satzungen der AOK Sachsen-

2
Anhalt und der BKK Sachsen-Anhalt ihre Geltung.
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Informatorische Ubersicht zu den Satzungsanderungen

Lfd. Anderung Beschluss des | Genehmigung durch Inkrafttreten
Nr. Verwal- die Aufsichtsbehdrde
tungsrates
01 |Anderung § 6 Abs. 3 und 4 des An- 16.06.2009 25.06.2009 01.07.2009
hangs 1
02 |Anderung des § 5 Abs. 4 15.12.2009 18.12.2009 01.01.2010
03 |Anderung des § 13 15.12.2009 18.12.2009 01.01.2010
04 |Anderungdes §17e 15.12.2009 18.12.2009 01.01.2010
05 |Anderung des § 6 Abs. 3 des An- 14.12.2009 18.12.2009 01.01.2010
hangs 1
06 [Anderung des § 1 Abs. 2 und 3 des 15.12.2009 18.12.2009 01.01.2010
Anhangs 2
07 |Anderungdes §17 a 17.03.2010 29.04.2010 01.04.2010
08 |Aufnahme des 8§17 g 17.03.2010 29.04.2010 01.04.2010
09 |Aufnahme des 8§ 17 h 17.03.2010 29.04.2010 01.04.2010
10 |Aufnahme des § 16 i 15.06.2010 14.07.2010 01.07.2010
11  |Anderung des § 6 Abs. 3 des An- 14.06.2010 14.07.2010 01.07.2010
hangs 1
12 |Anderung des § 2 Abs. 5 15.12.2010 05.01.2011 01.01.2011
13 |Anderung des § 3 Abs. 2 15.2.2010 05.01.2011 01.01.2011
14 | Anderung des § 6 Abs. 2 Nr. 2a) 15.12.2010 05.01.2011 01.01.2011
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Lfd. Anderung Beschluss des | Genehmigung durch Inkrafttreten
Nr. Verwal- die Aufsichtsbehorde
tungsrates
15 Anderung des § 7 15.12.2010 05.01.2011 01.01.2011
16 | Streichung des § 10 15.12.2010 05.01.2011 01.01.2011
17 Anderung des § 12 15.12.2010 05.01.2011 01.01.2011
18 Anderung des § 16 ¢ 15.12.2010 05.01.2011 01.01.2011
19 Anderung des § 16 d 15.12.2010 05.01.2011 01.01.2011
20 Streichung des 8§ 16 e 15.12.2010 05.01.2011 01.01.2011
21 Aufnahme des § 16 e (Neu) 15.12.2010 05.01.2011 01.01.2011
22 Streichung des § 16 f 15.12.2010 05.01.2011 01.01.2011
23 Aufnahme des § 16 f (Neu) 15.12.2010 05.01.2011 01.07.2010
24 Streichung des § 16 g 15.12.2010 05.01.2011 01.01.2011
25 | Streichung des § 16 h 15.12.2010 05.01.2011 01.01.2011
26 Anderung des § 17 15.12.2010 05.01.2011 01.01.2011
27 Anderung des § 17 b 15.12.2010 05.01.2011 01.01.2011
28 Streichung des § 17 ¢ 15.12.2010 05.01.2011 01.01.2011
29 Aufnahme des 8 17 ¢ (Neu) 15.12.2010 05.01.2011 01.01.2011
30 Streichung des § 17 d 15.12.2010 05.01.2011 01.01.2011
31 Anderung des § 26 Abs. 7 Nr. 4 15.12.2010 05.01.2011 01.01.2011
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Lfd. Anderung Beschluss des | Genehmigung durch Inkrafttreten
Nr. Verwal- die Aufsichtsbehdrde
tungsrates
32 |Anderung des § 33 Abs. 3 15.12.2010 05.01.2011 01.01.2011
33 |Anderung des § 2 Abs. 1 des An- 15.12.2010 05.01.2011 01.01.2011
hangs 2
34 |Anderung des § 6 Abs. 2 und 4 des 25.11.2010 05.01.2011 01.01.2011
Anhangs 1
35 |Anderung des § 14 16.03.2011 26.04.2011 01.01.2011
36 |Anderung des§ 17 h 20.06.2011 27.07.2011 01.01.2011
37 |Anderung des § 3 Abs. 2 14.12.2011 29.12.2011 01.01.2012
38 |Anderung des § 14 Abs. 3 und 4 14.12.2011 29.12.2011 01.01.2012
39 |Anderung des § 15 Abs. 3 14.12.2011 29.12.2011 01.01.2012
40 |Anderung des § 16 a 14.12.2011 29.12.2011 01.01.2012
41 |Anderung des § 18 Abs. 1 und 2 14.12.2011 29.12.2011 01.01.2012
42 | Anderung des § 24 Abs. 2 und 4 14.12.2011 29.12.2011 01.01.2012
43 | Anderung des § 35 Abs. 1 14.12.2011 29.12.2011 01.01.2012
44 | Anderung des Anhangs 3 14.12.2011 29.12.2011 01.01.2012
45 | Anderung des Anhangs 1 13.12.2011 29.02.2012 01.04.2012
46 | Aufnahme des § 17 i (Neu) 14.03.2012 21.03.2012 01.04.2012
47 | Anderung des § 32 19.06.2012 27.07.2012 01.07.2012
48 | Anderung des § 35 19.06.2012 27.07.2012 01.07.2012
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Lfd. Anderung Beschluss des | Genehmigung durch Inkrafttreten
Nr. Verwal- die Aufsichtsbehdrde
tungsrates
49 |Anderung des § 12 12.09.12 01.11.12 01.10.2012
12.09.12 01.11.12
50 |Streichung des 8§16 g 01.10.2012
12.09.12 01.11.12
51 |Streichung des § 17 a 01.10.2012
12.09.12 01.11.12
52 |Anderung des § 3 Anhang 1 01.10.2012
53 |Anderung des Anhangs 3 12.09.12 01.11.12 01.07.2012
54 | Aufnahme des § 11 01.11.12 09.11.12 01.01.13
55 |Aufnahme des § 11 a 01.11.12 09.11.12 01.01.13
56 |Anderung des § 17 i 01.11.12 09.11.12 01.01.13
57 |Aufnahme des § 17 j 01.11.12 09.11.12 01.01.13
58 |Anderung des §17 Abs.2 18.12.12 08.01.13 01.01.13
59 |Anderung des 817 ¢ Abs.2 18.12.12 08.01.13 01.01.13
60 |Anderung des § 17 g Abs.1 18.12.12 08.01.13 01.01.13
61 |Anderung des § 17 h Abs.3 und 4 18.12.12 08.01.13 01.01.13
62 |Anderung des § 6 Abs.2, 3 und 4 des 17.12.12 08.01.13 01.01.13
Anhanges 1
63 |Anderung der 88 1, 5, 6 des Anhan- 18.12.12 08.01.13 01.01.13
ges 2
64 |Anderung des § 32 - Riicklage 03.07.13 02.08.13 01.07.13
65 |Anderung des § 17 g — AOK- 03.07.13 02.08.13 01.07.13

Kinderbonus
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Lfd. Anderung Beschluss des | Genehmigung durch Inkrafttreten
Nr. Verwal- die Aufsichtsbehdrde
tungsrates

66 |Anderung des § 17 j 11.09.2013 24.09.2013 01.01.2014

67 |Streichung des § 21 a 18.12.2013 14.02.2014 01.08.2013

68 |Anderung des § 5 18.12.2013 14.02.2014 01.08.2013

69 |Anderung des 17 - Wahltarif Selbst- 18.12.2013 14.02.2014 01.01.2014
behalt

70 |Anderung des § 17 ¢ AOK-Bonus- 18.12.2013 14.02.2014 01.01.2014
Wabhltarif

71 |Anderung des § 17 g — AOK Kinder- 18.12.2013 14.02.2014 01.01.2014
bonus

72 |Anderung des § 17 i — AOK Gesund- | 18.12.2013 14.02.2014 01.01.2014
heitsbonus

73 |Anderung des § 17 j — AOK Aktivbo- 18.12.2013 14.02.2014 01.01.2014
nus

74 | Aufnahme des § 10 — Hausliche 19.03.2014 23.04.2014 01.04.2014
Krankenpflege

75 | Aufnahme des 8§ 11 b — Kunstliche 19.03.2014 23.04.2014 01.04.2014
Befruchtung

76 | Anderung des Anhangs 3 19.03.2014 23.04.2014 01.04.2014

77 |Anderung des § 17 Wabhltarif- 19.03.2014 23.04.2014 01.07.2014
Selbstbehalt

78 |Anderung des § 17 ¢ AOK-Bonus- 19.03.2014 23.04.2014 01.07.2014
Wabhltarif

79 |Anderung des § 17 d — AOK-Bonus- 19.03.2014 23.04.2014 01.07.2014
Wabhltarif mit Zusatzbonus

80 |Anderung des § 17 g — AOK- 19.03.2014 23.04.2014 01.07.2014
Kinderbonus

81 |Anderung des § 17 i — AOK- 19.03.2014 23.04.2014 01.07.2014
Gesundheitsbonus

82 |Anderung des § 17 j — AOK- 19.03.2014 23.04.2014 01.07.2014
Aktivbonus

83 | Aufnahme des § 11 ¢ — Zuschuss fur | 24.06.2014 06.08.2014 01.07.2014
eine Brillenentspiegelung fur Berufs-
kraftfahrer, Busfahrer sowie Schie-
nenfahrzeugfihrer

84 | Aufnahme des § 16 a (neu) - Leis- 24.06.2014 06.08.2014 01.07.2017

tungsausschluss
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Lfd. Anderung Beschluss des | Genehmigung durch Inkrafttreten
Nr. Verwal- die Aufsichtsbehdrde
tungsrates

84 | Aufnahme § 16 b (neu) — Integrierte 24.06.2014 06.08.2014 01.07.2014
Versorgung

85 |Anderung des § 16 c - Hausarzt- 24.06.2014 06.08.2014 01.07.2014
zentrierte Versorgung

86 |Anderung des § 16 e — Besondere 24.06.2014 06.08.2014 01.07.2014
ambulante arztliche Versorgung

87 |Anderung des § 17 e — Wabhltarif 24.06.2014 06.08.2014 01.07.2014
Krankengeld

88 |Anderung des § 17 h - Auslandsrei- 24.06.2014 06.08.2014 01.07.2014
se-Wabhltarif

89 |Anderung des § 18 — Beitragssétze 22.10.2014 28.11.2014 01.01.2015

90 |Aufnahme des § 18 a — Zusatzbeitrag | 22.10.2014 28.11.2014 01.01.2015

91 |Aufnahme des § 26 Abs. 5 Ziffer 17 — | 22.10.2014 28.11.2014 01.01.2015
Verwaltungsrat

92 |Anderung des Anhanges 3 - Reise- 16.09.2014 22.12.2014 Tag nach Be-
schutzimpfungen kanntmachung

93 |Anderung des § 11 a — Osteopathie 16.09.2014 22.12.2014 Tag nach Be-

kanntmachung

94 | Aufnahme des 8§ 11 d - Hautkrebs- 16.09.2014 22.12.2014 Tag nach Be-
screening kanntmachung

95 |Aufnahme des § 11 e — Nicht ver- 16.09.2014 22.12.2014 Tag nach Be-
schreibungspflichtige apotheken- kanntmachung
pflichtige Arzneimittel

96 |Aufnahme des § 11 f — Gesundheits- 16.09.2014 22.12.2014 Tag nach Be-
und Vorsorgeleistungen bei Schwan- kanntmachung
gerschaft und Geburt

97 |8 11 g — Hebammenrufbereitschaft 16.09.2014 22.12.2014 Tag nach Be-

kanntmachung

98 |8 11 h - Fruherkennung und Frihfér- | 16.09.2014 22.12.2014 Tag nach Be-
derung kanntmachung

99 |Anderung des § 35 - Bekanntma- 16.09.2014 22.12.2014 01.07.2014
chungen der Satzung

100 | Streichung des § 17 18.12.2014 05.02.2015 01.01.2015

101 |Streichung des § 17 ¢ 18.12.2014 05.02.2015 01.01.2015

101 |Anderung des § 17 d AOK-Bonus- 18.12.2014 05.02.2015 01.01.2015
Wabhltarif mit Zusatzbonus

102 |Anderung des § 17 g — AOK- 18.12.2014 05.02.2015 01.01.2015
Kinderbonus

103 |Anderung des § 17 i AOK- 18.12.2014 05.02.2015 01.01.2015
Gesundheitsbonus

104 |Anderung des § 17 j — AOK Aktivbo- 18.12.2014 05.02.2015 01.01.20115
nus
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105 |Anderung des § 17 f — Wahltarif — 18.12.2014 05.02.2015 01.01.2015
Teilkostenversicherung fur DO-
Angestellte

106 |Anderung des § 6 des Anhanges 1 18.12.2014 05.02.2015 01.01.2015

107 |Anderung des § 11 h — Fruhkindliche 10.03.2015 30.03.2015 01.04.2015
Gesundheitsangebote

108 |Anderung des § 17 h - Auslandsrei- 10.03.2015 30.03.2015 01.01.2015
sewabhltarif

109 |Anderung des § 11 b — Kinstliche 16.12.2015 23.02.2016 01.01.2016
Befruchtung

110 |Anderung des § 17 e — Wahltarif — 16.12.2015 23.02.2016 01.01.2016
Krankengeld

111 [Anderung des § 6 des Anhangs 1 16.12.2015 23.02.2016 01.01.2016

112 |Anderung des Anhangs 2 16.12.2015 23.02.2016 01.01.2016

113 |[Anderung des § 6 — Art und Umfang 22.03.2016 13.04.2016 01.04.2016
der Leistungen

114 |Anderung des § 7 — Leistungen zur 22.03.2016 13.04.2016 01.04.2016
Prévention und Selbsthilfe

115 |Anderung des § 8 a — Primare Pra- 22.03.2016 13.04.2016 01.04.2016
vention durch Schutzimpfungen

116 |Anderung des § 9 — Zuschuss bei 22.03.2016 13.04.2016 01.04.2016
ambulanten Vorsorgeleistungen

117 |Anderung des § 17 h Auslandsreise- 22.03.2016 14.04.2016 24.04.2016
wahltarif

118 |Anderung des § 11 f — Gesundheits- 13.12.2016 27.02.2017 01.01.2017
und Vorsorgeleistungen bei Schwan-
gerschaft und Geburt

119 |[Anderung des § 12 — Mehrleistungen | 13.12.2016 27.02.2017 01.01.2017
zur Haushaltshilfe

120 [Anderung des Anhanges 1-883, 4 13.12.2016 27.02.2017 01.01.2017
und 6

122 |Anderung des Anhanges 1 §§ 3 19.12.2017 16.01.2018 01.01.2018
und 6

123 |Anderung des § 11 i — Multimodales 19.12.2017 29.01.2018 01.01.2018
Stressmanagement fur Kinder

124 | Aufnahme des 8§ 11 j — Mehrleistung 06.03.2018 03.04.2018 01.01.2018
fur Flash-Glukose-Messsysteme

125 |Anderung des Anhangs 3 19.09.2018 07.12.2018 01.10.2018

126 |Aufnahme des 8§ 11 k — Glattflachen- 19.09.2018 07.12.2018 01.01.2019
versiegelung fir Kinder und Jugendli-
che bei festsitzenden Apparaturen
wahrend einer laufenden KFO-
Behandlung

127 | Anderung des § 3 — Mitglieder 18.12.2018 20.12.2018 01.01.2019

128 | Streichung des § 16 18.12.2018 20.12.2018 01.01.2019

129 |Anderung des § 17 i — AOK- 18.12.2018 20.12.2018 01.01.2019

Gesundheitsbonus
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130 |Anderung des § 17 j — AOK Aktivbo- 18.12.2018 20.12.2018 01.01.2019
nus

131 |Anderung des § 18 a — Zusatzbeitrag | 18.12.2018 20.12.2018 01.01.2019

132 | Anderung des § 6 des Anhanges 1 18.12.2018 20.12.2018 01.01.2019

133 |Anderung des Anhanges 2 - 88 1, 5, 18.12.2018 20.12.2018 01.01.2019
6

134 |Anderung des § 11 a — Osteopathie 02.07.2019 28.08.2019 20.05.2019

135 |Anderung des § 11 b — Kinstliche 02.07.2019 28.08.2019 20.05.2019
Befruchtung

136 |Anderung des § 11 ¢ — Zuschuss fir 02.07.2019 28.08.2019 20.05.2019
eine Brillenentspiegelung fur Berufs-
kraftfahrer, Busfahrer sowie Schie-
nenfahrzeugfuhrer

137 |Anderung des § 11 d - Hautkrebs- 02.07.2019 28.08.2019 20.05.2019
screening

138 |Anderung des § 11 e — Nicht ver- 02.07.2019 28.08.2019 20.05.2019
schreibungspflichtige apotheken-
pflichtige Arzneimittel

139 |Anderung des § 11 f — Gesundheits- 02.07.2019 28.08.2019 20.05.2019
und Vorsorgeleistungen bei Schwan-
gerschaft und Geburt

140 |Anderung des § 11 g - Hebammen- 02.07.2019 28.08.2019 20.05.2019
rufbereitschaft

141 |Anderung des § 11 h — Friihkindliche | 02.07.2019 28.08.2019 20.05.2019
Gesundheitsangebote

142 |Anderung des § 11 i — Multimodales 02.07.2019 28.08.2019 20.05.2019
Stressmanagement fur Kinder

143 |Anderung des § 11 k - Glattflachen- 02.07.2019 28.08.2019 20.05.2019
versiegelung fir Kinder und Jugendli-
che bei festsitzenden Apparaturen
wahrend einer laufenden KFO-
Behandlung

144 | Anderung des Anhanges 3 02.07.2019 28.08.2019 20.05.2019

145 | Aufnahme des 8§ 11 — Wahlbare Ge- 17.09.2019 30.10.2019 01.01.2020
sundheitsleistungen

146 |Anderung des § 11 e — Nicht ver- 17.09.2019 30.10.2019 01.01.2020
schreibungspflichtige apotheken-
pflichtige Arzneimittel

147 | Aufnahme des § 11 | — Professionelle | 17.09.2019 30.10.2019 01.01.2020
Zahnreinigung

148 | Neubesetzung des § 17 — Beitrag 17.09.2019 30.10.2019 01.01.2020
Fitnessstudio

149 |Anderung des § 17 i — AOK- 17.09.2019 30.10.2019 01.01.2020
Gesundheitsbonus

149 |Anderung des Anhangs 3 — Primére 17.09.2019 30.10.2019 01.01.2020
Prévention durch Schutzimpfungen

150 |[Anderung des § 18 a — Zusatzbeitrag | 18.12.2019 19.12.2019 01.01.2020

151 |Anderung des § 3 — Mitglieder 18.12.2019 03.03.2020 01.01.2020

152 |Anderung des § 8 a — Primére Préa- 18.12.2019 03.03.2020 01.01.2020

vention durch Schutzimpfungen und
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andere Mafinahmen der spezifischen
Prophylaxe
153 |Anderung des § 11 k — Glattflachen- 18.12.2019 03.03.2020 01.01.2020
versiegelung fir Kinder und Jugendli-
che bei festsitzenden Apparaturen
wahrend einer laufenden KFO-
Behandlung
154 |Anderung des § 14 — Kostenerstat- 18.12.2019 03.03.2020 01.01.2020
tung
155 [Streichung des § 17 h 18.12.2019 03.03.2020 01.01.2020
156 | Anderung des § 32 — Riicklage 18.12.2019 03.03.2020 01.01.2020
157 |Anderung des Anhanges 1 18.12.2019 08.04.2020 01.01.2020
158 | Anderung des Anhanges 1 26.06.2020 16.07.2020 01.07.2020
159 |Anderung des § 11 f — Gesundheits- 15.12.2020 18.12.2020 01.01.2021
und Vorsorgeleistungen bei Schwan-
gerschaft und Geburt
160 |Anderung des § 17 e — Wahltarif — 15.12.2020 18.12.2020 01.01.2021
Krankengeld
161 |Anderung des § 17 i — AOK- 15.12.2020 18.12.2020 01.01.2021
Gesundheitsbonus
162 |Anderung des § 17 j — AOK- 15.12.2020 18.12.2020 01.01.2021
Aktivbonus
163 |Anderung des § 18 a — Zusatzbeitrag | 15.12.2020 18.12.2020 01.01.2021
164 |Anderung des § 32 — Riicklage 15.12.2020 18.12.2020 01.01.2021
165 |Anderung des Anhanges 1 15.12.2020 18.12.2020 01.01.2021
166 |Anderung des § 5 — Beginn und Ende | 01.07.2021 30.07.2021 01.07.2021
der Mitgliedschaft
167 |Anderung des § 6 — Art und Umfang 01.07.2021 30.07.2021 01.07.2021
der Leistungen
168 |Anderung des § 14 — Kostenerstat- 01.07.2021 30.07.2021 01.07.2021
tung
169 |Anderung des Anhanges 1 01.07.2021 30.07.2021 01.08.2021
170 |Anderung des § 11 b — Kiinstliche 30.03.2021 19.08.2021 01.04.2021
Befruchtung
171 |Anderung des § 11 f — Gesundheits- 30.03.2021 19.08.2021 01.04.2021
und Vorsorgeleistungen bei Schwan-
gerschaft und Geburt
172 | Streichung des § 16 b 14.09.2021 24.09.2021 01.10.2021
173 |Anderung des § 16 ¢ — Hausarzt- 14.09.2021 24.09.2021 01.10.2021
zentrierte Versorgung
174 |Anderung des § 16 e — Besondere 14.09.2021 24.09.2021 01.10.2021
Versorgung
175 |Anderung des § 17 b — Wahltarife 14.09.2021 24.09.2021 01.10.2021
Teilnahme an besonderen Versor-
gungsformen
176 |Aufnahme des § 8 — Forderung der 16.12.2021 20.12.2021 01.01.2022
digitalen Gesundheitskompetenz
177 |Anderung des § 17 e — Wahltarif 16.12.2021 20.12.2021 01.01.2022
Krankengeld
178 |Anderung des § 18 a — Zusatzbeitrag | 16.12.2021 20.12.2021 01.01.2022
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179 |Anderung des Anganges 1 16.12.2021 20.12.2021 01.01.2022
180 |Anderung des Anhanges 2 16.12.2021 20.12.2021 01.01.2022
181 |Anderung des § 24 — Besonderer 16.03.2022 28.03.2022 01.04.2022

Ausschuss (Widerspruchs-, Ein-

spruchsausschuss)
182 |Anderung des Anhanges 1 23.05.2022 30.05.2022 01.06.2022
183 |Anderung des § 26 — Verwaltungsrat 21.09.2022 24.11.2022 01.10.2022
184 |Anderung des Anhanges 1 20.12.2022 21.12.2022 01.01.2023
185 |[Anderung des § 18 a 20.12.2022 21.12.2022 01.01.2023
186 |Anderung des § 24 — Besonderer 28.03.2023 06.07.2023 01.04.2023

Ausschuss (Widerspruchs-, Ein-

spruchsausschuss), Widerspruchs-

stelle ab 01.04.2023
187 |Anderung des § 24 — Besonderer 28.03.2023 06.07.2023 01.07.2023

Ausschuss (Widerspruchs-, Ein-

spruchsausschuss), Widerspruchs-

stelle ab 01.07-2023
188 | Anderung des Anhanges 2 28.03.2023 06.07.2023 01.04.2023
189 |Anderung des Anhanges 1 20.09.2023 11.12.2023 01.10.2023
190 |[Anderung des Anhanges 3 20.09.2023 11.12.2023 01.09.2023
191 |Anderung des 8§11 — Wéhlbare Ge- 20.09.2023 11.12.2023 01.09.2023

sundheitsleistungen
192 | Anderung des § 18a - Zusatzbeitrag 20.12.2023 21.12.2023 01.01.2024
193 | Anderung des Anhanges 1 20.12.2023 21.12.2023 01.01.2024
194 |Anderung des Anhanges 1 12.06.2024 25.06.2024 01.07.2024




