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Satzung 4

Erster Abschnitt: Name, Sitz und Bezirk

81
Name, Sitz und Bezirk der AOK

(1) Die Krankenkasse fuhrt den Namen
AOK NordWest — Die Gesundheitskasse
und hat ihren Sitz in Dortmund.

(2) Der Bezirk der AOK erstreckt sich auf das Land Schleswig-Holstein sowie die Region
Westfalen-Lippe (Regierungsbezirke Arnsberg, Detmold und Minster) des Landes
Nordrhein-Westfalen.

(3) Die AOK ist eine rechtsfahige Kdrperschaft des offentlichen Rechts mit Selbstverwal-
tung.

§2
Aufgabenstellung

(1) Die AOK engagiert sich als Gesundheitskasse. Sie hat die Aufgabe,

e die Gesundheit der Versicherten zu erhalten, wiederherzustellen oder ihren Gesund-
heitszustand zu bessern,

e die Versicherten allgemein tiber Gesundheitsgefahrdungen und Uber die Verhitung
von Krankheiten bzw. deren Vermeidung zu informieren und zu beraten,

e den Ursachen von Gesundheitsgefahrdungen und Gesundheitsschaden
nachzugehen und auf ihre Beseitigung hinzuwirken sowie

e bei der Verhitung arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren mitzuwirken.

(2) Die Versicherten sind fur inre Gesundheit mit verantwortlich. Sie sollen durch eine ge-
sundheitsbewusste Lebensfihrung, durch friihzeitige Beteiligung an gesundheitlichen
VorsorgemaRnahmen sowie durch aktive Mitwirkung an Krankenbehandlung und Reha-
bilitation dazu beitragen, den Eintritt von Krankheit und Behinderung zu vermeiden oder
ihre Folgen zu Uberwinden. Die AOK hilft ihnen dabei durch Information, Beratung und
Leistungen. Sie wirkt auch auf gesunde Lebensverhaltnisse hin.

(3) Im Rahmen ihrer Zustandigkeit berat die AOK Uber die Rechte und Pflichten nach dem
Sozialgesetzbuch und klart die Bevolkerung hiertiber auf. Ferner erteilt sie Auskiinfte
Uber die fur die Sozialleistungen zustandigen Stellen sowie — im Rahmen ihrer Moglich-
keiten — Giber Sach- und Rechtsfragen, die insoweit flr den Auskunftssuchenden von
Bedeutung sein kénnen.

(4) Die AOK informiert, berét und unterstitzt die Arbeitgeber ihrer Mitglieder bei der Erfiil-
lung der ihnen in der Sozialversicherung gesetzlich Ubertragenen Aufgaben.

(5) Die AOK nimmt zugleich die Aufgaben eines Landesverbandes wahr. Sie hat insoweit

die Rechtsstellung eines AOK-Landesverbandes (8 207 SGB V). Die AOK nimmt zu-
gleich die Aufgaben eines Landesverbandes der Pflegekassen wahr (8 52 Abs. 1
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Satzung 5

Satz 1 SGB XI). Die von dem GKV-Spitzenverband abzuschlieBenden Vertrage und die
Richtlinien nach den 88 92 und 282 SGB V sind fiir die AOK verbindlich.

(6) Die AOK wirkt bei der Gestaltung der Gesundheits- und Sozialpolitik in den Landern
Nordrhein-Westfalen und Schleswig-Holstein mit. Sie setzt sich fur bedarfsgerechte,
wirksame und wirtschaftliche gesundheitliche Versorgungsstrukturen und fiir eine ausge-
wogene Mitglieder- und Risikostruktur sowie fir eine qualifizierte Kostensteuerung im
Gesundheitswesen ein.

(7) Die AOK engagiert sich bei der Qualitatssicherung in der Medizin, und zwar sowohl in
Gemeinsamkeit mit den Vertragspartnern als auch durch individuelle Wahrnehmung der
Interessen ihrer Versicherten.

(8) Im Einzelnen erfiillt die AOK die ihr als Krankenkasse und als Landesverband durch Ge-
setz oder Satzung Ubertragenen sowie die zugelassenen Aufgaben.

Zweiter Abschnitt: Versicherter Personenkreis

§3

Mitglieder

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

e Angestellte, Arbeiter und zu ihrer Berufsausbildung Beschéftigte

sowie

o die anderen in 8 5 — mit Ausnahme des Absatzes 1 Nr. 3 — SGB V genannten Perso-
nen,

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

(2) Als freiwillige Mitglieder kdnnen bei der AOK versichert sein:
o Personen, die aus der Versicherungspflicht ausgeschieden sind,

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

o Personen, die erstmals eine Beschéaftigung im Inland aufnehmen und nach § 6 Abs.
1 Nr. 1 SGB V versicherungsfrei sind,

e schwerbehinderte Menschen im Sinne des § 2 Abs. 2 SGB IX, die bis zur Vollendung
des 45. Lebensjahres beitreten,

e Arbeitnehmer, deren Mitgliedschaft durch Beschaftigung im Ausland endet,

e Spataussiedler sowie deren gemaR § 7 Abs. 2 Satz 1 des Bundesvertriebenengeset-
zes leistungsberechtigte Ehegatten und Abkémmlinge,
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Satzung 6

e Personen, die ab dem 31.12.2018 als Soldatinnen oder Soldaten auf Zeit aus dem
Dienst ausgeschieden sind,

wenn die weiteren Voraussetzungen des § 9 SGB V erflllt sind, und andere Personen,
die vor dem Inkrafttreten dieser Satzung beigetreten sind.

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

§4
Familienangehdrige

Als Familienangehdrige sind bei der AOK

der Ehegatte, der Lebenspartner und die Kinder der Mitglieder sowie Kinder von familienver-
sicherten Kindern versichert,

wenn die Voraussetzungen des § 10 SGB V erfillt sind.

§5
Beginn und Ende der Mitgliedschaft

(1) Die Mitgliedschaft versicherungspflichtiger Mitglieder bei der AOK beginnt, soweit sich
aus 8 186 Abs. 10 und 11 SGB V nichts anderes ergibt, mit dem Tage des Eintritts der
Versicherungspflicht.

(2) Die Mitgliedschatft freiwilliger Mitglieder beginnt mit dem Tag ihres Beitritts, sofern sich
aus 8§ 188 Abs. 2 und 4 SGB V nichts anderes ergibt.

(3) Die Mitgliedschaft versicherungspflichtiger Mitglieder endet mit dem Ablauf des Tages,
an dem die Versicherungspflicht wegféllt, sofern sich aus den gesetzlichen Bestimmun-
gen nichts anderes ergibt.

(4) Die Mitgliedschaft freiwilliger Mitglieder endet unbeschadet des 8 191 Nrn. 1 bis 2 und 4
SGB V im Falle des Austritts 2 Monate nach Ablauf des Kalendermonats, in dem das
Mitglied den Austritt erklart. Ohne Einhaltung einer Kindigungsfrist kann die freiwillige
Mitgliedschaft beendet werden, wenn fiir das Mitglied nach Beendigung der freiwilligen
Mitgliedschaft eine Versicherung nach § 10 SGB V besteht. Die freiwillige Mitgliedschaft
kann mit sofortiger Wirkung beendet werden, sofern das Mitglied seinen Wohnort im
Ausland nimmt.

(5) Die Bindungsfrist von 12 Monaten fur versicherungspflichtige und freiwillige Mitglieder
gilt nicht, wenn eine Mitgliedschaft bei einer anderen AOK begriindet werden soll.
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Satzung

Dritter Abschnitt: Leistungen

§6

Leistungsservice

Die AOK wirkt darauf hin, dass

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

o die zur Leistungserbringung erforderlichen Personen, Dienste und Einrichtungenrechtzei-
tig und ausreichend zur Verfligung stehen und

e der Zugang zu den Leistungen einfach gestaltet wird.

§7

Vermittlung privater Zusatzversicherungsvertrage

Die AOK kann den Versicherten Zusatzversicherungsvertrage privater Krankenversiche-
rungsunternehmen vermitteln.

§8

Art und Umfang der Leistungen

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

1. Leistungen zur Verhitung von Krankheiten und von deren Verschlimmerung, insbe-
sondere Pravention, Gesundheitsférderung und Selbsthilfe, und Leistungen zur Frih-
erkennung von Krankheiten,

2. bei Krankheit

a) Krankenbehandlung, insbesondere

arztliche Behandlung einschlieZlich Psychotherapie als arztliche und
psychotherapeutische Behandlung

zahnarztliche Behandlung einschliellich der Versorgung mit Zahnersatz
Versorgung mit Arznei, Verband-, Heil- und Hilfsmitteln

hausliche Krankenpflege und Haushaltshilfe

Krankenhausbehandlung

Zuschuss fur ambulante und stationare Hospizleistungen

medizinische und erganzende Leistungen zur Rehabilitation sowie Belastungs-
erprobung und Arbeitstherapie
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Satzung 8

¢ Digitale Gesundheitsanwendungen
b) strukturierte Behandlungsprogramme
¢) Krankengeld
3. Bei Schwangerschaft und Mutterschaft
e arztliche Betreuung und Hebammenhilfe
e Versorgung mit Arznei-, Verband- und Heilmitteln
o Entbindung

o hausliche Pflege und Haushaltshilfe

Mutterschaftsgeld

4. Hilfe zur Familienplanung und Leistungen bei Sterilisation und bei Schwangerschafts-
abbruch nach § 24b SGB V

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

6. Unterstutzung bei Behandlungsfehlern.

(2) Die AOK gewahrt ihren Versicherten auRerdem zuséatzliche Leistungen gemaf § 11 Abs.
6 SGB V. Art, Dauer und Umfang der Leistungen ergeben sich aus den nachfolgenden
Regelungen des Absatzes 3 und der 88 8a bis 8e.

(3) Fur die zusatzlichen Leistungen nach § 11 Abs. 6 SGB V, die in 88 8a bis § 8e geregelt
sind, sowie fir die Leistungen nach § 20i Abs. 2 SGB V, die in § 9 Abs. 4 geregelt sind,
gelten die nachfolgenden Bestimmungen:

1. Versicherten werden die tatséachlich entstandenen Kosten in Hohe von 80 v. H. je
Rechnung erstattet.

2. Zur Erstattung sind personifizierte Rechnungen vorzulegen. Werden der AOK keine
Originalrechnungen vorgelegt, sind die Originalrechnungen vom Versicherten 4 Jahre
aufzubewahren und der AOK auf Verlangen vorzulegen. Die 4-jahrige Aufbewah-
rungsfrist beginnt mit Ablauf des Kalenderjahres, fur das die Erstattung beantragt
wurde.

3. Der Erstattungsbetrag fir die Leistungen der 88 8a bis 8§ 8e und § 9 Abs. 4 ist auf ins-
gesamt 500,00 EUR je Kalenderjahr und Versicherten begrenzt.

4. Ein Anspruch auf Mehrleistungen besteht nur fur die Leistungen, die wahrend einer
bestehenden Versicherung bei der AOK erbracht wurden. Eine anteilige Reduzierung
des Hochstbetrages von 500,00 EUR je Kalenderjahr nach der Dauer der Versiche-
rung erfolgt weder bei einem Beginn noch bei einem Ende der Versicherung im Laufe
des Kalenderjahres.

Néaheres ergibt sich aus den 88 8a bis § 8e und 8§ 9 Abs. 4.
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Satzung 9

8§ 8a
Nicht verschreibungspflichtige, apothekenpflichtige Arzneimittel der besonderen The-
rapierichtungen (Homoopathie, Phytotherapie und Anthroposophie)

(1) Die AOK erstattet Kosten fur nicht verschreibungspflichtige, apothekenpflichtige Arznei-
mittel der Homdopathie, Phytotherapie und Anthroposophie, sofern

a) deren Einnahme medizinisch notwendig ist, um eine Krankheit zu erkennen, zu hei-
len, ihre Verschlimmerung zu verhindern oder Krankheitsbeschwerden zu lindern,

b) die Verordnung des Arzneimittels durch an der vertragsarztlichen Versorgung teilneh-
mende Arztinnen oder Arzte auf Privatrezept erfolgte und

¢) das Arzneimittel durch die Versicherten in einer Apotheke oder im Rahmen des nach
deutschem Recht zulassigen Versandhandels bezogen wurde.

(2) Die Regelungen des 8§ 8 Abs. 3 Nr. 2 gelten. Zusatzlich ist zur Kostenerstattung das Pri-
vatrezept einzureichen. Der Nachweis der Verordnung kann auch durch einen Vermerk
der Apotheke auf der Rechnung oder durch eine Bescheinigung der Apotheke gefuhrt
werden, wenn in dem Vermerk bzw. der Bescheinigung angegeben wird, wer die Verord-
nung ausgestellt hat.

(3) Fur nicht verschreibungspflichtige, apothekenpflichtige Arzneimittel der Homodopathie,
Phytotherapie und Anthroposophie, die vom Gemeinsamen Bundesausschuss oder ge-
maf § 34 Abs. 1 Satze 7 - 8 SGB V ausgeschlossen sind, dirfen keine Kosten erstattet
werden.

(4) Der gesetzliche Anspruch gemaf § 34 Abs. 1 Satze 2 - 5 SGB V in Verbindung mit den
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses bleibt unberihrt.

§ 8b
Erweiterte zahnarztliche Leistungen

(1) Die AOK erstattet die Kosten fiir Professionelle Zahnreinigung, soweit die Behandlung
durch an der vertragszahnarztlichen Versorgung teilnehmende Zahnéarztinnen oder Zahn-
arzte oder nach 8 13 Abs. 4 SGB V berechtigte Leistungserbringende erfolgt.

(2) Eine Kostenerstattung nach Abs. 1 ist fur bis zu zwei Behandlungen im Kalenderjahr in
Hohe von bis zu je 50,00 EUR mdglich. Eine Begrenzung der Erstattung auf 80 v. H. der
Kosten erfolgt abweichend von 8§ 8 Abs. 3 Nr. 1 nicht.

(3) Die AOK erstattet die Kosten fiir Glattflachenversiegelung bei kieferorthopéadischer Be-
handlung, fur die die AOK NordWest nach § 29 SGB V die Kosten tibernimmt, soweit die
Behandlung durch an der vertragszahnérztlichen Versorgung teilnehmende Zahnérztin-
nen oder Zahnarzte oder nach 8§ 13 Abs. 4 SGB V berechtigte Leistungserbringende er-
folgt.

(4) Erstattet werden die tatsachlich entstandenen Kosten nach Abs. 3, jedoch nicht mehr als
insgesamt 50,00 EUR fur die im jeweiligen Kalenderjahr erfolgten Behandlungen. Eine
Begrenzung der Erstattung auf 80 v. H. der Kosten erfolgt abweichend von § 8 Abs. 3 Nr.
1 nicht.

(5) Die AOK erstattet die Kosten fiir Lachgasbehandlung und Hypnose bei Entfernung der
Weisheitszahne, soweit die Behandlung durch an der vertragszahnarztlichen Versorgung
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Satzung 10

teilnehmende Zahnarztinnen oder Zahnarzte oder nach § 13 Abs. 4 SGB V berechtigte
Leistungserbringende erfolgt.

(6) Erstattet werden die tatsachlich entstandenen Kosten nach Abs. 5, jedoch nicht mehr als
insgesamt 50,00 EUR fur die im jeweiligen Kalenderjahr erfolgten Behandlungen. Eine
Begrenzung der Erstattung auf 80 v. H. der Kosten erfolgt abweichend von § 8 Abs. 3 Nr.
1 nicht.

§ 8c
Osteopathie

(1) Versicherte der AOK kdnnen aufgrund einer arztlichen Bescheinigung osteopathische
Leistungen in Anspruch nehmen, sofern die Behandlung medizinisch geeignet ist, um
eine Krankheit zu erkennen, zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhiten oder Krank-
heitsbeschwerden zu lindern und die Behandlungsmethode nicht durch den Gemeinsa-
men Bundesausschuss ausgeschlossen wurde. Der Anspruch setzt voraus, dass die Be-
handlung durch zugelassene oder nicht zugelassene Arztinnen und Arzte, Heilpraktike-
rinnen und Heilpraktiker mit der Erlaubnis nach dem Heilpraktikergesetz oder Physiothe-
rapeutinnen und Physiotherapeuten erbracht wird, die eine erfolgreich abgeschlossene
Ausbildung in Theorie und Praxis entsprechend den Empfehlungen der Bundesarbeits-
gemeinschaft Osteopathie e. V. (BAO) nachweisen konnen.

(2) Eine Kostenerstattung nach Abs. 1 ist fiir bis zu sechs Behandlungen im Kalenderjahr in
Hohe von bis zu 50,00 EUR je Behandlung mdéglich. Eine Begrenzung der Erstattung auf
80 v. H. der Kosten erfolgt abweichend von 8§ 8 Abs. 3 Nr. 1 nicht. Kostenerstattungsan-
spriche fiir in der Zeit vom 01.01.2024 bis 31.03.2024 in Anspruch genommene Be-
handlungen nach Abs. 1 bestehen gemaf § 8 Abs. 3 Nr. 1 in Hohe von 80 v. H. des
Rechnungsbetrages und werden nicht auf die Begrenzung der Erstattung nach Satz 1
angerechnet; 8 8 Abs. 3 Nr. 3 bleibt unberthrt.

(3) Die Regelungen des & 8 Abs. 3 Nr. 2 gelten. Zusatzlich ist zur Kostenerstattung die arzt-
liche Bescheinigung einzureichen.

§8d
Sportmedizinische Untersuchung und Beratung

(1) Die AOK erstattet die Kosten fiir eine sportmedizinische Untersuchung und Beratung je
Kalenderjahr, die nach arztlicher Bescheinigung dazu geeignet und notwendig ist, kardi-
ale oder orthopadische Erkrankungen zu verhiiten oder ihre Verschlimmerung zu vermei-
den.

(2) Der Anspruch nach Abs. 1 setzt voraus, dass die sportmedizinische Untersuchung und
Beratung durch an der vertragséarztlichen Versorgung teilnehmende Arztinnen oder Arzte
erfolgt, die die Zusatzausbildung ,Sportmedizin“ absolviert haben und die Bezeichnung
»oportmediziner® oder ,Sportmedizinerin® fuhren; die sportmedizinische Untersuchung
und Beratung kann auch durch nach § 13 Abs. 4 SGB V berechtigte Leistungserbrin-
gende mit vergleichbarer Zusatzausbildung und Bezeichnung erbracht werden.

(3) Die Regelungen des 8 8 Abs. 3 Nr. 2 gelten. Zusatzlich ist zur Kostenerstattung die arztli-
che Bescheinigung einzureichen.
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§ 8e
Zusétzliche Leistungen fir Schwangere

(1) Versicherte haben Anspruch auf Erstattung von Kosten flr Leistungen von freiberuflich
tatigen Hebammen, die tber die in den Vertragen nach § 134a SGB V des GKV-
Spitzenverbandes mit den fir die Wahrnehmung der wirtschatftlichen Interessen gebilde-
ten mal3geblichen Berufsverbdnden der Hebammen und den Verbénden der von den
Hebammen geleiteten Einrichtungen festgelegten Leistungsinhalte hinausgehen. Erstat-
tungsfahig sind die Kosten fur die personliche Rufbereitschaft der Hebamme, sofern die
Rufbereitschaft die 24-stiindige Erreichbarkeit der Hebamme und die sofortige Bereit-
schaft zur Geburtshilfe umfasst. Voraussetzung ist, dass die Hebamme nach § 134a
Abs. 2 SGB V zugelassen ist. Eine zusatzliche Kostenibernahme fiir eine Rufbereit-
schaft einer weiteren Hebamme erfolgt nicht.

(2) Die AOK ubernimmt fir schwangere Versicherte alle nicht verschreibungspflichtigen,
apothekenpflichtigen Arzneimittel mit den Wirkstoffen Folsaure, Eisen und Magnesium
als Monopréaparate oder Kombinationspraparate, die grundsatzlich nach § 34 Abs. 1
SGB V von der Versorgung ausgeschlossen sind. Erstattet werden die je Arzneimittel
tatsachlich entstandenen und nachgewiesenen Kosten, sofern das Arzneimittel von ei-
ner Vertragsarztin oder einem Vertragsarzt auf Privatrezept verordnet und von einer zu-
gelassenen deutschen Apotheke oder im Rahmen des nach deutschem Recht zulassi-
gen Versandhandels abgegeben wurde. Der Nachweis der Verordnung kann auch durch
einen Vermerk der Apotheke auf der Rechnung oder durch eine Bescheinigung der Apo-
theke gefilhrt werden, wenn in dem Vermerk bzw. der Bescheinigung angegeben wird,
wer die Verordnung ausgestellt hat. Von der Erstattung sind Kosten fir solche Arzneimit-
tel nicht erfasst, die vom Gemeinsamen Bundesausschuss oder gemal § 34 Abs. 1 Satz
7 bis 9 SGB V ausgeschlossen sind. Die Erstattung von Kosten flir Nahrungsergéan-
zungsmittel mit Eisen, Magnesium und/oder Folsaure ist ausgeschlossen. Der gesetzli-
che Anspruch nach 8 34 Absatz 1 Satz 2 bis 5 SGB V in Verbindung mit den Richtlinien
des Gemeinsamen Bundesausschusses bleibt unberihrt.

(3) Die AOK ubernimmt bei den bei ihr versicherten Schwangeren tber die Ubliche Einbe-
ziehung hinausgehende Leistungen zur Geburtsvorbereitung fir den Vater des erwarte-
ten Kindes bzw. fir den Partner/die Partnerin der werdenden Multter.

(4) Die AOK beteiligt sich tber die in § 24c und in 8 24d SGB V geregelten Schwanger-
schafts- und Mutterschaftsleistungen hinaus an den Kosten fur nachfolgende von zur
vertragsarztlichen Versorgung zugelassene Facharztinnen und Fachérzten fir Frauen-
heilkunde und Geburtshilfe durchgefiihrte bzw. veranlasste Leistungen:

o Toxoplasmosetest

o B-Streptokokken-Test

o Feststellung der Antikérper gegen Ringelrételn und Windpocken
o Produkte fur einen PH-Wert-Selbsttest

e Zytomegalie-Test

e Unterbringung einer Begleitperson im Familienzimmer der stationdren Einrichtung
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8§ 8f
Arztliche Zweitmeinung

(1) Die AOK bietet ihren Versicherten bei lebensverandernden orthopadischen und onkolo-
gischen Erkrankungen an, eine unabhéngige arztliche Zweitmeinung nach § 27b Abs. 6
SGB V in Anspruch zu nehmen. Es gelten die Vorschriften des § 27b Abs. 6 Satz 2 und
3 SGB V. Der Anspruch nach 8 27b Abs. 1 SGB V bleibt unberthrt.

(2) Die AOK vermittelt den Kontakt zu einer Arztin/einem Arzt aus einem von ihr festgeleg-
ten Pool. Die AOK Ubernimmt die Kosten der arztlichen Zweitmeinung. Die Abrechnung
der Kosten erfolgt direkt zwischen Zweitmeinungsarztin/Zweitmeinungsarzt und der
AOK.

(3) Diel/der Versicherte vereinbart einen Termin mit der Arztin/dem Arzt. Notwendige Unter-
suchungsergebnisse und Behandlungsunterlagen werden von der/dem Versicherten der
Zweitmeinungsarztin/dem Zweitmeinungsarzt zur Verfiigung gestellt.

§9
Leistungen zur Verhutung von Krankheiten, betriebliche Gesundheitsforderung und
Pravention arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren, Férderung der Selbsthilfe

(1) Die AOK stellt Leistungen zur primaren Pravention zur Verfigung. Grundlage hierfur ist
der Leitfaden Pravention ,Gemeinsame und einheitliche Handlungsfelder und Kriterien
des GKV-Spitzenverbandes zur Umsetzung von § 20 SGB V* in der jeweils geltenden
Fassung.

a) Angebote nach dem individuellen Ansatz richten sich an den einzelnen Versicherten
und kommen aus folgenden Handlungsfeldern:

Bewegungsgewohnheiten
Ernéhrung
Stressbewadltigung/Entspannung
Suchtmittelkonsum

b) Angebote im Setting-Ansatz erreichen den Versicherten in seinem Lebensbereich:

e aulerbetriebliches Setting: Schulen, Kindergarten, Stadtteile u. a.
e betriebliches Setting

(2) Im Rahmen der Betrieblichen Gesundheitsférderung nach § 20b SGB V und zur Praven-
tion arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren nach § 20c SGB V erbringt die AOK folgende

Leistungen:

¢ Information, Beratung

e Betriebsspezifische Analysen

e Empfehlungen fur die Integration des Gesundheitsmanagements in den Betrieb und
e ggf. MalRBnahmen aus folgenden Handlungsfeldern:

o Arbeitsbedingte korperliche Belastungen

¢ Betriebsverpflegung

¢ Psychosoziale Belastungen (Stressbewaltigung am Arbeitsplatz, Gesundheits-
gerechte Mitarbeiterfiihrung)

o Suchtmittelkonsum

o Erfolgskontrolle, Qualitatssicherung
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Die AOK arbeitet eng mit den Tragern der gesetzlichen Unfallversicherung zusammen.
Sie unterstitzt die Trager der gesetzlichen Unfallversicherung. Insbesondere informiert
die AOK die Trager der gesetzlichen Unfallversicherung tber ihre Erkenntnisse, die sie
aus dem Zusammenhang zwischen Erkrankungen und Arbeitsbedingungen gewonnen
hat.

(3) Die AOK fordert Selbsthilfegruppen und -organisationen nach MalRgabe des § 20h SGB
V, wenn diese die gesundheitliche Pravention oder die Rehabilitation von solchen Krank-
heitsbildern zum Ziel haben, die in dem von dem GKV-Spitzenverband unter Beteiligung
der Kassenarztlichen Bundesvereinigung und von Vertretungen der fur die Wahrneh-
mung der Interessen der Selbsthilfe maRgeblichen Spitzenorganisationen beschlosse-
nen Verzeichnis aufgefuihrt sind sowie die gesundheitsbezogene Arbeit von Selbsthilfe-
kontaktstellen, die themenbereichs- und indikationsgruppenibergreifend téatig sind.

(4) Die AOK erstattet aul3er in den in 8 20i Abs. 1 SGB V genannten Fallen die Kosten von
Schutzimpfungen zur primaren Pravention von Krankheiten sowie arztlich verordneten
anderen Malinahmen der spezifischen Prophylaxe im Sinne des § 2 Nr. 10 des Geset-
zes zur Verhitung und Bekdmpfung von Infektionskrankheiten beim Menschen (Infekti-
onsschutzgesetz — IfSG) in dem Umfang, der durch die Ausfiihrungsbestimmungen ge-
regelt ist, soweit nicht andere Kostentrager zustandig sind. Die Ausfiihrungsbestimmun-
gen werden durch den Vorstand festgelegt und auf der eigenen Internetprasenz
(www.aok.de/nw) verdffentlicht. 8 8 Abs. 3 gilt.

(5) Die AOK ubernimmt auch die Kosten fir die Friiherkennungsuntersuchungen

a) ab dem 7. Geburtstag bis zum Tag vor dem 9. Geburtstag (U 10),
b) ab dem 9. Geburtstag bis zum Tag vor dem 11. Geburtstag (U 11) und
c) ab dem 16. Geburtstag bis zum Tag vor dem 18. Geburtstag (J 2).

§9a
Leistungen zur Starkung der digitalen Gesundheitskompetenz

(1) Die AOK tragt mit Sachleistungen zur Férderung des selbstbestimmten, gesundheitsori-
entierten Einsatzes digitaler oder telemedizinischer Anwendungen und Verfahren durch
die Versicherten im Rahmen der Vorgaben des 8§ 20k SGB V zur Starkung der digitalen
Gesundheitskompetenz bei. Basis fur die Leistungen sind die Regelungen des GKV-
Spitzenverbandes zu bedarfsgerechten Zielstellungen, Zielgruppen sowie zu Inhalt, Me-
thodik und Qualitat der Leistungen nach § 20k Abs. 2 SGB V.

(2) Die Sachleistungen beinhalten insbesondere die Vermittlung von Wissen in Bezug auf
o digital zur Verfigung stehende Gesundheitsinformationen,
o digitale Gesundheitsanwendungen,

e Fragen des Datenschutzes und der Datensicherheit im Gesundheitswesen, insbeson-
dere bei telemedizinischen und anderen digitalen Angeboten.

810
Wahltarife

Die AOK NordWest - Die Gesundheitskasse kann Wahltarife nach 8 53 SGB V anbieten.
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8 10a
Zurzeit nicht besetzt

§10b
Zurzeit nicht besetzt

810 c
Wabhltarif bei Teilnahme an einem strukturierten Behandlungsprogramm
nach 8§ 137 f SGB V

Versicherte kdnnen an strukturierten Behandlungsprogrammen nach 8 137f SGB V teilneh-
men. Dies gilt auch fur die Teilnahme an strukturierten Behandlungsprogrammen, die von ei-
ner anderen AOK — ggf. als Modellvorhaben — durchgefiihrt werden.

§10d
Bonus flr gesundheitsbewusstes Verhalten

(1) Versicherte haben einen Anspruch auf Teilnahme am AOK-Pramienprogramm oder im
Familienverbund am AOK-Familienbonus. Zur organisatorischen Abwicklung der Bonus-
programme sollen die Versicherten eine Erklarung zur Teilnahme abgeben. Beim AOK-
Familienbonus ist die Hochstzahl der Teilnehmer im Familienverbund auf 5 Versicherte
begrenzt. Die Teilnahme ist freiwillig. Eine gleichzeitige Teilnahme an beiden Program-
men ist ausgeschlossen.

(2) Versicherte erhalten beim AOK-Pramienprogramm oder AOK-Familienbonus bei Inan-
spruchnahme von

a) Leistungen zur Erfassung von gesundheitlichen Risiken und Fritherkennung von
Krankheiten nach den 88 25, 25a und 26 SGB V,

b) Leistungen fur Schutzimpfungen nach § 20i SGB V sowie 8 9 Abs. 4 dieser Satzung
einen Bonus gem. § 65a Abs. 1 SGB V

sowie fir die regelmafige Teilnahme an

¢) Malinahmen zur verhaltensbezogenen Pravention nach § 20 Abs. 5 SGB V

d) vergleichbaren, qualitdtsgesicherten Angeboten zur Férderung eines gesundheitsbe-
wussten Verhaltens

einen Bonus gem. § 65a Abs. 1a SGB V.

Die Anerkennung einer Leistung im Rahmen des AOK-Pramienprogramms oder des
AOK-Familienbonus erfolgt unabhangig von einer Leistungspflicht der AOK. Diese rich-
tet sich allein nach MalRgabe der Gesetze und dieser Satzung.

(3) Die Voraussetzungen des Abs. 2 Satz 1 weisen die Versicherten durch entsprechende
Bestatigungen und Leistungsabzeichen nach. Die durchgefiuihrten MalRnahmen zum
AOK-Pramienprogramm und zum AOK-Familienbonus dirfen zum Zeitpunkt der Einrei-
chung der Bestatigung bzw. Leistungsabzeichen nicht langer als 3 Kalenderjahre, ge-
rechnet vom Ende des Jahres der Durchfiihrung der Maflinahmen, zuriickliegen.
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(4) Der Bonus wird den Versicherten beim AOK-Pramienprogramm als Sach- oder Geldpréa-
mie und beim AOK-Familienbonus als Geldpramie gegen Nachweis gemal Abs. 3 zur
Verfigung gestellt. Er wird nach einem sich aus den Ausfuihrungsbestimmungen erge-
benden Punktzahlsystem ermittelt. Beim AOK-Familienbonus ist die jahrliche Bonifizie-
rung fur nachgewiesene MalRhahmen je Teilnehmer auf maximal 30 EUR begrenzt.

(5) Bei der Teilnahme am AOK-Familienbonus erhélt jeder Teilnehmer nach drei, sechs und
neun Jahren zusatzlich einen Bonus fur Nachhaltigkeit in Hohe von jeweils 60 EUR,
wenn er jahrlich die Teilnahme an mindestens einer Mal3hahme gem. Abs. 2 nachgewie-
sen hat. Endet die Versicherung bei der AOK, entféllt der jeweils nachste Bonus fur
Nachhaltigkeit. Versicherungsunterbrechungen bis zur Dauer von 3 Monaten sind fur die
durchgéngige Teilnahme am AOK-Pramienprogramm oder AOK-Familienbonus un-
schadlich.

(6) Die Teilnahme am AOK-Pramienprogramm oder AOK-Familienbonus kann jederzeit be-
endet werden.

(7) Das Nahere regeln die Ausflihrungsbestimmungen, die als Anhang 3 zu dieser Satzung
jederzeit eingesehen werden kdnnen.

§ 10e

Wabhltarif fir die Teilnahme an besonderen Versorgungsformen

(1) Die AOK schliel3t Vereinbarungen Uber eine besondere Versorgung nach § 140a
SGB V ab. Versicherte kdnnen an der besonderen Versorgung freiwillig durch
Abgabe einer schriftlichen oder elektronischen Teilnahmeerklarung beitreten (Einschrei-

bung).

(1a) Teilnehmende Versicherte werden vor Abgabe der schriftlichen oder elektronischen Teil-
nahmeerklarung umfassend schriftlich (z. B. durch Merkblatt) informiert tGber

¢ den Inhalt und die Ziele des betreffenden Versorgungsvertrages,

o die Freiwilligkeit ihrer Teilnahme,

e die Rechte und Pflichten, die sich aus der Teilnahme an dem Vertrag ergeben,
o etwaige Mitwirkungspflichten und etwaige Folgen fehlender Mitwirkung,

o die Mdglichkeit und Form des Widerrufs der Teilnahmeerklarung,

e die Mdglichkeit zur Beendigung der Teilnahme,

o die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung versichertenbezogener Daten im Rahmen
des Vertrages.

Den Versicherten sind die in Satz 1 genannten Informationen vor Abgabe der Teilnah-
meerklarung schriftlich oder elektronisch zur Verfligung zu stellen.

Teilnehmenden Versicherten ist eine Belehrung Gber ihr Widerrufsrecht in schriftlicher

oder elektronischer Form mitzuteilen. Die Belehrung muss Hinweise enthalten auf das
Recht zum Widerruf und auf Dauer und Beginn der Widerrufsfrist. Die Belehrung muss in
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diesem Zusammenhang dartber informieren, dass der Widerruf keiner Begrindung be-
darf, dass er schriftlich, elektronisch oder zur Niederschrift bei der AOK innerhalb der
Widerrufsfrist erklart werden muss und dass zur Fristwahrung die rechtzeitige Absen-
dung der Widerrufserklarung an die AOK genlgt. Die Belehrung muss im Regelfall
textlich hervorgehoben in dem Formular zur Teilnahmeerkl&arung enthalten sein; ande-
renfalls erfolgt eine gesonderte Belehrung schriftlich oder elektronisch. Die barrierefreie
Zuganglichmachung der Belehrung richtet sich nach dem Behindertengleichstellungsge-
setz Nordrhein-Westfalen und den auf Grund dieses Gesetzes erlassenen Rechtsver-
ordnungen. Versicherte konnen die Teilnahmeerklarung innerhalb einer Frist von zwei
Wochen schriftlich, elektronisch oder zur Niederschrift bei der AOK ohne Angabe von
Grunden widerrufen. Zur Fristwahrung genligt die rechtzeitige Absendung der Widerrufs-
erklarung an die AOK. Die Widerrufsfrist beginnt, wenn die AOK dem Versicherten
schriftlich oder elektronisch eine Belehrung tber sein Widerrufsrecht in Textform mitge-
teilt hat, friihestens jedoch mit der Abgabe der Teilnahmeerklarung. Erfolgt die Beleh-
rung erst nach Abgabe der Teilnahmeerklarung, beginnt die Widerrufsfrist mit dem Ein-
gang der vollstéandigen Widerrufsbelehrung beim Versicherten.

(2) Die AOK kann mit der Teilnahme von Versicherten an der besonderen Versorgung Zu-
zahlungsermafigungen oder Pramienzahlungen nach 8 53 Abs. 3 SGB V verbinden. Vo-
raussetzung ist, dass die jeweilige Bonifizierung in der Ubersicht nach Absatz 3 ausge-
wiesen ist.

(3) Die AOK fuhrt ein Verzeichnis tber die nach § 140a SGB V getroffenen Vereinbarungen.
Das Verzeichnis enthalt insbesondere Angaben Uber die Leistungsinhalte, die Voraus-
setzungen flr die Teilnahme der Versicherten, die teilnehmenden Leistungserbringer,
den Ort/die Region, in der die Versorgung angeboten wird, und ob mit dem Versor-
gungsangebot eine ZuzahlungserméaRigung oder Pramienzahlung verbunden ist. Versi-
cherte haben das Recht, das Verzeichnis einzusehen. Die AOK stellt den Versicherten
auf Wunsch das Verzeichnis in schriftlicher Form zur Verfiigung.

§ 10f
Zurzeit nicht besetzt

§ 109
Wabhltarif fir die Teilnahme an der hausarztzentrierten Versorgung

(1) Die AOK bietet ihren Versicherten eine hausarztzentrierte Versorgung nach 8§ 73b SGB
V auf der Grundlage entsprechender Versorgungsvertrage an. Die Teilnahme der Versi-
cherten an der hausarztzentrierten Versorgung ist freiwillig. Teilnehmende Versicherte
wahlen aus dem Kreis der vertraglich gebundenen Arzte einen Hausarzt. Sie verpflich-
ten sich, hausarztliche Leistungen nur bei dem gewahlten Hausarzt und ambulante fach-
arztliche Behandlung mit Ausnahme der Leistungen der Augenarzte und Frauenarzte
nur auf dessen Uberweisung in Anspruch zu nehmen; die direkte Inanspruchnahme ei-
nes Kinderarztes bleibt unberuhrt.

(2) Die Versicherten nehmen aufgrund einer Teilnahmeerklarung an der hausarztzentrierten
Versorgung teil. Die Abgabe der Teilnahmeerklarung kann schriftlich oder elektronisch
erfolgen. Fur Versicherte, die das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, erklart der
gesetzliche Vertreter schriftlich die Teilnahme. In der Teilnahmeerklarung ist der ge-
wéhlte Hausarzt zu benennen. Die Versicherten sind jeweils ein Jahr an die Verpflich-
tung nach Absatz 1 Satz 4 und an die Wahl des Hausarztes gebunden (Mindestbin-
dungsfrist). Die Teilnahme beginnt mit dem ersten Kalendertag des Quartals, das auf
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den Eingang der Teilnahmeerklarung bei der nach dem Versorgungsvertrag zur An-
nahme von Teilnahmeerklarungen zustandigen Stelle der AOK folgt, wenn die Teilnah-
meerklarung bis spatestens zum ersten Kalendertag des zweiten Monats vor Beginn die-
ses Quartals eingegangen ist; bei spaterem Eingang der Teilnahmeerklarung beginnt die
Teilnahme mit dem ersten Kalendertag des darauf folgenden Quartals. Die Teilnahme
endet nach schriftlicher Kiindigung des Versicherten mit einer Kiindigungsfrist von ei-
nem Monat zum Quartalsende, friihestens jedoch nach Ablauf der Mindestbindungsfrist
von einem Jahr ab Teilnahmebeginn. Bei Vorliegen eines wichtigen Grundes, insbeson-
dere im Falle einer schwerwiegenden Storung des Vertrauensverhaltnisses zwischen
dem Versicherten und dem gewéhlten Hausarzt, eines Wohnortwechsels des Versicher-
ten, einer Verlegung des Arztsitzes oder des Ausscheidens des gewahlten Hausarztes
aus der vertragsarztlichen oder hausarztzentrierten Versorgung, kann der Versicherte
die Teilnahme vor Ablauf der Mindestbindungsfrist beenden.

(3) Versicherte, deren Anspruch auf Leistungen nach § 16 SGB V ruht, kdnnen nicht an der
hausarztzentrierten Versorgung teilnehmen. Tritt das Ruhen des Anspruchs auf Leistun-
gen erst nach Beginn der Teilnahme ein, endet die Teilnahme mit Ablauf des Quatrtals,
in dem das Ruhen eintritt; die Mindestbindungsfrist nach Absatz 2 gilt insoweit nicht.

(4) VerstoRRen Versicherte gegen eine der Verpflichtungen nach Abs. 1 Satz 4, indem sie
hauséarztliche Leistungen bei einem anderen als dem von ihnen gewahlten Arzt oder
Facharztleistungen ohne Uberweisung des gewahlten Hausarztes in Anspruch nehmen,
ohne dass ein wichtiger Grund vorliegt, kdnnen sie von der hausarztzentrierten Versor-
gung ausgeschlossen werden. Im Falle des Ausschlusses ist eine erneute Teilnahme
erst nach einer Frist von einem Jahr ab Bestandskraft des Ausschlusses moglich. Bei
vorsétzlichem oder grob fahrlassigem pflichtwidrigen Verhalten kann die AOK vom Versi-
cherten Ersatz der Mehrkosten verlangen, die durch die unzuléassige Inanspruchnahme
von Haus- oder Fachéarzten entstanden sind. Eine Pflichtwidrigkeit ist ausgeschlossen in
Fallen der Vertretung, sofern der Vertreter des gewahlten Hausarztes in Anspruch ge-
nommen wird, sowie bei Abwesenheit des Versicherten vom Praxisort des gewahlten
Hausarztes (z. B. im Urlaub) und im Notfall.

(5) Versicherte werden vor Abgabe der Teilnahmeerklarung umfassend tber

a. den Inhalt und die Ziele der hausarztzentrierten Versorgung,
b. die Freiwilligkeit der Teilnahme,

die Rechte und Pflichten, die sich aus der Teilnahme an der hausarztzentrierten Ver-
sorgung ergeben,

etwaige Mitwirkungspflichten und etwaige Folgen fehlender Mitwirkung,

die Moglichkeit und Form des Widerrufs der Teilnahmeerklarung,

die Moglichkeit zur Beendigung der Teilnahme

sowie die im Rahmen der der hausarztzentrierten Versorgung vorgesehene Erhe-
bung, Verarbeitung und Nutzung versichertenbezogener Daten informiert. Die in Satz
1 genannten Informationen werden den Versicherten vor Abgabe der Teilnahmeerkla-
rung schriftlich zur Verfigung gestellt.

o

@™o

(6) Die AOK teilt den Versicherten eine Belehrung tber das Widerrufsrecht schriftlich oder
elektronisch mit. Die Belehrung enthélt Hinweise auf das Recht zum Widerruf und auf
Dauer und Beginn der Widerrufsfrist. Auf3erdem informiert die Belehrung dariiber, dass
der Widerruf keiner Begriindung bedarf, dass der Widerruf schriftlich, elektronisch oder
zur Niederschrift bei der AOK innerhalb der Widerrufsfrist erklart werden muss und dass
zur Fristwahrung die rechtzeitige Absendung der Widerrufserklarung an die AOK genugt.

a. Die Belehrung ist im Regelfall textlich hervorgehoben in dem Formular zur Teilnah-
meerklarung.
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b. Die barrierefreie Zuganglichmachung der Belehrung richtet sich nach dem Behinder-
tengleichstellungsgesetz Nordrhein-Westfalen und den auf Grund dieses Gesetzes
erlassenen Rechtsverordnungen.

(7) Die Versicherten kdnnen die Teilnahmeerklarung innerhalb von zwei Wochen schriftlich,
elektronisch oder zur Niederschrift bei der Krankenkasse ohne Angabe von Grinden wi-
derrufen. Zur Fristwahrung geniigt die rechtzeitige Absendung der Widerrufserklarung
an die Krankenkasse. Die Widerrufsfrist beginnt, wenn die Krankenkasse dem Versi-
cherten eine Belehrung tber sein Widerrufsrecht schriftlich oder elektronisch mitgeteilt
hat, friihestens jedoch mit Abgabe der Teilnahmeerklarung. Erfolgt die Belehrung erst
nach Abgabe der Teilnahmeerklarung, beginnt die Widerrufsfrist mit dem Eingang der
vollstadndigen Widerrufsbelehrung beim Versicherten. Das Widerrufsrecht gilt nur fur Teil-
nahmeerklarungen, die seit dem 26. Februar 2013 abgegeben worden sind.

8 10h
Zurzeit nicht besetzt

§ 10i
Krankengeld-Wahltarif

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

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

2. Versicherte nach 8 5 Abs. 1 Nr. 1 SGB V, die bei Arbeitsunfahigkeit nicht fir mindes-
tens sechs Wochen Anspruch auf Fortzahlung des Arbeitsentgelts auf Grund des Ent-
geltfortzahlungsgesetzes (EFZG), eines Tarifvertrags, einer Betriebsvereinbarung
oder anderer vertraglicher Zusagen oder auf Zahlung einer die Versicherungspflicht
begriindenden Sozialleistung haben, sofern diese eine Wahlerklarung nach § 44 Abs.
2 Satz 1 Nr. 3 SGB V abgegeben haben; dies gilt nicht fiir Versicherte, die nach § 10
EFZG Anspruch auf Zahlung eines Zuschlags zum Arbeitsentgelt haben (Heimarbei-
ter),

3. nach dem KSVG versicherte Kiinstler und Publizisten.

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

(2) Die Wahl des Krankengeld-Wahltarifs nach § 53 Abs. 6 SGB V bedarf der Schriftform.
Diese Wahlerklarung wirkt zum Beginn der Mitgliedschaft und der Zugehdrigkeit zum
wahlberechtigten Personenkreis, wenn sie mit der Beitrittserklarung spatestens zum Be-
ginn der Mitgliedschaft abgegeben wird, ansonsten jeweils vom Beginn des auf den Ein-
gang der Wabhlerklarung folgenden Kalendermonats an, es sei denn, das Mitglied be-
stimmt einen spateren Zeitpunkt. Die Wahlerklarung wirkt riickwirkend ab Beginn der
Mitgliedschaft und der Zugehdrigkeit 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 § 175 Abs. 3 Satz 2
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SGB V abgegeben wird; es sei denn, das Mitglied bestimmt einen spateren Zeitpunkt.
(3) Folgende Auspragungen des Krankengeld-Wabhltarifes kdnnen gewahlit werden:

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

2. Die in Absatz 1 Satz 1 Nr. 3 genannten Mitglieder kénnen einen Krankengeld-Wabhlta-
rif wahlen, der einen Krankengeldanspruch vom 15. Tag bis zum 42. Tag der Arbeits-
unfahigkeit umfasst (Tarifauspragung KG 15).

(4) Das Wabhltarif-Krankengeld

1. betragt in der Tarifauspragung KG 22 bei den in Absatz 1 Satz 1 Nr. 1 genannten Mit-
gliedern 70 v. H. des Arbeitseinkommens, welches zuletzt vor Beginn der Arbeitsun-
fahigkeit fur die Pramienbemessung nach Absatz 5 aus Arbeitseinkommen mal3ge-
bend watr,

2. wird in der Tarifauspragung KG 22 bei den in Absatz 1 Satz 1 Nr. 2 genannten Mit-
gliedern entsprechend § 47 Abs. 1 und 2 SGB V und 8§ 14 Abs. 3 dieser Satzung be-
rechnet,

3. betragt im Tarif KG 15 bei den in Absatz 1 Satz 1 Nr. 3 genannten Mitgliedern 70 v.
H. des durchschnittlichen taglichen Arbeitseinkommens, das der Beitragsbemessung
fur die letzten 12 Kalendermonate vor Beginn der Arbeitsunfahigkeit zu Grunde gelegt
wurde; 8§ 47 Abs. 4 Satz 2 bis 4 SGB V qilt,

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

(5) Die Pramie betragt fur die Tarifauspragung:

1. KG 22 0,60 v. H. der beitragspflichtigen Einnahmen, die fir die Bemessung der Kran-
kenversicherungsbeitrége (88 226 und 240 SGB V) malRgebend sind; fur die hauptbe-
ruflich selbststandig Erwerbstatigen gelten die ,Beitragsverfahrensgrundsatze Selbst-
zahler® des GKV-Spitzenverbandes,

2. KG 15 0,80 v. H. der beitragspflichtigen Einnahmen, die fur die Bemessung der Kran-
kenversicherungsbeitréage (8 234 SGB V) mal3gebend sind.

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

(6) Folgende Besonderheiten gelten zur Pramienzahlung:

1. Die Pramie nach Absatz 5 wird zum gleichen Zeitpunkt fallig; wie die Beitrage zur frei-
willigen Krankenversicherung.

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

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

AOK NordWest. Die Gesundheitskasse. Stand 18.06.2024 AOK



Satzung 20

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

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

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

3. nach Absatz 12 Nr. 6 ab dem Zeitpunkt, zu dem die Kiindigung der Wahl des Kran-
kengeldanspruchs 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 selbststandige Erwerbstétige in der Tarifauspragung KG 22. § 49 Abs. 1
Nr. 7 SGB V gilt nicht fur die in Absatz 1 Satz 1 Nr. 2 genannten Mitglieder.

(8) Fur die in Absatz 1 Satz 1 Nr. 1 und 3 genannten Mitglieder besteht kein Krankengeld-
anspruch, wenn Arbeitsunfahigkeit in den ersten drei Monaten der Teilnahme am Kran-
kengeld-Wahltarif eintritt. Dies gilt nicht, wenn innerhalb der letzten drei Monate vor Be-
ginn der Teilnahme an dem Krankengeld-Wahltarif bei einer gesetzlichen Krankenkasse
eine Versicherung mit Anspruch auf Krankengeld bestand. Satz 1 gilt nicht fir Arbeitsun-
fahigkeiten, die durch einen Unfall verursacht werden, der nach Antragstellung eingetre-
ten ist.

(9) Die Feststellung der Leistungsdauer des Wahltarif-Krankengeldes richtet sich nach
8 48 SGB V. Zeiten des Anspruchs auf gesetzliches Krankengeld werden bei Vorliegen
der in 8 48 SGB V genannten Voraussetzungen auf die Hochstanspruchsdauer des
Wahltarif-Krankengeldes angerechnet.

(10) Das Mitglied ist an den Krankengeld-Wahltarif drei Jahre gebunden (Mindestbindungs-
frist). Abweichend von 8§ 175 Abs. 4 SGB V kann die Mitgliedschaft bei der AOK friihes-
tens zum Ablauf der Mindestbindungsfrist gekiindigt werden. Dies gilt nicht, wenn fur
das Mitglied eine Versicherung bei einer anderen AOK begriindet wird.

(11) Der Krankengeld-Wabhltarif kann mit einer Frist von 3 Monaten zum Ablauf der 3-jahrigen
Mindestbindungsfrist schriftlich gekindigt werden. Erfolgt keine Kiindigung, verlangert
sich der Krankengeld-Wahltarif jeweils um 12 Kalendermonate; die Kiindigung ist dann
mit einer Frist von 3 Monaten zum Ablauf des Verlangerungszeitraums mdglich. Das Mit-
glied hat die Méglichkeit zur Sonderktindigung in folgenden Hartefallen:

1. bei Erhalt von Leistungen zur Sicherung des Lebensunterhalts nach dem SGB I,
2. bei Erhalt von Hilfen zum Lebensunterhalt nach dem SGB XII,

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

4. bei Eintritt des Ruhens nach 8§ 16 Abs. 3a SGB V.

Die schriftliche Kiindigung wird in diesen Fallen mit Ablauf des auf den Eingang der Kin-
digung folgenden Kalendermonats, friihestens zum Zeitpunkt des die Sonderkiindigung
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begriindenden Ereignisses, wirksam.

Ein Sonderkundigungsrecht bei Erhebung eines Zusatzbeitrages nach § 242 SGB V be-
steht nicht.

(12) Unabhéngig von einer Kiindigung endet der Krankengeld-Wabhltarif

1. wenn der Versicherte nicht mehr zum Personenkreis nach Absatz 1 zahlt, es sei
denn, die Versicherung oder die Zugehdrigkeit zum Personenkreis nach Absatz 1
ist langstens einen Monat unterbrochen oder der Tarif ruht nach Mal3gabe des
Absatzes 13 Satz 1 und 2,

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

3. mit dem Tag vor Beginn einer Vollrente wegen Alters aus der gesetzlichen Renten-
versicherung bzw. aus einer 6ffentlich-rechtlichen Versicherungseinrichtung oder Ver-
sorgungseinrichtung der Berufsgruppe des Versicherten oder von anderen vergleich-
baren Stellen,

4. mit dem Tag des Eingangs des Bescheides uber die Zubilligung einer Rente wegen
voller Erwerbsminderung aus der gesetzlichen Rentenversicherung bzw. aus einer
offentlich-rechtlichen Versicherungseinrichtung oder Versorgungseinrichtung der Be-
rufsgruppe des Versicherten oder von anderen vergleichbaren Stellen bei der AOK,
frihestens mit dem Tag vor Beginn dieser Rente,

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

6. zu dem Zeitpunkt, zu dem die Kindigung der Wahl des Krankengeldanspruchs nach
8 44 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 oder 3 SGB V wirksam wird, es sei denn, der Tarif ruht nach
Maf3gabe des Absatzes 13 Satz 4,

7. durch Tod.

(13) Bei Ende der Zugehdrigkeit zum in Absatz 1 genannten Personenkreis ruht der Kranken-
geld-Wahltarif innerhalb der Mindestbindungsfrist nach Absatz 10 fir die Dauer der feh-
lenden Zugehorigkeit zum wahlberechtigten Personenkreis ohne Leistungsanspruch und
ohne Pramienzahlung. Der Krankengeld-Wabhltarif lebt im Falle des Satzes 1 bei einer
erneuten Versicherung aufgrund des friheren Status wieder auf. Unterbrechungen bis
zu einem Monat der Versicherung oder der Zugehdrigkeit zum Personenkreis nach Ab-
satz 1 fihren nicht zum Ruhen des Tarifs. Die Satze 1 und 2 gelten entsprechend bei
rechtswirksamer Kiindigung der Wahl des Krankengeldanspruchs nach § 44 Abs. 2 Satz
1 Nr. 2 oder 3SGB V.

(14) Zur Sicherung der Pramienstabilitat fihrt die AOK NordWest — Die Gesundheitskasse
den Krankengeld-Wabhltarif gemeinsam mit allen anderen AOKs durch.
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§ 10j
Wabhltarif bei Teilkostenerstattung

(1) Die AOK bietet einen Wahltarif nach 8 53 Abs. 7 SGB V an. Der Wabhltarif hat die Pra-
mienzahlung als Aquivalent fur den mit einer Teilkostenerstattung nach § 14 SGB V in
Verbindung mit § 16 verbundenen geminderten Leistungsanspruch zum Gegenstand.

(2) Freiwillig versicherte Angestellte, die der Dienstordnung nach § 351 RVO unterstellt sind
(DO-Angestellte) und die die Teilkostenerstattung nach 8§ 16 gewahlt haben, kénnen den
Tarif wahlen. Satz 1 gilt auch fir freiwillig versicherte im Ruhestand befindliche DO-
Angestellte, die die Teilkostenerstattung nach § 16 gewahlt haben, und fur freiwillig ver-
sicherte Hinterbliebene von DO-Angestellten, wenn und solange sie Versorgungsbeziige
nach MalRgabe der Dienstordnung erhalten, wenn diese Hinterbliebenen die Teilkosten-
erstattung nach § 16 gewahlt haben.

(3) Die Erklarung zur Wahl der Teilkostenerstattung nach § 16 gilt zugleich als Erklarung zur
Wabhl des Tarifs, es sei denn, das Mitglied widerspricht dem ausdrticklich in Schriftform.

Bei Mitgliedern, deren Anspruch auf Teilkostenerstattung vor dem 1. Januar 2009 be-
gann, gilt der Tarif ebenfalls als gewéhlt, es sei denn, das Mitglied widerspricht dem aus-
dricklich und in Schriftform. Die Erklarung zur Wahl des Tarifs in den Féllen, in denen
das Mitglied der Teilnahme am Tarif zunachst widersprochen hat, bedarf der Schriftform.
Die Teilnahme beginnt in diesen Féllen mit Beginn des nachsten Kalendermonats, ge-
rechnet von dem Tag, an dem die schriftliche Wahlerklarung der AOK zugeht, jedoch
nicht vor Beginn des Anspruchs auf Teilkostenerstattung und friihestens zu dem vom
Mitglied gewéhlten Datum.

(4) Mitgliedern, die den Tarif gewahlt haben, wird nach Mafl3gabe der Absatze 5 bis 7 fiir die
Dauer der Teilnahme monatlich eine Pramie gezahlt. Die Pramie wird zweckgebunden
gewahrt und am gleichen Tag fallig wie der Beitrag gemanR § 22 der Satzung. Sie wird
dementsprechend unmittelbar bei Falligkeit durch die AOK fiir den Gesundheitsfonds (8§
271 SGB V) vereinnahmt. Abweichend hiervon wird die Pramie vorrangig mit Anspri-
chen auf Riuckerstattung von Pramien gemald Abs. 7 Satz 2 aufgerechnet.

(5) Bemessungsgrundlage fir die Pramie sind die beitragspflichtigen Einnahmen nach
§ 240 SGB V; die 88 223 und 238a SGB V gelten entsprechend. Bei Ermittlung der Be-
messungsgrundlage fur die Pramie bleiben folgende Einnahmen unberiicksichtigt:
1. Sozialleistungen, die nach § 224 SGB V beitragsfrei sind.
2. Arbeitsentgelt aus einer geringfligigen Beschéftigung (8 249b SGB V).

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

(6) Die Pramie wird durch Multiplikation der Bemessungsgrundlage mit dem fur die jeweilige
Einnahmeart mafl3geblichen Pramiensatz ermittelt. Der Pramiensatz betragt fur:

a) Renten der gesetzlichen Rentenversicherung (8 228 SGB V): 50 v. H. des allgemei-
nen Beitragssatzes nach § 241 SGB V sowie darlUber hinaus 50 v. H. des Zusatzbei-
trages der AOK NordWest nach § 242 SGB V.

b) Versorgungsbeziige (8 229 SGB V): 50 v. H. des allgemeinen Beitragssatzes nach

§ 241 SGB V sowie dariber hinaus 50 v. H. des Zusatzbeitrages der AOK NordWest
nach § 242 SGB V.
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c) Arbeitseinkommen aus einer nicht hauptberuflich selbstandigen Tatigkeit, soweit es
neben einer Rente der gesetzlichen Rentenversicherung oder Versorgungsbeziigen
erzielt wird: 50 v. H. des allgemeinen Beitragssatzes nach § 241 SGB V sowie dar-
Uber hinaus 50 v. H. des Zusatzbeitrages der AOK NordWest nach § 242 SGB V.

d) alle weiteren der Bemessungsgrundlage hinzuzurechnenden Einnahmen: 50 v. H.
des erméaRigten Beitragssatzes nach § 243 SGB V sowie dariber hinaus 50 v. H. des
Zusatzbeitrages der AOK NordWest nach § 242 SGB V.

(7) Sofern Beitrage zur Krankenversicherung nachzuberechnen sind, ist die Pramie fur den
Zeitraum der Nachberechnung rickwirkend entsprechend zu erhéhen; Absatz 4 Satze 2
und 3 gelten entsprechend.

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

(8) Die Teilnahme am Tarif kann durch das Mitglied schriftlich geklindigt werden; sie endet
mit Ablauf des Monats, in dem die Kiindigung der AOK zugeht. Die Teilnahme am Tarif
endet unabhéngig davon mit dem Ende der Teilkostenversicherung bei der AOK.

(9) Das Mitglied kann den Tarif ausnahmsweise vor Ablauf der dreijahrigen Bindungsfrist
schriftlich kiindigen, wenn das Mitglied nachvollziehbar darlegt, dass die weitere Teil-
nahme am Tarif eine unbillige Harte darstellt. Die Teilnahme endet in diesem Fall mit Ab-
lauf des Monats, in dem die Kindigung der AOK zugeht.

8 10k
Zurzeit nicht besetzt

§ 10l
Zurzeit nicht besetzt

§ 10m
Bonus fir qualitatsgesicherte Malinahmen zur betrieblichen Gesundheitsforderung

(1) Die AOK fuhrt in Unternehmen nach MalRgabe des § 20b SGB V Malinahmen zur be-
trieblichen Gesundheitsférderung durch. Die Einzelheiten regelt eine Vereinbarung zwi-
schen der AOK und dem Arbeitgeber. Zusatzlich kann die AOK mit Arbeitgebern eine
Bonusvereinbarung auf der Grundlage des § 65a Abs. 2 SGB V abschlie3en, wenn das
Unternehmen die Anforderungen an Betriebe des Leitfadens Pravention des GKV-
Spitzenverbandes in der jeweils geltenden Fassung erfillt. Diese Bonusvereinbarung re-
gelt die H6he und Auszahlung des Bonus sowie weitere Rahmenbedingungen.

(2) Voraussetzung fur den Abschluss einer Bonusvereinbarung ist, dass

o die MaRRnahmen der betrieblichen Gesundheitsférderung nicht bereits Gegenstand
von Verpflichtungen aus dem Arbeitsschutzgesetz sind,

e das Unternehmen eigene finanzielle und/oder personelle Ressourcen fiir die Malf3-
nahmen zur Verfligung stellt.
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§10n
bleibgesund-Bonus-Wahltarif

(1) Die AOK bietet im Rahmen eines Wabhltarifs nach 8§ 53 SGB V Bonuszahlungen fir ei-
nen Selbstbehalt in Verbindung mit der Nichtinanspruchnahme von Leistungen.

(2) Die Bonuszahlungen stehen unter folgenden Voraussetzungen zu:
a) Grundbonus von 80,00 EUR (Selbstbehalt):

Mitgliedern mit einem jahrlichen Einkommen bis 18.000,00 EUR brutto steht ein
Grundbonus von 80,00 EUR kalenderjahrlich zu (Tarifstufe I). Die Mitglieder tragen
fur sich Eigenbeteiligungen bis zu einem Héochstbetrag von 160,00 EUR kalenderjéhr-
lich. Die Eigenbeteiligungen betragen je ambulanter Behandlung, die mit einer Arznei-
mittelverordnung einhergeht, 20,00 EUR und je Krankenhausbehandlung 40,00 EUR.
Gesetzlich vorgesehene Zuzahlungen sind hierauf nicht anzurechnen. Leistungen,
die wahrend einer Schwangerschaft einschlie3lich der Geburt anfallen, werden nicht
mit Eigenbeteiligung belegt. Gleiches gilt fur arztlich verordnete Mittel zur Empfang-
nisverhitung, sofern diese nach § 24a Abs. 2 SGB V eine Leistung der gesetzlichen
Krankenversicherung darstellen, und fur Erstattungen nach 8§ 8a Abs. 1 der Satzung.

b) Grundbonus von 110,00 EUR (Selbstbehalt):

Mitgliedern mit einem jahrlichen Einkommen tber 18.000,00 EUR brutto bis zur Jah-
resarbeitsentgeltgrenze nach § 6 Abs. 6 SGB V steht ein Grundbonus von 110,00
EUR kalenderjahrlich zu (Tarifstufe Il). Die Mitglieder tragen fur sich Eigenbeteiligun-
gen bis zu einem Hoéchstbetrag von 220,00 EUR kalenderjahrlich. Die Eigenbeteili-
gungen betragen je ambulanter Behandlung, die mit einer Arzneimittelverordnung
einhergeht, 27,50 EUR und je Krankenhausbehandlung 55,00 EUR. Gesetzlich vor-
gesehene Zuzahlungen sind hierauf nicht anzurechnen. Leistungen, die wahrend ei-
ner Schwangerschaft einschlie3lich der Geburt anfallen, werden nicht mit Eigenbetei-
ligung belegt. Gleiches gilt fur &rztlich verordnete Mittel zur Empfangnisverhitung, so-
fern diese nach 8§ 24a Abs. 2 SGB V eine Leistung der gesetzlichen Krankenversiche-
rung darstellen, und fur Erstattungen nach § 8a Abs. 1 der Satzung.

¢) Grundbonus von 230,00 EUR (Selbstbehalt):

Mitgliedern mit einem jahrlichen Einkommen Uber der Jahresarbeitsentgeltgrenze
nach 8 6 Abs. 6 SGB V steht ein Grundbonus von 230,00 EUR kalenderjahrlich zu
(Tarifstufe Il1). Die Mitglieder tragen fir sich Eigenbeteiligungen bis zu einem Hdchst-
betrag von 460,00 EUR kalenderjéhrlich. Die Eigenbeteiligungen betragen je ambu-
lanter Behandlung, die mit einer Arzneimittelverordnung einhergeht, 57,50 EUR und
je Krankenhausbehandlung 115,00 EUR. Gesetzlich vorgesehene Zuzahlungen sind
hierauf nicht anzurechnen. Leistungen, die wahrend einer Schwangerschaft ein-
schliel3lich der Geburt anfallen, werden nicht mit Eigenbeteiligung belegt. Gleiches
gilt fur arztlich verordnete Mittel zur Empfangnisverhitung, sofern diese nach § 24a
Abs. 2 SGB V eine Leistung der gesetzlichen Krankenversicherung darstellen, und fir
Erstattungen nach 8§ 8a Abs. 1 der Satzung.

Mafgeblich ist das Jahresarbeitsentgelt des abzurechnenden Teilnahmejahres. Ein
Wechsel der Tarifstufe kann rickwirkend zum 01.01. des Vorjahres, frihestens je-
doch ab Teilnahmebeginn erfolgen, sofern das Mitglied die Anderung bis zum 31.01.
des laufenden Kalenderjahres schriftlich bei der AOK NordWest beantragt. Voraus-
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setzung dafulr ist, dass das Jahresarbeitsentgelt des abzurechnenden Teilnahmejah-
res der gewahlten Tarifstufe entspricht. Die Wabhl einer niedrigeren Tarifstufe ist jeder-
zeit moglich.

Wird die Einkommensgrenze fur die gewahlte Tarifstufe unterschritten und dies durch
die AOK ruckwirkend festgestellt, erfolgt riickwirkend ab 01.01. des Abrechnungsjah-
res, friihestens jedoch ab Teilnahmebeginn, eine Riickstufung in die Tarifklasse, wel-
che dem festgestellten Einkommen entspricht.

(3) Zusatzbonus

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 2 tragen mussten. Das erste Kalenderjahr der Tarifteilnahme gilt in
diesem Zusammenhang als erfullt, wenn mindestens 3 Monate des Jahres mit einer Zu-
gehdrigkeit zum Tarif belegt sind.

Der Zusatzbonus betréagt pro vollstandigem Kalenderjahr 50,00 EUR in Tarifstufe I,
60,00 EUR in Tarifstufe Il, 100,00 EUR in Tarifstufe Ill. Die Zahlung des Zusatzbonus fur
die ersten drei Teilnahmejahre erfolgt zusammenhangend erstmalig mit der Abrechnung
des dritten Teilnahmejahres, sofern die Voraussetzung fiir den Zusatzbonus erfullt
wurde. In Folgejahren erfolgt die Zahlung jahrlich, bei Erfullung der in Satz 1 genannten
Voraussetzung mit der jahrlichen Abrechnung des Tarifes. Muss das Mitglied in einem
Kalenderjahr eine Eigenbeteiligung nach Abs. 2 tragen, wird kein Zusatzbonus gewahrt
und es muss vor der nachsten Zahlung des Zusatzbonus der Zeitraum von drei vollstan-
digen Kalenderjahren erneut erflllt werden.

Der Auszahlungsbetrag darf 20 v. H. der vom Mitglied selbst im Kalenderjahr getrage-
nen Beitrdge nicht Uberschreiten.

(4) Die AOK zahlt die Summe der Boni aus dem Wabhltarif Selbstbehalt flir das Kalenderjahr
bis zum Ende des zweiten Quartals des jeweiligen Folgejahres. Von der zu zahlenden
Bonussumme ist ggf. die Eigenbeteiligung abzuziehen. Ist die Summe der Eigenbeteili-
gungen hoher als die der Boni, ist der Unterschiedsbetrag 14 Tage nach Zugang der
Zahlungsaufforderung der AOK féllig, auch wenn die Teilnahme vorzeitig gekiindigt
wurde. Beginnt die Teilnahme im Laufe eines Kalenderjahres, vermindern sich der
Grundbonus, der Zusatzbonus und der Hochstbetrag der Eigenbeteiligung je um ein
Zwolftel fur jeden vollen Monat des Kalenderjahres, an dem keine Teilnahme bestanden
hat. Gleiches gilt bei Ende der Teilnahme im Laufe des Kalenderjahres; hiervon ausge-
nommen ist der Zusatzbonus.

Die AOK kann dem Mitglied auf Antrag eine Vorauszahlung in Héhe des Grundbonus im
Kalenderjahr zahlen. Die Vorauszahlung wird bei der Ermittlung des Unterschiedsbetra-
ges nach diesem Absatz bertcksichtigt. Eine Vorauszahlung des Grundbonus ist nicht
maoglich, wenn offene Forderungen der AOK oder der bei ihr errichteten Pflegekasse ge-
gen das Mitglied bestehen.

(5) Die Erklarung zur Wahl des Tarifes kann schriftlich oder unmittelbar in dem hierftr vor-
gesehenen elektronischen Formular, das von der AOK auf ihrer Website im Internet oder
tber ihr Online-ServiceCenter oder in einem Eingabegerat zur Verfiigung gestellt wird,
abgegeben werden. Die Wahl wird wirksam zum Beginn des auf den Zugang der Erkla-
rung folgenden Kalendermonats, frihestens jedoch mit Beginn der Mitgliedschaft und
frihestens zum vom Mitglied angegebenen Zeitpunkt. Beginnt die Mitgliedschaft nicht
am Ersten eines Monats, beginnt der Tarif am Ersten des Folgemonats, jedoch friihes-
tens zum vom Mitglied angegebenen Zeitpunkt; der Tarif kann stets nur am Ersten eines
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Monats beginnen. Mitglieder, deren Beitrage vollstéandig von Dritten getragen werden,
konnen diesen Tarif nicht wahlen (8 53 Abs. 8 Satz 6 SGB V). Die in Abs. 2 genannten
Tarifauspragungen sind nur zusammen wahlbar.

(6) Die Teilnahme am Wabhltarif ruht fiir Zeiten, in denen eine Familienversicherung besteht
oder in denen aus anderen Grinden (z. B. Unterbrechung der Versicherung ohne Mit-
gliedschaft bei einer anderen Krankenkasse) keine Beitrage zu zahlen sind oder die Bei-
trage vollstandig von Dritten getragen werden.

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

Die Teilnahme endet nach schriftlicher Kiindigung des Mitglieds mit einer Kiindigungsfrist
von einem Monat zum Ablauf des Kalenderjahres, in dem der AOK die schriftliche Kiindi-
gung zugeht, frihestens jedoch mit Ablauf der Bindungsfrist; fur die sich hieraus erge-
bende Dauer der Teilnahme am Tarif ist eine Kiindigung der Mitgliedschaft bei der AOK
nicht moglich.

Die Teilnahme am Tarif endet unabh&ngig davon mit dem Beginn einer rechtmafigen
Mitgliedschaft bei einer anderen Krankenkasse.

Die AOK kann die Teilnahme am Tarif beenden, wenn fir das Mitglied in zwei aufeinan-
der folgenden Kalenderjahren die Summe der Eigenbeteiligungen die Summe der Boni
Uberstiegen hat.

Die sich aus der Teilnahme am Wabhltarif ergebende besondere Mindestbindungsfrist (8§
53 Abs. 8 Satz 1 SGB V) gilt nicht, wenn flr das Mitglied eine Versicherung bei einer an-
deren AOK begriindet wird.

(8) Das Mitglied kann den Tarif ausnahmsweise vor Ablauf der dreijahrigen Bindungsfrist
durch schriftliche Erklarung gegenuiber der AOK kiindigen, wenn sich Anderungen in der
Einkommenssituation ergeben haben, die dazu fiihren, dass die weitere Teilnahme fur
das Mitglied eine unbillige Harte darstellt; das Nahere ergibt sich aus Absatz 9. Eine vor-
zeitige Kiindigung des Tarifs ist auch bei Eintritt einer schwerwiegenden chronischen
Krankheit oder Pflegebediirftigkeit nach dem SGB XI mdglich. Die Teilnahme endet in
diesen Fallen zum Ende des auf die schriftliche Kiindigung des Mitglieds folgenden Ka-
lendermonats; Absatz 7 Satz 3 gilt entsprechend.

Mitglieder haben einen Anspruch auf den Gesundheitsbonus geman Absatz 4 in der bis
zum Ablauf des 31.12.2020 gliltig gewesenen Fassung, wenn GesundheitsmalRhahmen
in der Zeit vom 01.01. bis 30.06.2021 durchgefiihrt und diese nicht nach 8§ 10d der Sat-
zung bonifiziert wurden.

(9) Eine unbillige Harte ist in jedem Fall anzuerkennen, wenn das Mitglied Leistungen nach
dem SGB Il (Leistungen bei Arbeitslosigkeit) oder Arbeitslosengeld Il oder Leistungen
nach dem SGB XlI (Leistungen der Sozialhilfe) oder gleichartige Leistungen der Kriegs-
opferflrsorge bezieht. In weiteren Fallen ist eine unbillige Harte anzuerkennen, wenn
sich Anderungen in der Einkommenssituation des Familienverbundes ergeben haben, die
dazu fuhren, dass regelmafig nur noch Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt zur Verfu-
gung stehen, die 40 v. H. der monatlichen BezugsgrofRe (Schwellenwert) nicht Uber-
schreiten. Der Schwellenwert erhoht sich bei einem zweikdpfigen Familienverbund auf 55
v. H. der monatlichen Bezugsgrof3e und fur jedes weitere Mitglied des Familienverbundes
um weitere 10 v. H. der monatlichen BezugsgroR3e. Eine Reduzierung der Bruttoeinnah-
men ist auRerdem in der H6he anzuerkennen, in der Teile der Bruttoeinnahmen faktisch
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fur den Lebensunterhalt nicht mehr zur Verfligung stehen, weil hiermit die Heimunterbrin-
gung fir ein friiheres Mitglied des Familienverbundes ganz oder teilweise zu finanzieren
ist.

Mitglieder des Familienverbundes sind das Mitglied, dessen im gleichen Haushalt leben-
der Ehegatte bzw. gleichgeschlechtlicher Lebenspartner sowie die im gleichen Haushalt
lebenden und nach 8 10 SGB V familienversicherten Angehdrigen des Mitglieds.

811
Zurzeit nicht besetzt

812
Zurzeit nicht besetzt

813
Zurzeit nicht besetzt

8§14
Krankengeldanspruch nach § 44 SGB V

(1) Freiwillig versicherte Mitglieder, die in einem Arbeitsverhaltnis stehen, haben Anspruch
auf Krankengeld nach den fir versicherungspflichtige Arbeithnehmer maRgebenden Re-
gelungen des SGB V.

(2) Einen Krankengeldanspruch kdnnen wahlen
1. Mitglieder, die hauptberuflich selbstandig erwerbstétig sind,

2. Versicherte nach 8 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 Versi-
cherte, die nach § 10 EFZG Anspruch auf Zahlung eines Zuschlags zum Arbeitsent-
gelt haben (Heimarbeiter).

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

raumes berechnet, der die durchschnittlichen Verhaltnisse widerspiegelt (langstens
der letzten 12 Monate).

§15
Kostenerstattung

(1) Versicherte kénnen anstelle der Sach- oder Dienstleistungen Kostenerstattung wéhlen.
Die Wahl der Kostenerstattung kann auf den Bereich der &rztlichen Versorgung, der
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zahnarztlichen Versorgung, den stationéren Bereich oder auf veranlasste Leistungen be-
schrankt werden. Die Inanspruchnahme nicht zugelassener Leistungserbringer ist mog-
lich, wenn die AOK zuvor zugestimmt hat.

(2) Die Wahl erfolgt durch schriftliche Erklarung gegentiber der AOK unter Verwendung des
dafir bereit gestellten Vordruckes. Die gewéhlte Kostenerstattung beginnt frihestens mit
dessen Zugang und endet friihestens nach Ablauf der Mindestbindungsdauer von einem
Kalendervierteljahr durch schriftliche Erklarung. Wird das Versicherungsverhaltnis neu
begrindet, kann der Versicherte abweichend von Satz 2 Kostenerstattung ab dem Be-
ginn der Versicherung wéahlen.

(3) Versicherten werden die Kosten von Leistungen, die in einem anderen Mitgliedsstaat der
Européischen Union, einem anderen Vertragsstaat des Abkommens Uber den Européi-
schen Wirtschaftsraum oder der Schweiz in Anspruch genommen werden, nach Mal3-
gabe des § 13 Abs. 4 bis 6 SGB V erstattet, wenn die Voraussetzungen fur die Leis-
tungsgewahrung im Inland erfullt sind.

(4) 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 zunachst um die gesetzlich vorgesehenen
Zuzahlungen und anschlie3end

a) bei Kostenerstattung nach § 13 Abs. 2 SGB V um einen Abschlag fur Verwaltungs-
kosten in H6he von 5 v. H.

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

zu mindern, wobei der Abschlag je Rechnung, bei Arzneimitteln je Rezept, héchstens 40
EUR betragt. Im Bereich der ambulanten arztlichen Versorgung nach 8§ 13 Abs. 2 SGB V
erfolgt die Kostenerstattung pauschaliert in Hoéhe von 30 v. H. des jeweiligen Rech-
nungsbetrages fur die erstattungsfahigen Leistungen; gesonderte Abschlage fur Verwal-
tungskosten sind nicht in Abzug zu bringen. Die Versicherten kdnnen anstelle einer pau-
schalierten Erstattung nach Satz 3 jeweils eine individuelle Ermittlung des Erstattungs-
betrages nach den Satzen 1 und 2 wahlen. Die Wahl kann fir alle allgemein- und fach-
arztlichen Behandlungen separat und fir jede Rechnung erneut getroffen werden; sie ist
jeweils bei Einreichung der Rechnung auszuliben. Eine nach Satz 4 erfolgte Wahl der
individuellen Ermittlung des Erstattungsbetrages nach den Séatzen 1 und 2 ist fur die
Leistungen, fur die sie erklart wurde, bindend; eine pauschalierte Erstattung nach Satz 3
ist fir diese Leistungen ausgeschlossen.

(5) Versicherten werden die Kosten im Falle der Kostenerstattung fiir ein Arzneimittel nach
§ 129 Abs. 1 Satz 6 SGB V nach MalRgabe der nachfolgenden Bestimmungen erstattet.
Absatz 2 findet keine Anwendung. Bei der Berechnung des Erstattungsbetrages werden
die gesetzlich vorgesehenen Zuzahlungen und ein Abschlag fir Verwaltungskosten
nach Absatz 4 bericksichtigt sowie anfallende Mehrkosten im Vergleich zur Abgabe ei-
nes Arzneimittels nach § 129 Abs. 1 Satz 3 und 4 SGB V und die der AOK aufgrund ei-
nes Vertrages nach § 130a Abs. 8 SGB V entgangenen Rabatte in Hohe einer sich in
Abhangigkeit von den getroffenen Vereinbarungen ergebenden Pauschale. Die Summe
der Minderungsbetrage nach Satz 3 betragt je Arzneimittel mindestens finf EUR.

(6) Der Kostenerstattung werden die vom Versicherten vorgelegten Rechnungen tber die
Inanspruchnahme der erstattungsfahigen Leistungen zugrunde gelegt.
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§16
Teilkostenerstattung

(1) Freiwillig versicherte Angestellte, die der Dienstordnung nach § 351 RVO unterstellt sind
(DO-Angestellte), erhalten, soweit sie vom Wahlrecht des 8 14 Abs. 2 SGB V Gebrauch
gemacht haben, eine Teilkostenerstattung. Sie wird fur die Aufwendungen gewahrt, de-
nen Leistungen zugrunde liegen, die im Sozialgesetzbuch dem Grunde nach vorgese-
hen sind.

(2) Die Entscheidung der Angestellten ist schriftlich zu erklaren; sie wirkt bis zum Ablauf des
zweiten Jahres, das dem der Erklarung nachfolgt. Die Wirkungsdauer der Erklarung ver-
langert sich um jeweils zwei weitere Kalenderjahre, wenn bis zum Ablauf des jeweiligen
Zeitraums keine gegenteilige Erkl&arung vorliegt.

(3) Teilkostenerstattung wird — vorbehaltlich des Absatzes 4 — in Héhe des Vomhundertsat-
zes gewabhrt, der den nicht durch die Beihilfe gedeckten Aufwendungen des Erstattungs-
berechtigten im Verhaltnis zu den vollen Kassenleistungen entspricht. MaRgebend fiir
die Feststellung des Erstattungsbetrages sind die Kosten der Kassenleistung. Die ge-
setzlichen Zuzahlungen sind in voller Héhe zu leisten.

(4) Bei stationarer Krankenhausbehandlung und Zahnersatzleistungen betragt die Erstat-
tung bis zu 50 v. H. der Kosten fir die entsprechende Kassenleistung. Kostenerstattung
und die ohne Berlcksichtigung des Teilkostenerstattungsanspruchs zustehende Beihilfe
durfen hierbei die beihilfefahigen Gesamtaufwendungen nicht Uberschreiten. Die gesetz-
lichen Zuzahlungen sind in voller Hohe zu leisten.

(5) Der Beihilfeanspruch bleibt jeweils unberiihrt. Bei unmittelbarer Inanspruchnahme von
Kassenleistungen sind die auf die Beihilfe entfallenden Anteilsbetrage der Aufwendun-
gen festzustellen und auf den Sachbuchkonten zu vereinnahmen. Fur die Durchfihrung
des Erstattungsverfahrens gelten die Regelungen der einschlagigen Beihilfebestimmun-
gen entsprechend. Das Nahere bestimmt der Vorstand.

(6) Die Absatze 1 bis 5 gelten auch fur im Ruhestand befindliche freiwillig versicherte ehe-
malige DO-Angestellte sowie fir freiwillig versicherte Hinterbliebene von DO-
Angestellten, wenn und solange diese Hinterbliebenen Versorgungsbeziige nach Malf3-
gabe der Dienstordnung erhalten.

§17
Zurzeit nicht besetzt

§18
Unterstitzung der Versicherten bei Behandlungsfehlern

(1) Die AOK unterstitzt ihre Versicherten bei der Verfolgung von Schadensersatzanspru-
chen infolge von Behandlungsfehlern. Die Unterstltzung setzt grundsétzlich voraus,
dass der Behandlungsfehler im Zusammenhang mit der Inanspruchnahme von Versi-
cherungsleistungen einer gesetzlichen Krankenkasse entstanden ist.

(2) Die Unterstiitzung beinhaltet die Hilfe bei der Aufklarung des Sachverhalts, dessen Pri-

fung unter juristischen und medizinischen Aspekten sowie eine allgemeine Aufklarung
der Versicherten Uber die ihnen zur Verfiigung stehenden Handlungsmdéglichkeiten.
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(3) Liegt ein hinreichender Verdacht auf Vorliegen eines Behandlungsfehlers vor, kann die
AOK eine medizinische Begutachtung veranlassen und informiert Giber die Mdglichkeiten
der Rechtsverfolgung.

§19
Leistungsausschluss

(1) 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 Leis-
tungen in Anspruch zu nehmen. Von dem Leistungsausschluss nicht betroffen ist die zur
Behandlung akuter Erkrankungen und Schmerzzustande erforderliche arztliche und
zahnarztliche Behandlung. Auf die Prifung des Vorliegens einer missbrauchlichen Leis-
tungsinanspruchnahme im Sinne des Satzes 1 kann die AOK verzichten, wenn zwischen
dem Eintritt der Versicherungspflicht nach 8 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V und dem Tag der In-
anspruchnahme der Leistung ein Zeitraum von mindestens 12 Monaten liegt.

(2) Zur Feststellung eines Leistungsausschlusses kann die AOK den Medizinischen Dienst
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 behand-
lungsbediurftige Krankheit vorlag oder Behandlungsbedrftigkeit zeithah zu erwarten
war.

(3) Der Versicherte ist tiber die vom Leistungsausschluss betroffenen Erkrankungen zu in-
formieren.

Vierter Abschnitt: Beitrage

§ 20

Beitragssatze

(1) Es gilt der allgemeine Beitragssatz gemaR § 241 SGB V.

(2) Es gilt der erméRigte Beitragssatz gemaf § 243 SGB V.

8§20 a

Zusatzbeitrag

Der Zusatzbeitrag der AOK gemal § 242 SGB V betragt 1,89 Prozent der beitragspflichtigen

Einnahmen der Mitglieder.

§21
Beitragspflichtige Einnahmen freiwilliger und anderer Mitglieder

Die Hohe der beitragspflichtigen Einnahmen freiwilliger und anderer Mitglieder, die Beitrags-
berechnung fiir freiwillige Mitglieder sowie die Regelungen tber Falligkeit und Zahlung der
Beitrdge ergeben sich aus dem Gesetz und den einheitlichen Grundsatzen des GKV-
Spitzenverbandes zur Beitragsbemessung freiwilliger Mitglieder der gesetzlichen Kranken-
versicherung und weiterer Mitgliedergruppen sowie zur Zahlung und Falligkeit der von Mit-
gliedern selbst zu entrichtenden Beitréage.
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§22
Falligkeit und Zahlung der Beitrage

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

8 23
Zurzeit nicht besetzt

8§24
Nachweis der Gesamtsozialversicherungsbeitrage

(1) Der Arbeitgeber bzw. der nach § 28m SGB IV Verpflichtete hat der AOK spéatestens zwei
Arbeitstage vor Falligkeit der Beitrage einen Beitragsnachweis einzureichen.

(2) Die Zahlstelle von Versorgungsbezuigen hat der AOK innerhalb von einer Woche nach

dem in § 256 Abs. 1 Satz 2 SGB V bestimmten Zahltag einen Beitragsnachweis einzu-
reichen.

8§25
Vorschisse
Die AOK kann von Arbeitgebern, die

1. innerhalb des Kassenbezirks keine feste Betriebsstatte haben oder sich nur voriberge-
hend im Kassenbezirk aufhalten oder

2. a) langer als einen Monat mit der Beitragszahlung in Verzug sind oder
b) sich in einem Insolvenzverfahren befinden oder
c) sich innerhalb der letzten zwoIf Monate in einem Verwaltungsvollstreckungsverfahren
als zahlungsunfahig erwiesen haben oder
d) Zahlungsausfalle befiirchten lassen oder

3. keine Beitragsnachweise einreichen oder

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

Vorschisse in voraussichtlicher Hohe des Gesamtsozialversicherungsbeitrages bis zu drei

Monaten fordern. Dabei ist eine Frist von mindestens drei Tagen zur Einzahlung zu bestim-
men.

§ 26
Erstattungen

Beitragserstattungen nach 8§ 231 SGB V werden zu Beginn eines Jahres fur das jeweilige
Vorjahr vorgenommen.
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Funfter Abschnitt: Widerspruchsstelle

§27
Widerspruchsausschusse, Einspruchsstellen

(1) Die Aufgaben der Widerspruchsstelle werden durch besondere Ausschiisse nach § 36a
SGB IV (Widerspruchsausschiisse) wahrgenommen. Widerspruchsausschisse werden
in der erforderlichen Anzahl fir Serviceregionen gebildet. Die Mitglieder der Wider-
spruchsausschisse und ihre Stellvertreter werden von dem jeweiligen Regionalbeirat
bestellt.

(2) Den Widerspruchsausschiissen gehoren je ein Vertreter der Versicherten und der Ar-
beitgeber an, auBerdem — mit beratender Stimme — der Vorsitzende des Vorstandes
oder ein von ihm Beauftragter; die Vertreter jeder Gruppe im jeweiligen Regionalbeirat
kénnen einen weiteren Vertreter ihrer Gruppe wahlen, der dem Widerspruchsausschuss
mit beratender Stimme angehdort. Zu Mitgliedern, stellvertretenden Mitgliedern und bera-
tenden Mitgliedern der Widerspruchsausschisse kdnnen neben Mitgliedern und stellver-
tretenden Mitgliedern des Verwaltungsrates bzw. der Regionalbeirate auch Personen,
die die Wahlbarkeitsvoraussetzungen zum Verwaltungsrat der AOK erfiillen, bestellt
werden.

Fur jedes Mitglied der Widerspruchsausschiisse sind mindestens zwei Stellvertreter zu
bestimmen. Beratende Mitglieder sind zugleich stellvertretende Mitglieder.

(3) Die Widerspruchsausschiisse entscheiden Uiber Widerspriiche gegen Verwaltungsakte
der AOK, sofern durch Rechtsvorschriften nichts anderes bestimmt ist. Naheres Uber die
Fuhrung der Geschafte der Widerspruchsausschisse wird in einer Geschéftsordnung
geregelt, die vom Verwaltungsrat beschlossen wird und fiir alle Widerspruchsaus-
schisse verbindlich ist.

(4) Die Zustandigkeit des jeweiligen Widerspruchsausschusses richtet sich nach der Ser-
viceregion, die die angefochtene Entscheidung getroffen hat. Ist die Entscheidung nicht
von einer Serviceregion getroffen worden, ist ein Widerspruchsausschuss der Servicere-
gion zustandig, in deren Bezirk der Widerspruchsfuhrer seinen Wohnsitz bzw., wenn der
Widerspruchsfihrer eine juristische Person ist, seinen Sitz hat; hat der Widerspruchsfih-
rer seinen Wohnsitz bzw. Sitz auRerhalb des Bezirks der AOK, ist ein Widerspruchsaus-
schuss der betreuenden Serviceregion zustandig. Ist der Widerspruchsfihrer ein Arbeit-
geber, ist abweichend von Satz 2 ein Widerspruchsausschuss der Serviceregion zustan-
dig, in deren Bezirk die Stelle, die den Verwaltungsakt erlassen hat, ihren Standort hat.
Abweichend von den Satzen 1 und 2 ist ein Widerspruchsausschuss der Serviceregion
Ruhrgebiet zustandig fur solche Widerspriche, die nach bundes- oder landesrechtlichen
Vorschriften einem AOK-Landesverband zur Entscheidung tibertragen sind. Uber Wider-
spriche von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern der AOK entscheidet abweichend von
den Satzen 1 bis 3 ein Widerspruchsausschuss der Serviceregion, in der die Geschafts-
stelle fir AOK-Beschéftigte ihren Sitz hat.

(5) Fur die Widerspruchsausschiisse bzw. ihre ehrenamtlichen Mitglieder gelten u. a. die
gesetzlichen und satzungsméaRigen Regelungen tber Fihrung des Ehrenamtes, Amts-
dauer, Amtsverlust, Beratung, Beschlussfassung, Haftung und Entschadigung entspre-
chend, jedoch mit der MalRgabe, dass ein Mitglied des Ausschusses den Ausnahmefall
nach § 64a Abs. 2 Satz 1 SGB |V feststellt und eine digitale Sitzung nach § 64a SGB IV
nicht stattfindet, wenn ein Mitglied widerspricht. Abweichend von Satz 1 kdnnen die Wi-
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derspruchsausschiisse auch dann schriftlich abstimmen, wenn die in § 32 Abs. 12 gere-
gelten Voraussetzungen einer schriftlichen Abstimmung nicht vorliegen; wenn mindes-
tens ein Mitglied des jeweiligen Widerspruchsausschusses der schriftlichen Abstimmung
widerspricht, ist Uber die Widerspruchsfalle in der jeweils ndchsten Sitzung zu beraten
und abzustimmen. Vor der schriftlichen Abstimmung soll eine Erorterung der Wider-
spruchsfalle per Telefon- oder Videokonferenz stattfinden. Der Vorsitz in den Wider-
spruchsausschissen wird abwechselnd von Sitzung zu Sitzung von dem stimmberech-
tigten Vertreter der Versicherten oder dem stimmberechtigten Vertreter der Arbeitgeber
gefuhrt.

(6) Die Widerspruchsausschiisse nehmen zugleich die Aufgaben der Einspruchsstelle nach
dem Ordnungswidrigkeitengesetz (OWiG) wahr (8§ 112 Abs. 2 SGB IV). Fir die Zustén-
digkeit gelten die Bestimmungen des Absatzes 4 entsprechend mit der Mal3gabe, dass
an die Stelle des Widerspruchsfihrers der Betroffene und an die Stelle des angefochte-
nen Verwaltungsaktes der Bul3geldbescheid treten.

Sechster Abschnitt: Mitgliedschaften und Zusammenwirken

§28
Mitgliedschaften

(1) Die AOK ist Mitglied des GKV-Spitzenverbandes und Gesellschafterin des AOK-
Bundesverbandes.

(2) Die AOK kann anderen Verbanden, Vereinigungen, Arbeitsgemeinschaften und Organi-
sationen beitreten, die Aufgaben oder Interessen der AOK oder der Sozialversicherung
mit sozial- bzw. gesundheitspolitischer Zielsetzung wahrnehmen, oder solche bilden.

829
Zusammenwirken

(1) Zur Forderung der Leistungsfahigkeit und Wirtschaftlichkeit des AOK-Systems arbeitet
die AOK — insbesondere in ihrer Rechtsstellung als Landesverband — eng mit dem AOK-
Bundesverband zusammen. Sie hat bei der Wahrnehmung ihrer Aufgaben gemeinsame
Interessen zu berlicksichtigen.

(2) Ferner arbeitet die AOK im Interesse der Leistungsfahigkeit und Wirtschaftlichkeit der
gesetzlichen Krankenversicherung mit den Krankenkassen und Landesorganisationen
der anderen Kassenarten sowie mit Einrichtungen des Gesundheitswesens in den Lan-
dern Nordrhein-Westfalen und Schleswig-Holstein zusammen.

Siebter Abschnitt: Organisationsstruktur und Selbstverwaltung

§ 30
Organisationsstruktur

(1) Die AOK gliedert sich in Unternehmens- und Stabsbereiche. Die fur die personliche Kun-

denbetreuung vorgehaltenen Geschéftsstellen werden gebindelt in sechs regional ab-
gegrenzten Serviceregionen:
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Munsterland
Ostwestfalen-Lippe
Ruhrgebiet
Schleswig-Holstein-Nord
Schleswig-Holstein Sud
Siudwestfalen

ouprwWNE

In den Serviceregionen werden Geschéftsstellen unterhalten, deren Zahl sich vor allem
an den Erfordernissen einer personlichen kundennahen Betreuung der Versicherten ori-
entiert.

Veranderungen sind nach Beteiligung des Verwaltungsrates moglich.

(2) Der Vorstand kann im Einvernehmen mit dem Verwaltungsrat Bevollméchtigte des Vor-
standes bestellen

§31
Organe der AOK

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

§ 32
Verwaltungsrat

(1) Der Verwaltungsrat beschliel3t die Satzung und sonstiges autonomes Recht der AOK
sowie in den Ubrigen durch Gesetz oder sonstiges mafl3gebendes Recht vorgesehenen
Fallen (8 33 Abs. 1 und 3 SGB 1V, § 197 Abs. 1 Nr. 1 SGB V). Der Verwaltungsrat tiber-
wacht den Vorstand und trifft alle Entscheidungen, die fur die AOK von grundséatzlicher
Bedeutung sind (8 197 Abs. 1 Nr. 1a und 1b SGB V).

(2) Der Verwaltungsrat besteht aus je 15 Vertretern der Versicherten und der Arbeitgeber
(843 Abs. 1i.V.m. 844 Abs. 1 Nr. 1 SGB V).

(3) Die Wahl des Vorsitzenden und des stellvertretenden Vorsitzenden des Verwaltungsra-
tes erfolgt nach § 62 SGB IV. Zwischen dem Vorsitzenden und seinem Stellvertreter
wechselt der Vorsitz jahrlich zum 1. April (8 62 Abs. 3 SGB IV). Der Vorsitzende und der
stellvertretende Vorsitzende durfen nicht derselben Gruppe angehéren.

(4) Fur die Stellvertretung verhinderter Mitglieder des Verwaltungsrates gilt § 43 Abs. 2
i. V.m. 8 40 Abs. 1 Satz 2 SGB IV.

(5) Die Sitzungen des Verwaltungsrates finden nach Bedarf statt. Sie sollten in jedem Ka-
lendervierteljahr stattfinden. Der Verwaltungsrat wird unverzuglich zu einer Sitzung ein-
berufen, wenn

a) es der Vorsitzende des Verwaltungsrates und der stellvertretende Vorsitzende ge-
meinsam fir notwendig halten,

b) mindestens ein Drittel der stimmberechtigten Mitglieder des Verwaltungsrates es ver-
langt,

c) der Vorstand es beantragt oder
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d) die Aufsichtsbehotrde es verlangt.
Mit Ausnahme von
o konstituierenden Sitzungen,

e Sitzungen, in denen die Feststellung von Haushaltsplanen oder die Abnahme von
Jahresrechnungen behandelt wird, und

e Sitzungen, in denen Uber Vorstandsangelegenheiten beschlossen wird,

konnen die Mitglieder des Verwaltungsrates mit inrer Zustimmung an den Sitzungen
durch Zuschaltung mittels zeitgleicher Bild- und Tonulbertragung unter Verwendung ei-
nes geeigneten von der AOK vorgegebenen Konferenzsystems teilnehmen (hybride Sit-
zung).

Ausgenommen hiervon ist die Sitzungsleitung. Diese nimmt grundsatzlich in physischer
Prasenz an den Sitzungen teil. Bei kurzfristiger Verhinderung des als Sitzungsleitung
vorgesehenen Verwaltungsratsmitgliedes kann die Sitzung auch von einem durch Zu-
schaltung mittels zeitgleicher Bild- und TonUbertragung teilnehmenden Mitglied des Ver-
waltungsrates geleitet werden.

Ein Mitglied des Verwaltungsrates, das eine Sitzungsteilnahme durch Zuschaltung mit-
tels zeitgleicher Bild- und Tonilbertragung beabsichtigt, soll dies dem Selbstverwaltungs-
blro der AOK nach Mdéglichkeit spatestens zehn Tage vor der Sitzung mitteilen.

Der Vorsitzende des Verwaltungsrates beruft in Abstimmung mit dem stellvertretenden
Vorsitzenden zu den Sitzungen ein.

(5a) In auRergewdhnlichen Notsituationen und in besonders eiligen Fallen kann der Verwal-
tungsrat auch ohne persénliche Anwesenheit der Mitglieder am Sitzungsort durch zeit-
gleiche Bild- und Tonibertragung mittels eines geeigneten von der AOK vorgegebenen
Konferenzsystems beraten und abstimmen (digitale Sitzung). Eine aul3ergewdhnliche
Notsituation liegt insbesondere im Fall einer Katastrophe, einer epidemischen Lage, ei-
ner anderen schwerwiegenden Gefahr und Bedrohungslage sowie bei gravierenden und
flachendeckenden Einschrankungen der allgemeinen Mobilitat vor. Ein besonders eiliger
Fall liegt vor, wenn die Eilbedirftigkeit der Beschlussfassung die rechtzeitige Organisa-
tion einer Prasenzsitzung bzw. einer hybriden Sitzung ohne Schaden oder Gefahr nicht
zulasst. Das Vorliegen der auf3ergewdhnlichen Notsituation oder des besonders eiligen
Falles wird vom Vorsitzenden des Verwaltungsrates festgestellt. Soweit die Sitzung 6f-
fentlich ist, ist der Offentlichkeit die Teilnahme durch eine ihr in Echtzeit zugangliche
zeitgleiche Bild- und Tonubertragung zu erméglichen. Eine digitale Sitzung findet nicht
statt, wenn im Fall der au3ergewdhnlichen Notsituation ein Drittel oder in besonders eili-
gen Fallen ein Funftel der Mitglieder des Verwaltungsrates der Feststellung des Vorsit-
zenden widerspricht; die Widerspruchserklarungen mussen spatestens drei Tage nach
Zugang der Einladung in Textform im Selbstverwaltungsbiiro der AOK eingehen. Uber
die Angelegenheiten ist in der n&chsten Sitzung zu beraten und abzustimmen.

(5b) Werden die Sitzungen hybrid oder digital durchgefihrt, ist durch geeignete technische
MaRnahmen sicherzustellen, dass alle Teilnehmenden die Mdglichkeit haben, sich in
gleicher Weise an der Beratung, Willensbildung und Beschlussfassung zu beteiligen;
insbesondere missen fir jeden Teilnehmenden die anderen Teilnehmenden sichtbar
und ihre Redebeitrage akustisch verstandlich sein. Die Abgabe der Stimme erfolgt wéh-
rend der Sitzung durch eindeutiges Handzeichen oder elektronisch mittels eines von der
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AOK vorgegebenen geeigneten Systems. Die Mitglieder des Verwaltungsrates sind da-
fur verantwortlich, dass sie durch die von ihnen genutzten Gerate die tbrigen Teilneh-
menden sehen und héren kénnen, dass sie die Sitzungsleitung unverziglich informie-
ren, wenn dies nicht mehr der Fall ist, und dass Uber die von Ihnen genutzten Gerate
keine Unbefugten die Sitzung oder Teile davon verfolgen kénnen. Technisch bedingte
Storungen der Wahrnehmbarkeit, die nachweislich im Verantwortungsbereich der AOK
liegen, sind von dem Vorsitzenden festzustellen, die Sitzung darf nicht fortgesetzt wer-
den. Sonstige Stérungen sind unbeachtlich, solange die Beschlussfahigkeit im Sinne
des Abs. 9 noch gegeben ist. Uber die offenen Angelegenheiten ist in der nachsten Sit-
zung zu beraten und abzustimmen. Bereits getroffene Beschlisse behalten ihre Giiltig-
keit.

Das Nahere wird in der Geschéaftsordnung des Verwaltungsrates geregelt.

(6) An den Sitzungen des Verwaltungsrates nehmen die Mitglieder des Vorstandes teil. Zur
Teilnahme sind auch beauftragte Mitarbeiter der AOK berechtigt. Sofern aus der Mitte
des Verwaltungsrates beantragt wird, die Mitglieder des Vorstandes oder beauftragte
Mitarbeiter fir einzelne Punkte der Tagesordnung von der Teilnahme an der Sitzung
auszuschlieRen, ist deren weitere Anwesenheit nur zuléassig, wenn die Mehrheit der an-
wesenden Mitglieder des Verwaltungsrates fur ihre weitere Teilnahme stimmt.

(7) Die Sitzungen des Verwaltungsrates sind offentlich, soweit sie sich nicht mit personellen
Angelegenheiten, Grundstucksgeschaften oder geheimhaltungsbedurftigen Tatsachen
befassen. Fur weitere Beratungspunkte kann in nicht-6ffentlicher Sitzung die Offentlich-
keit ausgeschlossen werden; der Beschluss ist in 6ffentlicher Sitzung bekannt zu geben.

(8) Zu den Aufgaben des Verwaltungsrates gehotren insbesondere:

1. Entscheidungen und Interessenvertretung in sozial- und gesundheitspolitischen Fra-
gen, sowie Grundsatzentscheidungen zur unternehmenspolitischen Ausrichtung der
AOK und Abstimmung der entsprechenden Strategieziele mit dem Vorstand,

2. Uberwachung des Vorstandes u. a. durch die Entgegennahme seiner Berichte nach
§ 33 Abs. 3

a) Uber die Umsetzung von Entscheidungen des Verwaltungsrates,

b) Uber die finanzielle Situation der AOK und ihre voraussichtliche Entwicklung
sowie

c) uber die Entwicklung sowie die Erreichung der Jahresziele.

3. Wahl des Vorsitzenden und des stellvertretenden Vorsitzenden des Verwaltungsrates
(8 62 SGB V),

4. Festlegung der Geschéaftsordnung fur den Verwaltungsrat (8 63 Abs. 1 SGB V),

5. Wahl des Vorstandes, seines Vorsitzenden und dessen Stellvertreters (8 35 a Abs. 5
SGB V),

6. Wahl der Mitglieder und stellvertretenden Mitglieder der Regionalbeirate (8 35 Abs.
3),

7. Wabhl der Vertreter im Verwaltungsrat der Medizinischen Dienste (§ 279 Abs. 2 SGB
V),
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8. Anderung der Satzung (§ 33 Abs. 1 und 3 SGB IV und § 197 Abs. 1 Nr. 1 SGB V),

9. Entscheidung Uber Veranderung der Zahl und der Abgrenzungen der Serviceregio-
nen (8 30),

10. Festsetzung der Entschadigungsregelung nach § 36 Abs. 2 (§ 194 Abs. 1 Nr. 8
SGB V),

11. Zustimmung zur Aufstellung oder Anderung der Dienstordnung einschlieRlich des
Stellenplans (§ 355 RVO),

12. Feststellung des Haushaltsplans (8§ 70 Abs. 1 Satz 2 SGB IV und § 197 Abs. 1
Nr. 2 SGB V),

13. Prufung und Abnahme der Jahresrechnung,

14. Entlastung des Vorstandes wegen der Jahresrechnung (8 77 Abs. 1 Satz 2 SGB IV
und § 197 Abs. 1 Nr. 3 SGB V),

15. Beschlussfassung tber den Erwerb, die VerauRerung oder die Belastung von Grund-
stucken sowie Uber die Errichtung von Gebauden (8 197 Abs. 1 Nr. 5 SGB V),

16. Wahl der Vertreter im Aufsichtsrat des AOK-Bundesverbandes,

17. Bestellung oder Benennung von Vertretern des Verwaltungsrates in Ausschissen
und Einrichtungen,

18. Amtsentbindung und Amtsenthebung gemaf § 59 i. V. m. § 33 Abs. 3 Satz 3 und ge-
maf § 35a Abs. 7 SGB IV,

19. Feststellung, dass ein als Nachfolger eines ausgeschiedenen Mitglieds bzw. eines
stellvertretenden ausgeschiedenen Mitglieds des Verwaltungsrates Vorgeschlagener
Mitglied des Verwaltungsrates geworden ist (§ 60 Abs. 3i. V. m. § 33 Abs. 3 Satz 3
SGB V).

20. Beschluss uber die Auflosung der AOK oder die freiwillige Vereinigung mit anderen
Krankenkassen (8§ 197 Abs. 1 Nr. 6 SGB V),

21. Durchfuihrung von Informationsveranstaltungen fiir die Mitglieder des Verwaltungsra-
tes, der Regionalbeirate und der Widerspruchsausschiisse. Diese Informationsveran-
staltungen sollen mindestens alle zwei Jahre stattfinden,

22. Entgegennahme eines jahrlichen Berichtes tiber die Arbeit der Widerspruchsaus-
schisse,

23. Wahrnehmung von Aufgaben in den anderen durch Gesetz oder mafl3gebendes
Recht bestimmten Fallen,

24. Uberwachung eines angemessenen vom Vorstand umzusetzenden Risikomanage-
ments und -controllings.

(9) Der Verwaltungsrat ist, soweit Gesetz oder sonstiges Recht nichts Abweichendes be-

stimmen, beschlussfahig, wenn samtliche Mitglieder ordnungsgeman eingeladen und
zwei Drittel der stimmberechtigten Mitglieder, jedoch mehr als die Hélfte aus jeder
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Gruppe, anwesend sind. Als anwesend gelten auch Mitglieder, die unter Verwendung
eines geeigneten von der AOK vorgegebenen Konferenzsystems im Falle einer hybriden
Sitzung mittels zeitgleicher Bild- und Tonubertragung zugeschaltet sind oder an einer di-
gitalen Sitzung durch zeitgleiche Bild- und TonlUbertragung teilnehmen.

Bei Beschlussunfahigkeit ist binnen zwei Wochen zu einer erneuten Sitzung einzuladen;
der Vorsitzende des Verwaltungsrates kann anordnen, dass auch dann beschlossen
werden kann, wenn die in Satz 1 vorgesehene Mehrheit nicht anwesend ist; hierauf ist in
der Einladung hinzuweisen.

(10) Beschlusse werden, soweit durch Gesetz oder sonstiges Recht nichts Abweichendes
bestimmt ist, mit der Mehrheit der abgegebenen Stimmen gefasst. Zur Anderung der
Satzung bedarf es der Zustimmung von zwei Dritteln der satzungsmé&Rigen Mitglieder-
zahl des Verwaltungsrates. Auf Antrag kann geheime Abstimmung beschlossen werden.
Stimmenthaltungen und ungiltige Stimmen gelten als nicht abgegebene Stimmen. Bei
Stimmengleichheit wird die Abstimmung nach erneuter Beratung wiederholt; bei erneuter
Stimmengleichheit gilt der Antrag als abgelehnt.

(11) Uber die Sitzungen des Verwaltungsrates werden Niederschriften gefertigt. Naheres be-
stimmt die Geschaftsordnung.

(12) Im Einvernehmen der alternierenden Vorsitzenden kann der Verwaltungsrat schriftlich
abstimmen tber

a) Anderungen der Satzung und der Dienstordnung, die sich zwingend aus Gesetzesan-
derungen ergeben,

b) Anderungen der Satzung und der Dienstordnung sowie Anderung von Beschlussen
des Verwaltungsrates, soweit es sich um Fragen der Formulierung ohne Anderung
des sachlichen Inhalts zur Beseitigung von offenbaren Unrichtigkeiten handelt,

c) Erwerb, VerauRerung oder Belastung von Grundstucken sowie Errichtung von Ge-
bauden,

d) von ihm bestimmte Angelegenheiten, die in der Regel einer weiteren Beratung nicht
bedurfen oder besonders eilbedurftig sind. Ob ein solcher Ausnahmefall vorliegt, stel-
len die Verwaltungsratsvorsitzenden gemeinsam fest.

Weiter kann der Verwaltungsrat im Einvernehmen der alternierenden Vorsitzenden
schriftlich abstimmen, wenn hierfir ein wichtiger Grund vorliegt. Dieser setzt voraus,
dass die Durchfihrung einer Préasenzsitzung des Verwaltungsrates

e tatsdchlich unmdoglich ware, weil infolge erheblicher Stérungen der Verkehrsinfra-
struktur (z. B. aufgrund einer Naturkatastrophe) so viele Mitglieder und stellvertre-
tende Mitglieder des Verwaltungsrates an einem Erscheinen am Sitzungsort gehin-
dert sind, dass keine Beschlussfahigkeit des Verwaltungsrates erreicht werden kann,

e rechtlich unzulassig wéare (z. B. wegen eines gesetzlichen Verbotes von Zusammen-
kinften mehrerer Personen) oder

o mit Gefahren fur die Gesundheit der Mitglieder des Verwaltungsrates verbunden ware

(z. B. im Falle einer Epidemie, Pandemie, Naturkatastrophe oder ahnlicher Bedro-
hungslagen).
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Weitere Voraussetzung einer schriftichen Abstimmung aus wichtigem Grund ist das Be-
stehen eines Entscheidungsbedarfs, der eine Beschlussfassung vor dem Zeitpunkt, zu
dem der wichtige Grund voraussichtlich wegfallen wird, erforderlich erscheinen lasst.

Wenn mindestens ein Funftel der Mitglieder des Verwaltungsrates der schriftlichen Ab-
stimmung widerspricht, ist Uber die Angelegenheit in der nachsten Sitzung des Verwal-
tungsrates zu beraten und abzustimmen; die Widerspruchserklarungen missen spates-
tens drei Tage nach Zugang der Mitteilung Uber die schriftliche Abstimmung in Textform
im Selbstverwaltungsbiro der AOK eingehen.

Ergibt sich bei der schriftlichen Abstimmung Stimmengleichheit, so wird Uber die Angele-
genheit in der nachsten Sitzung des Verwaltungsrates beraten und abgestimmt. Kommt
auch bei der zweiten Abstimmung keine Mehrheit zustande, so gilt der Antrag als abge-
lehnt.

(13) Der Verwaltungsrat soll zur Erfiillung seiner Aufgaben Fachausschisse bilden (8 197
Abs. 3 SGB V); sie sind je zur Halfte aus Vertretern der Versicherten und der Arbeitge-
ber zusammengesetzt. Soweit es sich nicht um Gegenstande der autonomen Rechtset-
zung handelt, kénnen die Fachausschisse auch zur Erledigung einzelner Aufgaben er-
machtigt werden (8 66 SGB IV). Zu den Sitzungen dieser Ausschiisse kbnnen sonstige
Personen als Sachverstandige hinzugezogen werden. Im Ubrigen gilt Absatz 6 entspre-
chend. Die Beschlisse und Beratungsergebnisse sind dem Verwaltungsrat zuzuleiten.
Das Nahere regelt die Geschéaftsordnung.

(14) Dem Vorsitzenden des Verwaltungsrates obliegen insbesondere:

1. Beanstandung von Beschliissen, die gegen das Gesetz oder sonstiges fiir die AOK
mafgebliches Recht verstol3en (§ 38 SGB V),

2. Ausuibung des Wahlrechts der AOK als Arbeitgeberin bei den Sozialversicherungs-
wabhlen,

3. Aufforderung zur Einreichung von Vorschlagen bei der Erganzung des Verwaltungs-
rates (8 60 Abs. 1 Satz 1 SGB V),

4. Benachrichtigung tGber Anderungen in der Zusammensetzung des Verwaltungsrates
(860 Abs. 3 Satz 1i. V. m. 8 33 Abs. 3 Satz 3 SGB IV).

8 33
Vorstand

(1) Der Verwaltungsrat wahlt einen aus zwei Personen bestehenden Vorstand sowie
aus dessen Mitte den Vorstandsvorsitzenden und dessen Stellvertreter (§ 35a Abs. 5
Satz 1 SGB IV). Die Amtszeit betragt sechs Jahre; Wiederwahl ist moglich (8 35a
Abs. 3 SGB IV).

(2) Der Vorstand fuhrt hauptamtlich die Geschafte der AOK (8 35a Abs. 1 Satz 1 SGB V).
Die Mitglieder des Vorstandes vertreten sich gegenseitig (§ 35a Abs. 4 Satz 2 SGB 1V).
Innerhalb der vom Vorstand erlassenen Richtlinien fuhrt jedes Mitglied des Vorstandes
seinen Geschéftsbereich eigenverantwortlich (8 35a Abs. 1 Satz 3 SGB V). Bei Mei-
nungsverschiedenheiten entscheidet der Vorstand, bei Stimmengleichheit der Vorsit-
zende (8 35a Abs. 1 Satz 4 SGB V).

(3) Der Vorstand hat dem Verwaltungsrat zu berichten (8 32 Abs. 8 Nr. 2)
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1. Uber die Umsetzung von Grundsatzentscheidungen des Verwaltungsrates,
2. Uber die finanzielle Situation der AOK und ihre voraussichtliche Entwicklung sowie
3. darlber, ob und inwieweit die abgestimmten Strategieziele erreicht wurden.

AulRerdem ist den Vorsitzenden des Verwaltungsrates aus sonstigen wichtigen Anlassen
zu berichten.

(4) Der Vorsitzende des Vorstandes — im Verhinderungsfall sein Stellvertreter — vertritt die
AOK in der Gesellschafterversammlung des AOK Bundesverbandes. Soweit Beschlisse
der Gesellschafterversammlung des AOK-Bundesverbandes nicht der Zustimmung des
Aufsichtsrates des AOK-Bundesverbandes bedurfen, hat der Vorstand unverziiglich
nach Einberufung der Gesellschafterversammlung des AOK-Bundesverbandes die Zu-
stimmung des Organisations-, Finanz- und Grundsatzausschusses des Verwaltungsra-
tes zur Auslibung der Gesellschafterrechte einzuholen. Auf Antrag der einfachen Mehr-
heit der stimmberechtigten Arbeitgeber- oder Versichertenvertreter im Organisations-,
Finanz- und Grundsatzausschuss entscheidet der Verwaltungsrat.

8§34
Vertretung der AOK

(1) Der Vorstand vertritt die AOK unbeschadet der Absatze 2 und 3 gerichtlich und auf3erge-
richtlich (§ 35a Abs. 1 Satz 1 SGB V).

(2) Soweit nicht gesetzliche oder satzungsrechtliche Bestimmungen entgegenstehen, kann
jedes Mitglied des Vorstandes die AOK vertreten (8§ 35a Abs. 1 Satz 2 SGB 1V).

(3) Der Verwaltungsrat vertritt die AOK gegentiber dem Vorstand und dessen Mitgliedern
(8§33 Abs. 2 Satz1i.V.m. Abs. 3 Satz 1 SGB IV, § 197 Abs. 1 Nr. 4 SGB V). Das Ver-
tretungsrecht wird durch die Vorsitzenden des Verwaltungsrates gemeinsam ausgeuibt
(8 33 Abs. 2 Satz 2i. V. m. Abs. 3 Satz 1 SGB IV).

§35
Regionalbeirate

(1) In jeder Serviceregion wird zur Starkung des Regionalbezuges der AOK ein Regional-
beirat gebildet. Dieser besteht aus je 9 Vertretern der Versicherten und der Arbeitgeber.

(2) Dem Regionalbeirat gehort mit beratender Stimme der/die Leiter/-in der Serviceregion
an, im Verhinderungsfall die jeweilige Stellvertretung.

Die Mitglieder des Verwaltungsrates der AOK NordWest, deren Wohn- oder Beschéfti-
gungsort im Bezirk der jeweiligen Serviceregion liegt, sind ebenfalls berechtigt, an den
Sitzungen teilzunehmen. Sie sind zu den Sitzungen einzuladen.

(3) Die Vertreter der Versicherten werden von den im Verwaltungsrat amtierenden Vertre-
tern der Versicherten, die Vertreter der Arbeitgeber von den im Verwaltungsrat amtieren-
den Vertretern der Arbeitgeber gewahlt. Dasselbe gilt fur die Stellvertreter.

(4) Fur die Wahl des Vorsitzenden des Regionalbeirates und seines Stellvertreters gilt § 62
SGB IV entsprechend. Zwischen dem Vorsitzenden und seinem Stellvertreter wechselt
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der Vorsitz von Jahr zu Jahr jeweils zum 1. April. Die Wahl der Vorsitzenden erfolgt aus
den Gruppen.

(5) Fur die Regionalbeirate bzw. ihre stimmberechtigten Mitglieder gelten die gesetzlichen
Vorschriften Uber die Wahlbarkeit als Verwaltungsratsmitglied, tber Fihrung des Ehren-
amtes, Amtsdauer, Amtsverlust, Erganzung, Beratung, Beschlussfassung, Haftung und
Entschadigung entsprechend; fur die Stellvertretung verhinderter Mitglieder gilt § 43
Abs. 2 Satz1und 2 SGB IV i. V. m. 8 40 Abs. 1 Satz 2 SGB IV entsprechend.

(6) Den Regionalbeiraten obliegen insbesondere folgende Aufgaben:

1. Gesundheitspolitische Beratung der Serviceregion, insbesondere Vermittlung von Er-
fahrungen und Erwartungen aus dem kommunalpolitischen Leben sowie aus Arbeits-
welt und Wirtschaft einschlieRRlich Handwerk,

2. Beratende Mitwirkung bei der Sicherung der Qualitat der medizinischen Versorgung
in der Region,

3. Beratung der Ergebnisse der unternehmenspolitischen Jahresbilanz der Servicere-
gion entsprechend der Gesamtzielabsprache der AOK,

4. Auswertung der regionalen Krankheitsdaten und Mitwirkung bei der regionalen Ge-
sundheitsberichtserstattung,

5. Beratende Mitwirkung bei grundsatzlichen Fragen der medizinischen Versorgung in
der Region,

6. Begleitung von MalRnahmen der Gesundheitsforderung und der Krankheitsverhiitung
in der Region,

7. Beratende Mitwirkung bei der Herstellung von Transparenz der Ursachen von Ge-
sundheitsgefdhrdungen und Vorschlage zur Beseitigung,

8. Beratende Mitwirkung bei der Gesundheitsférderung und Krankheitsverhiitung gemar
8§20 SGB V,

9. Zusammenarbeit mit den Beteiligten vor Ort bei der Durchfihrung von Praventions-
maflnahmen,

10. Beratende Mitwirkung bei der gesundheitspolitischen Offentlichkeitsarbeit in der Re-
gion, auch zur Unterstitzung der Unternehmenspolitik der AOK,

11. Bestellung der Mitglieder und der stellvertretenden Mitglieder der Widerspruchsaus-
schisse (8 36a SGB IV i. V. m. § 27).

(7) Die Sitzungen der Regionalbeirate finden nach Bedarf statt; sie sollten dreimal jahrlich
stattfinden. Der Regionalbeirat wird unverziglich zu einer Sitzung einberufen, wenn min-
destens ein Drittel seiner stimmberechtigten Mitglieder es verlangt. Der Vorsitzende des
Regionalbeirates beruft im Einvernehmen mit dem stellvertretenden Vorsitzenden zu
den Sitzungen ein.

(8) Ein Regionalbeirat ist beschlussfahig, wenn séamtliche Mitglieder ordnungsgemaln einge-
laden wurden und mehr als die Hélfte jeder Gruppe anwesend ist.
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(9) Néaheres uber die Fuhrung der Geschéfte der Regionalbeirate wird in einer Geschafts-
ordnung geregelt, die vom Verwaltungsrat beschlossen wird und fir alle Regionalbeirate
verbindlich ist.

§ 36
Entschadigung und Haftung der Mitglieder des Verwaltungsrates und der Mitglieder
der Regionalbeirate

(1) Die Mitglieder des Verwaltungsrates und die Mitglieder der Regionalbeiréte tUben ihre
Tatigkeit ehrenamtlich aus.

(2) Die Entschadigung nach § 41 SGB IV richtet sich nach der als Anhang 1 beigefligten
Regelung, die Bestandteil der Satzung ist.

(3) Die Haftung der Mitglieder des Verwaltungsrates sowie der Mitglieder der Regionalbei-
rate richtet sich nach § 42 SGB |V.

Achter Abschnitt: Verwaltung der Mittel

§37
Ricklage

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

§ 38
Prifung der Betriebs- und Rechnungsfiihrung und Abnahme der Jahresrechnung

(1) Uber die Entlastung des Vorstandes wegen der Jahresrechnung beschlieRt der Verwal-
tungsrat (§ 77 Abs. 1 Satz 2 SGB V). Zu diesem Zweck bestellt der Verwaltungsrat ei-
nen sachverstandigen Prifer (§ 31 SVHV), um die Betriebs- und Rechnungsfiihrung so-
wie die Jahresrechnung prifen zu lassen. Die Prifung erstreckt sich auf den damit zu-
sammenhangenden Geschaftsbetrieb. Sie umfasst die Prifung der GesetzmaRigkeit
und Wirtschatftlichkeit.

(2) Der Vorstand lasst zweimal jahrlich die Bestande an sofort verfigbaren Zahlungsmitteln
durch die interne Revision unvermutet prifen; eine Prifung im Jahr erstreckt sich auch
darauf, ob das Vermdgen vorschriftsmallig angelegt ist und wie die Belege tber die Hin-
terlegung von Wertpapieren verwahrt werden (§ 4 SVRV i. V. mit § 7 SRVwWV).

(3) Der Verwaltungsrat nimmt die Jahresrechnung nach Prifung (8 38 Abs. 1) und Beratung

durch seinen Organisations-, Finanz- und Grundsatzausschuss ab und beschliel3t die
Entlastung des Vorstandes.
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Neunter Abschnitt: Ausgleich von Arbeitgeberaufwendungen fur Entgeltfortzahlung
und bei Mutterschaft (,,Ausgleichsverfahren®)

§ 39
Ausgleichsverfahren nach dem Aufwendungsausgleichsgesetz

Das Ausgleichsverfahren nach den 88 1 bis 11 AAG richtet sich nach den n&heren Bestim-
mungen des Anhangs 2 dieser Satzung.

Zehnter Abschnitt: Bekanntmachungen und Inkrafttreten

§ 40
Bekanntmachungen/Verdffentlichungen

(1) Die Satzung und sonstiges autonomes Recht mit Ausnahme dienstrechtlicher Regelun-
gen werden im elektronischen Bundesanzeiger und durch Aushang in den Geschéfts-
raumen der Serviceregionen oOffentlich bekannt gemacht. Letzteres gilt auch fiir dienst-
rechtliche Regelungen. Ausgehangt wird fir mindestens eine Woche.

(2) Die Jahresrechnungsergebnisse fir das Vorjahr werden entsprechend § 305b SGB V
zum 30. November des Jahres im elektronischen Bundesanzeiger und auf der eigenen
Internetprasenz (aok.de/nw) veréffentlicht. Dariiber hinaus werden die Informationen
nach Satz 1 in den Mitgliederzeitschriften der AOK NordWest verdoffentlicht.

8§41
Inkrafttreten

Diese Satzung tritt mit dem Zeitpunkt der Errichtung der AOK NordWest — Die Gesundheits-
kasse am 01.10.2010 in Kraft. Abweichend von 88 27 bis 35 finden bis zum Zusammentritt
des jeweiligen Regionalbeirates der Serviceregionen nach § 30 die Vorschriften der 88§ 27
und 35 in der bis zum 31.12.2017 glltig gewesenen Fassung weiterhin Anwendung.

Die vorstehende Satzung wird gemaf 8 195 Abs. 1i. V. m. 8 144 Abs. 3 SGB V genehmigt.
Essen, 26. August 2010
VB 2-3600.1-2 - |

Ministerium fur Gesundheit,
Emanzipation, Pflege und Alter
des Landes Nordrhein-Westfalen
Im Auftrag

gez. Dr. Schikorski
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Nachtrage zu dieser Satzung

Vom Ministerium fir Gesundheit, Emanzipation, Pflege und Alter des Landes Nordrhein-
Westfalen wurden folgende Nachtrage zu dieser Satzung genehmigt:

1. Nachtrag vom 01.10.2010 am 12.10.2010
e betr. Erganzung des § 10a um eine Ubergangsregelung fir Tarifwahlerinnen und Ta-
rifwahler des AOK-Selbstbehalt-Wabhltarifs aus Schleswig-Holstein, in Kraft ab
01.10.2010
e betr. Erganzung des § 41 um eine Uberleitungsregelung fir Regionalbeirate und Wi-
derspruchsausschisse in den Regionaldirektionen, in Kraft ab 01.10.2010

2. Nachtrag vom 09.12.2010 am 20.12.2010
e Dbetr. Anderung des § 15 im Zusammenhang mit der Anderung des § 13 Abs. 2 SGB
V im Rahmen des GKV-FinG, in Kraft ab 01.01.2011

3. Nachtrag vom 21.03.2011 am 31.03.2011
e Dbetr. Anderung der §8 10f, 10h und 10k im Zusammenhang mit den geanderten Bin-
dungsfristen fir Wabhltarife durch das GKV-FinG
e Dbetr. Anderung des § 15 durch die Verordnung (EG) Nr. 883/2004 sowie die im Rah-
men des AMNOG geschaffene Mdglichkeit der Kostenerstattung fiir sog. ,Wahl-Arz-
neimittel”, in Kraft ab 01.01.2011

4. Nachtrag vom 06.10.2011 am 18.10.2011
e betr. Anderung des § 3 (Aufnahme eines neuen Personenkreises in die Aufzahlung
der Beitrittsberechtigten)
betr. Anderung des § 10 k - Erweiterung um die sog. Pistenrettung
betr. Anderung des § 15 - Anpassung an das GKV-FinG
betr. Anderung des § 27 zu den Widerspruchsausschiissen
betr. Anderung des § 30 - redaktionelle Anpassungen
betr. Anderung des § 35 - Anderung im Zusammenhang mit der Geschéftsordnung
fur Regionalbeiréte, in Kraft ab 06.10.2011

5. Nachtrag vom 14.12.2011 am 29.12.2011
e Dbetr. Anderungen des § 27 zur Zusammensetzung der Widerspruchsausschiisse, in
Kraft ab 14.12.2012

6. Nachtrag vom 29.06.2012 am 24.07.2012
e Dbetr. Neufassung des 8§ 10 g zum Wabhltarif fir die Teilnahme an der hausarzt-
zentrierten Versorgung, in Kraft ab 29.06.2012

7. Nachtrag vom 12.12.2012 am 19.12.2012
e betr. Anderung des § 8 (Hinweis auf neue Satzungsleistungen)
e Dbetr. Einflhrung der 88 8a bis 8c (neue Satzungsleistungen nach § 11 Abs. 6 SGB
V)
betr. Anderung der 88 10a, 10b, 10h, 10k, 10l (Wahltarife)
betr. Einfihrung des § 10n (bleibgesund-Bonus-Wabhltarif)
betr. Anderung des § 17 (redaktionelle Anpassung)
betr. Anderung des § 27 zu den Widerspruchsausschiissen, in Kraft ab 01.01.2013

8. Nachtrag vom 04.07.2013 am 12.07.2013
e Dbetr. Anderungen des § 10d in Abs. 1
e betr. Anderungen des § 10n in Abs. 5 und Abs. 9
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e betr. Anderung des § 15 (redaktionelle Anpassung an einen gednderten Gesetzes-
text), in Kraft ab 04.07.2013

e Dbetr. Streichung des § 10a, in Kraft ab 01.01.2014

e Dbetr. Streichung des 8§ 10I, in Kraft ab 01.01.2014

e Dbetr. Anderung des § 10n Absatz 7, in Kraft ab 01.01.2014

9. Nachtrag vom 11.12.2013 am 19.12.2013

e Dbetr. Anderung des § 5 Abs. 2 (Anpassung an § 188 SGB V)

e Dbetr. Einflgung der 88 8d und 8e (neue Satzungsleistungen nach § 11 Abs. 6 SGB V

e betr. Anderung der 88 10f und 10k (im Zusammenhang mit dem SEPA-Verfahren)

e betr. Anderung des § 10n (Bezug auf § 8a Abs. 1 der Satzung) betr. Anderung des §
13 (Streichung des bisherigen Abs. 2)

e Detr. Streichung des § 23 (im Zusammenhang mit dem Gesetz zur Beseitigung sozi-
aler Uberforderung bei Beitragsschulden in der Krankenversicherung),
in Kraft ab 01.01.2014

10. Nachtrag vom 25.03.2014 am 04.04.2014
e Dbetr. Anderung des § 10i, in Kraft ab 01.07.2014

11. Nachtrag vom 02.07.2014 am 10.07.2014
e Dbetr. Streichung des § 10f, in Kraft ab 01.08.2014
e Dbetr. Anderung des § 40 (neuer Absatz 2), in Kraft ab 02.07.2014

12. Nachtrag vom 15.12.2014 am 29.12.2014
e Dbetr. Anderungen des § 10j der Satzung (erganzt um Regelungen zum Zusatzbeitrag
e Dbetr. Anderungen des § 10k der Satzung (Leistungserweiterung)
e Dbetr. Einflgung des § 20a (Zusatzbeitrag), in Kraft ab 01.01.2015

13. Nachtrag vom 17.03.2015 am 29.05.2015
e betr. Anderungen des § 10h der Satzung,
e Dbetr. Anderungen des § 32 der Satzung, in Kraft ab 17.03.2015

14. Nachtrag vom 24.06.2015 am 15.07.2015
e Dbetr. Anderungen des § 8d der Satzung, in Kraft ab 24.06.2015
e Dbetr. Anderung des § 10i der Satzung, in Kraft ab 01.01.2016

15. Nachtrag vom 15.12.2015 am 30.12.2015

e Dbetr. Anderungen des § 8 der Satzung (redaktionelle Anpassungen)

e betr. Einfigung des § 8f der Satzung (Arztliche Zweitmeinung)

e betr. Anderungen des § 9 der Satzung (redaktionelle Anpassungen)

e Dbetr. Anderungen des § 10d der Satzung (Anderungen im Zusammenhang mit dem
Praventionsgesetz)

e betr. Anderung des § 10k der Satzung (Aufnahme einer Regelung zum Ausschluss
der Kostenerstattung)

e betr. Anderungen des § 10m der Satzung (Anderungen im Zusammenhang mit dem
Praventionsgesetz)

e betr. Anderung des § 10n der Satzung (Regelung zur Erweiterung der Wahlmaglich-
keiten zur Anpassung von Tarifstufen)

e betr. Anderungen des § 11 der Satzung (Anpassung von Betragen)
betr. Anderung des § 20a der Satzung (Zusatzbeitrag)

e betr. Anderung des § 33 der Satzung (Zahl der Vorstandsmitglieder), in Kraft ab
01.01.2016
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16. Nachtrag vom 13.12.2016 am 22.12.2016

e betr. Anderungen des § 8b der Satzung (Anderungen beim Zuschuss fir die profes-
sionelle Zahnreinigung)

e Dbetr. Anderungen des § 8c (Osteopathie) der Satzung (Anderungen Anzahl und Ho-
her der Erstattung und bei den berechtigten Leistungserbringern)

e Dbetr. Redaktionelle Anderungen von 8d (Kiinstliche Befruchtung), § 8e (Zuséatzliche
Leistungen fur Schwangere), § 9 (Leistungen zur Verhitung von Krankheiten, be-
triebliche Gesundheitsforderung und Pravention arbeitsbedingter Gesundheitsgefah-
ren, Forderung der Selbsthilfe) und § 13 (Haushaltshilfe) der Satzung (redaktionelle
Anpassungen)

e betr. Anderung des 8§10 h (Wahltarif Kostenerstattung bei Zahnersatz) der Satzung
(Erh6hung des Kostenzuschusses bei Zahnfillungen und professioneller Zahnreini-
gung/Verzicht auf Vorlage Bonusheft, Verlangerung der Leistungen bis 31.12.2021),
in Kraft ab 01.01.2017

17. Nachtrag vom 20.06.2017 am 01.07.2017

e Dbetr. Anderungen des § 8e der Satzung (Zuséatzliche Leistungen fir Schwangere) in
Kraft ab 20.06.2017

e betr. Anderungen des § 10e der Satzung (Wabhltarif fiir die Teilnahme an Integrierten
Versorgungsformen) in Kraft ab 01.07.2017

e Dbetr. Anderungen des § 27 der Satzung (Widerspruchsausschiisse/Anpassungen an
geadnderte Organisation) in Kraft ab 01.01.2018

e Dbetr. Anderungen des § 30 der Satzung (Organisationsstruktur/Anpassungen an
geadnderte Organisation) in Kraft ab 01.01.2018

e Dbetr. Anderungen des § 35 der Satzung (Regionalbeirite/Anpassungen an gean-
derte Organisation) in Kraft ab 01.01.2018

e betr. Anderung des § 40 der Satzung (Bekanntmachungen/Veroffentlichungen) in
Kraft ab 01.01.2018

e Dbetr. Anderung des § 41 der Satzung (Inkrafttreten) in Kraft ab 01.01.2018

18. Nachtrag vom 15.12.2017 am 28.12.2017
e betr. Anderungen des § 8g der Satzung (Flash Glukose Messsystem) in Kraft ab
01.09.2017
e Dbetr. Anderungen des § 13 der Satzung (Mehrleistungen zur Haushaltshilfe) in Kraft
ab 01.01.2018
e Dbetr. Anderungen des § 20a der Satzung (Zusatzbeitrag) in Kraft ab 01.01.2018

19. Nachtrag vom 26.06.2018 am 16.08.2018

e betr. Anderungen des § 8g der Satzung (Flash Glukose Messsystem)

e betr. Anderungen bei den Wahltarifen der §§ 10h (Kostenerstattung bei Zahnersatz),
10k (Kostenerstattung bei Auslandsaufenthalt) und 10n (bleibgesund-Bonus-Wabhlta-
rif) der Satzung,

e betr. Anderung des § 30 der Satzung (Organisationsstruktur), in Kraft ab 26.06.2018

20. Nachtrag vom 11.12.2018 am 20.12.2018

e betr. Anderungen des § 3 der Satzung (Mitglieder)

e betr. Anderungen des § 8 (Art und Umfang der Leistungen)

e betr. Anderungen des § 8a (Nicht verschreibungspflichtige, apothekenpflichtige Arz-
neimittel der besonderen Therapierichtungen (Homdopathie, Phytotherapie und
Anthroposophie)

e betr. Anderungen des § 8b (Professionelle Zahnreinigung)

e betr. Anderungen des § 8c (Osteopathie)

e betr. Anderungen des § 8e (Zusatzliche Leistungen fiir Schwangere)
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e betr. Anderungen des § 9 (Leistungen zur Verhitung von Krankheiten, betriebliche
Gesundheitsforderung und Pravention arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren, For-
derung der Selbsthilfe)

e Dbetr. Streichung des § 17 (Empfangsberechtigung)

e betr. Anderungen des § 20a (Zusatzbeitrag), in Kraft ab 01.01.2019

21. Nachtrag vom 13.08.2019 am 21.08.2019
e Dbetr. Anderungen des § 8c der Satzung (Osteopathie), in Kraft ab 13.08.2019

22. Nachtrag vom 10.12.2019 am 16.12.2019

e Dbetr. Anderungen des § 5 (Beginn und Ende der Mitgliedschaft)

e Dbetr. Anderungen des § 8c (Osteopathie)

e Dbetr. Streichung des § 8g (Flash Glukose Messsystem)

e Dbetr. Anderungen des § 9 (Leistungen zur Verhiitung von Krankheiten, betriebliche
Gesundheitsférderung und Pravention arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren,
Forderung der Selbsthilfe)

betr. Streichung des § 10k (Wabhltarif Kostenerstattung bei Auslandsaufenthalt)

betr. Anderungen des § 11 (Zuschuss bei ambulanten Vorsorgeleistungen in aner-
kannten Kurorten)

betr. Anderungen des § 15 (Kostenerstattung), in Kraft ab 01.01.2020

betr. Streichung des § 10h (Wahltarif Kostenerstattung bei Zahnersatz), in Kraft ab

01.07.2020

23. Nachtrag vom 24.06.2020 am 23.07.2020
e Dbetr. Anderungen des § 32 (Verwaltungsrat), in Kraft ab 01.10.2020

24. Nachtrag vom 16.12.2020 am 16.12.2020
e betr. Anderung des § 20a (Zusatzbeitrag)
e Dbetr. Anderung des § 37 (Riicklage), in Kraft ab 01.01.2021

25. Nachtrag vom 16.12.2020 am 23.12.2020

betr. Anderung des § 5 (Beginn und Ende der Mitgliedschaft), in Kraft ab 01.01.2021
betr. Anderung des § 8e (Zuséatzliche Leistungen fiir Schwangere)

betr. Anderungen des § 10d (Bonus fiir gesundheitsbewusstes Verhalten)

betr. Anderungen des § 10i (Krankengeld-Wabhltarif)

betr. Anderung des § 10n (bleibgesund-Bonus-Wabhltarif), in Kraft ab 01.01.2021
neu angefigt: Anhang 3 zur Satzung: Ausfuhrungsbestimmungen zu § 10d der Sat-
zung der AOK NordWest, Stand: 01.01.2021

26. Nachtrag vom 18.03.2021 am 06.05.2021

e betr. Anderung des § 8 (Art und Umfang der Leistungen), in Kraft ab 01.01.2021

e betr. Anderung des § 10d (Bonus fiir gesundheitsbewusstes Verhalten), in Kraft ab
01.01.2021

e Dbetr. Anderung des § 10e (Wabhltarif fir die Teilnahme an besonderen Versorgungs-
formen), in Kraft ab 01.01.2021

e betr. Anderung des § 10g (Wahltarif fiir die Teilnahme an der hausarztzentrierten
Versorgung), in Kraft ab 01.01.2021

e Dbetr. Anderung des § 10m (Bonus fiir qualitatsgesicherte MaRnahmen zur betriebli-
chen Gesundheitsforderung), in Kraft ab 01.01.2021

e betr. Anderung des § 32 (Verwaltungsrat), in Kraft ab 01.04.2021
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27. Nachtrag vom 24.06.2021 am 07.07.2021

e Dbetr. Anderungen des § 10d (Bonus fiir gesundheitsbewusstes Verhalten) und Aus-
fuhrungsbestimmungen, in Kraft ab 01.07.2021

e betr. Anderungen des § 10n (bleibgesund-Bonus-Wabhltarif), in Kraft riickwirkend ab
01.01.2021

28. Nachtrag vom 16.12.2021 am 16.12.2021
e betr. Anderungen des § 20a (Zusatzbeitrag), in Kraft ab 01.01.2022
29. Nachtrag vom 16.12.2021 am 17.12.2021

e Dbetr. Streichung des § 8d (Kunstliche Befruchtung), in Kraft ab 01.01.2022

e Dbetr. Anderungen des § 8e (Zusatzliche Leistungen fiir Schwangere), in Kraft ab
01.01.2022

e Dbetr. Einflgung des § 9a (Leistungen zur Starkung der digitalen Gesundheitskompe-
tenz), in Kraft ab 01.07.2021

e betr. Anderungen des § 10i (Krankengeld-Wahltarif), in Kraft ab 01.01.2022

e Dbetr. Anderungen des § 10n (bleibgesund-Bonus-Wahltarif), in Kraft ab 01.01.2022

e Dbetr. Streichung des § 11 (Zuschuss bei ambulanten Vorsorgeleistungen in aner-
kannten Kurorten), in Kraft ab 01.01.2022

e Dbetr. Streichung des § 12 (Medizinische Vorsorge und Rehabilitation fir Mitter und
Vater), in Kraft ab 01.01.2022

e Dbetr. Streichung des § 13 (Mehrleistungen zur Haushaltshilfe), in Kraft ab 01.01.2022

Mit dem 29. Nachtrag wurden auch Anhang 1 und Anhang 3 der Satzung geandert,
siehe Vermerke am Ende der Anhange).

30. Nachtrag vom 30.06.2022 am 07.07.2022
e Dbetr. Anderung des § 2 (Aufgabenstellung), in Kraft ab 01.07.2022
e betr. Anderungen des § 27 (Widerspruchsausschiisse, Einspruchsstellen), in Kraft
ab 01.07.2022
31. Nachtrag vom 12.12.2022 am 13.12.2022
e Dbetr. Anderung des § 20a (Zusatzbeitrag), in Kraft ab 01.01.2023
32. Nachtrag vom 12.12.2022 am 19.12.2022
e betr. Anderung des § 15 (Kostenerstattung), in Kraft ab 01.01.2023

33. Nachtrag vom 28.03.2023 am 06.04.2023

e betr. Anderung des § 10j (Wahltarif bei Teilkostenerstattung), in Kraft ab 01.04.2023
e betr. Anderung des § 16 (Teilkostenerstattung), in Kraft ab 01.04.2023
e betr. Anderung des § 19 (Leistungsausschluss), in Kraft ab 01.04.2023
e betr. Anderung des § 32 (Verwaltungsrat) in Kraft ab 01.04.2023
34. Nachtrag vom 12.12.2023 am 14.12.2023

e betr. Anderung des § 15 (Kostenerstattung), in Kraft ab 01.01.2024
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e betr. Anderung des § 27 (Widerspruchsausschiisse, Einspruchsstellen), in Kraft ab
01.01.2024

35. Nachtrag vom 19.03.2024 am 08.04.2024

e betr. Anderung des § 8 (Art und Umfang der Leistungen), in Kraft ab 01.04.2024

e betr. Anderung des § 8a (Nicht verschreibungspflichtige, apothekenpflichtige Arznei-
mittel der besonderen Therapierichtungen (Homoopathie, Phytotherapie und Anthro-
posophie)), in Kraft ab 01.04.2024

e betr. Anderung des § 8b (Erweiterte zahnéarztliche Leistungen), in Kraft ab 01.04.2024

e betr. Anderungen des § 8c (Osteopathie), in Kraft ab 01.04.2024

e betr. Anderungen des § 8d (Sportmedizinische Untersuchung und Beratung), in Kraft
ab 01.04.2024

e Dbetr. Anderungen des § 8e (Zusatzliche Leistungen fiir Schwangere), in Kraft ab
01.04.2024

e betr. Streichung des 8 8g (Zurzeit nicht besetzt), in Kraft ab 01.04.2024

36. Nachtrag vom 18.06.2024 am 03.07.2024
e betr. Anderung des § 27 Abs. 5 (Sitzungsformate Widerspruchsausschiisse), in Kraft
ab 01.06.2024

e Dbetr. Anderung des § 32, hier: Abs. 5, 5a, 5b, 9 und 12 (Sitzungsformate Verwal-
tungsratssitzungen), in Kraft ab 01.06.2024
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Anhang 1

zur Satzung der AOK NordWest —
Die Gesundheitskasse (§ 36 Abs. 2)

Entschadigungsregelung fur die Mitglieder des Verwaltungsrates und der
Regionalbeirate
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81
Ersatz von Reisekosten

Die Mitglieder des Verwaltungsrates sowie die ehrenamtlichen Mitglieder der Regionalbeirate
(Organmitglieder) erhalten, sofern sie in ihrer Eigenschaft als Mitglieder der Organe tétig
werden, Reisekostenvergitungen nach den Vorschriften des Bundesreisekostengesetzes in
seiner jeweils gultigen Fassung. Abweichend von Satz 1 kénnen bei Sitzungen der Organe
und ihrer Ausschiisse den Gremienmitgliedern auf Kosten der AOK generell kostenlos Ge-
tranke sowie ein kleiner Imbiss zur Verfugung gestellt werden; die Kosten hierfir durfen 80 v.
H. der Verpflegungspauschale fiir eintdgige Reisen mit mehr als 8 Stunden gemafi § 9 Abs.
4a des EStG nicht Ubersteigen.

82
Verdienstausfall

(1) Den Organmitgliedern wird der tatsachlich entgangene regelmafige Bruttoverdienst er-
setzt und der den Arbeithehmeranteil Ubersteigende Betrag der nach § 163 Abs. 3
i. V. m. 8 168 Abs. 1 Nr. 5 SGB VI von ihnen zu tragenden Rentenversicherungsbeitrage
erstattet. Die Entschadigung betragt fir jede Stunde der versdumten regelmaRigen Ar-
beitszeit héchstens 1/75 der monatlichen Bezugsgrofie (8 18 SGB V).

(2) Wird durch schriftliche Erklarung des Berechtigten glaubhaft gemacht, dass ein Ver-
dienstausfall entstanden ist, lasst sich dessen Hohe jedoch nicht nachweisen, so wird
der Verdienstausfall pauschal in Hohe von 1/3 des in Absatz 1 Satz 2 genannten
Hochstbetrages fir jede Stunde der versaumten regelmafigen Arbeitszeit ersetzt. Der
Verdienstausfall wird je Kalendertag fur hochstens 10 Stunden gewahrt. Die letzte ange-
fangene Stunde wird voll angerechnet.

§3
Pauschbetrag fur Zeitaufwand

(1) Die Organmitglieder erhalten 79,00 EUR als Pauschbetrag fir Zeitaufwand fur jeden Ka-
lendertag einer Sitzung der Organe und ihrer Ausschiisse (Sitzungstag). Bei Teilnahme
an mehr als einer Sitzung pro Tag wird der Pauschbetrag nur einmal gezahlt. Virtuelle
oder hybride Beratungen, denen eine schriftliche Abstimmung folgt, gelten als Sitzun-
gen.

(2) Als Sitzungstage gemal3 Absatz 1 gelten auch solche Tage, an denen zur Vorbereitung
der Tagesordnung fur Sitzungen der Organe oder ihrer Ausschisse im Interesse einer
ziigigen Abwicklung der Vollsitzungen eine Gruppenvorbesprechung stattfindet.

(3) Den Pauschbetrag nach Absatz 1 erhalten die Organmitglieder auch fur die Teilnahme
an Verhandlungen, Besprechungen, Tagungen und Veranstaltungen sowie fir sonstige
Anlasse, wenn die Teilnahme auf einem besonderen Auftrag des Organs beruht. Das gilt
nicht fir die Wahrnehmung reprasentativer Aufgaben.

(4) Die Vorsitzenden und deren Stellvertreter des
e Organisations-, Finanz- und Grundsatzausschusses,

e des Ausschusses Gesundheit und Pflege und
e des Markt- und Produktausschusses
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erhalten bei Sitzungen des Ausschusses den doppelten Pauschbetrag fur Zeitaufwand nach
Absatz 1.

§4
Ersatz barer Auslagen des Vorsitzenden und des stellvertretenden Vorsitzenden des
Verwaltungsrates auflerhalb der Sitzungen

(1) Die baren Auslagen, die dem Vorsitzenden des Verwaltungsrates und seinem Stellver-
treter fur die Tatigkeit auRerhalb der Sitzungen des Verwaltungsrates oder seiner Fach-
ausschisse (8 3 Absatz 1) sowie aul3erhalb der Vertretung in besonderem Auftrage im
Sinne des § 3 Abs. 3 entstehen, werden mit einem monatlichen Pauschbetrag von je
74,00 EUR abgegolten, zahlbar zu Beginn des Monats. Reisekosten sind keine baren
Auslagen im Sinne des Satzes 1.

(2) Neben dem Auslagenersatz nach Absatz 1 werden dem Vorsitzenden des Verwaltungs-
rates und seinem Stellvertreter auch fir ihre Tatigkeit auRerhalb der Sitzungen (Absatz
1) Reisekosten nach MaR3gabe der Vorschriften des Bundesreisekostengesetzes in sei-
ner jeweils glltigen Fassung erstattet.

§5
Pauschbetrag fur Zeitaufwand des Vorsitzenden und des stellvertretenden
Vorsitzenden des Verwaltungsrates aulRerhalb der Sitzungen

Fur ihre Tatigkeit auRerhalb der Sitzungen des Verwaltungsrates und seiner Fachaus-
schisse (8 3 Abs. 1) sowie auRerhalb der Vertretung in besonderem Auftrage im Sinne des
8 3 Abs. 3 werden dem Vorsitzenden des Verwaltungsrates und seinem Stellvertreter ein
monatlicher Pauschbetrag von je 632,00 EUR zu Beginn des Monats gezahlt. Insoweit ent-
fallt die Zahlung des Pauschbetrages nach § 3 Abs. 3.

§6
Kinderbetreuungs- und Pflegekosten

Organmitgliedern mit Familien- oder Pflegeaufgaben werden auf Antrag die aufgrund der
Teilnahme an Sitzungen (einschliel3lich An- und Abreise) zusatzlich anfallenden unabwend-
baren Betreuungskosten fir Kinder oder pflegebedirftige Personen gemali § 10 Abs. 2 Satz
4 Nr. 2 BGleiG erstattet. 8§ 3 Abs. 1 Satz 3 gilt entsprechend.

Unabwendbare Betreuungskosten liegen vor, wenn
o die Betreuungskosten ohne eine Sitzungsteilnahme nicht entstanden wéren,

¢ die regelmaRig genutzten und vorrangig zu nutzenden Betreuungsmoglichkeiten nicht
ausreichen bzw. nicht in Anspruch genommen werden kénnen und

e die Betreuung erforderlich ist und nicht mit geringeren Kosten oder ohne zusatzliche
Kosten sichergestellt werden kann. Die Betreuung ist nur dann als erforderlich anzuse-
hen, wenn auch bei einer privat bedingten Abwesenheit flir eine Betreuung gesorgt wird
oder gesorgt wirde. Eine Betreuung ist nicht mit geringeren Kosten oder ohne zusatzli-
che Kosten sicherzustellen, wenn zumutbare und Ubliche Alternativen nicht preiswerter
sind und auf eine kostenlose Betreuung, beispielsweise durch Angehorige, nicht zuriick-
gegriffen werden kann.
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Die Betreuung von Kindern bis zur Vollendung des 14. Lebensjahres ist grundsatzlich als er-
forderlich anzusehen. Bei alteren Kindern zwischen 14 und 18 Jahre kann eine Betreuung
erforderlich sein, wenn sich deren Notwendigkeit aus der Person des Kindes oder den Um-
standen ergibt. Kinder sind eigene, leibliche, angenommene und in Vollzeitpflege aufgenom-
mene Pflegekinder sowie die im gemeinsamen Haushalt lebenden Kinder des Partners oder
der Partnerin.

Betreuungskosten werden als Zuschuss grundsatzlich bis zur Erreichung der folgenden
HoOchstsatze erstattet:

e pro Stunde in Hohe des gesetzlichen Mindestlohns,
e pro 24 Stunden in Hohe der Summe von 10x Mindestlohn pro Stunde,
e pro Jahr in Hohe des in § 3 Nr. 34a Buchstabe b EStG genannten Betrages.

Die Hohe des Mindestlohnes ergibt sich aus der jeweils giltigen Fassung des Mindestlohn-
gesetzes und der Mindestlohnanpassungsverordnung.

Abweichungen, insbesondere zur Anpassung an das Lohnniveau im Ausland, sind maéglich.
24 Stunden sind ab Beginn der Kostenentstehung zu zahlen, nicht pro Kalendertag. Werden
mehrere Kinder getrennt voneinander betreut, gelten die vorstehenden Satze fiir jedes Kind.
Werden zwei oder mehr Kinder gemeinsam betreut, erhéht sich der Satz je Stunde auf das
Eineinhalbfache des einfachen Stundensatzes und der Satz je 24 Stunden auf das Zehnfa-
che des erhohten Stundensatzes. Der Jahressatz bleibt unveréandert.

Die Erstattung der Betreuungskosten ist davon unabhangig, ob die Betreuung am Wohnort
der zu betreuenden Person, bei der Betreuungsperson oder am Ort der Sitzung erfolgt.

Kosten fiur die Hin- und Rickfahrt der Betreuungspersonen zu oder von der zu betreuenden
Person kénnen erstattet werden, wenn die Betreuungsperson die Betreuung kostenlos leis-
tet. Erstattungsfahig sind die Kosten fir das preiswerteste zumutbare Verkehrsmittel im Rah-
men der vorgenannten Hochstgrenzen.

Erfolgt die Betreuung bei der Betreuungsperson, kénnen Umwegkosten des Organmitglieds
und Fahrkosten der zu betreuenden Person unter den gleichen Voraussetzungen erstattet
werden.

Sofern die Betreuung am Ort der Sitzung erfolgt, kdnnen Ubernachtungskosten fir die zu
betreuende Person (beispielsweise die Kosten fiir ein Beistellbett fiir das mitgenommene
Kind) sowie Fahrkosten der zu betreuenden Person oder der Betreuungsperson im Rahmen
der Hochstgrenzen erstattet werden.
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Nachtrage zu Anhang 1 zur Satzung der AOK NordWest

Vom Ministerium fir Gesundheit, Emanzipation, Pflege und Alter des Landes Nordrhein-
Westfalen wurden folgende Nachtrage zu Anhang 1 zur Satzung der AOK NordWest geneh-
migt:

1. Nachtrag vom 12.12.2012 am 19.12.2012
e Dbetr. Anderung der 88 3 Abs. 1, 4 Abs. 1 und 5, in Kraft ab 01.01.2013

2. Nachtrag vom 15.12.2015 am 30.12.2015
e betr. Anderung des § 1, in Kraft ab 01.01.2015 (Bezug zum BRKG)
e betr. Anderung des § 3, in Kraft ab 01.01.2016 (Anpassung an die aktuelle
Sozialpartnerempfehlung)
e betr. Anderung des § 4, in Kraft ab 01.01.2015 (Bezug zum BRKG)
e Dbetr. Anderung des § 5, in Kraft ab 01.01.2016 (Anpassung an die aktuelle
Sozialpartnerempfehlung)

3. Nachtrag vom 11.12.2018 am 20.12.2018
e Dbetr. Anderung des § 1 (Anpassung an die aktuelle Sozialpartnerempfehlung)
e Dbetr. Anderung des § 3 (Anpassung an die aktuelle Sozialpartnerempfehlung)
e betr. Anderung des § 5 (Anpassung an die aktuelle Sozialpartnerempfehlung),
in Kraft ab 01.01.2019

4. Nachtrag vom 16.12.2021 am 17.12.2021
e Dbetr. Anderung des § 3 (Anpassung an die aktuelle Sozialpartnerempfehlung)
e Dbetr. Anderung des § 5 (Anpassung an die aktuelle Sozialpartnerempfehlung)
e betr. Einfiigung des § 6 (Anpassung an die aktuelle Sozialpartnerempfehlung),
in Kraft ab 01.01.2022
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Anhang 2

zur Satzung der AOK NordWest —
Die Gesundheitskasse (§ 39)

Ausgleich von Arbeitgeberaufwendungen fir Entgeltfortzahlung und bei
Mutterschaft (,Ausgleichsverfahren®)
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Abschnitt A: MaRgebende Rechtsnormen

81
Anwendung sozialversicherungsrechtlicher Regelungen

Die fur die gesetzliche Krankenversicherung geltenden Vorschriften und die Bestimmungen
der Satzung der AOK NordWest — Die Gesundheitskasse finden entsprechende Anwendung
fur den nach dem Aufwendungsausgleichsgesetz (AAG) durchzufihrenden Ausgleich der Ar-
beitgeberaufwendungen, soweit im Folgenden oder im AAG nichts anderes bestimmt ist.

Abschnitt B: Ausgleichsberechtigte Arbeitgeber

§2
Beteiligte Arbeitgeber

(1) Am Ausgleichsverfahren nach 8 1 Abs. 1 AAG (U1l-Verfahren) nehmen Arbeitgeber teil,
die regelmafRig nicht mehr als 30 Arbeitnehmer und Arbeitnehmerinnen im Sinne des
§ 3 Abs. 1 AAG beschéftigen. Arbeithehmer und Arbeitnehmerinnen, die wochentlich re-
gelmafdig nicht mehr als 10 Stunden zu leisten haben, werden mit 0,25, diejenigen, die
nicht mehr als 20 Stunden zu leisten haben, mit 0,5 und diejenigen, die nicht mehr als
30 Stunden zu leisten haben, mit 0,75 angesetzt.

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

(3) Am Ausgleichsverfahren sind die in § 11 Abs. 2 und § 12 AAG genannten Personen und
Einrichtungen nicht beteiligt. Dasselbe gilt fur die in § 11 Abs. 1 AAG genannten Perso-
nen und Einrichtungen, soweit es sich um das Ausgleichsverfahren nach 8 1 Abs. 1
AAG handelt.

Abschnitt C: Erstattungen

§3
Erstattungsanspruch

(1) Die AOK erstattet den an dem Ausgleichsverfahren beteiligten Arbeitgebern

1. 70 v. H. des fur den in 8 3 und den in 8 9 Abs. 1 Entgeltfortzahlungsgesetz (EFZG)
bezeichneten Zeitraum an Arbeitnehmer fortgezahlten Arbeitsentgelts und der nach
§ 12 Abs. 1 BBIG an Auszubildende fortgezahlten Vergtitung (Arbeitgeberaufwendun-
gen bei Krankheit). Dabei werden die Aufwendungen hdchstens bis zur Beitragsbe-
messungsgrenze in der allgemeinen gesetzlichen Rentenversicherung bericksichtigt.

2. 100 v. H. des vom Arbeitgeber nach 8§ 20 Abs. 1 MuSchG gezahlten Zuschusses zum
Mutterschaftsgeld und des vom Arbeitgeber nach § 18 MuSchG bei Beschaftigungs-
verboten gezahlten Arbeitsentgelts (Arbeitgeberaufwendungen bei Mutterschaft), der
auf das Arbeitsentgelt entfallenden und vom Arbeitgeber zu tragenden Beitrdge zur
gesetzlichen Kranken-, Pflege- und Rentenversicherung und zur Arbeitslosenversi-
cherung sowie der Beitragszuschisse nach § 257 SGB V, § 172 a SGB VI und nach
§ 61 SGB XI; anstelle der tatsachlichen Beitrage bzw. Beitragszuschiisse wird eine
Pauschale von 20 v. H. des Arbeitsentgelts erstattet.
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(2) Auf Antrag des Arbeitgebers wird der in Absatz 1 Nr. 1 aufgefuhrte Erstattungssatz auf
80 v. H. erhoht oder auf

a) 60 v. H. oder
b) 50 v. H.

ermaRigt. Die Wahlentscheidung kann zum Ende des Kalenderjahres widerrufen oder ge-
andert werden. 8 3 Abs. 1 Nr. 1 Satz 2 gilt entsprechend.

(3) Mit den in Absatz 1 Nr. 1 und Absatz 2 genannten Erstattungssétzen sind auch die auf
die erstattungsfahigen Aufwendungen entfallenden Arbeitgeberanteile der Beitrége zur
gesetzlichen Kranken-, Pflege- und Rentenversicherung und zur Arbeitslosenversiche-
rung sowie die Beitragszuschiisse nach § 257 SGB V, § 172a SGB VI und nach § 61
SGB Xl abgegolten.

§4
Vorschisse an ausgleichsberechtigte Arbeitgeber

Dem Arbeitgeber kdnnen auf Antrag angemessene Vorschisse fur die Erfullung einer Ver-
pflichtung nach den in 8 3 genannten Rechtsgrundlagen gewéhrt werden.

Abschnitt D: Umlagen

§5
Aufbringung der Mittel

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

(2) Die Umlage fur den Ausgleich der Arbeitgeberaufwendungen fur Entgeltfortzahlung (8 3
Abs. 1 Nr. 1) betragt 3,4 v. H., fiir die Zeit der Erstattungserhéhung (8§ 3 Abs. 2) 4,6 v. H.,
fur die Zeit der Erstattungsermafligung 2,9 v. H. (8 3 Abs. 2 Buchstabe a)) oder 2,4 v. H.
(8 3 Abs. 2 Buchstabe b)) der Bemessungsgrundlage nach § 7 AAG.

(3) Die Umlage fur den Ausgleich der Arbeitgeberaufwendungen bei Mutterschaft (§ 3 Abs.
1 Nr. 2) betragt 0,50 v.H. der Bemessungsgrundlage nach 8 7 AAG.

(4) Die Umlagen sind in entsprechender Anwendung der fir Beitrédge zur Krankenversiche-
rung geltenden Regelungen nachzuweisen und zum selben Termin wie die Beitrage zur
Krankenversicherung fallig. Sind ausschlieR3lich Umlagen nach Abs. 3 zu zahlen, kann
die AOK mit diesen Arbeitgebern abweichende Vereinbarungen tiber den Nachweis und
die Zahlung dieser Umlagen treffen.
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Abschnitt E: Widerspruchsstelle

§6

Widerspruchsausschusse, Einspruchsstellen

(1) 8 27 der Satzung gilt auch fur Widerspriiche im Rahmen des Ausgleichsverfahrens.

(2) Bei der Bestimmung des Verwaltungsrates nach § 32 der Satzung und der Regionalbei-
rate nach § 35 der Satzung ist bezlglich des Ausgleichsverfahrens § 7 dieses Anhangs
entsprechend zu beriicksichtigen.

(3) Die Widerspruchsausschisse nehmen zugleich Aufgaben der Einspruchsstelle nach
dem Ordnungswidrigkeitengesetz (OWIiG) wabhr.

Abschnitt F: Verwaltungsrat

87

Mitwirkung, Vorsitz

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

(2) Den Vorsitz fuhrt der im Verwaltungsrat als Vorsitzender bzw. stellvertretender Vorsit-

zender amtierende Vertreter der Arbeitgeber. Fir den Fall der Verhinderung wahlt die
Gruppe der Arbeitgeber im Verwaltungsrat einen Stellvertreter.

Abschnitt G: Verwaltung der Mittel
§8
Betriebsmittel
(1) Die AOK verwaltet die Mittel fir das Ausgleichsverfahren als Sondervermogen.
(2) Es werden getrennte Betriebsmittel gebildet
1. fir den Ausgleich der Arbeitgeberaufwendungen fur Entgeltfortzahlung,
2. fir den Ausgleich der Arbeitgeberaufwendungen bei Mutterschatft.
Die Betriebsmittel sollen zur Deckung der voraussichtlichen Ausgaben fiir einen Monat

ausreichen, durfen jedoch die voraussichtlichen Ausgaben fir drei Monate nicht Uberstei-
gen.

§9
Haushaltsplan

(1) Der Haushaltsplan wird vom Vorstand aufgestellt.

(2) Die Feststellung des Haushaltsplanes obliegt dem Verwaltungsrat.
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§10
Prifung der Betriebs- und Rechnungsfiihrung und Abnahme der Jahresrechnung

(1) Uber die Entlastung des Vorstandes wegen der Jahresrechnung beschlieRt der Verwal-
tungsrat (8 77 Abs. 1 Satz 2 SGB IV). Zu diesem Zweck bestellt der Verwaltungsrat ei-
nen sachverstandigen Prifer (8 31 SVHV), um die Betriebs- und Rechnungsfuhrung so-
wie die Jahresrechnung priufen zu lassen. Die Prifung erstreckt sich auf den damit zu-
sammenhangenden Geschaftsbetrieb. Sie umfasst die Prifung der GesetzmaRigkeit und
Wirtschaftlichkeit.

(2) Der Vorstand lasst zweimal jahrlich die Bestande an sofort verfligbaren Zahlungsmitteln
durch die interne Revision unvermutet prufen; eine Prufung im Jahr erstreckt sich auch
darauf, ob das Vermdgen vorschriftsmafig angelegt ist und wie die Belege Uber die Hin-
terlegung von Wertpapieren verwahrt werden (8 4 SVRV i. V. mit § 7 SRVwWV).

(3) Der Verwaltungsrat nimmt die Jahresrechnung nach Prifung (8 10 Abs. 1) und Beratung
durch seinen Organisations-, Finanz- und Grundsatzausschuss ab und beschlief3t die
Entlastung des Vorstandes.

Nachtrage zu Anhang 2 zur Satzung der AOK NordWest

Vom Ministerium fir Gesundheit, Emanzipation, Pflege und Alter des Landes Nordrhein-
Westfalen wurden folgende Nachtrage zu
Anhang 2 zur Satzung der AOK NordWest genehmigt:

1. Nachtrag vom 14.12.2011 am 29.12.2011
e Dbetr. Anderung des § 5 Abs. 2 und 3, in Kraft ab 01.01.2012

2. Nachtrag vom 12.12.2012 am 19.12.2012
e Dbetr. Anderung des § 3 Abs. 2 b, in Kraft ab 01.01.2013

3. Nachtrag vom 11.12.2013 am 19.12.2013
e Dbetr. Anderung des § 5 Abs. 3, in Kraft ab 01.01.2014

4. Nachtrag vom 15.12.2015 am 30.12.2015
e Dbetr. Anderung des § 5 Abs. 3, in Kraft ab 01.01.2016

5. Nachtrag vom 13.12.2016 am 22.12.2016
e Detr. Anderung des § 5 Abs. 2, in Kraft ab 01.01.2017

6. Nachtrag vom 11.12.2018 am 20.12.2018
e betr. Anderungen des § 2 Abs. 1,
e betr. Anderungen des § 3 Abs. 1,
e Dbetr. Anderungen des § 3 Abs. 3, in Kraft ab 01.01.2019

7. Nachtrag vom 10.12.2019 am 17.12.2019
e Detr. Anderungen des § 5 Abs. 2, in Kraft ab 01.01.2020

8. Nachtrag vom 16.12.2020 am 16.12.2020
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e Dbetr. Anderung des § 5 Abs. 3, in Kraft ab 01.01.2021

9. Nachtrag vom 30.06.2022 am 01.07.2022
e Dbetr. Anderung des § 5 Abs. 2, in Kraft ab 01.08.2022

10. Nachtrag vom 12.12.2022 am 13.12.2022
e Dbetr. Anderung des § 5 Abs. 2, in Kraft ab 01.01.2023

11. Nachtrag vom 20.06.2023 am 21.06.2023
e Dbetr. Anderung des § 5 Abs. 2, in Kraft ab 01.07.2023

12. Nachtrag vom 12.12.2023 am 13.12.2023
e Dbetr. Anderung des § 5 Abs. 3, in Kraft ab 01.01.2024
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Anhang 3 zur Satzung der AOK
NordWest — Die Gesundheitskasse

Ausfihrungsbestimmungen zu § 10d der Satzung der AOK NordWest
Stand: 01.01.2022

Bonus fir gesundheitsbewusstes Verhalten nach § 65a SGB V

Pravention und Gesundheitsférderung sind wirksame Strategien, um der Entstehung von
Krankheiten vorzubeugen. Ziel ist es, die Gesundheit zu erhalten und damit Lebensqualitat,
Mobilitat und Leistungsfahigkeit der Bevilkerung nachhaltig zu verbessern. Die AOK bietet
fur ihre Versicherten Bonusprogramme an, die geknlpft sind an die regelméRige Inanspruch-
nahme der Leistungen zur Friiherkennung von Krankheiten, der Leistungsangebote der
Krankenkasse zur primaren Pravention sowie an nachweislich wirkungsvolle Ma3nahmen
zur Préavention (Schwerpunkt Bewegung, Erndhrung, Nichtrauchen). Voraussetzung dafur ist,
dass es sich um qualitatsgesicherte Malinahmen handelt. In den vorliegenden Ausfiihrungs-
bestimmungen werden das AOK-Pramienprogramm und der AOK-Familienbonus beschrie-
ben.

1. Teilnahme
Zur organisatorischen Abwicklung des Bonusprogramms sollen die Versicherten eine
Erklarung zur Teilnahme abgegeben. Diese hat lediglich deklaratorischen Charakter.
Auswirkungen auf die Leistungsanspriiche ergeben sich bei ausbleibender Erklarung
nicht. Die Leistungsanspriiche aus dem Bonusprogramm ergeben sich nach dem Ge-
setz und diesen Ausfuhrungsbestimmungen.

1.1 Teilnehmerkreis

1.1.1 Teilnehmerkreis beim AOK-Pramienprogramm
Teilnahmeberechtigt am AOK-Pramienprogramm sind alle Versicherten der AOK.
Mitglieder der AOK sammeln Pramienpunkte auf einem eigenen Punktekonto (als
Pramienhauptversicherte).

Nicht teilnahmeberechtigt sind Personen, bei der die AOK lediglich Auftragsleistungen
erbringt.

Nach § 10 SGB V mitversicherte Angehérige wie Ehegatten/Lebenspartner und Kin-
der ab vollendetem 15. Lebensjahr kdnnen eigenstandig ihre Teilnahme erklaren. Die
Mafinahmen der mitversicherten Kinder, die das 15. Lebensjahr noch nicht vollendet
haben, werden dem Stammmitglied zugeordnet.

Eine gleichzeitige Teilnahme am AOK-Familienbonus ist nicht méglich. Die Teilnahme
am AOK-Pramienprogramm endet mit der Teilnahme am AOK-Familienbonus.

1.1.2 Teilnehmerkreis beim AOK-Familienbonus
Teilnahmeberechtigt am AOK-Familienbonus sind alle Versicherten der AOK. In die-
ses Programm eingeschriebene Versicherte der AOK sammeln im Familienverbund
Pramienpunkte auf einem familienbezogenen Punktekonto. Hierbei ist jeweils ein Pra-
mienberechtigter als Kontoinhaber zu bestimmen. Jeder Versicherte der AOK kann
zeitgleich nur einmal am AOK-Familienbonus teilnehmen. Die Sammelsystematik er-
folgt analog dem AOK-Pramienprogramm. Die Hochstzahl der Teilnehmer im Famili-
enverbund ist auf finf Versicherte begrenzt.
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Nicht teilnahmeberechtigt sind Personen, bei der die AOK lediglich Auftragsleistungen
erbringt.

Eine gleichzeitige Teilnahme am AOK-Pramienprogramm ist nicht mdglich. Die Teil-
nahme am AOK-Familienbonus endet mit der Teilnahme am AOK-Préamienprogramm.

1.2 Erklarung der Teilnahme am AOK-Pramienprogramm/AOK-Familienbonus

Zur Erklarung der Teilnahme unterschreibt beim AOK-Pramienprogramm der Prami-

enhauptversicherte/beim AOK-Familienbonus der Kontoinhaber den Teilnahmecou-

pon, der von der AOK zur Verfligung gestellt wird. Bestandteile des Teilnahmecou-

pons sind

e Angaben zum Teilnehmer/zur Teilnehmerin (Name, Vorname, Geburtsdatum,
Kassen-Nummer, KV-Nummer, Adresse, ggf. Telefonnummer und E-Mail-Ad-
resse),

e beim AOK-Pramienprogramm die 0. g. Angaben zu den mitsammelnden mitversi-
cherten Kindern vor Vollendung des 15. Lebensjahres

e beim AOK-Familienbonus die 0. g. Angaben zu den mitsammelnden Teilnehmern
und

e ein gesonderter Datenschutzhinweis

e Steueridentifikationsnummer.

Alternativ ist auch eine Einschreibung tber das Online-ServiceCenter (nord-
west.meine.aok.de) und das Internet (aok-praemienprogramm.de und aok-vorsorge-
bonus.de) moglich.

Bei Versicherten, die eigenstandig teilnehmen und das 15. Lebensjahr noch nicht voll-
endet haben, ist auf dem Teilnahmecoupon zusatzlich die Unterschrift des gesetzli-
chen Vertreters erforderlich.

1.3 Beginn der Teilnahme am AOK-Pramienprogramm/AOK-Familienbonus
Versicherte haben einen Anspruch auf Teilnahme am AOK-Pramienprogramm oder
im Familienverbund am AOK-Familienbonus. Zur organisatorischen Abwicklung der
Bonusprogramme sollen die Versicherten eine Erklarung zur Teilnahme abgeben.

2 Gegenstand AOK-Pramienprogramm/AOK-Familienbonus

2.1 Bonifizierung
Die AOK belohnt gesundheitsbewusstes Verhalten mit Bonuspunkten. Dabei werden
die Mal3nahmen unterschieden in:

« Leistungen die entweder zur Erfassung von gesundheitlichen Risiken und Friher-
kennung von Krankheiten geeignet sind oder die fir Schutzimpfungen dienen (8
65a Abs. 1 SGB V)

oder

« Leistungen, die regelmaRig zur verhaltensbezogenen Prévention der Krankenkas-
sen in Anspruch genommen werden oder Leistungen, die vergleichbare, qualitats-
gesicherte Angebote zur Férderung eines gesundheitsbewussten Verhaltens dar-
stellen (8 65a Abs. 1a SGB V)

MaRnahmen nach § 65a Abs. 1 SGB V sind mit einer hochgestellten 1 (%), Manah-

men nach § 65a Abs. 1a SGB V mit einer hochgestellten 2 (?) bei den MaBnahmen-
Uibersichten gekennzeichnet.
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2.11

2.2

2.3

231

2.3.2

Die Bonuspunkte kdnnen zur Erlangung einer Sach- oder Geldpramie, eines Gut-
scheins, einer zum AOK-Pramienprogramm gehérenden Erstattungsleistung oder
beim Familienbonus nur einer Geldpramie eingereicht werden. Beim AOK-
Familienbonus ist die jahrliche Bonifizierung fur nachgewiesene Maflinahmen nach
§ 65a Absatz 1a SGB V je Teilnehmer auf maximal 30 EUR (entspricht 800 Bonus-
punkte) begrenzt. Durchgefiihrte Gesundheitsmaflinahmen kénnen nach § 10d nicht
anerkannt werden, wenn diese bereits nach 8 10n Abs. 4 (in der bis 31.12.2020 gel-
tenden Fassung) bonifiziert wurden.

Treuebonus beim AOK-Familienbonus

Bei der Teilnahme am AOK-Familienbonus erhélt jeder Teilnehmer nach drei, sechs
und neun Jahren zusétzlich einen Bonus fir Nachhaltigkeit in Héhe von jeweils 60
EUR, wenn er jahrlich die Teilnahme an mindestens einer Mal3nahme gem. Ziffer 2.3
nachgewiesen hat.

Endet die Versicherung bei der AOK entfallt der jeweils nachste Bonus fir Nachhal-
tigkeit. Weitere Besonderheiten dazu ergeben sich aus Ziffer 4.

Scheckheft/Schecks

Zur Dokumentation der Malinahmen erhalt jeder Teilnehmer/jede Teilnehmerin ein
Scheckheft. Im Scheckheft sind fir die verschiedenen MalRBnahmen Schecks vorgese-
hen, die bei einer entsprechenden Teilnahme jeweils von dem Veranstalter, dem
Leistungserbringer, bzw. fur einzelne Schecks nach MaRRgabe des Scheckaufdrucks
vom Versicherten abgestempelt und/oder unterschrieben werden. Der Teilnehmer/die
Teilnehmerin tragt dafur Sorge, dass der Veranstalter sein/ihr gesundheitsbewusstes
Verhalten dokumentiert. Eventuell fiir eine Bestatigung der Teilnahme verauslagte
Gelder des Teilnehmers/der Teilnehmerin werden nicht erstattet. Die Schecks sind
jeweils ein Kalenderjahr giiltig. Die Teilnehmer werden automatisch fir das neue Ka-
lenderjahr mit Scheckheften versorgt.

MaRnahmen'&2

Die folgenden MafRnahmen werden wie dargestellt bonifiziert. Dabei kann aus jeder
Gruppe pro Jahr nur eine bestimmte Hochstzahl von MaRhahmen angerechnet wer-
den.

Vorsorgeuntersuchung Check’

Die Vorsorgeuntersuchung Check-Up nach § 25 Abs. 1 SGB V, die bis Vollendung
35. Lebensjahr einmalig und vom vollendeten 35. Lebensjahr alle 3 Jahre wahrge-
nommen werden kann, wird mit 300 Punkten bonifiziert. Eine Bestatigung erfolgt
durch den Vertragsarzt/die Vertragsarztin, der/die die Vorsorgeuntersuchung durch-
fuhrt, oder in begriindeten Einzelfallen durch den Teilnehmer selbst. Eine Bonifizie-
rung und/oder Vergiltung von arztlichen Untersuchungen, die Gber den gesetzlichen
Rahmen des Check-Up hinausgehen, erfolgt nicht. Die Bonifizierung dieser Untersu-
chung ist in Abhangigkeit zum Alter nur einmalig bzw. alle drei Jahre maéglich.

Check- Up

Alle Teilnehmer/innen ab dem 18. bis zum 35. Le-

. einmalig
ezl 300 Punkte
Alle Teilnehmer/innen ab vollendetem 35. Le-

. Alle 3 Jahre
bensjahr

Krebsfriiherkennungsuntersuchungen: Frauen’
Krebsfriherkennungsuntersuchungen, die gemal 8§ 25 Abs. 2 SGB V bei Frauen vom
Beginn des 20. Lebensjahres an jedes Jahr durchgefihrt werden kénnen, werden mit

1=_8§65aAbsatz 1 SGBV
2 =§65a Absatz 1 a SGB V
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2.3.3

300 Punkten bonifiziert. Ebenfalls mit 300 Punkten wird die Friiherkennungsuntersu-
chung auf Hautkrebs nach den Krebsfriiherkennungs-Richtlinien bonifiziert. Eine Be-
statigung erfolgt durch den Vertragsarzt/die Vertragsarztin, der/die die Untersuchung
durchfiuihrt, oder in begriindeten Einzelfallen durch den Teilnehmer selbst. Vom voll-
endeten 50. bis zum vollendeten 55. Lebensjahr kann jéahrlich ein Schnelltest (okkul-
tes Blut im Stuhl) erfolgen. Ab dem 55. Geburtstag sind im Abstand von mindestens
zehn Jahren zwei Koloskopien vorgesehen.

Versicherte, die die Vorsorgekoloskopie entsprechend der Krebsfriiherkennungs-
Richtlinie oder einer Satzungsregelung durchfiihren lassen, erhalten in dem Jahr der
Durchfiihrung zusatzlich 400 Punkte.

Vom 50. Lebensjahr bis zum Ende des 70. Lebensjahres besteht alle 24 Monate ein
zusatzlicher Anspruch auf ein Mammographie-Screening. Versicherte, die das Mam-
mographie-Screening (vom 50. Lebensjahr bis zum Ende des 70. Lebensjahres)
durchfuihren lassen, erhalten in dem Jahr der Durchfiihrung zusétzlich 300 Punkte.

Fur die Bonifizierung ist die Durchfiihrung der Vorsorgeuntersuchung durch einen
Vertragsarzt/eine Vertragsarztin hinreichend.

Krebsvorsorge Frauen

Alle Teilnehmerinnen mit Anspruch auf eine
Krebsfriiherkennungsuntersuchung 1x pro Jahr ST R

Friherkennungsuntersuchung auf Hautkrebs

Alle Teilnehmerinnen mit Anspruch auf eine Frih- 1x alle 2 Jahre 300 Punkte
erkennungsuntersuchung auf Hautkrebs

Darmkrebsvorsorge — Koloskopie

: . . . 2x im Abstand
?ll(lgp':'eellnehmermnen mit Anspruch auf eine Kolo- von mind. 10 400 Punkte

Jahren

Mammographie-Screening

: . . . 1x alle 2 Jahre
Alle Teilnehmerinnen mit Anspruch auf ein Mam-  \om 50. Lebensjanr bis 300 Punkte

mographie-Screening zum Ende des 70. Le-
bensjahres

Krebsfriherkennungsuntersuchungen: Manner?!
Krebsfriherkennungsuntersuchungen, die gemaf § 25 Abs. 2 SGB V bei Mannern
vom Beginn des 45. Lebensjahres an jedes Jahr durchgefiihrt werden kénnen, wer-
den mit 300 Punkten bonifiziert. Ebenfalls mit 300 Punkten wird die Friiherkennungs-
untersuchung auf Hautkrebs nach den Krebsfriiherkennungs-Richtlinien bonifiziert.
Eine Bestatigung erfolgt durch den Vertragsarzt/die Vertragsérztin, der/die die Unter-
suchung durchfihrt, oder in begriindeten Einzelféllen durch den Teilnehmer selbst.

Grundlage fur die Untersuchungen bilden die Richtlinien tber die Friiherkennung von
Krebserkrankungen des Gemeinsamen Bundesausschusses.

Versicherte, die die Vorsorgekoloskopie entsprechend der Krebsfriiherkennungs-
Richtlinie oder einer Satzungsregelung durchfihren lassen, erhalten in dem Jahr der
Durchfiihrung zusatzlich 400 Punkte.

1 =28 65aAbsatz 1 SGBV
2 = § 65a Absatz 1a SGB V
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2.3.5

Fur die Bonifizierung ist die Durchfiihrung der Vorsorgeuntersuchung durch einen
Vertragsarzt/eine Vertragsarztin hinreichend.

Krebsvorsorge Manner

Alle Teilnehmer mit An-spruch auf eine Krebs-
friherkennungsuntersuchung 1x pro Jahr SO [T

Friherkennungsuntersuchung auf Hautkrebs
Alle Teilnehmer mit Anspruch auf eine Friher-
kennungsuntersuchung auf Hautkrebs

1x alle 2 Jahre 300 Punkte

Darmkrebsvorsorge — Koloskopie

: : : 2x im Abstand
A_IIe Teilnehmer mit Anspruch auf eine Kolosko- von mind. 10 400 Punkte

pie Jahren

Mutterschaftsvorsorge-Untersuchungskomplex?

Teilnehmerinnen, die wahrend der Schwangerschaft sdmtliche im Mutterpass vorge-
sehenen Vorsorgeuntersuchungen wahrnehmen, erhalten daftir 300 Punkte. Eine Be-
statigung erfolgt durch den Leistungserbringer. Teilnehmerinnen ab Vollendung des
15. Lebensjahres werden automatisch mit dem Scheck fur Mutterschaftsvorsorge
ausgestattet.

Eine Bonifizierung und/oder Vergitung von &arztlichen Untersuchungen, die Giber den
gesetzlichen Rahmen der Vorsorgeuntersuchung hinausgehen, erfolgt nicht.

Mutterschaftsvorsorge

1x wenn alle Vor-
sorgeuntersu-
chungen durch-
gefuihrt wurden

Alle Teilnehmerinnen 300 Punkte

U1-U6-Vorsorgeuntersuchungskomplex'

Innerhalb des ersten Lebensjahres werden die Kindervorsorgeuntersuchungen
Ul-U6 gemal § 26 SGB V durchgefiihrt. Eine Dokumentation erfolgt Uber das Unter-
suchungsheft. Die Durchfiihrung dieses vollstandigen Untersuchungskomplexes wird
mit insgesamt 200 Punkten bonifiziert.

Eine Bestatigung, dass der Vorsorgeuntersuchungs-Komplex vollstéandig durchgefihrt
wurde, erfolgt durch den Leistungserbringer. Der Untersuchungskomplex kann maxi-
mal einmal fiir jedes mitversicherte Kind angerechnet werden, das nach 8 10 SGB V
bei einem Teilnehmer/einer Teilnehmerin am AOK-Pramienprogramm mitversichert
ist bzw. das beim AOK-Familienbonus eingeschrieben ist.

Die Gutschrift der Punkte erfolgt - wenn alle erforderlichen Vorsorge-Untersuchungen
(U1-U6) absolviert wurden - in dem Kalenderjahr, in dem die letzte Untersuchung die-
ses Komplexes (U6) abgeschlossen wurde. Eine Bonifizierung von arztlichen Unter-
suchungen, die Uber den gesetzlichen Rahmen der Vorsorgeuntersuchung hinausge-
hen, ist nicht moglich. Die U1-U6-Vorsorgeuntersuchungen sind in folgenden Lebens-
abschnitten durchzufihren:

1=§ 65a Absatz 1 SGBV
2 =§65aAbsatz1aSGBV
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Ul Unmittelbar nach der Geburt
U2 3. bis 10. Lebenstag

U3 4, bis 5. Lebenswoche

u4 3. bis 4. Lebensmonat

us 6. bis 7. Lebensmonat

U6 10. bis 12. Lebensmonat

Untersuchungskomplex (Ul bis U6)

Alle Teilnehmer/innen mit Anspruch 1x

pro vollstandigen 200 Punkte

auf diesen Untersuchungskomplex Untersuchungskomplex

2.3.6 U7-U11 und J2-Vorsorgeuntersuchung'#?2

Die Kinder-Vorsorgeuntersuchungen U7-

bensabschnitten durchzufihren:

J2 nach 8§ 26 SGB V sind in folgenden Le-

u71 21. bis 24. Lebensmonat
U7 a' 34. bis 36. Lebensmonat
usi 46. bis 48. Lebensmonat
U9’ 60. bis 64. Lebensmonat
U102 7. bis 8. Lebensjahr
U112 9. bis 10. Lebensjahr
Ji! 12. bis 14. Lebensjahr
J2? 16. bis 17. Lebensjahr

Die Durchfuihrung dieser Untersuchungen wird mit je 200 Punkten bonifiziert. Jede
Vorsorgeuntersuchung kann einmal fir jedes mitversicherte Kind angerechnet wer-
den, das nach § 10 SGB V bei einem Teilnehmer/einer Teilnehmerin am AOK-

Pramienprogramm mitversichert ist bzw.
ben ist.

das beim AOK-Familienbonus eingeschrie-

Eine Bestatigung erfolgt durch den Leistungserbringer.

U-Untersuchungen (U7 bis J2)

Alle Teilnehmer/innen mit An-
spruch auf diese Vorsorgeuntersu-
chungen

1x

2.3.7 Impfungen fur Erwachsene’

pro Untersuchung 200 Punkte

Nehmen Versicherte ab dem vollendeten 15. Lebensjahr Impfungen gem. § 20i SGB
V, 8 9 Absatz 4 der Satzung sowie die von der stdndigen Impfkommission empfohle-
nen wahr, wird dies einmal im Jahr, in dem eine Impfung erfolgt ist, mit 100 Punkten

bonifiziert.

Es kann sich hierbei u. a. um folgende Impfungen handeln:

Grippeschutzimpfung

Ab 60. Lebensjahr bzw. bestimmte Risiko-
gruppen aufgrund von Vorerkrankungen jahr-
lich

Auffrischung Diphtherie

Alle 10 Jahre

Auffrischung Tetanus

1=§ 65a Absatz 1 SGBV
2 =§65aAbsatz1aSGBV
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Auffrischung Poliomyelitis Auffrischung zwischen dem 9. und 17. Le-
(Kinderlahmung) bensjahr

Auffrischung Pertussis Auffrischung zwischen dem 9. und 17. Le-
(Keuchhusten) bensjahr

Hepatitis B Grundimmunisierung fur noch nicht geimpfte

Personen bzw. Vervollstandigung des Impf-
schutzes zwischen dem 9. und 17. Lebens-
jahr

Varizellen Standardimpfung fur ungeimpfte 9- bis 17-
jahrige

Eine Impfung kann dabei auch mehrere Arztbesuche umfassen, falls diese zum Auf-
bau einer vollstandigen Immunisierung notwendig sind. Auch Mehrfachimpfungen, die
in einer Behandlung verabreicht werden (z. B. Tetanus-Diphtherie-Impfung), zahlen
als eine Impfung im Sinne des AOK-Pramienprogramms/AOK-Familienbonus. Die
Bestétigung findet durch den Leistungserbringer auf dem dafiir vorgesehenen Scheck
statt. Pro Jahr kdnnen insgesamt 100 Bonuspunkte gesammelt werden, auch wenn
mehrere Impfungen vorgenommen werden. Die Punkte werden fur das Jahr ange-
rechnet, in dem die Impfung fur eine vollstdndige Immunisierung abgeschlossen
wurde, also beim letzten Arztbesuch.

Impfungen Erwachsene

Alle Teilnehmer/innen ab Vollen- 1x pro Jahr, in dem 100 Punkte
dung des 15. Lebensjahres eine Impfung erfolgt ist

2.3.8 Impfungen fir Kinder?
Fur Impfungen gemalf3 8 20i SGB V, § 9 Absatz 4 der Satzung sowie die von der
standigen Impfkommission empfohlenen bei Kindern, die das 15. Lebensjahr noch
nicht vollendet haben, werden dem Teilnehmer einmal im Jahr, in dem eine Impfung
erfolgt ist, insgesamt 100 Punkte gutgeschrieben.

Es kann sich hierbei u. a. um folgende Impfungen handeln:

Vom Alter von 2 Monaten an bis zum
14. Monat

Diphtherie (4-mal)
Pertussis (Keuchhusten) (4-mal)
Tetanus (Wundstarrkrampf) (4-mal)
Poliomyelitis (Kinderlahmung) (3-mal)
Haemophilus influenzae Typ b (3-mal)
Hepatitis B (Gelbsucht) (3-mal)
Pneumokokken (4-mal)
Masern
Mumps
Roételn
Windpocken
rundimmunisierung/Komplettierung
Masern
Mumps
Roteln
Windpocken (in Impfkalender enthalten,
aber nicht unter S/A/I/P eingeordnet)
Im Alter von 5 bis 6 Jahren Auffrischung
e Tetanus

11. bis 14. Lebensmonat

15. bis 23. Lebensmonat

....O...........

1=§65aAbsatz 1 SGBV
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o Diphtherie

e Pertussis (in Impfkalender enthalten, aber
nicht unter S/A/I/P eingeordnet)

Im Alter von 9 bis 17 Jahren Auffrischung

o Diphtherie (alle 10 Jahre)

e Pertussis (einmalig)

o Tetanus (alle 10 Jahre)

o Poliomyelitis (einmalig)

Grundimmunisierung bzw. Komplettierung

unvollsténdiger Impfschutz

im Alter von 12 bis 17 Jahren HPV

Eine Impfung kann dabei auch mehrere Arztbesuche umfassen, falls diese zum Auf-
bau einer vollstandigen Immunisierung notwendig sind. Auch Mehrfachimpfungen, die
in einer Behandlung verabreicht werden (z. B. Masern-Mumps-Rételn-Impfung), zah-
len als eine Impfung im Sinne des AOK-Pramienprogramms/AOK-Familienbonus. Die
Bestétigung findet durch den Leistungserbringer auf dem dafiir vorgesehenen Scheck
statt.

Impfungen Kinder

1x pro Jahr, in dem 100 Punkte

Alle Teilnehmer/innen ; .
eine Impfung erfolgt ist

2.3.9 Teilnahme an PraventionsmalRnahmen
a) PraventionsmaRnahmen fir Kinder und Erwachsene?
Die AOK bietet ihren Versicherten von der Zentralen Prifstelle Pravention (ZPP) zer-
tifizierte Gesundheitskurse an, deren Wirksamkeit wissenschatftlich belegt ist.

Eine Ubersicht tiber die aktuellen Kursangebote kann unter aok.de eingesehen wer-
den.

Bonifiziert werden AOK-eigene Kurse oder Kooperationskurse, deren Kosten zu
100% oder anteilig von der AOK libernommen werden. Hierunten fallen ebenfalls
Kurse, die im Rahmen der betrieblichen Gesundheitsférderung durch den Betrieb ver-
anlasst wurden. Die vollstandige Teilnahme wird mit je 300 Punkten bonifiziert. Eine
Teilnahme gilt als vollstéandig, wenn der Versicherte an mehr als % der angesetzten
Termine mitgewirkt hat. Eine Bestéatigung erfolgt durch den Kursleiter/die Kursleiterin.
Pro Jahr kann maximal die Bonifizierung von zwei Kursen je Teilnehmer aus den
oben genannten Bereichen erfolgen.

Praventionskurse

Alle Teilnehmer/innen 2 Kurse pro Jahr Je 300 Punkte
Praventionskurse (BGf)

Alle Teilnehmer/innen ab Vollen-

dung des 15. Lebensjahres 3 Kurse pro Jahr Je 300 Punkte

1 =28 65aAbsatz 1 SGB V
2 = 8§ 65aAbsatz1aSGBV
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b) Online-Angebote?

Neben dem Kursprogramm haben Versicherte der AOK die Mdglichkeit, Gber Internet-
Dialog-Programme Kurse mit Schwerpunkt Bewegung, Erndhrung und Entspannung
zu belegen.

Bewegung: Laufend in Form
Bewegung: 90-Tage-Ruckenfit
Ernahrung: Abnehmen mit Genuss
Entspannung: Stress im Griff

Eine Ubersicht tiber die aktuellen von der Zentralen Priifstelle Pravention (ZPP) zerti-
fizierte Online-Angebote kann unter aok.de eingesehen werden. Die vollstdndige Teil-
nahme an den Online-Angeboten wird Teilnehmern/Teilnehmerinnen ab Vollendung
des 15. Lebensjahres mit je 200 Punkten bonifiziert. Pro Jahr kann maximal je eine
Teilnahme pro Bereich (Bewegung/Ernéhrung/Entspannung) und Versicherten bonifi-
Ziert werden.

Die Teilnehmer/die Teilnehmerin erhalten nach vollstéandig durchgefiihrter MalBhahme
eine Teilnahmebestétigung, die Teilnehmer/Teilnehmerinnen einzureichen haben.

Online-Angebote

Alle Tellnehmerllnner_\ ab Vollen- Jahrllch 1 Angebot pro Be- Je 200 Punkte
dung des 15. Lebensjahres reich

2.3.10 Sportabzeichen und Fitnessnachweis?
Alle Teilnehmer/Teilnehmerinnen, die erfolgreich ein deutsches Sportabzeichen
(z. B. Deutsches Sportabzeichen - hier ist der Nachweis einer Ausdauerdisziplin aus-
reichend, Laufabzeichen, Schwimmabzeichen — s. Anlage) errungen haben, erhalten
eine Pramie von 400 Punkten. Das Sportabzeichen muss in dem Kalenderjahr der
Teilnahme abgelegt worden sein. Die Bestatigung auf dem dafir vorgesehenen
Scheck erfolgt durch den Leistungserbringer/Trainer/ Veranstalter. Eine Bonifizierung
des Sportabzeichens ist - unabhéngig von der Anzahl der bestandenen Prifungen -
maximal einmal pro Jahr méglich; andere Abzeichen und Nachweise flir sportliche
Aktivitaten werden nicht bonifiziert.

Gleichfalls kénnen Teilnehmer/Teilnehmerinnen ab 15 Jahren alternativ einen zertifi-
Zierten Fitnesstest absolvieren. Die erfolgreiche Teilnahme ist durch den zustandigen
Trainer/Verein/das Fitnessstudio zu bestatigen. Voraussetzung ist der Nachweis ei-
nes Giitesiegels der Einrichtungen (vgl. Anlage).

Sportabzeichen

Alle Teilnehmer/innen ab Vollen- A
dung des 15. Lebensjahres Ix jahrlich 400 Punkte

Fitnessnachweis

Alle Teilnehmer/innen ab Vollen-

dung des 15. Lebensjahres Ix jahrlich 400 Punkte

1=_8§65aAbsatz 1 SGBV
2 =8 65aAbsatz1aSGBV
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2.3.11

Aktive Betatigung im Sportverein?

Bewegungsmangel ist eine wesentliche Ursache fir viele der sogenannten Volks-
krankheiten, die Férderung von Bewegung eines der wichtigsten Ziele von Praven-
tion. Eine zentrale Rolle spielt der organisierte Sport mit tiber 80.000 Sportvereinen
(Mitgliedsorganisationen des Deutschen Sportbundes). Nach § 20 SGB V kann die
Teilnahme an Angeboten in Sportvereinen, die die Qualitatskriterien des sog. Leitfa-
dens Pravention des Spitzenverband Bund der Krankenkassen erfillen und das Qua-
litatssiegel ,Sport pro Gesundheit® tragen, von der Krankenkasse finanziert oder be-
zuschusst werden. Die Finanzierung ist dabei auf ein einmaliges Angebot begrenzt.
Um aber auch Anreize fir eine dauerhafte sportliche Betatigung und die Beteiligung
an einem breiteren, aber dennoch gesundheitsorientierten Spektrum von Angeboten
der Vereine zu setzen, wird die nachgewiesene aktive Betatigung im Sportverein —im
Gegensatz zur ,inaktiven Mitgliedschaft“ — bonifiziert.

Teilnehmer/Teilnehmerinnen, die sich nachweislich aktiv (mindestens 2x monatlich)
sportlich im Sportverein betatigen, erhalten nach Bestéatigung des Vereins auf dem
daflir vorgesehenen Scheck pro Jahr 200 Punkte gutgeschrieben.

Aktive Betatigung im Sportverein

Alle Teilnehmer/innen 1x jahrlich 200 Punkte

2.3.11.1 Betriebssport?

2.3.12

2.3.13

Teilnehmer/Teilnehmerinnen, die sich nachweislich aktiv (mindestens 2x monatlich)
sportlich in einer Betriebssportgruppe betatigen, erhalten nach Bestéatigung des Be-
triebssportvereins/der Betriebssportgemeinschaft (die Mitglied im Deutschen Be-
triebssportverband e.V. sein missen) auf dem dafir vorgesehenen Scheck pro Jahr
200 Punkte gutgeschrieben. Die Betatigung darf nicht im Rahmen eines BGM stattfin-
den.

Aktive Betatigung im Betriebssport

Alle Teilnehmer/innen 1x jahrlich 200 Punkte

RegelmaRige Nutzung von Fitnessstudios?

Teilnehmer/Teilnehmerinnen ab Vollendung des 15. Lebensjahres, die sich nachweis-
lich regelmaRig (mindestens 2x monatlich) sportlich im Fitnessstudio betatigen, erhal-
ten — nach Bestéatigung des Trainers/Verantwortlichen des Fitnessstudios auf dem da-
fur vorgesehenen Scheck — pro Jahr 200 Punkte gutgeschrieben.

Dieses Angebot beschrankt sich auf Fitnessstudios, deren Qualitat durch ein Gutesie-
gel (z. B. TUV-Siegel, Prae-Fit-Siegel) nachgewiesen ist oder die aufgrund einer Qua-
litatsiberprufung durch die AOK in die Liste der Kooperationspartner aufgenommen
wurden. Eine entsprechende Liste stellt die AOK gern zur Verfligung.

Regelmalige Nutzung Fitnessstudio

Alle Teilnehmer/innen ab Vollen- N
dung des 15. Lebensjahres Ixjahrlich 200 U

Hochschulsport?

Teilnehmer/Teilnehmerinnen, die regelmafig (mindestens 2x monatlich) an Sportkur-
sen der Hochschulen teilnehmen, erhalten jahrlich eine Pramie von 200 Punkten. Die
Bestatigung im Scheckheft erfolgt durch den Trainer/die Trainerin.

1 =28 65aAbsatz 1 SGBV
2 =§ 65aAbsatz 1 a SGB V
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2.3.14

2.3.15

2.3.16

2.3.17

Regelmalige Teilnahme Hochschulsport (mind. 2 x monatlich)

Alle Teilnehmer/innen zwischen
Vollendung des 15. und 26. Le- 1x jahrlich 200 Punkte
bensjahres

Sonderaktionen?

Die AOK veranstaltet bzw. férdert regelmafig Aktionen zur Férderung einer gesund-
heitsbewussten Lebensweise. Die regelmafiige (mindestens 2x im Kalenderjahr) Teil-
nahme an solchen MalRnahmen kann durch die AOK pramiert werden. Diese Veran-
staltungen werden entsprechend gekennzeichnet. Eine Bestatigung erfolgt durch die
AOK wahrend oder nach der Sonderaktion.

Bei den Sonderaktionen muss es sich um Malinahmen zur Gesundheitsférderung
handeln. Dies kénnen z.B. Gesundheitstage, Gesundheitsvortrage etc. sein. Pro Ka-
lenderjahr kann der Teilnehmer/die Teilnehmerin maximal 400 Punkte erhalten.

Sonderaktionen

, . max. 400
Alle Teilnehmer/innen Punkte jéhrlich

Teilnahme sportmedizinische Untersuchung?

Sport halt den Koérper und das Herz-Kreislauf-System fit. Um den Sport auch ge-
sundheitsférdernd einzusetzen, wird — insbesondere auch fur Sport-Einsteigen —
eine sportmedizinische Untersuchung empfohlen. Die Teilnahme an einer entspre-
chenden Untersuchung wird mit 300 Punkten bonifiziert.

Sportmedizinische Untersuchung

Alle Teilnehmer/innen ab Vollen- N
dung des 15. Lebensjahres 1x jahrlich S UL

Individuelle Beratung durch AOK-Gesundheitsexperten?

Durch die zunehmende Prasenz von Gesundheitsthemen in der Offentlichkeit ent-
steht auch oftmals eine damit einhergehende Unsicherheit bei den Versicherten.
Dadurch entstehen vermehrt Fragen zu Ernahrung, Bewegung, Nichtrauchen usw.
Unsere Gesundheitsexperten aus den Bereichen Okotrophologie, Sportwissenschaf-
ten, Psychologie, Medizin etc. haben personlich und telefonisch Antworten auf diese
Fragen. Neben jeder Menge weiterer Tipps fur mehr individuelle Gesundheit, erstel-
len sie mit Ihnen ein Gesundheitsziel und halten dieses zusammen mit lhnen in
Folgeberatungen nach. Nach dem Erreichen des definierten Gesundheitszieles/-zu-
standes wird dies mit 300 Punkten bonifiziert.

Individuelle Beratung durch AOK-Gesundheitsexperten

Alle Teilnehmer/
Teilnehmerinnen

1x pro Kalenderjahr 300 Punkte

Zahnvorsorge?

Teilnehmer/Teilnehmerinnen erhalten 200 Punkte, wenn sie sich im Kalenderjahr
mindestens einmal zahnarztlich untersuchen lassen. Eine Bestatigung erfolgt durch
den Vertragsarzt/die Vertragsarztin, der/die die Untersuchung durchfiihrt auf dem da-
fur vorgesehenen Scheck.

Anspruch auf die zahnarztliche Vorsorgeuntersuchung haben

1 =28 65aAbsatz1 SGBV
2 =8 65aAbsatz1aSGBV
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Kinder zwischen dem 25. und 72. Lebensmonat (drei zahnarztliche Friherken-
nungsuntersuchungen im Abstand von mindestens 12 Monaten)

Versicherte, die das 6., aber noch nicht das 18. Lebensjahr vollendet haben (ein-
mal in jedem Kalenderhalbjahr; § 22 Abs. 1 SGB V)

Erwachsene, ab Vollendung des 18. Lebensjahres (einmal pro Kalenderjahr; § 55
Abs. 1 Satz 4 Nr. 2 SGB V)

Die Bonifizierung dieser Untersuchung ist maximal einmal pro Jahr mdglich. Eine Bo-
nifizierung und/oder Vergutung von arztlichen Untersuchungen, die Uber den gesetzli-
chen Rahmen der Untersuchung hinausgehen, erfolgt nicht.

Zahnvorsorge

?gﬁnzilmzn?neera 1x pro Kalenderjahr 200 Punkte
2.3.17.1 Professionelle Zahnreinigung?
Teilnehmer/Teilnehmerinnen erhalten 300 Punkte, wenn sie mindestens einmal im
Kalenderjahr eine professionelle Zahnreinigung durchfiihren lassen. Eine Bestéatigung
erfolgt durch den Zahnarzt/die Zahnarztin, der/die die professionelle Zahnreinigung
durchfuhrt auf dem dafir vorgesehenen Scheck.

Professionelle Zahnreinigung

Alls TellnETmE 1x pro Kalenderjahr 300 Punkte
Teilnehmerinnen

2.3.17.2 Zahnversiegelung?

Durch die Versiegelung der Zahnoberflachen, der Fissuren und der Gribchen erhal-
ten die Zahne fir viele Jahre einen wirksamen Schutz gegen Karies. Die Fissurenver-
siegelung ist aus zahnmedizinischer Sicht auch fur die Ubrigen Zahne mit zerklifteten
Oberflachen empfehlenswert. Der Zahnarzt entscheidet bei einer Untersuchung, ob
eine Versiegelung von Fissuren angezeigt ist und wann eine Behandlung erfolgen
sollte, da in bestimmten Féllen auch fir Erwachsene eine Fissurenversiegelung sinn-
voll sein kann. Bei Kindern und Jugendlichen wird die Zahnversiegelung komplett von
der Krankenkasse tibernommen. Dies gilt fir Jugendliche bis zum 18. Lebensjahr.

Zahnversiegelung

Alle Teilnehmer/
Teilnehmerinnen bis 18 Jahren 1xalle 2 Jahre Sl EuAkts

2.3.18 Geburtsvorbereitungs- oder Rickbildungsgymnastikkurs?
Teilnehmerinnen, die wahrend der Schwangerschaft an einem Geburtsvorbereitungs-
kurs teilnehmen oder nach der Entbindung einen Rickbildungsgymnastikkurs nutzen,
erhalten dafur einmalig 200 Punkte. Eine Bestatigung erfolgt durch qualifizierte Leis-
tungserbringer gemaf des Leitfadens Pravention des GKV-Spitzenverbandes auf
dem daflr vorgesehenen Scheck.

Geburtsvorbereitungs- oder Ruckbildungsgymnastikkurs

Alle Teilnehmerinnen 1 Kurs pro Jahr 200 Punkte

2.3.19 Teilnahme an strukturierten Behandlungsprogrammen (DMP — AOK-Curaplan)?
Intensive Betreuung bei chronischen Krankheiten: Das leisten die Behandlungspro-
gramme der AOK. Koordinierte arztliche Betreuung und gesundheitsbewusstes Ver-

1=§ 65a Absatz 1 SGBV
2 =§65aAbsatz1aSGBV

AOK NordWest. Die Gesundheitskasse. Stand 18.06.2024 AOK



Satzung 73

2.4,

24.1

24.2

24.3

24.4

2.5

251

halten kdnnen den Krankheitsablauf positiv beeinflussen. Deshalb erhalten alle Teil-
nehmer, die in strukturierte Behandlungsprogramme nach 8 137f SGB V (Disease-
Management-Programme — DMP-AOK-Curaplan) eingeschrieben sind, einmal jahr-
lich 400 Punkte, wenn sie die erforderlichen Untersuchungen und behandlungsbeglei-
tenden MalRnahmen wahrgenommen haben. Die Bestatigung findet durch den Leis-
tungserbringer auf dem dafiir vorgesehenen Scheck statt.

Teilnahme DMP/AOK-Curaplan

Alle Teilnehmer/innen 1x jahrlich 400 Punkte

Sicherung einer hohen Qualitat der praventiven und gesundheitsfordernden
MalRnahmen

Durch verschiedene Grundséatze (z.B. ZPP-Zertifizierung, Qualifikation der Gesund-
heitsexperten, Leitfaden Pravention) wird sichergestellt, dass Uber das AOK-
Pramienprogramm/den AOK-Familienbonus nur Angebote pramiert werden, deren
Qualitat ausreichend gepruft wurde.

Zeithorizont
Es werden alle MaZnahmen bonifiziert, die in einem Kalenderjahr durchgefuhrt wur-
den.

Hochstgrenze

Jedes Angebot kann pro Jahr nur in der unter 2.3 dargestellten Haufigkeit pramiert
werden. Die Ausgabe von mehr als einem Scheckheft pro Jahr (Ausnahme: Verlust
des Scheckheftes) ist nicht zulassig. Beim AOK-Familienbonus ist die jahrliche Bonifi-
zierung fir nachgewiesene MalRnahmen nach 8§ 65a Absatz 1a SGB V je Teilneh-
mer/in auf maximal 30 EUR (entspricht 800 Bonuspunkte) begrenzt.

Erstattung von entstehenden Kosten

Sofern dem Versicherten fur die Teilnahme an Malinahmen zur Erreichung von Bo-
nuspunkten Kosten entstehen, werden diese von der AOK nicht erstattet — es sei
denn, der Leistungsumfang der GKYV sieht eine Kostenlibernahme vor.

Anderung der rechtlichen Rahmenbedingungen

Sollten sich rechtliche Voraussetzungen und/oder Richtlinien zur Umsetzung der nach
2.3 pramierten MaflRnahmen andern, werden entsprechende Nachfolge-Untersuchun-
gen im Rahmen des AOK-Pramienprogramms/AOK-Familienbonus bonifiziert. Dies
betrifft insbesondere Anderungen der §§ 20, 22, 25 und 26 SGB V.

Sollten gesetzliche, aufsichtsbehoérdliche oder gerichtliche Malinahmen der Durchfih-
rung des AOK-Pramienprogramms/AOK-Familienbonus die Grundlage entziehen,
kann die AOK das Programm mit sofortiger Wirkung beenden. Der Anspruch auf die
weitere Teilnahme an den Programmen erlischt in diesem Fall ebenfalls mit sofortiger
Wirkung.

Sollte es zu einer Anderung kommen, wird diese den Teilnehmern und Teilnehmerin-
nen am AOK-Pramienprogramm/AOK-Familienbonus auf der Interseite aok-praemi-
enprogramm.de/nordwest bzw. aok-vorsorgebonus.de/nordwest bekannt gegeben.

Scheckheftversand bei Pramienmitversicherten
AOK-Pramienprogramm

Nehmen bei der AOK versicherte Kinder bis 15 Jahre eine der unter 2.3 dargestellten
Maflnahmen wahr und nimmt der Stammversicherte — d. h. das Mitglied, bei dem die
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Kinder mitversichert sind — am AOK-Pramienprogramm teil, erhalt das Kind ein sepa-
rates Scheckheft, in dem die Inanspruchnahme durch den Leistungserbringer — wie
oben beschrieben — bestéatigt wird. Die so gesammelten Punkte werden dem Prami-
enhauptversicherten gutgeschrieben.

Kinder, die einen eigenen Versicherungsschutz haben, nehmen eigenstandig am
AOK-Pramienprogramm teil und sammeln in ihrem eigenen Scheckheft Punkte.

2.5.2 AOK-Familienbonus
Jeder Teilnehmer/jede Teilnehmerin erhélt ein eigenes Scheckheft, in dem die Inan-
spruchnahme durch den Leistungserbringer — wie oben beschrieben — bestétigt wird.
Die so gesammelten Punkte werden dem AOK-Familienbonus-Konto gutgeschrieben.

2.6 Ruckgabe der Schecks
Nach Ablauf des Kalenderjahres soll der Teilnehmer/die Teilnehmerin die bestatigten
Schecks bei der AOK bis spatestens zum 31. Marz des Folgejahres einreichen. Eine
Rickgabe einzelner bestatigter Schecks kann auch unterjahrig erfolgen Die Schecks
sind jeweils fur ein Kalenderjahr gliltig. Die Zeitrdume der Glltigkeit der Schecks/
Scheckhefte schlie3en nahtlos aneinander an.

3 Bonifizierung
3.1 Pramie

3.1.1 Pramie beim AOK-Pramienprogramm
Die Gewéahrung der Pramie richtet sich nach der tatsdchlichen Punkthéhe und kann
nur vom Pramienhauptversicherten eingelést werden. Die Punkthdhe wird durch das
jahrliche Einreichen der bestatigten Schecks der AOK gegentiber dokumentiert.

Die AOK stellt ihren Versicherten die Pramie entweder als Sachpramie, als Geldpra-
mie, als Gutschein (z. B. Einkaufsgutscheine oder Hotelgutscheine) oder als Erstat-
tungsleistung (ggf. anteilige) Erstattung einer privat bezahlten und bereits durchge-
fuhrten Gesundheitsleistung (professionelle Zahnreinigung) zur Verfigung.

Der Punktwert betragt im Regelfall 0,025 EUR je Pramienpunkt. Hiervon abweichend
betragt er fir die zuschussfahige Gesundheitsleistung (Erstattungsleistung) 0,03125
EUR je Pramienpunkt. Der Zuschuss zu der Gesundheitsleistung ist zweckgebunden
und wird gegeniiber Geldpramien hdher bonifiziert, da die AOK NordWest die Erhal-
tung oder Verbesserung des Gesundheitszustandes erzielen mdchte.

3.1.2 Pramie beim AOK-Familienbonus
Die Pramie richtet sich nach der tatsachlichen Punkthéhe und kann jederzeit einge-
I6st werden. Die Punkthéhe wird durch das jahrliche Einreichen der bestatigten
Schecks der AOK gegentuber dokumentiert. Die AOK stellt die Pramie als Geldpramie
zur Verfugung. Der Punktwert betragt 0,0375 EUR je Pramienpunkt.

3.2 Gewéhrung der Pramie
Eine Gewéhrung der Pramie erfolgt auf Antrag durch den Pramienhauptversicher-
ten/Kontoinhaber. Bei Pramienhauptversicherten/Kontoinhabern, die das 15. Lebens-
jahr noch nicht vollendet haben, ist auf dem Antrag zusatzlich die Unterschrift des ge-
setzlichen Vertreters erforderlich. Der Antrag sollte gemeinsam mit dem Einreichen
der Schecks erfolgen.
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Eine Pramie auf der Grundlage des 8§ 65a Abs. 1a SGB V kann nicht gewéhrt werden,
wenn der Versicherte Beitragsschuldner ist und ein Leistungsruhen nach 8§ 16 Abs.
3a SGB V eingetreten ist.

3.3 Wertung und Verfall von Punkten
Beim AOK-Familienbonus durfen die Leistungsnachweise zum Zeitpunkt der Einrei-
chung nicht langer als 36 Monate zuriickliegen.

3.4  Aufrechnung von Pramien
Die AOK kann mit ihren Forderungen gem. § 51 SGB | gegen Anspriche aus dem
AOK-Pramienprogramm oder dem AOK-Familienbonus gegentiber dem Kunden auf-
rechnen. Dies gilt insbesondere fiir Geldpramien und Erstattungsleistungen.

4 Beendigung der Teilnahme

4.1 Beendigung der Teilnahme
Die Teilnahme am AOK-Pramienprogramm/AOK-Familienbonus kann vom Pramien-
hauptversicherten jederzeit beendet werden. Bei Pramienhauptversicherten, die das
15. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, ist auf der Mitteilung zuséatzlich die Unter-
schrift des gesetzlichen Vertreters erforderlich. Die AOK bestatigt den Teilnehmern
schriftlich die Beendigung der Teilnahme am AOK-Pramienprogramm /AOK-
Familienbonus. Sind die Bedingungen fur eine Gewéhrung der Pramie erfillt, kann
diese zeitgleich mit der Beendigung beantragt und geleistet/ausgezahlt werden.

Ab Vollendung des 15. Lebensjahres kdnnen mitversicherte Kinder eigenstandig am
AOK-Pramienprogramm teilnehmen und ihre bisherige Teilnahme zu diesem Zweck
beenden und separat fiir sich Punkte sammeln. Ein Anspruch auf Ubertragung von
Punkten, die vor Abschluss des 15. Lebensjahres flir das Konto der Eltern gesammelt
wurden, auf das Punktekonto des Kindes besteht nicht.

Die Teilnahme am AOK-Familienbonus kann jederzeit ohne Angaben von Grinden z.
B. fir eine eventuell eigenstandige Teilnahme an einem Bonusprogramm (AOK-
Pramienprogramm oder AOK-Familienbonus) beendet werden. Punkte, die im Rah-
men der Teilnahme als Punktemitsammler/in erworben wurden, kdnnen nicht auf an-
dere Punktekonten lbertragen werden.

Hat ein Teilnehmer/eine Teilnehmerin innerhalb von zwei Jahren keine Schecks zur
Gutschrift oder Gewahrung der Pramie beim AOK-Pramienprogramm oder AOK-
Familienbonus eingereicht, kann die AOK die Teilnahme dieses Teilnehmers been-
den. Dies gilt grds. nicht fur die Pramienhauptversicherten beim AOK-Familienbonus.

4.2 Ende der Versicherung bei der AOK
Endet bei der AOK die Versicherung, endet auch automatisch die Teilnahme am
AOK-Pramienprogramm/AOK-Familienbonus mit dem letzten Tag der Versicherung.

Wird eine liickenlose Folgeversicherung bei der AOK abgeschlossen, die der AOK
erst spater bekannt wird (z. B. Neuanmeldung bei Arbeitgeberwechsel oder Auf-
nahme einer eigenen Mitgliedschaft), lebt die Teilnahme am AOK-Pramienprogramm/
AOK-Familienbonus ebenfalls rickwirkend wieder auf. Versicherungsunterbrechun-
gen bis zur Dauer von 3 Monaten sind fur die durchgéangige Teilnahme am AOK-
Pramienprogramm/AOK-Familienbonus unschédlich. Zur Gewahrung einer Pramie
bei Beendigung der Versicherung gelten die Voraussetzungen der Ziffern 3 und 4.1
entsprechend. Endet die Versicherung, entféllt der Anspruch auf den néachsten
Treuebonus.
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5.1

5.2

5.3

5.4

Datenschutz

Ablage der eingereichten Teilnahmecoupons und Schecks

Mit der Durchfiihrung des AOK-Pramienprogramms/AOK-Familienbonus beauftragt
die AOK ein darauf spezialisiertes externes Dienstleistungsunternehmen. Im Rahmen
dieser Abwicklung werden die Teilnahmecoupons und die eingereichten Schecks
durch dieses externe Dienstleistungsunternehmen elektronisch erfasst und physisch
aufbewahrt. Die Schecks bleiben Eigentum der AOK und werden nach Ermittlung der
anzurechnenden Punkte so aufbewahrt, dass nur Berechtigte Zugriff darauf haben.

Elektronische Ablage von Daten

Folgende Daten des Teilnehmers/der Teilnehmerin am AOK-Pramienprogramm/AOK-
Familienbonus und seiner mitsammelnden Teilnehmer/innen, fir die er/sie die Teil-
nahme erklart hat, werden elektronisch gespeichert: Vorname, Name, Geschlecht, Ti-
tel, Adresse, ggf. Telefonnummer und E-Mail-Adresse, Geburtsdatum, Kassen-Num-
mer, KV-Nummer, Steuer-ldentifikationsnummer ,Teilnehmer-ID, Zuordnungskriterien
zwischen Pramienhauptversicherten und Pramienmitversicherten, Erfassungsdatum
und Entscheidungsdatum der Teilnahme, Beginn der Teilnahme, eingereichte Leis-
tungen/Schecks mit Scheck-Datum, Hohe der Punkte, Termine zur Pramiengewah-
rung, Pramie. Die Erfassung sowie die Speicherung nach AOK-seitig erfolgter Versi-
cherungsprifung erfolgen bei dem mit der Durchfihrung des AOK-
Pramienprogramms/AOK-Familienbonus beauftragten externen Dienstleister.

Aufbewahrungsfristen

Sowohl elektronisch gespeicherte Daten als auch Schecks werden beim AOK-
Pramienprogramm 72 Monate nach dem Tag der Speicherung/des Eingangs geldscht
bzw. vernichtet. Daten von bereits ausgeschiedenen Teilnehmern/Teilnehmerinnen
werden beim AOK-Pramienprogramm zum Nachweis der Wirksamkeit (§ 65a Abs. 3
SGB V) ebenfalls 72 Monate aufbewahrt.

Beim AOK-Familienbonus gelten die oben genannten Fristen aufgrund der langfristi-
gen Teilnahme erst ab dem Zeitpunkt der Pramienausschittung.

Inkrafttreten
Die Ausflihrungsbestimmungen zum AOK-Pramienprogramm und AOK-
Familienbonus in der aktuellen Fassung treten zum 01.01.2022 in Kraft.

Die Ursprungsfassung dieser Ausfuihrungsbestimmungen ist am 01.01.2021 in Kraft getre-
ten. Seitdem gab es folgende Nachtrage:

1. Nachtrag vom 24.06.2021 am 07.07.2021, in Kraft ab 01.07.2021

2. Nachtrag vom 16.12.2021 am 17.12.2021, in Kraft ab 01.01.2022
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Anlage zur Ausfihrungsbestimmung zu § 10d der Satzung

Die am AOK-Pramienprogramm/AOK-Familienbonus teilnehmenden Versicherten sollten
Mafinahmen aus folgender Aufstellung erfllen:

o Zertifizierter Fitnesstest

e 2-km-Walkingtest

e PWC-Fitnesstest (Fahrradergometer-Test)

¢ |IPN-Fitnesstest (Fahrradergometer-Test)
¢ Nachgewiesene aktive Betatigung in einem Fitnessstudio
e Nachgewiesene aktive Betatigung in einem Sportverein

Die im Rahmen des AOK-Pramienprogramms/AOK-Familienbonus durch die AOK anerkann-
ten Sportabzeichen sind u. a.:

e Deutsches Sportabzeichen (DSB)

Laufabzeichen (DLV)

Walkingabzeichen (DLV)

Schwimmabzeichen (DSV)

Radsportabzeichen (BDR)

Deutsches Wanderabzeichen (DWV)

Die qualitatsgesicherten MalBhahmen sollten eines der folgenden Giitesiegel oder vergleich-
bare Qualitatskriterien aufweisen:

¢ Gesundheitssportangebote im Verein mit dem Qualitatssiegel "Sport pro Gesundheit" des
DSB

Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung

Institut fur Therapieforschung

Deutsche Gesellschaft fur Ern&hrung

Qualitatskriterien der Gesundheitsakademie Berlin (GAB)

TUV-Siegel fiir Fitnessstudios

Verein Deutscher Fitness- und Freizeitunternehmen (VDF)

Prae-Fit als gemeinsames Gilitesiegel vom DSSV e. V. (Deutscher Sportstudio Verband
e. V.), DFAV e. V. (Deutscher Fitness & Aerobic Verband) und DFLV e. V. (Deutsche Fit-
nesslehrer Vereinigung)

o DVSF Siegel (Deutscher Verband der Sportérzte in Sport-, Fitness- und Freizeitanlagen)

oder von der AOK als Praventionsangebot nach § 20 SGB V zertifiziert sein.
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