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Satzung 
der AOK Rheinland/Hamburg - Die Gesundheitskasse

Vom 1. Juli 2006

Aufgrund jeweils einstimmiger Beschlüsse ihrer Verwaltungsräte haben die AOK Rheinland (Re-
gierungsbezirk Düsseldorf und Köln des Landes Nordrhein-Westfalen) und die AOK Hamburg 
(Gebiet der Freien und Hansestadt Hamburg) mit Wirkung ab 1. Juli 2006 zur AOK Rheinland/ 
Hamburg - Die Gesundheitskasse mit Sitz in Düsseldorf freiwillig fusioniert.

Die Fusion und die Satzung der AOK Rheinland/Hamburg wurden vom Landesversicherungsamt 
Nordrhein-Westfalen mit Bescheid vom 9. Juni 2006 (Az.: II 2-3600.1-1) genehmigt. Mit der Ver-
einigung der AOKs sind auch die Pflegekassen vereinigt. Die Satzungen der AOK Rheinland/ 
Hamburg werden hiermit bekannt gemacht.

Düsseldorf, den 1. Juli 2006

AOK Rheinland/Hamburg - Die Gesundheitskasse

Der Vorsitzende des Vorstandes

Wilfried  J a c o b s
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An-
hang 
2

Ausgleich von Arbeitgeberaufwendungen bei Krankheit und Mutterschaft („Aus-
gleichsverfahren“)

Erster Abschnitt 
Namen und Aufgaben

§ 1 
Name, Sitz und Bezirk

(1) Die Krankenkasse führt den Namen AOK Rheinland/Hamburg - Die Gesundheitskasse und hat 
ihren Sitz in Düsseldorf.

(2) Der Bezirk der AOK Rheinland/Hamburg erstreckt sich auf den Landesteil Rheinland (Regie-
rungsbezirke Düsseldorf und Köln) des Landes Nordrhein-Westfalen und auf das Gebiet der 
Freien und Hansestadt Hamburg (Region Rheinland/Hamburg).

(3) Die AOK Rheinland/Hamburg ist eine rechtsfähige Körperschaft des öffentlichen Rechts mit 
Selbstverwaltung.

§ 2 
Aufgaben

(1) Die AOK Rheinland/Hamburg engagiert sich als Gesundheitskasse. Sie hat die Aufgabe, die 
Gesundheit der Versicherten zu erhalten, wiederherzustellen oder ihren Gesundheitszustand zu 
bessern. Als Gesundheitskasse ist es ihr ein besonderes Anliegen, die Versicherten allgemein 
über Gesundheitsgefährdungen und über die Verhütung von Krankheiten bzw. deren Vermei-
dung zu informieren und zu beraten sowie bei der Verhütung arbeitsbedingter Gesundheitsge-
fahren mitzuwirken. Die AOK Rheinland/Hamburg nimmt zudem Aufgaben der Pflegekasse wahr 
(§ 1 Abs. 3 SGB XI). Überdies nimmt die AOK Rheinland/Hamburg die Aufgaben eines AOK-Lan-
desverbandes im Landesteil Rheinland (Regierungsbezirke Düsseldorf und Köln) des Landes 
Nordrhein-Westfalen nach § 207 Abs. 4 SGB V und auf dem Gebiet der Freien und Hansestadt 
Hamburg nach § 207 Abs. 4 a SGB V wahr.

(2) Die Versicherten sind für ihre Gesundheit mitverantwortlich. Sie sollen durch eine gesund-
heitsbewusste Lebensführung, durch frühzeitige Beteiligung an gesundheitlichen Vorsorgemaß-
nahmen sowie durch aktive Mitwirkung an Krankenbehandlung und Rehabilitation dazu beitra-
gen, den Eintritt von Krankheit und Behinderung zu vermeiden oder ihre Folgen zu überwinden. 
Dabei begleitet sie die AOK Rheinland/Hamburg durch Information, Beratung und Leistungen. Sie 
wirkt auch auf gesunde Lebensverhältnisse hin.

(3) Die AOK Rheinland/Hamburg informiert und berät die Arbeitgeber ihrer Mitglieder bei der Er-
füllung der ihnen in der Sozialversicherung gesetzlich übertragenen Aufgaben.

(4) Die AOK Rheinland/Hamburg wirkt bei der Gestaltung der Gesundheits- und Sozialpolitik im 
Land Nordrhein-Westfalen und in der Freien und Hansestadt Hamburg mit. Sie setzt sich für be-
darfsgerechte, wirksame und wirtschaftliche gesundheitliche Versorgungsstrukturen und für ei-
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ne ausgewogene Mitglieder- und Risikostruktur sowie für eine qualifizierte Kostensteuerung im 
Gesundheitswesen ein.

(5) Die AOK Rheinland/Hamburg engagiert sich intensiv bei der Qualitätssicherung in der Medi-
zin, dies sowohl in Gemeinsamkeit mit den Vertragspartnern als auch durch individuelle Wahr-
nehmung der Interessen ihrer Versicherten.

(6) Im einzelnen erfüllt die AOK Rheinland/Hamburg die ihr als Krankenkasse und als Landesver-
band durch Gesetz und Satzung übertragenen sowie die zugelassenen Aufgaben.

Zweiter Abschnitt 
Versicherter Personenkreis

§ 3 
Mitglieder

Mitglieder der AOK Rheinland/Hamburg können werden

1. Arbeitnehmer und zu ihrer Berufsausbildung Beschäftigte, wenn sie versicherungspflichtig 
oder versicherungsberechtigt sind,

2. Studenten und Berufspraktikanten,

3. Selbständige,

4. Arbeitnehmer, deren Mitgliedschaft durch Beschäftigung im Ausland endet,

5. alle anderen Versicherungspflichtigen oder Versicherungsberechtigten,

wenn die weiteren gesetzlichen Voraussetzungen vorliegen. Nach § 9 Abs. 1 Nr. 4 SGB V versi-
cherungsberechtigte schwerbehinderte Menschen können der Kasse nur dann beitreten, wenn 
sie das 45. Lebensjahr noch nicht vollendet haben.

§ 4 
Familienangehörige

Ehegatten, der Lebenspartner im Sinne des Lebenspartnerschaftsgesetzes und Kinder von Mit-
gliedern sowie die Kinder von familienversicherten Kindern sind familienversichert, wenn die 
Voraussetzungen des § 10 SGB V erfüllt sind.

§ 5 
Beginn und Ende der Mitgliedschaft

(1) Die Mitgliedschaft versicherungspflichtiger Mitglieder beginnt mit dem Tag des Eintritts der 
Versicherungspflicht, soweit nicht gesetzliche Vorschriften entgegenstehen. Wurde die Mitglied-
schaft Versicherungspflichtiger zu einer anderen Krankenkasse gekündigt und die AOK Rhein-
land/Hamburg gewählt, beginnt die AOK-Mitgliedschaft mit dem Tag nach Eintritt der Rechts-
wirksamkeit der Kündigung.
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(2) Die Mitgliedschaft freiwilliger Mitglieder beginnt mit dem Tag ihres Beitritts, sofern sich aus § 
188 Abs. 2 SGB V nichts anderes ergibt.

(3) Die Mitgliedschaft versicherungspflichtiger Mitglieder endet mit dem Ablauf des Tages, an 
dem die Versicherungspflicht wegfällt, sofern sich aus § 175 Abs. 4, § 189 Abs. 2, § 190 oder § 
192 SGB V nichts anderes ergibt.

Abweichend hiervon endet die Mitgliedschaft versicherungspflichtiger und freiwilliger Mitglieder 
zum Ablauf des übernächsten Kalendermonats, gerechnet von dem Monat, in dem das Mitglied 
die Kündigung erklärt. Dies setzt voraus, dass die Mitgliedschaft mindestens 18 Monate bestan-
den hat. Einzelheiten zur Kündigung aus besonderen Anlässen sind in § 175 Abs. 4 SGB V gere-
gelt.

(4) Erklärt das freiwillige Mitglied wegen der bestehenden Voraussetzung einer Familienversi-
cherung seinen Austritt, so endet die Mitgliedschaft mit dem Tag des Eingangs der Erklärung.

(5) Die Bindungsfrist von 18 Monaten für versicherungspflichtige und freiwillige Mitglieder gilt 
nicht, wenn für das Mitglied eine Mitgliedschaft bei einer anderen AOK begründet wird.

Dritter Abschnitt 
Leistungen

§ 6 
Art und Umfang der Leistungen

(1) Die AOK Rheinland/Hamburg gewährleistet, dass

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

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

- der Zugang zu den Leistungen einfach gestaltet wird.

(2) Die Versicherten können nach Maßgabe der gesetzlichen Vorschriften und den Bestimmun-
gen dieser Satzung in Anspruch nehmen:

1. Leistungen zur Verhütung von Krankheiten und von deren Verschlimmerungen, insbesondere 
Prävention und Selbsthilfe, und Leistungen zur Früherkennung von Krankheiten,

2. bei Krankheit

a) Krankenbehandlung, insbesondere

- ärztliche Behandlung einschließlich Psychotherapie als ärztliche und psychotherapeutische Be-
handlung

- zahnärztliche Behandlung einschließlich der Versorgung mit Zahnersatz
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- Versorgung mit Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmitteln

- häusliche Krankenpflege und Haushaltshilfe

- Krankenhausbehandlung

- medizinische und ergänzende Leistungen zur Rehabilitation sowie Belastungserprobung und 
Arbeitstherapie

b) strukturierte Behandlungsprogramme

c) Krankengeld

3. bei Schwangerschaft und Mutterschaft

- ärztliche Betreuung und Hebammenhilfe

- Versorgung mit Arznei-, Verband- und Heilmitteln

- stationäre Entbindung

- häusliche Pflege und Haushaltshilfe

- Mutterschaftsgeld

4. Hilfe zur Familienplanung und Leistungen bei krankheitsbedingter Sterilisation und bei nicht 
rechtswidrigem Schwangerschaftsabbruch.

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

(3) Die AOK Rheinland/Hamburg positioniert sich in besonderer Weise für ihre Versicherten in 
der Prävention, der Krankheitsverhütung und der Selbsthilfeförderung (§ 7 der Satzung) sowie 
im Rahmen von Modellprojekten nach Maßgabe des § 9 der Satzung.

(4) Die AOK Rheinland/Hamburg unterstützt ihre Versicherten bei der Geltendmachung von 
Schadensersatzansprüchen, die bei der Inanspruchnahme von Versicherungsleistungen aus Be-
handlungsfehlern entstanden sind.

§ 6 a 
Vermittlung privater Zusatzversicherungsverträge

Die AOK Rheinland/Hamburg kann den Versicherten Zusatzversicherungsverträge privater Kran-
kenversicherungsunternehmen vermitteln. Gegenstand und Durchführung werden in Kooperati-
onsverträgen mit privaten Krankenversicherungsunternehmen vereinbart.

§ 7 
Prävention, Krankheitsverhütung, 

Selbsthilfeförderung
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(1) Die AOK Rheinland/Hamburg leistet im Rahmen des § 20 SGB V ihren Versicherten Primärprä-
vention sowohl im individuellen Ansatz als auch im gruppenbezogenen Ansatz. Der Anspruch 
besteht im Rahmen der im Haushaltsplan hierfür vorgesehenen Mittel. Maßnahmen zur primären 
Prävention sollen durch Hilfestellung zur gesunden Lebensweise die Entstehung von Krankhei-
ten verhindern und den allgemeinen Gesundheitszustand verbessern.

Basis für die Leistungen sind die von den Spitzenverbänden der Krankenkassen beschlossenen 
gemeinsamen und einheitlichen Handlungsfelder und Kriterien zur Umsetzung von § 20 Abs. 1 
und 2 SGB V. Die Ausgestaltung der Leistungen orientiert sich in diesem Rahmen an den Bedürf-
nissen der Versicherten der AOK Rheinland/Hamburg. Dies gilt besonders für die Gesundheitssi-
cherung von Kindern und Jugendlichen.

Leistungen zur Primärprävention können in folgenden Handlungsfeldern erbracht werden:

- Bewegung/Sport

Leistungen zur Förderung der Herz-, Kreislauffunktion und/oder des Muskel-Skelett-Systems.

Leistungen zur Förderung eines gesundheitsbewussten Verhaltens bei Kindern und Jugendli-
chen.

- Ernährung

Leistungen zur Vermeidung von Mangel- und Fehlernährung und zur Vermeidung und Reduktion 
von Übergewicht.

- Stressreduktion/ Entspannung

Leistungen zur Vermeidung spezifischer Risiken und stressabhängiger Krankheiten.

- Genuss- und Suchtmittelkonsum

Leistungen zur Reduktion des Genuss- und Suchtmittelmissbrauchs.

Grundsätzlich werden die Leistungen als Sachleistung erbracht, besonders bei Maßnahmen mit 
individuellem Ansatz ist eine Erstattung der Kosten möglich.

Bei Maßnahmen der Primärprävention im Rahmen des individuellen Ansatzes können Eigenbetei-
ligungen des Versicherten vorgesehen werden. Der Versicherte beteiligt sich zu 20% an den 
Kosten externer Maßnahmen. Versicherte, die das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, 
sind von der Eigenbeteiligung an Maßnahmen der Primärprävention befreit.

Soweit es sich um individuelle Angebote handelt, ist die Teilnahme an Maßnahmen der Primär-
prävention auf zwei Angebote pro Kalenderjahr begrenzt.

Alle Maßnahmen der Primärprävention, die von der AOK Rheinland/Hamburg angeboten oder fi-
nanziert werden, müssen den von den Spitzenverbänden definierten Qualitätsanforderungen 
entsprechen.
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(2) Die AOK Rheinland/Hamburg führt den Arbeitsschutz ergänzende Maßnahmen der betriebli-
chen Gesundheitsförderung durch. Diese Maßnahmen richten sich nach den von den Spitzen-
verbänden der Krankenkassen beschlossenen gemeinsamen und einheitlichen Handlungsfeldern 
und Kriterien zur Umsetzung von § 20 Abs. 1 und 2 SGB V.

(3) Die AOK Rheinland/Hamburg arbeitet bei der Verhütung arbeitsbedingter Gesundheitsgefah-
ren mit den Trägern der gesetzlichen Unfallversicherung zusammen und unterrichtet diese über 
die Erkenntnisse, die sie über Zusammenhänge zwischen Erkrankungen und Arbeitsbedingungen 
gewonnen hat.

(4)

a) Die AOK Rheinland/Hamburg übernimmt die Kosten für öffentlich empfohlene Schutzimpfun-
gen, soweit sie nach den vertraglichen Regelungen von Vertragsärzten durchgeführt werden.

b) Bei Schutzimpfungen, die nicht nach Buchstabe a) durchgeführt werden, kann die AOK Rhein-
land/Hamburg die Kosten bis zu dem Betrag übernehmen, der bei Impfungen nach vertraglichen 
Regelungen entstanden wäre, soweit nicht andere Kostenträger zuständig sind.

c) Impfungen aus Anlass eines nicht beruflich bedingten Auslandsaufenthaltes sind nach § 23 
Abs. 9 SGB V ausgeschlossen.

Die AOK Rheinland/Hamburg fördert Selbsthilfegruppen, -organisationen und -kontaktstellen, 
wenn diese die Prävention oder Rehabilitation von solchen Krankheitsbildern zum Ziel haben, die 
in dem von den Spitzenverbänden der Krankenkassen beschlossenen Verzeichnis aufgeführt 
sind und den von den Spitzenverbänden der Krankenkassen zu den Inhalten der Förderung ver-
abschiedeten Grundsätzen entsprechen. Der Anspruch besteht im Rahmen der im Haushaltsplan 
hierfür vorgesehenen Mittel.

§ 8 
Leistungen bei alternativen Behandlungsmethoden

Für nicht allgemein anerkannte Behandlungsmethoden oder Arzneimittelversorgungen über-
nimmt die AOK Rheinland/Hamburg im Rahmen der vertragsärztlichen Versorgung unter Beach-
tung der einschlägigen höchstrichterlichen Rechtsprechung die Kosten. Vor der Übernahme von 
Kosten findet eine Beurteilung durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung statt.

§ 9 
Modellvorhaben AOK-Bonustarif

(1) Die AOK Rheinland/Hamburg führt ein Modellvorhaben nach § 63 Abs. 1 SGB V zur Verbesse-
rung der Qualität und Wirtschaftlichkeit der Versorgung unter der Bezeichnung „AOK-Bonustarif“ 
durch, mit dem kosten- und gesundheitsbewusstes Verhalten ihrer Mitglieder durch entspre-
chende Bonusregelungen gefördert werden soll. Die in dem Modellvorhaben enthaltenen Tarif-
elemente setzen sich aus einem Grundbonus, einem Gesundheitsbonus und einer Eigenbeteili-
gung zusammen.
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(2) Mitglieder nehmen aufgrund schriftlicher Erklärung gegenüber der AOK Rheinland/Hamburg 
an dem Modellvorhaben teil. Die Teilnahme beginnt zum Beginn des auf den Zugang der Erklä-
rung folgenden Quartals und endet mit Ablauf des fünften Kalenderjahres, das auf den Beginn 
der Teilnahme folgt oder mit schriftlicher Kündigung des Mitgliedes zum Ende des auf die Kündi-
gung folgenden Quartals.

(3) Mitgliedern steht ein Grundbonus von 100 EUR kalenderjährlich zu. Er erhöht sich

- um 10 EUR, wenn in dem für die Bonusberechnung maßgeblichem Kalenderjahr,

- um 20 EUR, wenn in dem für die Bonusberechnung maßgeblichem Kalenderjahr und im Vorjahr,

- um 30 EUR, wenn in dem für die Bonusberechnung maßgeblichem Kalenderjahr und den bei-
den Vorjahren

weder sie noch ihre mitversicherten Ehegatten oder mitversicherten Lebenspartner ambulante 
Behandlung, die mit einer Arzneimittelverordnung einhergeht oder Krankenhausbehandlung in 
Anspruch nehmen. Für Mitglieder mit einem monatlichen Einkommen über einem Zwölftel der 
Jahresarbeitsentgeltgrenze nach § 6 Abs. 6 SGB V gelten Satz 1 und 2 mit der Maßgabe, dass 
der Grundbonus 200 EUR beträgt.

(4) Mitgliedern steht ein Gesundheitsbonus von 70 EUR kalenderjährlich zu, wenn sie und ihre 
mitversicherten Ehegatten oder mitversicherten Lebenspartner die nach § 25 SGB V möglichen 
Vorsorge- und Früherkennungsuntersuchungen und Zahnvorsorge nach § 55 Abs. 1 Satz 4 Nr. 2 
SGB V und im Rahmen der im § 7 Abs. 4 der Satzung vorgesehenen Schutzimpfungen für Teta-
nus, Grippe und Pneumokokken nachweisen. Statt dessen genügt den Mitgliedern und ihren mit-
versicherten Ehegatten oder mitversicherten Lebenspartnern der Nachweis körperlicher Fitness 
durch einen sportwissenschaftlich entwickelten Walkingtest, Ergometertest oder durch Vorlage 
eines Leistungsabzeichens des Deutschen Sportbundes, des Deutschen Leichtathletikverban-
des, des Deutschen Schwimmverbandes oder des Bundes Deutscher Radfahrer. Der Nachweis 
körperlicher Fitness oder das Leistungsabzeichen dürfen nicht älter als ein Jahr sein.

(5) Mitglieder tragen für sich und ihre mitversicherten Ehegatten oder mitversicherten Lebens-
partner Eigenbeteiligungen bis zu einem Höchstbetrag von 250 EUR kalenderjährlich. Die Eigen-
beteiligungen betragen je ambulanter Behandlung, die mit einer Arzneimittelverordnung einher-
geht, 25 EUR und je Krankenhausbehandlung 50 EUR. Gesetzlich vorgesehene Zuzahlungen sind 
hierauf nicht anzurechnen. Für Mitglieder mit einem monatlichen Einkommen über einem Zwölf-
tel der Jahresarbeitsentgeltgrenze nach § 6 Abs. 6 SGB V gelten Satz 1 bis 3 mit der Maßgabe, 
dass der Höchstbetrag 350 EUR und die Eigenbeteiligung je ambulanter Behandlung, die mit ei-
ner Arzneimittelverordnung einhergeht, 35 EUR betragen. Leistungen, die während einer 
Schwangerschaft einschließlich der Geburt anfallen, werden nicht mit Eigenbeteiligung belegt.

(6) Die AOK Rheinland/Hamburg zahlt den Bonus für das Kalenderjahr bis zum Ende des zweiten 
Quartals des jeweiligen Folgejahres. Von der zu zahlenden Bonussumme ist ggf. die Eigenbeteili-
gung abzuziehen. Ist die Summe der Eigenbeteiligungen höher als die der Boni, ist der Unter-
schiedsbetrag 14 Tage nach Zugang der Zahlungsaufforderung der AOK Rheinland/Hamburg fäl-
lig, auch wenn die Teilnahme vorzeitig gekündigt wurde. Beginnt oder endet die Teilnahme im 
Laufe eines Kalenderjahres, vermindern sich der Grundbonus, der Gesundheitsbonus und der 
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Höchstbetrag der Eigenbeteiligung je um ein Zwölftel für jeden vollen Monat des Kalenderjahres, 
an dem keine Teilnahme bestanden hat.

(7) Das Modellvorhaben endet am 31.12.2011.

§ 9 a 
Modellvorhaben zur Akupunktur

(1) Versicherten der AOK Rheinland/Hamburg können nach Maßgabe der zwischen der AOK 
Rheinland/Hamburg und den Leistungserbringern nach § 64 SGB V getroffenen Vereinbarungen 
ambulante Akupunkturbehandlungen bei Schmerzzuständen auf der Grundlage des Beschlusses 
des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 91 SGB V über die am Modellvorhaben beteiligten 
Ärzte zur Verfügung gestellt werden.

Das Modellvorhaben umfasst entsprechend dem Beschluss des Bundesausschusses der Ärzte 
und Krankenkassen vom 16.10.2000 die Indikationen

- chronische Kopfschmerzen,

- chronische Lendenwirbelsäulen-Schmerzen

und

- chronische Schmerzen bei entzündlichen Gelenkerkrankungen - Osteoarthritis.

(2) Die AOK Rheinland/Hamburg verfolgt mit dem Modellvorhaben zu Leistungen der Akupunktur 
das Ziel, aussagekräftige Unterlagen zum Nutzen der medizinischen Notwendigkeit und der 
Wirtschaftlichkeit der Körperakupunktur zu beschaffen.

(3) Die Leistungserbringung erfolgt im Wege der Kostenerstattung. Voraussetzung für die Kos-
tenerstattung ist, dass die Akupunkturbehandlung von einem Arzt erbracht wird, der die von der 
AOK Rheinland/Hamburg definierten Qualifikationsanforderungen erfüllt und als Vertragsarzt zu-
gelassen oder ermächtigt ist. Die Kostenerstattung erfolgt auf der Grundlage der Vereinbarungen 
nach Absatz 1.

(4) AOK-Versicherten werden die vollen vertraglich vereinbarten Kosten von 25,56 EUR je Aku-
punkturbehandlung für bis zu 10 Behandlungen je Jahr erstattet.

(5) Das Modellvorhaben endet mit dem Wirksamwerden des Beschlusses des Gemeinsamen 
Bundesausschusses nach § 91 SGB V zur Einordnung der Akupunkturbehandlung in die BUB- 
Richtlinien. Die wissenschaftliche Begleitung und Auswertung erfolgt durch die Ruhr-Universität 
Bochum, Abteilung für Medizinische Informatik, Biometrie und Epidemiologie.

§ 9 b 
Strukturierte Behandlungsprogramme (DMP)

(1) Versicherte können an strukturierten Behandlungsprogrammen nach § 137 f SGB V (DMP) der 
AOK Rheinland/Hamburg teilnehmen, für die beim Bundesversicherungsamt die Zulassung für 
die Regionen Rheinland und Hamburg beantragt wurde oder beantragt wird.
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(2) Versicherte können an strukturierten Behandlungsprogrammen nach § 137 f SGB V teilneh-
men, die von einer anderen AOK außerhalb der Regionen Rheinland und Hamburg durchgeführt 
werden und für die beim Bundesversicherungsamt die Zulassung im Rahmen der länderübergrei-
fenden Beauftragung beantragt wurde oder beantragt wird. Dies gilt auch für strukturierte Be-
handlungsprogramme nach § 137 f SGB V, die als Modellvorhaben durchgeführt werden.

(3) Die Teilnahme ist schriftlich gegenüber der AOK Rheinland/Hamburg zu erklären (Einschrei-
bung). Mit der Einschreibung erklärt sich der Versicherte zur aktiven Teilnahme am strukturierten 
Behandlungsprogramm bereit. Voraussetzung für die Teilnahme ist die schriftliche Bestätigung 
einer gesicherten Diagnose durch einen Arzt, der als koordinierender Vertragsarzt in das jeweili-
ge Behandlungsprogramm eingeschrieben ist.

(4) Die Teilnahme am strukturierten Behandlungsprogramm endet bei Widerruf der Einwilli-
gungserklärung durch den Versicherten mit dem Tag des Eingangs der Widerrufserklärung bei 
der AOK Rheinland/Hamburg, es sei denn, der Versicherte bestimmt einen späteren Zeitpunkt; in 
diesem Fall endet die Teilnahme zu dem vom Versicherten bestimmten Zeitpunkt. Unabhängig 
hiervon endet die Teilnahme bei Wegfall der Voraussetzungen für die Einschreibung oder wenn 
der Versicherte innerhalb von 12 Monaten zwei der im Rahmen des Behandlungsprogramms ver-
anlassten Schulungen ohne plausible Begründung nicht wahrgenommen hat oder wenn inner-
halb von drei Jahren zwei der im Rahmen des Behandlungsprogramms quartalsbezogen vom 
Arzt zu erstellenden Dokumentationen nicht fristgerecht an die AOK Rheinland/Hamburg über-
mittelt worden sind.

§ 9 c 
AOK-Bonus DMP und integrierte Versorgung

(1) Versicherten, die an einem strukturierten Behandlungsprogramm nach § 137 f SGB V oder an 
einer integrierten Versorgung nach § 140 a SGB V teilnehmen, werden die in diesem Zusammen-
hang entstehenden Zuzahlungen nach § 28 Abs. 4 SGB V (Praxisgebühr) erstattet.

Die Erstattung ist grundsätzlich auf 40 EUR im Kalenderjahr beschränkt. Darüber hinaus können 
Erstattungen dann vorgenommen werden, wenn zusätzlich Praxisgebühren für psychotherapeu-
tische Behandlung anfallen oder in Notfällen entstehen und diese im Zusammenhang mit der 
DMP-Diagnose stehen.

(2) Versicherten, die an einer integrierten Versorgung nach § 140 a SGB V teilnehmen, wird die 
Zuzahlung zu Arzneimitteln, die im Rahmen der integrierten Versorgungsform verordnet und von 
einer an dem entsprechenden Vertrag zur integrierten Versorgung teilnehmenden Apotheke ab-
gegeben wurden, zur Hälfte erstattet.

§ 9 d 
Hausarztzentrierte Versorgung

(1) Versicherte

a) ab anerkannter Pflegestufe II oder

b) multimorbid Erkrankte mit mindestens drei chronischen Grunderkrankungen oder
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c) mit der Hauptbehandlungsdiagnose „bösartige Neubildung“ (ICD 10 Verschlüsselung C00- 
C97), soweit für die Hauptdiagnose kein DMP-Programm im Bezirk der AOK Rheinland/Hamburg 
(§ 1 Abs. 2) existiert,

können an einer hausarztzentrierten Versorgung entsprechend der §§ 140 a ff. i.V.m. 73 b SGB V 
teilnehmen.

(2) Mit der hausarztzentrierten Versorgung sollen in der Behandlung durch aufeinander abge-
stimmte Leistungen, Qualität und Effizienz der medizinischen Versorgung gewährleistet werden. 
Der betreuende Hausarzt übernimmt dabei die Steuerung des Behandlungsprozesses der bei 
ihm eingeschriebenen Patienten.

(3) Voraussetzung für die Teilnahme an der hausarztzentrierten Versorgung ist, dass sich die 
Versicherten gegenüber der AOK Rheinland/Hamburg schriftlich in Form einer Einverständniser-
klärung verpflichten, ambulante fachärztliche Leistungen nur auf Überweisung des von ihnen 
aus dem Kreis der am Vertrag nach den §§ 140 a ff. i.V.m. 73 b SGB V teilnehmenden Hausarztes 
in Anspruch zu nehmen. Krankenhausbehandlungen sollen – von Notfällen abgesehen – eben-
falls nur auf Einweisung des betreuenden Hausarztes oder des auf Überweisung in den Behand-
lungsprozess einbezogenen Facharztes in Anspruch genommen werden.

(4) Die Teilnahme des Versicherten beginnt mit dem Tag des Eingangs einer entsprechenden 
Einverständniserklärung bei der AOK Rheinland/Hamburg. Die Versicherten sind an ihre Pflichten 
nach Absatz 3 und an die Wahl des Hausarztes mindestens ein Jahr gebunden. Der Versicherte 
kann seine Teilnahme frühestens nach einem Jahr schriftlich gegenüber der AOK Rheinland/ 
Hamburg kündigen und scheidet zum Ende des Quartals nach Eingang der Kündigung bei der 
AOK Rheinland/Hamburg aus der hausarztzentrierten Versorgung aus. Der gewählte Hausarzt 
soll nur bei Vorliegen eines wichtigen Grundes gewechselt werden.

(5) § 9 c Abs. 1 der Satzung gilt entsprechend.

§ 9 e 
Bonus für gesundheitsbewußtes Verhalten

(1) Versicherte können am AOK-Prämien-Programm teilnehmen. Die Teilnahme ist freiwillig und 
kommt durch Einschreibung zustande.

(2) Versicherte erhalten bei regelmäßiger Inanspruchnahme von

a) qualitätsgesicherten Leistungen zur Primärprävention nach § 7 Abs. 1,

b) Maßnahmen, die nachweislich der Gesundheitsförderung dienen oder gesundheitsbewußte 
Verhaltensweisen fördern, nach Maßgabe der Ausführungsbestimmungen,

c) Leistungen zur Früherkennung nach § 25 SGB V (Gesundheitsuntersuchungen),

d) Leistungen zur Früherkennung nach § 26 SGB V (Kinderuntersuchungen),

e) öffentlich empfohlenen Schutzimpfungen nach § 7 Abs. 4 Buchstabe a)
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in den in den Ausführungsbestimmungen genannten Kombinationen einen Bonus.

Die Anerkennung einer Leistung im Rahmen des AOK-Prämienprogramms erfolgt unabhängig 
von einer Leistungspflicht der AOK Rheinland/Hamburg. Diese richtet sich allein nach Maßgabe 
der Gesetze und dieser Satzung.

(3) Die Voraussetzungen des Absatzes 2 weisen die Versicherten durch entsprechende Bestäti-
gungen und Leistungsabzeichen nach. Die durchgeführten Maßnahmen dürfen zum Zeitpunkt 
der Bonusbeantragung nicht länger als 36 Monate zurückliegen.

(4) Der Bonus wird den Versicherten als Sachprämie gegen Nachweis gemäß Absatz 3 zur Ver-
fügung gestellt. Er wird nach einem sich aus den Ausführungsbestimmungen ergebenden Punkt-
zahlsystem ermittelt.

(5) Das Nähere regeln die Ausführungsbestimmungen zum AOK-Prämien-Programm, die durch 
den Vorstand festgelegt werden.

§ 10 
Zuschuss bei ambulanten Vorsorgeleistungen

(1) Bei einer aus medizinischen Gründen erforderlichen ambulanten Vorsorgeleistung in einem 
anerkannten Kurort (§ 23 Abs. 2 SGB V) zahlt die AOK Rheinland/Hamburg zu den Kosten der 
Unterkunft, Verpflegung und Kurtaxe sowie zu den Fahrkosten einen Zuschuss von 13 EUR täg-
lich.

(2) Für chronisch kranke Kleinkinder beträgt dieser Zuschuss 21 EUR täglich.

§ 11 
Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen 

für Mütter und Väter

(1) Die AOK Rheinland/Hamburg übernimmt bei aus medizinischen Gründen erforderlichen Vor-
sorgeleistungen (§ 24 SGB V) oder Leistungen der Rehabilitation (§ 41 SGB V) für Mütter in einer 
Einrichtung des Müttergenesungswerkes oder einer gleichartigen Einrichtung die Kosten in Höhe 
des vereinbarten Pflegesatzes. Die Leistung kann auch als Mutter-Kind-Maßnahme oder in ge-
eigneten Einrichtungen als Vater-Kind-Maßnahme durchgeführt werden.

(2) Wird die Leistung als Mutter-Kind-Maßnahme oder als Vater-Kind-Maßnahme durchgeführt, 
gilt Absatz 1 für das Kind entsprechend.

§ 12 
Mehrleistungen zur Haushaltshilfe

Außer in den in § 38 Abs. 1 SGB V genannten Fällen stellt die AOK Rheinland/Hamburg Haus-
haltshilfe auch dann zur Verfügung, soweit eine andere im Haushalt lebende Person den Haus-
halt nicht weiterführen kann, wenn
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a) nach ärztlicher Bescheinigung die Weiterführung des Haushalts wegen akuter schwerer 
Krankheit oder wegen akuter Verschlimmerung einer Krankheit nicht möglich ist, längstens je-
doch für die Dauer von vier Wochen, oder

b) nach ärztlicher Bescheinigung die Weiterführung des Haushalts wegen akuter schwerer 
Krankheit oder wegen akuter Verschlimmerung einer Krankheit oder wegen einer aus medizini-
schen Gründen erforderlichen Abwesenheit als Begleitperson eines versicherten Angehörigen 
nicht möglich ist und im Haushalt ein Kind lebt, das bei Beginn der Haushaltshilfe das 14. Le-
bensjahr noch nicht vollendet hat oder behindert und auf Hilfe angewiesen ist, längstens jedoch 
für die Dauer von 52 Wochen.

§ 13 
Hospize

(1) Versicherte erhalten im Rahmen des § 39 a SGB V kalendertäglich einen Zuschuss zur statio-
nären oder teilstationären Versorgung in Hospizen in Höhe von 6 v.H. der monatlichen Bezugs-
größe. Der Zuschuss darf unter Anrechnung der Leistungen anderer Sozialleistungsträger die 
tatsächlichen kalendertäglichen Kosten nicht überschreiten.

(2) Die AOK Rheinland/Hamburg fördert ambulante Hospizdienste, die qualifizierte ehrenamtliche 
Sterbebegleitung erbringen. Die Förderung richtet sich nach der von den Spitzenverbänden der 
Krankenkassen mit der Bundesarbeitsgemeinschaft Hospize e.V. und den Spitzenverbänden der 
freien Wohlfahrtspflege abgeschlossenen Rahmenvereinbarung (§ 39 a Abs. 2 SGB V).

§ 14 
Sonderregelungen über Krankengeld

(1) Freiwillige Mitglieder,

a) die in einem Beschäftigungs- oder Berufsausbildungsverhältnis stehen oder

b) die nur vorübergehend aus einem Beschäftigungsverhältnis oder Berufsausbildungsverhältnis 
ausgeschieden sind, den Charakter eines berufsmäßigen Arbeitnehmers aber nicht verloren ha-
ben oder

c) deren Beschäftigungsverhältnis während der Schwangerschaft durch Fristablauf oder durch 
eigene Kündigung vor Beginn der Schutzfrist endet,

haben Anspruch auf Krankengeld vom Beginn der siebten Woche der Arbeitsunfähigkeit an. Sie 
können beantragen, dass Krankengeld nicht gezahlt wird. Der Antrag wirkt vom Beginn der Mit-
gliedschaft an, wenn er innerhalb eines Monats gestellt wird. Im übrigen wirkt der Antrag vom 
Beginn des folgenden Kalendermonats an für nach diesem Zeitpunkt eintretende Arbeitsunfähig-
keitsfälle; bei Widerruf gilt dies entsprechend.

(2) Freiwillige Mitglieder, die weder in einem Beschäftigungs- oder Berufsausbildungsverhältnis 
stehen, noch selbständig erwerbstätig sind, erhalten kein Krankengeld. Selbständig Erwerbstäti-
ge, die im Falle der Arbeitsunfähigkeit ihr Einkommen ganz oder überwiegend verlieren, können 
bis zur Vollendung des 45. Lebensjahres beantragen, dass Krankengeld
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a) vom Beginn der dritten Woche der Arbeitsunfähigkeit an,

b) vom Beginn der siebten Woche der Arbeitsunfähigkeit an

gezahlt wird. Die Altersgrenze gilt nicht für freiwillige Mitglieder, die unmittelbar vor der Mitglied-
schaft bei einer gesetzlichen Krankenkasse mit Anspruch auf Krankengeld versichert waren. Der 
Antrag wirkt von der Mitgliedschaft an, wenn er bei Beginn der Mitgliedschaft gestellt wird. Bei 
einer Antragstellung zu einem späteren Zeitpunkt tritt die Wirkung des Antrages mit Beginn des 
vierten auf die Antragstellung folgenden Kalendermonats für nach diesem Zeitpunkt eintretende 
Arbeitsunfähigkeitsfälle ein; der Widerruf wirkt vom Beginn des nächsten Kalendermonats an.

(3) Die nach dem Künstlersozialversicherungsgesetz versicherungspflichtigen Mitglieder haben 
Anspruch auf Krankengeld vom Beginn der siebten Woche der Arbeitsunfähigkeit an. Ihr An-
spruch besteht aber bereits vom Beginn der dritten Woche der Arbeitsunfähigkeit an, wenn sie 
gegenüber der Künstlersozialkasse eine entsprechende Erklärung abgegeben haben.

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

a) bei nicht kontinuierlicher Arbeitsverrichtung entsprechend dem Entgeltausfall gezahlt,

b) bei nicht kontinuierlicher Arbeitsvergütung aus dem abgerechneten Entgelt des Zeitraumes 
berechnet, der die durchschnittlichen Verhältnisse widerspiegelt, längstens aus den letzten 
zwölf Monaten.

(5) Für freiwillig versicherte Selbständige sowie für freiwillig versicherte rentenversicherungs-
freie oder nicht rentenversicherungspflichtige oder von der Rentenversicherungspflicht befreite 
Arbeitnehmer,

a) die das 65. Lebensjahr vollendet haben oder

b) die nach Feststellung des Medizinischen Dienstes als voll erwerbsgemindert anzusehen sind,

werden die Kassenleistungen durch Wegfall des Krankengeldes beschränkt. Dies gilt auch für 
bereits bestehende Versicherungsverhältnisse. Bezieht der Versicherte zum Zeitpunkt der Fest-
stellung der vollen Erwerbsminderung nach Buchstabe b) Krankengeld, so endet der Anspruch 
auf Krankengeld mit Ablauf der zehnten Woche nach dieser Feststellung.

§ 15 
Kostenerstattung

(1) Versicherte können anstelle der Sach- oder Dienstleistungen Kostenerstattung wählen. Die 
Wahl der Kostenerstattung kann auf den Bereich der ambulanten Leistungen beschränkt werden.

(2) Die Wahl erfolgt durch schriftliche Erklärung unter Verwendung des dafür bereitgestellten 
Vordruckes. Die gewählte Kostenerstattung beginnt frühestens mit dem Zugang der Erklärung 
bei der AOK Rheinland/Hamburg und endet frühestens nach Ablauf der Mindestbindungsdauer 
von einem Jahr durch schriftliche Erklärung des Versicherten. Wird das Versicherungsverhältnis 
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neu begründet, kann der Versicherte abweichend von Satz 2 Kostenerstattung ab dem Beginn 
der Versicherung wählen.

(3) Versicherten werden die Kosten von Leistungen, die in anderen Staaten im Geltungsbereich 
des Vertrages zur Gründung der Europäischen Gemeinschaft und des Abkommens über den Eu-
ropäischen Wirtschaftsraum in Anspruch genommen werden, nach Maßgabe des § 13 Abs. 4 bis 
6 SGB V erstattet, wenn die Voraussetzungen für die Leistungsgewährung im Inland erfüllt sind.

(4) Versicherten werden die Kosten bis zu der Höhe erstattet, die bei Inanspruchnahme als 
Sach- oder Dienstleistung entstanden wären, höchstens bis zur Höhe der tatsächlich entstande-
nen Kosten. Der Erstattungsbetrag ist zunächst um die gesetzlich vorgesehenen Zuzahlungen 
und anschließend um einen Abschlag für Verwaltungskosten in Höhe von 4 v.H. und, soweit 
Wirtschaftlichkeitsprüfungen nicht durchgeführt werden, um weitere 3,5 v.H., mindestens 5 EUR 
höchstens 40 EUR je Antrag, zu mindern.

(5) Der Kostenerstattung werden die vom Versicherten vorgelegten Originalrechnungen über die 
Inanspruchnahme der erstattungsfähigen Leistungen zugrundegelegt.

§ 16 
Teilkostenerstattung

(1) Freiwillig versicherte Angestellte, die der Dienstordnung nach § 351 RVO unterstellt sind (DO- 
Angestellte), erhalten, soweit sie vom Wahlrecht des § 14 Abs. 2 SGB V Gebrauch gemacht ha-
ben, Teilkostenerstattung. Sie wird für die Aufwendungen gewährt, denen Leistungen zugrunde 
liegen, die im Sozialgesetzbuch dem Grunde nach vorgesehen sind.

(2) Die Entscheidung der Angestellten ist schriftlich zu erklären; sie wirkt bis zum Ablauf des 
zweiten Jahres, das dem der Erklärung nachfolgt. Die Wirkungsdauer der Erklärung verlängert 
sich um jeweils zwei weitere Kalenderjahre, wenn bis zum Ablauf des jeweiligen Zeitraums keine 
gegenteilige Erklärung vorliegt.

(3) Teilkostenerstattung wird in Höhe des Vomhundertsatzes gewährt, der den nicht durch die 
Beihilfe gedeckten Aufwendungen des Erstattungsberechtigten im Verhältnis zu den vollen Kas-
senleistungen entspricht. Maßgebend für die Feststellung des Erstattungsbetrages, ist die Kas-
senleistung. Die gesetzlichen Zuzahlungen sind in voller Höhe zu leisten.

(4) Die Kostenerstattung und die ohne Berücksichtigung des Teilkostenerstattungsanspruchs 
zustehende Beihilfe dürfen die beihilfefähigen Gesamtaufwendungen nicht überschreiten. Die 
gesetzlichen Zuzahlungen sind vom tatsächlichen Erstattungsbetrag abzuziehen.

(5) Der Beihilfeanspruch bleibt jeweils unberührt. Bei unmittelbarer Inanspruchnahme von Kas-
senleistungen sind die auf die Beihilfe entfallenden Anteilsbeträge der Aufwendungen festzustel-
len und auf den Sachbuchkonten zu vereinnahmen. Für die Durchführung des Erstattungsverfah-
rens gelten die Regelungen der einschlägigen Beihilfebestimmungen entsprechend. Das Nähere 
bestimmt der Vorstand.

(6) Die Absätze 1 bis 5 gelten auch für im Ruhestand befindliche ehemalige DO-Angestellte so-
wie für Hinterbliebene von DO-Angestellten.
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§ 17 
Empfangsberechtigung

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

- bei Krankengeld des Auszahlungsscheins,

- bei Mutterschaftsgeld der Geburtsurkunde. Wird die Mutterschaftsgeldzahlung vor der Entbin-
dung beantragt, ist eine Bescheinigung über den voraussichtlichen Tag der Entbindung vorzule-
gen.

Der Inhaber der Unterlagen hat sich auf Verlangen auszuweisen.

Vierter Abschnitt 
Beiträge

§ 18 
Beitragssätze

(1) Die Beiträge werden nach einem Beitragssatz erhoben, der in Hundertsteln der beitragspflich-
tigen Einnahmen der Mitglieder festgesetzt wird.

(2) Für Mitglieder, die bei Arbeitsunfähigkeit für mindestens sechs Wochen Anspruch auf Fort-
zahlung ihres Arbeitsentgelts oder auf Zahlung einer die Versicherungspflicht begründenden So-
zialleistung haben, gilt der allgemeine Beitragssatz; er beträgt 13,4 v.H.

(3) Für Mitglieder, die bei Arbeitsunfähigkeit nicht für mindestens sechs Wochen Anspruch auf 
Fortzahlung ihres Arbeitsentgelts oder auf Zahlung einer die Versicherungspflicht begründenden 
Sozialleistung haben, gilt ein erhöhter Beitragssatz; er beträgt 17,8 v.H.

(4) Für Mitglieder, für die kein Anspruch auf Krankengeld besteht, gilt ein ermäßigter Beitrags-
satz; er beträgt 12,2 v.H.

(5) Für freiwillige Mitglieder mit Anspruch auf Krankengeld gelten folgende Beitragssätze:

a) Mitglieder mit Anspruch auf Krankengeld nach § 14 Abs. 1 und § 14 Abs. 2 Buchstabe b): 13,4 
v.H.

b) Mitglieder mit Anspruch auf Krankengeld nach § 14 Abs. 2 Buchstabe a): 17,8 v.H.

(6) Für Mitglieder, die nach § 14 Abs. 2 SGB V die Teilkostenerstattung gewählt haben, gilt ein 
Beitragssatz von 6,1 v. H. § 16 Abs. 6 findet mit der Maßgabe Anwendung, dass ein Beitragssatz 
von 6,7 v.H. gilt.

(7) Für nachstehende Personenkreise der freiwilligen Mitglieder gelten folgende Regelungen:

a) Nach dem Ende der Versicherungspflicht als Student oder Auszubildender des Zweiten Bil-
dungsweges oder nach der Ausbildung als Fachschüler gilt bis zu der das Studium abschließen-
den Prüfung, längstens jedoch für sechs Monate der Beitragssatz für versicherungspflichtige 
Studenten. Dieser Beitragssatz gilt auch für freiwillige Mitglieder, die Schüler einer Fachschule 
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oder Berufsfachschule sind oder regelmäßig als Arbeitnehmer ihre Arbeitsleistung im Umherzie-
hen anbieten (Wandergesellen).

b) Für freiwillige Mitglieder, deren Anspruch auf Leistungen während eines Auslandsaufenthal-
tes, der durch die Berufstätigkeit des Mitglieds, seines Ehegatten, seines Lebenspartners im Sin-
ne des Lebenspartnerschaftsgesetzes oder eines seiner Elternteile bedingt ist oder nach § 16 
Abs. 1 Nr. 3 SGB V ruht und für deren Angehörige kein Anspruch aus einer Familienversicherung 
nach § 10 SGB V besteht, gilt der allgemeine Beitragssatz nach Absatz 2.

(8) Für die nach dem Künstlersozialversicherungsgesetz versicherungspflichtigen Mitglieder, die 
beantragt haben, dass sie Krankengeld ab Beginn der dritten Woche der Arbeitsunfähigkeit er-
halten, gilt ein Beitragssatz von 17,8 v.H.

(9) Für Mitglieder gilt gemäß § 241 a SGB V ein zusätzlicher Beitragssatz in Höhe von 0,9 v.H.

§ 19 
Beitragsregelungen für freiwillige und andere Mitglieder

(1) Die Beiträge der freiwilligen Mitglieder, Rentenantragsteller und Mitglieder nach § 192 Abs. 2 
SGB V sowie in den Fällen des § 239 Satz 2 SGB V werden nach ihren beitragspflichtigen Ein-
nahmen bemessen. Hierzu gehören das Arbeitsentgelt sowie alle anderen Einnahmen, die für 
den Lebensunterhalt verbraucht werden oder verbraucht werden könnten, ohne Rücksicht auf 
ihre steuerliche Behandlung. Der Existenzgründungszuschuss nach § 421 l SGB III bleibt unbe-
rücksichtigt. Für die Anrechnung von Renten und Versorgungsbezügen gelten die gesetzlichen 
Regelungen (§ 239 sowie § 240 Abs. 3 und 4 SGB V). Wiederkehrende Leistungen aus einer pri-
vaten Lebens-, Unfall- oder Berufsunfähigkeitsversicherung werden mit dem monatlichen Zahl-
betrag berücksichtigt.

(2) Beitragspflichtige Einnahmen können der Beitragsbemessung bis zur monatlichen Beitrags-
bemessungsgrenze nur in dem Monat zugrunde gelegt werden, in dem der Anspruch auf sie ent-
steht oder in dem sie ausgezahlt werden. Einmalige beitragspflichtige Einnahmen, die keinem 
konkreten Erhebungszeitraum zugeordnet werden können, insbesondere einmalige Leistungen 
aus einer privaten Lebens-, Unfall- oder Berufsunfähigkeitsversicherung, sind ab dem 1. des Mo-
nats nach dem sie dem Versicherten zufließen, für ein Jahr monatlich mit einem Zwölftel zu be-
rücksichtigen. Dies gilt auch für die Zahlungen aus vorzeitiger Beendigung von Versicherungs-
verträgen, sofern nicht die Kapitalauszahlung innerhalb von fünf Jahren nach Abschluss des 
Versicherungsvertrages erfolgt ist. Einmalige Leistungen aus einer befreienden Lebensversiche-
rung und einmalige Kapitalleistungen aus der betrieblichen Altersversorgung sind bei der Bei-
tragsbemessung mit einem monatlichen Betrag von einem Einhundertzwanzigstel der Leistung 
bei der Beitragsbemessung zu berücksichtigen, längstens für 120 Monate. § 23 a SGB IV und § 
229 Abs. 1 Satz 3 SGB V bleiben unberührt.

(3) Für die Bemessung der Monatsbeiträge der in Absatz 1 genannten Mitglieder sind folgende 
Beitragsbemessungsgrundlagen maßgebend, mindestens jedoch, sofern im Folgenden nichts 
Abweichendes bestimmt ist, ein Drittel der monatlichen Bezugsgröße (§ 18 SGB IV):
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Personen-
kreis

Beitragsbemessungsgrundlage

Arbeitneh-
mer, die we-
gen 
Überschrei-
tung der 
Jahresar-
beitsentgelt-
grenze 
versiche-
rungsfrei sind

1/12 des beitragspflichtigen Jahresarbeitsentgelts

Beamte und 
DO-Ange-
stellte und 
ähnliche Per-
sonen

Für den Kalendermonat 1/12 der jährlichen Einnahmen nach Absatz 1; die Re-
gelungen der Personenkreise Ehegatten oder Lebenspartner gelten entspre-
chend.

Hauptberuf-
lich selbstän-
dig Tätige

100 v.H. der Beitragsbemessungsgrenze, bei Nachweis niedrigerer Einnah-
men vom Folgemonat an 1/12 der jährlichen Einnahmen, jedoch mindestens 
¿ der monatlichen Bezugsgröße; die Regelungen der Personenkreise Ehegat-
ten oder Lebenspartner gelten entsprechend.

Ehegatten 
oder Lebens-
partner im 
Sinne 
des Lebens-
partner-
schaftsge-
setzes ohne 
eigene Ein-
nahmen

50 v.H. der Bruttoeinnahmen des anderen Ehegatten oder Lebenspartners, 
höchstens die Hälfte der monatlichen Beitragsbemessungsgrenze, soweit 
dieser Ehegatte oder Lebenspartner bei keiner gesetzlichen Krankenkasse 
versichert ist. Vor der Halbierung der Einnahmen ist für jedes unterhaltsbe-
rechtigte Kind ein Betrag in Höhe eines Drittels der monatlichen Bezugsgröße 
abzusetzen. Dies gilt nicht, wenn die Ehegatten oder Lebenspartner im Sinne 
des Lebenspartnerschaftsgesetzes getrennt leben.

Ehegatten 
oder Lebens-
partner im 
Sinne 
des Lebens-
partner-

50 v.H. der Bruttoeinnahmen beider Ehegatten oder Lebenspartner, höchs-
tens die Hälfte der monatlichen Beitragsbemessungsgrenze, soweit der Ehe-
gatte oder Lebenspartner des Mitglieds bei keiner gesetzlichen Krankenkasse 
versichert ist, mindestens jedoch die eigenen Einnahmen des Mitglieds. Vor 
der Halbierung der Einnahmen ist für jedes unterhaltsberechtigte Kind ein Be-
trag in Höhe eines Drittels der monatlichen Bezugsgröße abzusetzen. Dies gilt 
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Personen-
kreis

Beitragsbemessungsgrundlage

schaftsge-
setzes, 
deren Ein-
nahmen 
niedriger sind 
als die 
(evtl. um Ab-
setzungsbe-
träge für Kin-
der 
geminderten) 
Bruttoeinnah-
men des 
anderen Ehe-
gatten oder 
Lebenspart-
ners

nicht, wenn die Ehegatten oder Lebenspartner im Sinne des Lebenspartner-
schaftsgesetzes getrennt leben.

Sozialhilfe-
empfänger

Für freiwillig versicherte Sozialhilfeempfänger können mit den Sozialhilfeträ-
gern pauschalierende Beitragsbemessungen vereinbart werden.

Sozialhilfe-
empfänger, 
die in Heimen 
unterge-
bracht sind

Sofern mit den Sozialhilfeträgern keine pauschalierende Beitragsbemessun-
gen vereinbart sind, gilt als Beitragsbemessungsgrundlage das 3,7fache des 
Eckregelsatzes.

Freiwillige 
Mitglieder, 
deren An-
spruch 
auf Leistun-
gen während 
eines 
Auslandsauf-
enthaltes, der 
durch die 
Berufstätig-
keit des Mit-
glieds, seines 

10 v.H. der monatlichen Bezugsgröße
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Personen-
kreis

Beitragsbemessungsgrundlage

Ehegatten 
oder Lebens-
partners im 
Sinne des Le-
benspartner-
schaftsge-
setzes 
oder eines 
seiner Eltern-
teile bedingt 
ist 
oder nach § 
16 Abs. 1 Nr. 
3 SGB V ruht 
und für deren 
Angehörige 
kein An-
spruch 
aus einer Fa-
milienversi-
cherung nach 
§ 10 SGB V 
besteht.

Mitglieder 
nach § 192 
Abs. 2 SGB V

1/12 der jährlichen Einnahmen, jedoch mindestens 50 v.H. der monatlichen 
Bezugsgröße, sofern der Versicherte nicht niedrigere Einnahmen nachweist

Rentenan-
tragsteller 
und Fälle des 
§ 239 Satz 2 
SGB V

Mit den Sozialhilfeträgern können pauschalierende Beitragsbemessungen 
vereinbart werden.

Freiwillige 
Mitglieder, 
die Schüler 
einer Fach-
schule oder 

der als monatlicher Bedarf nach § 13 Abs. 1 Nr. 2 und Abs. 2 BAföG für Stu-
denten festgesetzte Betrag
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Personen-
kreis

Beitragsbemessungsgrundlage

Berufsfach-
schule sind.

(4) Freiwillige Mitglieder haben auf Verlangen der AOK Rheinland/Hamburg die für die Beitrags-
bemessung erforderlichen Einkommensnachweise, welche nicht durch Dritte gemeldet werden, 
vorzulegen. Sofern und solange Einkommensnachweise nicht erbracht werden, sind monatliche 
beitragspflichtige Einnahmen in der Höhe der Beitragsbemessungsgrenze nach § 223 Abs. 3 
Satz 1 SGB V zugrunde zu legen. § 240 Abs. 4 Satz 3 SGB V gilt entsprechend. Reduzierungen 
der Beitragsbemessung aufgrund eines vom Versicherten verspätet geführten Nachweises wir-
ken zum ersten Tag des auf die Vorlage dieses Nachweises folgenden Monats. Dies gilt auch für 
Rentenantragsteller und Mitglieder nach § 192 Abs. 2 SGB V sowie in den Fällen des § 239 Satz 2 
SGB V.

(5) Sofern in dem Arbeitsentgelt für Heimarbeiter und Hausgewerbetreibende Zuschläge für 
Kosten und Hilfsstoffe enthalten sind, gelten als beitragspflichtige Einnahmen die um die Kosten-
zuschläge in Höhe von bis zu 33 v.H. gekürzten Bruttolöhne.

§ 20 
Fälligkeit und Zahlung der Beiträge

(1) Beiträge, die nach dem Arbeitsentgelt oder dem Arbeitseinkommen zu bemessen sind, sind in 
voraussichtlicher Höhe der Beitragsschuld spätestens am drittletzten Bankarbeitstag des Monats 
fällig, in dem die Beschäftigung oder Tätigkeit, mit der das Arbeitsentgelt oder Arbeitseinkom-
men erzielt wird, ausgeübt worden ist oder als ausgeübt gilt; ein verbleibender Restbeitrag wird 
zum drittletzten Bankarbeitstag des Folgemonats fällig.

(2) Versicherungspflichtige Studenten haben vor der Einschreibung oder Rückmeldung an der 
Hochschule die Beiträge für das Semester im voraus zu zahlen. Abweichend davon können die 
Beiträge auf Antrag des Mitgliedes auch monatlich gezahlt werden, wenn der Beitragseingang si-
chergestellt ist. Werden die Beiträge monatlich gezahlt, gilt Absatz 3 Satz 2 entsprechend.

(3) Weist der Arbeitgeber die Beiträge zur Kranken- und Pflegeversicherung freiwillig versicher-
ter Arbeitnehmer zusammen mit den Gesamtsozialversicherungsbeiträgen im Beitragsnachweis 
gegenüber der Krankenkasse nach (Firmenzahler), gelten die Regelungen des § 23 Abs. 1 Satz 2 
SGB IV und des § 119 Abs. 2 SGB IV entsprechend.

Sonstige Beiträge werden spätestens am Fünfzehnten des Monats fällig, der auf den Monat 
folgt, für den sie zu entrichten sind.

(4) Beiträge für Dezember 2005, die nach dem Arbeitsentgelt oder dem Arbeitseinkommen zu 
bemessen sind, sind nach § 23 Abs. 1 SGB IV in der bis zum 31.12.2005 geltenden Fassung fällig.
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(5) Werden Beiträge für Januar 2006, die nach dem Arbeitsentgelt oder dem Arbeitseinkommen 
zu bemessen sind, nicht bis zur Fälligkeit nach § 23 Abs. 1 Satz 2 SGB IV gezahlt, sind sie jeweils 
in Höhe von einem Sechstel der Beitragsschuld mit den Beiträgen für die Monate Februar bis Juli 
2006 fällig.

§ 21 
Nachweis der Gesamtsozialversicherungsbeiträge

Der Arbeitgeber hat der AOK Rheinland/Hamburg einen Beitragsnachweis rechtzeitig vor der Fäl-
ligkeit (§ 20) einzureichen.

§ 22 
Vorschüsse

Die AOK Rheinland/Hamburg kann von Arbeitgebern, die

1) innerhalb des Kassenbezirks keine feste Betriebsstätte haben oder sich nur vorübergehend im 
Kassenbezirk aufhalten

oder

2)

a) sich in einem Vergleichsverfahren befinden

oder

b) sich innerhalb der letzten zwölf Monate in einem Verwaltungsvollstreckungsverfahren als 
zahlungsunfähig erwiesen haben

oder

c) Zahlungsausfälle befürchten lassen

oder

3) die Beitragsnachweise nicht rechtzeitig einreichen

oder

4) einen längeren Entgeltabrechnungszeitraum als einen Monat haben und nicht mindestens mo-
natliche Abschläge auf die Arbeitsentgelte leisten,

Vorschüsse in voraussichtlicher Höhe des Gesamtsozialversicherungsbeitrages bis zu drei Mo-
naten fordern. Dabei ist eine Frist von mindestens drei Tagen zur Einzahlung zu bestimmen.

§ 23 
Erstattungen
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Beitragserstattungen nach § 231 SGB V werden zu Beginn eines Jahres für das jeweilige Vorjahr 
vorgenommen. Die Erstattung erfolgt auf Antrag des Mitglieds.

Fünfter Abschnitt 
Widerspruchsstellen

§ 24 
Widerspruchsausschüsse, Einspruchsstellen

(1) Die Aufgaben der Widerspruchsstelle werden durch besondere Ausschüsse nach § 36 a SGB 
IV (Widerspruchsausschüsse) wahrgenommen. Widerspruchsausschüsse werden bei der Unter-
nehmenssteuerung und bei den örtlichen Regionaldirektionen gebildet. Bei der Unternehmens-
steuerung werden die Mitglieder des Widerspruchsausschusses und deren Stellvertreter vom 
Verwaltungsrat bestellt. Die Mitglieder der bei den örtlichen Regionaldirektionen zu bildenden 
Widerspruchsausschüsse und deren Stellvertreter werden von dem jeweiligen Regionalbeirat 
bestellt.

(2) Dem Widerspruchsausschuss bei der Unternehmenssteuerung gehören je zwei Vertreter der 
Versicherten und der Arbeitgeber sowie der Vorsitzende des Vorstandes der AOK Rheinland/ 
Hamburg oder ein von ihm Beauftragter mit beratender Stimme an. Zu Mitgliedern des Wider-
spruchsausschusses können auch Stellvertreter von Mitgliedern des Verwaltungsrates bestellt 
werden. Für jedes Mitglied sind je zwei Stellvertreter zu bestimmen.

(3) Den Widerspruchsausschüssen der örtlichen Regionaldirektionen gehören je zwei Vertreter 
der Versicherten und der Arbeitgeber des Regionalbeirates sowie der Regionaldirektor oder ein 
vom ihm Beauftragter mit beratender Stimme an. Zu Mitgliedern der Widerspruchsausschüsse 
können auch stellvertretende Mitglieder des Regionalbeirates bestellt werden. Für jedes Mitglied 
sind je zwei Stellvertreter zu bestimmen.

(4) Die Widerspruchsausschüsse entscheiden über Widersprüche gegen Verwaltungsakte der 
AOK Rheinland/Hamburg, sofern durch Rechtsvorschriften nichts anderes bestimmt ist. Näheres 
über die Führung der Verwaltungsgeschäfte bestimmt der Vorstand in Richtlinien (§ 36 a i.V.m. § 
35 Abs. 2 SGB IV).

(5) Der bei der Unternehmenssteuerung gebildete Widerspruchsausschuss ist zuständig für sol-
che Widersprüche, die nach bundes- oder landesrechtlichen Vorschriften einem AOK-Landes-
verband zur Entscheidung übertragen sind.

(6) Die Widerspruchsausschüsse bei den örtlichen Regionaldirektionen entscheiden über Wider-
sprüche vorbehaltlich der Regelung in Absatz 5. Örtlich zuständig ist die betreuende Regionaldi-
rektion. Die Widerspruchsangelegenheiten für die bei der AOK Rheinland/Hamburg versicherten 
Rentner, die im Ausland ihren Wohnsitz haben und für die über- oder zwischenstaatliches Kran-
kenversicherungsrecht anzuwenden ist, fallen in die Zuständigkeit des Widerspruchsausschus-
ses der Regionaldirektion Bonn.

(7) Für ehrenamtliche Mitglieder der Widerspruchsausschüsse gelten u.a. die gesetzlichen Vor-
schriften über Führung des Ehrenamtes, Verlust der Mitgliedschaft, Amtsdauer, Beratung, Be-
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schlussfassung, Haftung und Entschädigung sowie über die Wahl des Vorsitzenden und des 
stellvertretenden Vorsitzenden (§ 62 SGB IV) entsprechend.

(8) Die Widerspruchsausschüsse nehmen zugleich die Aufgaben der Einspruchsstelle nach dem 
Ordnungswidrigkeitengesetz (§ 112 Abs. 2 SGB IV) wahr.

Sechster Abschnitt 
Mitgliedschaften und Zusammenwirken

§ 25 
Mitgliedschaften

(1) Die AOK Rheinland/Hamburg ist Mitglied des AOK-Bundesverbandes.

(2) Die AOK Rheinland/Hamburg kann anderen Verbänden, Vereinigungen, Arbeitsgemeinschaf-
ten und Organisationen beitreten, die Aufgaben oder Interessen der AOK Rheinland/Hamburg 
oder der Sozialversicherung mit sozial- bzw. gesundheitspolitischer Zielsetzung wahrnehmen 
oder solche bilden.

§ 26 
Zusammenwirken

(1) Zur Förderung der Leistungsfähigkeit und Wirtschaftlichkeit des AOK-Systems arbeitet die 
AOK Rheinland/Hamburg - insbesondere in ihrer Rechtsstellung als Landesverband - eng mit 
dem AOK-Bundesverband zusammen. Sie hat bei der Wahrnehmung ihrer Aufgaben gemeinsa-
me Interessen zu berücksichtigen.

(2) Ferner arbeitet die AOK Rheinland/Hamburg im Interesse der Leistungsfähigkeit und Wirt-
schaftlichkeit der gesetzlichen Krankenversicherung mit den Krankenkassen und Landesorgani-
sationen der anderen Kassenarten sowie mit Einrichtungen des Gesundheitswesens im Land 
Nordrhein-Westfalen und in der Freien und Hansestadt Hamburg zusammen.

§ 27 
Bindung an Grundsatzentscheidungen

Die vom AOK-Bundesverband nach § 217 Abs. 3 SGB V getroffenen Grundsatzentscheidungen 
zur Regelung der

1. Vergütungen, soweit das SGB V nichts Abweichendes bestimmt,

2. Gesundheitsvorsorge,

3. Rehabilitation und

4. Erprobung

sind für die AOK Rheinland/Hamburg verbindlich.

§ 28 
Bindung an Verträge und Richtlinien
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Die vom AOK-Bundesverband kraft Gesetzes abgeschlossenen Verträge sowie

- die Richtlinien nach den §§ 92, 136 a Satz 1 Nr. 1, 136 b Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 und 282 SGB V),

- die Vereinbarungen der Spitzenverbände der Krankenkassen zur Qualitätssicherung, § 137 d 
SGB V,

sind für die AOK Rheinland/Hamburg verbindlich.

Siebter Abschnitt 
Organisationsstruktur und Selbstverwaltung

§ 29 
Organisationsstruktur

(1) Die Organisation der AOK Rheinland/Hamburg gliedert sich in

a) eine zentrale Ebene (Unternehmenssteuerung)

und

b) eine regionale Ebene (örtliche Regionaldirektionen sowie eine Regionaldirektion Gemein-
schaftsaufgaben und eine Regionaldirektion Krankenhäuser).

(2) Zahl und Abgrenzungen der Regionaldirektionen kann der Vorstand mit Ausnahme der Regio-
naldirektion Hamburg unter unternehmenspolitischen und/oder betriebswirtschaftlichen Ge-
sichtspunkten sowie nach den Erfordernissen des Marktes nach vorheriger Zustimmung durch 
den Verwaltungsrat festlegen.

(3) In Hamburg besteht eine hauptamtliche Landesvertretung der AOK Rheinland/Hamburg. Die-
se ist Bestandteil der Unternehmenssteuerung und untersteht unmittelbar dem Vorstand. Der 
Leiter der Landesvertretung wird vom Vorstand bestellt. Das Nähere über Aufgaben und Organi-
sation der Landesvertretung regelt der Vorstand in der Richtlinie nach § 35 a Abs. 1 SGB IV.

(4) In den örtlichen Regionaldirektionen werden Geschäftsstellen unterhalten, bei deren Zahl sich 
der Vorstand an den Erfordernissen einer kundennahen Betreuung der Versicherten und deren 
Arbeitgeber orientiert.

§ 30 
Organe der AOK Rheinland/Hamburg

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

§ 31 
Verwaltungsrat

(1) Der Verwaltungsrat beschließt die Satzung und sonstiges autonomes Recht der AOK Rhein-
land/Hamburg sowie in den übrigen durch Gesetz oder sonstiges maßgebendes Recht vorgese-
henen Fällen (§ 33 Abs. 1 und 3 SGB IV, § 197 Abs. 1 Nr. 1 SGB V).
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(2) Der Verwaltungsrat überwacht den Vorstand und trifft alle Entscheidungen, die für die AOK 
Rheinland/Hamburg von grundsätzlicher Bedeutung sind.(§ 33 Abs. 1 und 3 SGB IV, § 197 Abs. 1 
Nr. 1 a und 1 b SGB V). Der Verwaltungsrat gibt sich eine Geschäftsordnung.

(3) Der Verwaltungsrat besteht aus je 15 Vertretern der Versicherten und der Arbeitgeber (§ 43 
Abs. 1 Satz 2 SGB IV, § 194 Abs. 1 Nr. 5 SGB V). Die Wahl des Vorsitzenden und des stellvertre-
tenden Vorsitzenden des Verwaltungsrates erfolgt nach § 62 SGB IV. Zwischen dem Vorsitzen-
den und seinem Stellvertreter wechselt der Vorsitz jährlich zum 1. Januar (§ 62 Abs. 3 SGB IV). 
Der Vorsitzende und der stellvertretende Vorsitzende dürfen nicht derselben Gruppe angehören 
(§ 62 Abs. 1 SGB IV).

(4) Für die Stellvertretung verhinderter Mitglieder des Verwaltungsrates gilt § 43 Abs. 2 Satz 1 
und 2 in Verbindung mit § 40 Abs. 1 Satz 2 SGB IV.

(5) Zur Feststellung des Haushaltsplans und zur Abnahme der Jahresrechnung finden jährlich 
zwei Sitzungen des Verwaltungsrates statt, im Übrigen nach Bedarf.

Darüber hinaus ist der Verwaltungsrat unverzüglich einzuberufen, wenn

a) mindestens ein Drittel der stimmberechtigten Mitglieder des Verwaltungsrates es verlangt,

b) der Vorstand es beantragt oder

c) die Aufsichtsbehörde es verlangt.

Der Vorsitzende des Verwaltungsrates beruft zu den Sitzungen ein. Er soll hierbei im Einverneh-
men mit dem stellvertretenden Vorsitzenden handeln.

(6) An den Sitzungen des Verwaltungsrates nehmen die Mitglieder des Vorstandes mit beraten-
der Stimme teil. Der Verwaltungsrat kann Mitarbeiter der AOK Rheinland/Hamburg zu seinen Sit-
zungen hinzuziehen. Sofern aus der Mitte des Verwaltungsrates beantragt wird, die Mitglieder 
des Vorstandes für einzelne Punkte der Tagesordnung von der Teilnahme an der Sitzung auszu-
schließen, ist deren weitere Anwesenheit nur zulässig, wenn die Mehrheit der anwesenden Mit-
glieder des Verwaltungsrates für ihre weitere Teilnahme stimmt.

(7) Die Sitzungen des Verwaltungsrates sind öffentlich, soweit sie sich nicht mit personellen An-
gelegenheiten, Grundstücksangelegenheiten oder geheimhaltungsbedürftigen Tatsachen befas-
sen. Für weitere Beratungspunkte kann in nicht-öffentlicher Sitzung die Öffentlichkeit ausge-
schlossen werden; der Beschluss ist in öffentlicher Sitzung bekannt zu geben.

(8) Der Verwaltungsrat ist beschlussfähig, wenn sämtliche Mitglieder ordnungsgemäß eingela-
den und zwei Drittel der stimmberechtigten Mitglieder, jedoch mehr als die Hälfte aus jeder 
Gruppe, anwesend sind. Bei Beschlussunfähigkeit ist binnen zwei Wochen zu einer erneuten Sit-
zung einzuladen; der Vorsitzende des Verwaltungsrates kann anordnen, dass auch dann be-
schlossen werden kann, wenn die in Satz 1 vorgesehene Mehrheit nicht anwesend ist; hierauf ist 
in der Einladung hinzuweisen.

(9) Die Beschlüsse werden, soweit durch Gesetz oder sonstiges Recht nichts Abweichendes be-
stimmt ist, mit der Mehrheit der abgegebenen Stimmen gefasst. Auf Antrag kann geheime Ab-
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stimmung beschlossen werden. Stimmenthaltungen und ungültige Stimmen gelten als nicht ab-
gegeben. Bei Stimmengleichheit wird die Abstimmung nach erneuter Beratung wiederholt; bei 
erneuter Stimmengleichheit gilt der Antrag als abgelehnt.

(10) Anträge auf Änderung oder Ergänzung der vorläufigen Tagesordnung müssen spätestens 
zwei Wochen vor der Sitzung schriftlich bei der Geschäftsstelle der Unternehmenssteuerung 
eingereicht werden; die Mitglieder des Verwaltungsrates sind hiervon unverzüglich zu unterrich-
ten. Sonstige Angelegenheiten werden zur Beratung nur zugelassen, wenn ein entsprechender 
Tagesordnungsantrag vor Feststellung der Tagesordnung von mindestens einem Drittel der an-
wesenden Mitglieder des Verwaltungsrates gestellt wird. Die Beschlussfassung wird jedoch bis 
zur nächsten Sitzung ausgesetzt, wenn ein Drittel der anwesenden Mitglieder des Verwaltungs-
rates widerspricht. Anträge auf Änderung der Satzung müssen spätestens zwei Wochen vor der 
Sitzung schriftlich gestellt werden. Für die Feststellung der Tagesordnung gilt Absatz 9.

(11) Über die Sitzungen des Verwaltungsrates werden Niederschriften gefertigt. Näheres be-
stimmt die Geschäftsordnung.

(12) Der Verwaltungsrat kann schriftlich abstimmen über

a) Änderungen der Satzung und der Dienstordnung, die sich zwingend aus Gesetzesänderungen 
ergeben,

b) Änderungen der Satzung und der Dienstordnung sowie Änderung von Beschlüssen des Ver-
waltungsrates, soweit es sich um Fragen der Formulierung ohne Änderung des sachlichen In-
halts zur Beseitigung von offenbaren Unrichtigkeiten handelt,

c) Erwerb, Veräußerung oder Belastung von Grundstücken sowie Errichtung von Gebäuden,

d) von ihm bestimmte Angelegenheiten, die in der Regel einer weiteren Beratung nicht bedürfen.

Wenn mindestens ein Zehntel der Mitglieder des Verwaltungsrates aus einer Gruppe der schrift-
lichen Abstimmung widerspricht, ist über die Angelegenheit in der nächsten Sitzung des Verwal-
tungsrates zu beraten und abzustimmen. Ergibt sich bei der schriftlichen Abstimmung Stimmen-
gleichheit, so wird über die Angelegenheit in der nächsten Sitzung des Verwaltungsrates beraten 
und abgestimmt. Kommt auch bei der zweiten Abstimmung keine Mehrheit zustande, so gilt der 
Antrag als abgelehnt.

(13) Der Verwaltungsrat bildet zur Erfüllung seiner Aufgaben Fachausschüsse; sie sind je zur 
Hälfte aus Vertretern der Versicherten und der Arbeitgeber zusammengesetzt. Das Nähere re-
gelt die Geschäftsordnung.

(14) Dem Vorsitzenden des Verwaltungsrates obliegen insbesondere:

a) Beanstandung von Beschlüssen, die gegen das Gesetz oder sonstiges für die AOK Rheinland/ 
Hamburg maßgebendes Recht verstoßen (§ 38 SGB IV).

b) Aufforderung zur Einreichung von Vorschlägen bei der Ergänzung des Verwaltungsrates (§ 60 
Abs. 1 Satz 1 SGB IV).
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§ 32 
Vorstand

(1) Der Verwaltungsrat wählt einen aus drei Personen bestehenden Vorstand und aus dessen 
Mitte einen Vorsitzenden und dessen Stellvertreter. Die Amtszeit beträgt sechs Jahre; Wieder-
wahl ist möglich.

(2) Der Vorstand verwaltet hauptamtlich die AOK Rheinland/Hamburg und vertritt sie gerichtlich 
und außergerichtlich, soweit Gesetz oder sonstiges für die AOK Rheinland/Hamburg maßgebli-
ches Recht nichts Abweichendes bestimmen.

Der Vorsitzende ist zur Alleinvertretung der AOK Rheinland/Hamburg befugt.

Die Mitglieder des Vorstandes vertreten sich gegenseitig.

(3) Innerhalb der vom Vorstand erlassenen Richtlinien verwaltet jedes Mitglied des Vorstands 
seinen Geschäftsbereich eigenverantwortlich. Bei Meinungsverschiedenheiten entscheidet der 
Vorstand; bei Stimmengleichheit entscheidet der Vorsitzende.

§ 33 
Regionalbeiräte

(1) Bei jeder örtlichen Regionaldirektion wird zur Stärkung des Regionalbezuges der AOK Rhein-
land/Hamburg ein Regionalbeirat gebildet. Dieser besteht aus je sieben Vertretern der Versicher-
ten und der Arbeitgeber. Abweichend von Satz 2 besteht der Regionalbeirat Hamburg aus je 
neun Vertretern jeder Gruppe. Die Hamburger Mitglieder im Verwaltungsrat sind zugleich Mit-
glieder im Regionalbeirat Hamburg.

(2) Der Regionaldirektor, im Verhinderungsfall sein Stellvertreter, gehört dem Regionalbeirat mit 
beratender Stimme an.

(3) Die in den Regionalbeirat zu wählenden Vertreter der Versicherten werden von den im Ver-
waltungsrat amtierenden Vertretern der Versicherten, die Vertreter der Arbeitgeber von den im 
Verwaltungsrat amtierenden Vertretern der Arbeitgeber auf Vorschlag der Sozialpartnerorgani-
sationen gewählt. Dasselbe gilt für die Stellvertreter.

(4) Die Wahl des Vorsitzenden des Regionalbeirates erfolgt nach § 62 SGB IV. Zwischen dem 
Vorsitzenden und seinem Stellvertreter wechselt der Vorsitz von Jahr zu Jahr jeweils zum 1. Ja-
nuar. Die Wahl des Vorsitzenden erfolgt aus den Gruppen.

(5) Für die Regionalbeiräte bzw. ihre Mitglieder gelten die gesetzlichen Vorschriften über Füh-
rung des Ehrenamtes, Verlust der Mitgliedschaft, Amtsdauer, Ergänzung, Beratung, Beschluss-
fassung, Haftung und Entschädigung entsprechend; für die Stellvertretung verhinderter Mitglie-
der gilt § 43 Abs. 2 Satz 1 und 2 SGB IV in Verbindung mit § 40 SGB IV.

(6) Den Regionalbeiräten obliegen insbesondere folgende Aufgaben:
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a) Gesundheitspolitische Beratung der Regionaldirektion, insbesondere Vermittlung von Erfah-
rungen und Erwartungen aus dem kommunalpolitischen Leben sowie aus Arbeitswelt und Wirt-
schaft einschließlich Handwerk.

b) Mitwirkung bei der Vorbereitung des Regionalbudgets als Teil des Gesamthaushaltes der AOK 
Rheinland/Hamburg.

c) Beratung der Ergebnisse der unternehmenspolitischen Jahresbilanz der Regionaldirektion ent-
sprechend der Gesamtzielabsprache der AOK Rheinland/Hamburg.

d) Auswertung der regionalen Krankheitsdaten und Mitwirkung bei der regionalen Gesundheits-
berichterstattung.

e) Mitwirkung bei grundsätzlichen Fragen der medizinischen Versorgung in der Region.

f) Mitwirkung bei der Sicherung der Qualität der medizinischen Versorgung in der Region (Not-
falldienste etc.).

g) Begleitung von Maßnahmen der Gesundheitsförderung und der Krankheitsverhütung in der 
Region.

h) Transparenz der Ursachen von Gesundheitsgefährdungen und Gesundheitsschäden und Vor-
schläge zur Beseitigung.

i) Mitwirkung bei der Gesundheitsförderung und Krankheitsverhütung gemäß § 20 SGB V.

j) Zusammenarbeit mit den Beteiligten vor Ort bei der Durchführung von Präventionsmaßnah-
men.

k) Mitwirkung bei der gesundheitspolitischen Öffentlichkeitsarbeit in der Region, auch zur Unter-
stützung der Unternehmenspolitik der AOK Rheinland/Hamburg.

l) Bestellung der Mitglieder und der stellvertretenden Mitglieder des Widerspruchsausschusses 
bei der Regionaldirektion (§ 36 a SGB IV in Verbindung mit § 24).

(7) Die Sitzungen der Regionalbeiräte finden bei Bedarf statt. Der Regionalbeirat wird unverzüg-
lich zu einer Sitzung einberufen, wenn mindestens ein Drittel seiner stimmberechtigten Mitglie-
der es verlangt. Der Vorsitzende des Regionalbeirates beruft im Einvernehmen mit dem stellver-
tretenden Vorsitzenden zu den Sitzungen ein.

(8) Ein Regionalbeirat ist beschlussfähig, wenn sämtliche Mitglieder ordnungsgemäß eingeladen 
wurden und mehr als die Hälfte jeder Gruppe anwesend ist.

§ 34 
Vertretung der AOK Rheinland/Hamburg

1) Der Vorstand vertritt die AOK Rheinland/Hamburg gerichtlich und außergerichtlich (§ 35 a Abs. 
1 Satz 1 SGB IV).

(2) Unbeschadet des § 35 a Abs. 1 Satz 1 SGB IV wird die AOK Rheinland/Hamburg vertreten
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a) durch den Vorsitzenden des Vorstandes, im Verhinderungsfall durch den stellvertretenden 
Vorsitzenden,

b) im Einzelfall auf Beschluss des Vorstandes durch ein anderes Vorstandsmitglied (§ 35 a Abs. 1 
Satz 2 SGB IV).

(3) Der Verwaltungsrat vertritt die AOK Rheinland/Hamburg gegenüber dem Vorstand und des-
sen Mitgliedern (§ 33 Abs. 2 Satz 1 SGB IV). Das Vertretungsrecht wird durch die Vorsitzenden 
des Verwaltungsrates gemeinsam ausgeübt (§ 33 Abs. 2 Satz 2 SGB IV).

§ 35 
Entschädigung und Haftung der Mitglieder des 

Verwaltungsrates und der Mitglieder der Regionalbeiräte

(1) Die Mitglieder des Verwaltungsrates sowie die Mitglieder der Regionalbeiräte üben ihre Tätig-
keit ehrenamtlich aus.

(2) Die Entschädigung nach § 41 SGB IV richtet sich nach der als Anhang 1 beigefügten Rege-
lung, die Bestandteil der Satzung ist.

(3) Die Haftung der Mitglieder des Selbstverwaltungsorgans sowie der Mitglieder der Regional-
beiräte richtet sich nach § 42 SGB IV.

Achter Abschnit 
Verwaltung der Mittel

§ 36 
Rücklage

Die Rücklage beträgt 25 v.H. des nach dem Haushaltsplan durchschnittlich auf den Monat entfal-
lenden Betrages der Ausgaben für die in § 260 Abs. 1 Nr. 1 SGB V genannten Zwecke.

§ 37 
Prüfung der Betriebs- und Rechnungsführung 

sowie der Jahresrechnung

(1) Der Verwaltungsrat hat im Hinblick auf die Entlastung des Vorstandes wegen der Jahresrech-
nung (§ 77 Abs. 1 Satz 2 SGB IV) jährlich die Betriebs- und Rechnungsführung für das abgelaufe-
ne Geschäftsjahr prüfen zu lassen (§ 194 Abs. 1 Nr. 9 SGB V). Diese Prüfung erstreckt sich auf 
den gesamten Geschäftsbetrieb. Sie umfasst die Prüfung der Gesetzmäßigkeit und Wirtschaft-
lichkeit. Der Veraltungsrat bestimmt den/die Prüfer für das Geschäftsjahr.

(2) Der Vorstand hat die Jahresrechnung in geeigneter Weise prüfen zu lassen (§ 31 SVHV). Der 
Vorstand hat die geprüfte Jahresrechnung zusammen mit dem Prüfbericht und einer Stellung-
nahme zu den Feststellungen des Prüfberichts dem Verwaltungsrat zur Entlastung vorzulegen.

(3) Der Vorstand ist verpflichtet, die Kasse und Buchführung der AOK Rheinland/Hamburg min-
destens zweimal im Jahr zu prüfen. Die Prüfung erstreckt sich auch darauf, ob das Vermögen 
vorschriftsmäßig angelegt ist und wie die Belege über die Hinterlegung von Wertpapieren ver-
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wahrt werden (§ 4 SVRV i.V.m. § 7 SRVwV). Ferner sind mindestens zweimal jährlich die Bestän-
de an sofort verfügbaren Zahlungsmitteln bei der Unternehmenssteuerung unvermutet zu prü-
fen. Der Vorstand kann zur Durchführung dieser Aufgaben im Einzelfall die interne Revision ein-
setzen.

(4) Die interne Revision hat mindestens zweimal jährlich die Bestände an sofort verfügbaren 
Zahlungsmitteln bei den Regionaldirektionen und den Geschäftsstellen unvermutet zu prüfen.

Neunter Abschnitt 
Ausgleich von Arbeitgeberaufwendungen bei Krankheit und 

Mutterschaft („Ausgleichsverfahren“)

§ 38 
Ausgleichsverfahren nach dem 

Aufwendungsausgleichsgesetz (AAG)

Das Ausgleichsverfahren nach den §§ 1 bis 11 AAG richtet sich nach den näheren Bestimmungen 
des Anhangs 2 dieser Satzung.

Zehnter Abschnitt 
Bekanntmachungen, Aufsicht und In-Kraft-Treten

§ 39 
Bekanntmachungen

(1) Öffentliche Zustellungen, insbesondere von Verwaltungsakten, können durch Aushang in den 
Geschäftsräumen der Unternehmenssteuerung und der jeweils zuständigen örtlichen Regionaldi-
rektion der AOK Rheinland/Hamburg erfolgen.

(2) Die Bekanntmachung der Satzung oder sonstigen autonomen Rechts der AOK Rheinland/ 
Hamburg sowie Ort, Zeitpunkt und Tagesordnung des öffentlichen Sitzungsteils einer Sitzung 
des Verwaltungsrats erfolgt durch Aushang in den Geschäftsräumen der Unternehmenssteue-
rung und aller örtlichen Regionaldirektionen; § 196 SGB V findet Anwendung. Auf den wesentli-
chen Inhalt und den Zeitpunkt des In-Kraft-Tretens wird jeweils in den nächsten Ausgaben der 
Kundenzeitschrift hingewiesen.

(3) Die Aushangfrist für Bekanntmachungen der Satzung und sonstigen autonomen Rechts der 
AOK Rheinland/Hamburg sowie Ort, Zeitpunkt und Tagesordnung des öffentlichen Sitzungsteils 
einer Sitzung des Verwaltungsrats beträgt eine Woche. Für öffentliche Zustellungen gelten die 
Aushangfristen des § 15 Abs. 3 VwZG. Auf dem Aushang sind der Tag des Anheftens und der 
Abnahme sichtbar zu vermerken.

§ 40 
Aufsicht

Die Aufsicht über die AOK Rheinland/Hamburg führt, soweit nicht Landesverbandsaufgaben 
wahrgenommen werden, das Landesversicherungsamt Nordrhein-Westfalen in Essen.
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§ 41 
In-Kraft-Treten

Diese Satzung tritt mit Wirkung vom 1. Juli 2006 in Kraft.

Anhang 1

Anhang 2
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