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Satzung 3

Vorwort

Sehr geehrtes Mitglied der Techniker Krankenkasse,
sehr geehrte Damen und Herren,

die Techniker Krankenkasse (TK) ist ein modernes und fortschrittliches Dienstleistungsunternehmen. Sie
steht dabei in der Tradition einer anspruchsvollen Versichertengemeinschaft aus technischen, naturwis-
senschaftlichen und handwerklichen Berufen, der sie sich auch kiinftig in besonderem Malle verpflichtet
fuhlt.

Die TK tritt fiir eine starke Patientenorientierung ein, die gepragt ist durch Gestaltungsfreiheit und Wahl-
moglichkeiten; ihr Ziel ist eine qualitativ hochwertige gesundheitliche Versorgung. Dies schlie3t die Aufgabe
ein, das Dienstleistungsangebot zeitgemal auszubauen und weiterzuentwickeln — zum Vorteil der Versi-
cherten, ihrer Arbeitgeber und der Vertragspartner der TK.

Zu der neuesten Ausgabe unserer Satzung mdchten wir Ihnen einige Erlauterungen geben.

In Abschnitt A der Satzung ist die Verfassung der TK eingearbeitet. In den Abschnitten B - Mitgliedschaft,
C - Beitrage und F - Leistungen wird ausschlieBlich das beschrieben, was nicht durch gesetzliche Bestim-
mungen geregelt ist. Abschnitt D enthalt eine Vorschrift zur Hohe der Riicklage und Abschnitt E enthalt die
Regelungen der TK nach dem Aufwendungsausgleichsgesetz. Der Abschnitt G informiert iber die Mog-
lichkeit zum Abschluss privater Zusatzversicherungsvertrage. Der sich anschlieRende Abschnitt H beinhal-
tet die Wahltarife, die die TK ihren Mitgliedern anbietet.

Abschlielend mochten wir Sie noch darauf hinweisen, dass die in dieser Satzung enthaltenen personen-
bzw. funktionsbezogenen Begriffe geschlechtsneutral zu verstehen sind, auch wenn — den allgemeinen
Gepflogenheiten entsprechend — maskuline Bezeichnungen verwendet werden.

Falls Sie Fragen oder Anregungen haben, stehen Ihnen unsere Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter jederzeit
mit Rat und Tat zur Seite.

Freundliche GrifRe
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Dominik Kruchen Dieter F. Martens Dr. Jens Baas
Alternierender Vorsitzender Alternierender Vorsitzender Vorsitzender des Vorstands
des Verwaltungsrats des Verwaltungsrats

Satzung — Herausgegeben von der Techniker Krankenkasse, Unternehmenszentrale: Bramfelder StralRe 140, 22305 Hamburg;
Geschaftsbereich Verwaltungsrat/Vorstand: Jorg Ide (Itd.), Druck: TK-Hausdruckerei
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Satzung der Techniker Krankenkasse

vom 1. Januar 2009 unter Beriicksichtigung des 128. Nachtrags

Stand: 7. Februar 2026

Artikel |

Verfassung

Name, Rechtsstellung, Geschiftsgebiet und Sitz

Die im Jahre 1884 vom Deutschen Techniker-Verband als ,Eingeschriebene Hilfskasse 58“ errichtete, im
Jahre 1965 mit der 1891 errichteten ,Berufskrankenkasse der Werkmeister (Ersatzkasse)“ sowie im Jahre
2000 mit der 1882 gegrundeten ,Gartner-Krankenkasse (Ersatzkasse)“ und im Jahre 2009 mit der 2003
gegrindeten IKK-Direkt vereinigte Kasse fuhrt den Namen: Techniker Krankenkasse (TK).

Die TK ist eine bundesunmittelbare rechtsfahige Kérperschaft des 6ffentlichen Rechts mit Selbstverwaltung
und ist Trager der gesetzlichen Krankenversicherung.

Die Organe der TK sind der Verwaltungsrat als Selbstverwaltungsorgan und der Vorstand.
Das Geschéftsgebiet der TK umfasst das Gebiet der Bundesrepublik Deutschland.
Sitz der TK ist Hamburg.

Verwaltungsrat

Die Mitglieder des Verwaltungsrats Gben ihre Tatigkeit ehrenamtlich aus. Wahl, Amtsdauer sowie Rechte
und Pflichten richten sich nach den gesetzlichen Vorschriften und den Bestimmungen der Satzung.
Wahlberechtigte der Gruppe der Versicherten kénnen bei den Sozialversicherungswahlen alternativ zur
brieflichen Stimmabgabe auch durch elektronische Stimmabgabe (Online-Wahl) wahlen.

Der Verwaltungsrat besteht aus je 15 Vertretern der Versicherten und der Arbeitgeber.

Der Vorsitz im Verwaltungsrat wechselt zwischen den alternierenden Vorsitzenden jeweils jahrlich zum
1. Januar. Die alternierenden Vorsitzenden dirfen nicht derselben Gruppe angehdéren.

Der Verwaltungsrat bildet zur Vorbereitung oder zur Erledigung von Aufgaben — mit Ausnahme der Rechts-
setzung — Fachausschisse. Die Ausschiisse werden paritatisch und grundsatzlich unter Anwendung der
Verhaltniswahl nach dem Hochstzahlverfahren d‘Hondt besetzt. Die Regelungen der Absatze 13 bis 16
gelten fur Erledigungsausschisse entsprechend. Eine digitale Sitzung findet nicht statt, wenn ein Mitglied
der Feststellung widerspricht.

Der Verwaltungsrat bestimmt die Grundziige der Kassenpolitik — auch fiir die Verbandsarbeit — und trifft
alle Entscheidungen, die fir die TK von grundsatzlicher Bedeutung sind.

Der Verwaltungsrat hat insbesondere folgende Aufgaben:

= Die Satzung und sonstiges autonomes Recht zu beschliefien.
= Die Geschaftsordnung des Verwaltungsrats zu beschlief3en.
= Wabhl der alternierenden Vorsitzenden des Verwaltungsrats.

= Wahl der Mitglieder des Vorstandes sowie eines Vorsitzenden und stellvertretenden Vorsitzenden aus
deren Mitte.

= Amtsenthebung und Amtsentbindung der Mitglieder des Vorstandes.
= Regelung der Anstellungsbedingungen der Mitglieder des Vorstandes in Dienstvertragen.

= Die organisatorische Grundentscheidung Gber die Abgrenzung der Geschaftsbereiche des Vorstandes.
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= Uberwachung der Vorstandsarbeit.

= Beschlussfassung Uber die Entschadigung der Mitglieder der Selbstverwaltung.

= Feststellung des Haushaltsplanes.

= Abnahme der Jahresrechnung und Entlastung des Vorstandes.

= Bestellung sachverstandiger Prifer zur jahrlichen Prifung der Betriebsflihrung.

= Bestellung sachverstandiger Prifer zur jahrlichen Prifung der Rechnungsfiihrung.
= Bestellung des Wahlausschusses fiir die Sozialversicherungswahl.

= Den Erwerb, die VerauRerung oder die Belastung von Grundstiicken und Gebauden sowie (iber die
Errichtung von Gebauden zu beschlielen.

= Die Bestimmung der Widerspruchsstelle nach den Vorschriften des SGB.

= Die Bestimmung der Einspruchsstelle nach den Vorschriffen des SGB und Ordnungs-
widrigkeitengesetzes.

= Vertretung der TK gegeniber dem Vorstand und dessen Mitgliedern.

= Beschlussfassung Uber Vereinbarungen und Vertrage mit anderen Krankenkassen, soweit diese nicht
in die Zustandigkeit des Vorstandes fallen.

= Amtsenthebung und Amtsentbindung von Mitgliedern des Verwaltungsrats.

= Bestellung der Vertreter des Verwaltungsrats fur die Gremien des vdek.

= Entsendung der Vertreter fur die Mitgliederversammlung des GKV-Spitzenverbandes.

= Benennung der Vertreter fur den Verwaltungsrat des GKV-Spitzenverbandes.

= Beschlussfassung Uber die freiwillige Vereinigung mit einer oder mehreren anderen Krankenkassen.
Der Verwaltungsrat kann samtliche Geschafts- und Verwaltungsunterlagen einsehen und prifen.

Die ordentlichen Sitzungen des Verwaltungsrats finden nach Bedarf, jedoch mindestens dreimal jahrlich
statt. Der Verwaltungsrat ist auBerdem einzuberufen, wenn es ein Drittel seiner Mitglieder oder die Auf-
sichtsbehodrde verlangt. Derartige Sitzungen miissen innerhalb von vier Wochen stattfinden.

Fir die Beratung und Beschlussfassung gelten die entsprechenden Vorschriften des SGB.

Anderungen der Satzung mit Ausnahme der Beschlussfassung iiber die Erhebung eines Zusatzbeitrages
(§ 242 Abs. 1 Satz 1 SGB V) bedurfen der Zustimmung von zwei Drittel der anwesenden stimmberechtigten
Mitglieder des Verwaltungsrats.

BeschllUsse Uber die Erhebung eines Zusatzbeitrages (§ 242 Abs. 1 Satz 1 SGB V) bedlrfen der Zustim-
mung der Mehrheit der stimmberechtigten Mitglieder des Verwaltungsrats.

Der Verwaltungsrat kann ohne Sitzung schriftlich abstimmen bei

1. Angelegenheiten, in denen auf einer Sitzung des Verwaltungsrats oder einzelner von ihm zu bestim-
mender Ausschisse bereits eine grundsatzliche Ubereinstimmung erzielt worden ist,

2. Angelegenheiten, die nach Beratung auf einer Sitzung aufgrund eines Beschlusses des Verwaltungsrats
im schriftlichen Verfahren abschlieRend erledigt werden sollen.

Wenn ein Finftel seiner Mitglieder der schriftlichen Abstimmung widerspricht, ist Uber die Angelegenheit in
der nachsten Sitzung zu beraten und abzustimmen.

Sitzungen des Verwaltungsrats kénnen durch Zuschaltung von Mitgliedern mittels zeitgleicher Bild- und
Tonubertragung durchgefuhrt werden (hybride Sitzung). Der Vorsitzende entscheidet im Einvernehmen mit
dem alternierenden Vorsitzenden Uber die Durchfihrung einer hybriden Sitzung. Bei 6ffentlichen Sitzungen
wird der Offentlichkeit die Teilnahme an der Sitzung in Préasenz ermdglicht.
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Sitzungen des Verwaltungsrats kénnen in aultergewdhnlichen Notsituationen und in besonders eiligen Fal-
len ohne personliche Anwesenheit der Mitglieder am Sitzungsort durch zeitgleiche Bild und TonUbertragung
stattfinden (digitale Sitzung). Der Vorsitzende stellt den Ausnahmefall fest und entscheidet im Einverneh-
men mit dem alternierenden Vorsitzenden tber die Durchfihrung einer digitalen Sitzung. Eine digitale Sit-
zung findet nicht statt, wenn im Fall der aullergewdhnlichen Notsituation ein Drittel oder in besonders eili-
gen Fallen ein Funftel der Mitglieder des Verwaltungsrats der Feststellung widerspricht. In der Einladung
zur Sitzung ist festzulegen, in welcher Frist und Form der Widerspruch zu erfolgen hat. Bei 6ffentlichen
Sitzungen ist der Offentlichkeit die Teilnahme durch eine ihr in Echtzeit zugéngliche zeitgleiche Bild- und
Tonubertragung zu ermdglichen.

Die Beschlussfassung in hybriden und digitalen Sitzungen erfolgt nach Festlegung durch die Sitzungslei-
tung durch Stimmabgabe per Handzeichen, mindlich oder Gber ein geeignetes technisches Abstimmungs-
tool. Bei Bedarf erfolgt fiir die Abstimmung ein namentlicher Aufruf.

Eine ausschlieRlich telefonische Teilnahme an hybriden und digitalen Sitzungen ist nicht zulassig.

Vorstand

Der aus drei Mitgliedern bestehende Vorstand (bt seine Tatigkeit hauptamtlich aus.

Der Vorstand verwaltet die TK und vertritt sie gerichtlich und aul3ergerichtlich, soweit Gesetz oder sonstiges
fur die TK malRgebendes Recht nichts Abweichendes bestimmen.

Die TK kann im Einzelfall auf Beschluss des Vorstandes auch durch ein Mitglied des Vorstandes allein
vertreten werden.

Der Vorstand hat insbesondere folgende Aufgaben:

= Ausgestaltung und Leitung der Verwaltung.

= Entscheidung tiber den Abschluss und die Kiindigung von Tarifvertragen.

= Abschluss und Kiindigung von Dienstvereinbarungen.

= Entscheidung Uber die Anstellung, Eingruppierung und Kiindigung von Mitarbeitern.

= Entscheidung Uber
a) die Beteiligung an gemeinnitzigen Einrichtungen,
b) die Vergabe von Darlehen zu gemeinnltzigen Zwecken,
c) die Erweiterung und den Umbau von Gebauden,
d) die Anlegung der Ricklagen, die der Genehmigung der Aufsichtsbehérde bediirfen.

= Aufnahme von Darlehen.

= Mitgestaltung und Zustimmung bei Vertragen und Vereinbarungen, die der Beschlussfassung durch den
Vorstand des vdek beddrfen.

= Erlass von Richtlinien fiir die Fihrung der Verwaltungsgeschafte.
= Aufstellung des Haushaltsplanes.
= Aufstellung der Jahresrechnung.

= Vorlage der gepriften Jahresrechnung zusammen mit dem Prufbericht und einer Stellungnahme zu den
Feststellungen des Prufberichtes beim Verwaltungsrat.

= Vorlage des Berichtes Uber die jahrliche Priifung der Betriebsflihrung beim Verwaltungsrat.
Der Vorstand trifft Entscheidungen im Benehmen mit dem Verwaltungsrat tber

= die Anstellung und Kiindigung von Mitarbeitern, die unmittelbar dem Vorstand berichten und nicht unter
die Bestimmungen des TKT fallen,

= die Einrichtung und Auflésung von Dienststellen und Eigeneinrichtungen, soweit diese nicht im Rahmen
einer Strategie beschlossen wurden.

Der Vorstand hat dem Verwaltungsrat zu berichten tber
= die Umsetzung von Entscheidungen von grundsatzlicher Bedeutung.

= die finanzielle Situation und die voraussichtliche Entwicklung.
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= alle Angelegenheiten, in denen der Vorstand Entscheidungen im Benehmen mit dem Verwaltungsrat zu
treffen hat.

Den alternierenden Vorsitzenden des Verwaltungsrats ist aus sonstigen wichtigen Anlassen zu berichten.

Widerspruchsausschiisse

Fur den Erlass von Widerspruchsbescheiden werden besondere Ausschlisse nach den Vorschriften des
SGB gebildet. Ausgenommen hiervon sind Widerspruchsbescheide aufgrund von Widerspriichen gem.
§ 275c Abs. 3 und 5 SGB V. Die Widerspruchsausschiisse sind auch Einspruchsstelle nach den Bul3geld-
vorschriften des SGB und nehmen die Aufgaben der Verwaltungsbehérde nach dem Ordnungswidrigkei-
tengesetz wahr.

Sitz der Widerspruchsausschisse ist Hamburg.

Jeder Widerspruchsausschuss besteht aus je zwei Vertretern der Versicherten und der Arbeitgeber. Jedes
Mitglied hat mindestens einen Stellvertreter.

Die Mitglieder und Stellvertreter werden vom Verwaltungsrat mit einfacher Mehrheit fir die Amtsdauer der
Mitglieder des Verwaltungsrats gewahlt, wobei grundsatzlich die Verhaltniswahl nach dem Héchstzahlver-
fahren d‘Hondt angewendet wird. Die Mitglieder der Widerspruchsausschiisse mussen Mitglied des Ver-
waltungsrats sein oder die Voraussetzung der Wahlbarkeit daflr erfillen. Die Vorschrift des SGB zum Ver-
lust der Mitgliedschaft gilt entsprechend.

Jeder Widerspruchsausschuss wahlt aus seiner Mitte die alternierenden Vorsitzenden. Der Vorsitz wech-
selt zwischen den alternierenden Vorsitzenden jeweils jahrlich zum 1. Januar. Die alternierenden Vorsit-
zenden missen verschiedenen Gruppen angehdren.

An den Sitzungen nehmen die Berater des Widerspruchsausschusses ohne Stimmrecht teil.

Die Widerspruchsausschisse konnen ohne Sitzung schriftlich abstimmen. Wenn mindestens ein Mitglied
des jeweiligen Widerspruchsausschusses der schriftlichen Abstimmung widerspricht, ist iber die Wider-
spruchsverfahren in der jeweils nachsten Sitzung zu beraten und abzustimmen.

Sitzungen der Widerspruchsausschisse kdnnen durch Zuschaltung mittels zeitgleicher Bild- und Tonuber-
tragung von Mitgliedern durchgefiihrt werden (hybride Sitzungen). Der Vorsitzende entscheidet im Einver-
nehmen mit dem alternierenden Vorsitzenden tber die Durchfiihrung einer hybriden Sitzung.

Sitzungen der Widerspruchsausschisse kdénnen in auflergewodhnlichen Notsituationen und in besonders
eiligen Fallen ohne personliche Anwesenheit der Mitglieder am Sitzungsort durch zeitgleiche Bild und Ton-
Ubertragung stattfinden (digitale Sitzungen). Der Vorsitzende stellt den Ausnahmefall fest und entscheidet
im Einvernehmen mit dem alternierenden Vorsitzenden Uber die Durchfiihrung einer digitalen Sitzung. Eine
digitale Sitzung findet nicht statt, wenn ein Mitglied des Widerspruchsausschusses der Feststellung wider-
spricht. In der Einladung zur Sitzung ist festzulegen, in welcher Frist und Form der Widerspruch zu erfolgen
hat.

Die Beschlussfassung in hybriden und digitalen Sitzungen erfolgt nach Festlegung durch die Sitzungslei-
tung durch Stimmabgabe per Handzeichen, mindlich oder Uber ein geeignetes technisches Abstimmungs-
tool. Bei Bedarf erfolgt fur die Abstimmung ein namentlicher Aufruf.

Eine ausschlieRlich telefonische Teilnahme an hybriden und digitalen Sitzungen ist nicht zulassig.

Das Nahere regelt die Geschaftsordnung fir die Widerspruchsausschisse.

Entschadigung der Organmitglieder

Die Mitglieder des Verwaltungsrats erhalten fur ihre ehrenamtliche Tatigkeit eine Entschadigung nach der
entsprechenden Vorschrift des SGB. Die Entschadigungen legt der Verwaltungsrat in der ,Entschadigungs-
regelung fiir die Erstattung von Kosten fiir die Mitglieder der Selbstverwaltung®, die als Anlage 1 Bestandteil
dieser Satzung ist, fest.

Bekanntmachungen der TK

Die Satzung und sonstiges autonomes Recht werden auf der Internetseite www.tk.de 6ffentlich bekannt
gemacht.
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Die ,Offentliche Zustellung® nach dem Verwaltungszustellungsgesetz erfolgt durch Bekanntmachung einer
Benachrichtigung am Sitz der TK.

Die wesentlichen Ergebnisse der Rechnungslegung werden den Versicherten zum 30. November des dem
Berichtsjahr folgenden Jahres im elektronischen Bundesanzeiger, auf der Internetseite www.tk.de und
durch Einsichtnahme in den Dienststellen zuganglich gemacht.

Ehrenamtliche Berater

Zur Herstellung einer moéglichst engen Verbindung zwischen den Versicherten und der TK werden ehren-
amtliche Berater tatig, die sich durch Vereinbarung fur die Aufgabe zur Verfligung stellen.

Mitgliedschaft

Versicherter Personenkreis

Zum Mitgliederkreis der TK gehdéren

1. Arbeitnehmer und zu ihrer Berufsausbildung Beschéaftigte, wenn sie versicherungspflichtig oder versi-
cherungsberechtigt sind,

2. Studenten und Berufspraktikanten,

3. alle anderen Versicherungspflichtigen oder Versicherungsberechtigten, soweit gesetzlich nichts ande-
res geregelt ist.

Nach § 9 Abs. 1 Nr. 4 SGB V versicherungsberechtigte schwerbehinderte Menschen kénnen der TK nur
dann beitreten, wenn sie das 45. Lebensjahr noch nicht vollendet haben.

Ehegatten, Lebenspartner nach dem Lebenspartnerschaftsgesetz und Kinder von Mitgliedern sowie Kinder
von familienversicherten Kindern sind familienversichert, wenn die gesetzlichen Voraussetzungen erflllt
sind.

Beginn und Ende der Mitgliedschaft

Fir den Beginn und das Ende der Mitgliedschaft gelten die gesetzlichen Vorschriften und die folgende
Bestimmung der Satzung.

Die Kiindigung der freiwilligen Mitgliedschaft ist abweichend von § 175 Abs. 4 Satz 3 SGB V zum Ablauf

des Vortages mdglich, an dem das Mitglied die Voraussetzungen einer Familienversicherung nach
§ 10 SGB V erfilllt.

Beitrage

Fir die Bemessung, Tragung, Zahlung und Falligkeit der Beitrage gelten die Vorschriften des SGB, die
sonstigen flr die Krankenkassen verbindlichen Regelungen und die folgenden Bestimmungen der Satzung.

Zusatzbeitragssatz

Die TK erhebt von ihren Mitgliedern einen einkommensabhangigen Zusatzbeitrag (§ 242 Abs. 1 SGB V) in
Hohe von 2,69 Prozent der monatlichen beitragspflichtigen Einnahmen bis zur Beitragsbemessungsgrenze
in der Krankenversicherung. Fir diejenigen Mitglieder, fir die der gesetzlich bestimmte allgemeine Bei-
tragssatz in Héhe von 14,6 Prozent anzuwenden ist (§ 241 SGB V), werden die Beitrage insgesamt mit
17,29 Prozent erhoben. Fir die Mitglieder, fur die der gesetzlich bestimmte ermafigte Beitragssatz in Hohe
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von 14,0 Prozent anzuwenden ist (§ 243 SGB V), werden die Beitrage insgesamt mit 16,69 Prozent erho-
ben.

zurzeit nicht belegt

zurzeit nicht belegt

Rucklage

Riicklage

Die Hohe der Ricklage hat 20 vom Hundert des nach dem Haushaltsplan durchschnittlich auf den Monat
entfallenden Betrages der Ausgaben zu betragen.

Aufwendungsausgleich

Fir den nach dem Aufwendungsausgleichsgesetz (AAG) durchzufiihrenden Ausgleich der Arbeitgeberauf-
wendungen finden die Bestimmungen der Ubrigen Teile der Satzung der TK entsprechende Anwendung,
soweit gesetzlich nichts anderes bestimmt ist. Dies gilt insbesondere fiir

1. den Haushaltsplan und die Jahresrechnung sowie
2. die Bildung von Widerspruchsausschuissen und Einspruchsstellen.

Bei der Beratung und Beschlussfassung Uber Ausgleichsangelegenheiten im Verwaltungsrat wirken nur
die Vertreter der Arbeitgeber mit. Derjenige Vertreter der Arbeitgeber, der zum Vorsitzenden oder stellver-
tretenden Vorsitzenden des Verwaltungsrats gewahlt ist, Gbt dabei das Amt des Vorsitzenden aus. Die
Vertreter der Arbeitgeber im Verwaltungsrat wahlen aus ihrer Mitte einen stellvertretenden Vorsitzenden.

Ausgleichsberechtigte Arbeitgeber

An dem Ausgleichsverfahren nach § 1 Abs. 1 AAG (U1-Verfahren) nehmen die Arbeitgeber teil, die regel-
maRig nicht mehr als 30 Arbeitnehmer im Sinne der §§ 1 Abs. 1 und 3, 3 Abs. 1 AAG beschaftigen.

Am Ausgleich der Arbeitgeberaufwendungen nach § 1 Abs. 2 AAG (U2-Verfahren) nehmen grundsatzlich
alle Arbeitgeber teil.

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

Hohe der Erstattungen

Die TK erstattet den ausgleichsberechtigten Arbeitgebern nach § 14 Abs. 1 70 vom Hundert des fiir den in
§ 3 Abs. 1 und 2 und den in § 9 Abs. 1 des Entgeltfortzahlungsgesetzes bezeichneten Zeitraum an Arbeit-
nehmer fortgezahlten Arbeitsentgelts. Dabei wird das Arbeitsentgelt auf die jeweils geltende Beitragsbe-
messungsgrenze in der gesetzlichen Rentenversicherung begrenzt. Die auf das Arbeitsentgelt entfallenden
Arbeitgeberanteile und Beitragszuschiisse der Arbeitgeber nach § 1 Abs. 1 Nr. 2 AAG sind mit dieser Er-
stattung abgegolten.

Die TK erstattet den ausgleichsberechtigten Arbeitgebern nach § 14 Abs. 2

1. 100 vom Hundert des vom Arbeitgeber nach § 20 Abs. 1 des Mutterschutzgesetzes gezahlten Zuschus-
ses zum Mutterschaftsgeld,
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2. 100 vom Hundert des vom Arbeitgeber nach § 18 des Mutterschutzgesetzes bei Beschaftigungsverbo-
ten gezahlten Arbeitsentgelts,

3. die auf die Arbeitsentgelte nach Nr. 2 entfallenden Arbeitgeberanteile und Beitragszuschiisse der Ar-
beitgeber (§ 1 Abs. 2 Nr. 3 AAG), wobei insoweit das Arbeitsentgelt nach Nummer 2 héchstens bis zur
jeweils geltenden Beitragsbemessungsgrenze in der gesetzlichen Rentenversicherung bericksichtigt
wird.

Auf Antrag des Arbeitgebers wird der Erstattungssatz nach Abs. 1 auf 80 vom Hundert erhdéht oder auf
50 vom Hundert ermafigt. Der Antrag gilt ab Beginn des nachsten Kalenderjahres und kann zum Ende des
Kalenderjahres zurickgenommen werden.

Aufbringung der Mittel, Umlagen

Die Mittel zur Durchfiihrung des jeweiligen Ausgleichsverfahrens werden durch Umlagen von den beteilig-
ten Arbeitgebern aufgebracht.

Der Umlagesatz betragt flir Aufwendungen

1. nach § 1 Abs. 1 AAG 2,4 vom Hundert,

2. nach § 1 Abs. 2 AAG 0,44 vom Hundert.

Hat der Arbeitgeber die erhdhte bzw. die ermaligte Erstattung nach § 15 Abs. 3 gewahlt, so betragt die
Umlage

1. 3,6 vom Hundert (erhéhte Umlage) bzw.

2. 1,7 vom Hundert (ermafRigte Umlage).

Bemessungsgrundlage fur die Umlage sind die in § 7 Abs. 2 AAG genannten Entgelte.
Die Falligkeit der Umlage richtet sich jeweils nach § 12 Abs. 1.

Betriebsmittel

Die TK verwaltet die Mittel flir das Ausgleichsverfahren als Sondervermdégen.

Die Betriebsmittel diirfen den Betrag der voraussichtlichen Ausgaben flr drei Monate nicht Gbersteigen.

Leistungen

Die Versicherten haben Anspruch auf Leistungen nach den gesetzlichen Vorschriften. Im Ubrigen gelten
die folgenden Bestimmungen der Satzung.

Auf Leistungen besteht kein Anspruch, wenn sich Personen in den Geltungsbereich des SGB begeben,
um in einer Versicherung nach § 5 Abs.1 Nr. 13 SGB V oder auf Grund dieser Versicherung in einer Ver-
sicherung nach § 10 SGB V missbrauchlich Leistungen in Anspruch zu nehmen. Zur Priifung dieses Leis-
tungsausschlusses kann die TK in begriindeten Fallen eine Untersuchung des Versicherten durch den
Medizinischen Dienst der Krankenversicherung verlangen.

Pravention

Die TK gewahrt ausgewahlte Leistungen zur primaren Pravention. Ma3nahmen zur primaren Pravention
sollen durch Hilfestellung zur gesunden Lebensweise die Entstehung und Verschlimmerung von Krankheiten
verhindern oder verzdgern. Die Ausgestaltung dieser Leistungen entspricht den vom GKV-Spitzenverband
beschlossenen gemeinsamen und einheitlichen Handlungsfeldern und Kriterien zur Umsetzung des § 20
Abs. 1 und 2 SGB V (Leitfaden Pravention) in der jeweils glltigen Fassung. Leistungen fur individuelle
MaRnahmen der primaren Pravention werden in folgenden Handlungsfeldern gewahrt:
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= Bewegungsgewohnheiten

— Reduzierung von Bewegungsmangel durch gesundheitssportliche Aktivitaten
— Vorbeugung und Reduzierung spezieller gesundheitlicher Risiken durch geeignete verhaltens- und
gesundheitsorientierte Bewegungsprogramme

= Erndhrung

— Vermeidung von Mangel- und Fehlerndhrung
— Vermeidung und Reduktion von Ubergewicht

= Stressreduktion/Entspannung

— Forderung individueller Kompetenzen der Belastungsverarbeitung zur Vermeidung stressbedingter
Gesundheitsrisiken

= Genuss- und Suchtmittelkonsum

— Forderung des Nichtrauchens
— Gesundheitsgerechter Umgang mit Alkohol / Reduzierung des Alkoholkonsums

Die TK fordert — insbesondere zur Verminderung sozial bedingter Ungleichheit von Gesundheitschancen —
nachhaltig angelegte Settingansatze. Auf Antrag erfolgt eine Forderung von oder Beteiligung an entspre-
chenden qualitdtsgesicherten Projekten auf Basis der vom GKV-Spitzenverband beschlossenen gemein-
samen und einheitlichen Handlungsfelder und Kriterien zur Umsetzung des § 20 Abs. 1 und 2 SGB V in
der jeweils guiltigen Fassung.

Die TK gewahrt Leistungen fir Malinahmen nach Abs. 1 (verhaltensbezogene Pravention nach § 20 Abs.
5 SGB V) nach den nachfolgenden Regelungen. Die TK informiert Gber diese Mallnahmen auf ihrer Home-
page tk.de. Die TK bezuschusst die Teilnahme an MalRnahmen zu 80 Prozent bis zu einer maximalen Héhe
von 150 Euro. Ferner erfolgt eine vollstidndige Kostentibernahme fir die Teilnahme an Malihahmen auf
Grundlage von Vertragen, die die TK individuell mit Anbietern von Ma3nahmen nach Abs. 1 schlieft. Die
Leistungen werden fir zwei Malnahmen innerhalb eines Kalenderjahres gewahrt. Kosten, die nicht unmit-
telbar diesen Mal3nahmen zuzuordnen sind (z.B. fur Verpflegung, Unterkunft, An- und Abreise), werden
nicht bezuschusst.

Abweichend kdnnen leitfadenkonforme Kompaktangebote ab einer Kursgebihr von mehr als 450 Euro, die
auf Grundlage von TK-eigenen Vertragen angeboten werden, nur einmalig wahrend des Versicherungs-
zeitraums in Anspruch genommen werden.

Versicherte nach Vollendung des 18. Lebensjahres haben flir MalRnahmen zur verhaltensbezogenen Pra-
vention (Abs. 1) einen Eigenanteil von 20 Prozent zu tragen. Flr Versicherte, die mit ihren gesetzlichen
Zuzahlungen die Belastungsgrenze des jeweiligen Kalenderjahres nach § 62 SGB V erreicht haben, redu-
ziert sich der Eigenanteil auf zehn Prozent. Fir Mallnahmen auf Grundlage von Vertragen, die die TK
individuell mit Anbietern von Leistungen nach Abs. 1 schlief3t, sowie fiir Versicherte bis zur Vollendung des
18. Lebensjahres entfallt der Eigenanteil.

Schutzimpfungen und andere MaBnahmen der spezifischen Prophylaxe

Die TK gewahrt Uber die Regelversorgung hinaus auf Grundlage von § 20i Abs. 2 SGB V Leistungen zur
Verhiutung gegen Ubertragbare Krankheiten. Kosten fir Schutzimpfungen werden bernommen, sofern
diese von der Standigen Impfkommission beim Robert Koch-Institut empfohlen werden. Die Versicherten
erhalten die Leistungen nach Satz 2 auch gegen lbertragbare Krankheiten, die wegen eines durch einen
nicht beruflich bedingten Auslandsaufenthalt erhéhten Gesundheitsrisikos indiziert sind. Darlber hinaus
Ubernimmt die TK die Kosten fir folgende Schutzimpfungen:

= HPV-Impfung bis zum Alter von 26 Jahren,

= Impfung gegen Frihsommer-Meningoenzephalitis (FSME) sofern kein anderweitiger Anspruch besteht,
bzw. anderer Kostentrager zustandig ist,

= Grippeschutzimpfung ab dem 1. bis zur Vollendung des 60. Lebensjahres sofern kein anderweitiger
Anspruch besteht, bzw. anderer Kostentrager zustandig ist.
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AuRerdem Ubernimmt die TK die Kosten der medikamentésen Malariaprophylaxe, sofern nicht bereits auf-
grund anderer Vorschriften eine Leistungspflich besteht.

Die TK gewahrt die Leistungen nach Abs. 1 grundsatzlich als Sachleistungen. Kann die Erbringung als
Sachleistung nicht erfolgen, sind nur tatsachlich entstandene Kosten erstattungsfahig. Den Versicherten
entsteht fur die Arzneimittel eine Eigenbeteiligung in Hohe der gesetzlichen Zuzahlung entsprechend den
Vorschriften des § 31 Abs. 3 SGB V. Sofern ein anderer Kostentrager zusténdig ist, gewahrt die TK keine
Leistungen.

Medizinische Leistungen der Vorsorge

Zu den Ubrigen Kosten einer ambulanten Vorsorgeleistung in anerkannten Kurorten wird ein Zuschuss
gewabhrt, sofern die MalRnahme mindestens 21 Kalendertage dauert. Der Zuschuss betragt flir chronisch
kranke Kleinkinder 25 Euro taglich. Allen anderen Versicherten wird ein Pauschalbetrag in Héhe von
100 Euro gewahrt.

Kostenerstattung

Versicherte kénnen anstelle der Sach- oder Dienstleistungen Kostenerstattung wahlen. Die Wahl kann fir
alle Leistungen getroffen werden oder auf einen oder mehrere der folgenden Bereiche beschrankt werden:

= ambulante arztliche Versorgung

ambulante zahnarztliche Versorgung
= stationdre Versorgung
= arztlich/zahnarztlich veranlasste ambulante Leistungen.

Die TKist vor der Inanspruchnahme der Leistung vom Versicherten Uber die Wahl der Kostenerstattung zu
informieren. An die gewahlte Kostenerstattung ist der Versicherte mindestens ein Kalendervierteljahr ge-
bunden. Der Zeitraum beginnt frilhestens mit dem Eingang der Erklarung bei der TK. Hat der Versicherte
mindestens ein Kalendervierteljahr an der gewahlten Kostenerstattung teilgenommen, kann er die Teil-
nahme jederzeit beenden; die Teilnahme endet frihestens mit Eingang der Beendigungsmitteilung bei der
TK.

Zur Erstattung sind die spezifizierten Rechnungen und Verordnungen vorzulegen. Anspruch auf Erstattung
besteht hdchstens in Hohe der Vergltung, die die TK bei Erbringung als Sachleistung zu tragen hatte,
jedoch nicht mehr als die tatsachlichen Kosten. Gesetzlich vorgesehene Zuzahlungen sind abzuziehen.
Die TK ermittelt den Erstattungsbetrag in pauschalisierter Form. Fir die Arzneimittelversorgung betragt er
65, fur die Heilmittelversorgung 45 und fiir die arztliche Behandlung 25 vom Hundert der beriicksichtigungs-
fahigen Rechnungsbetrage. Fir alle weiteren Leistungsbereiche und auf Antrag des Versicherten erfolgt
eine individuelle Ermittlung des Erstattungsbetrages. Vom individuell ermittelten Erstattungsbetrag werden
5 vom Hundert als Abschlag fiir Verwaltungskosten abgezogen.

Kostenerstattung Wahlarzneimittel

Apotheken sind grundsétzlich dazu angehalten, entweder nur eines der vier preisginstigsten Arzneimittel
abzugeben oder eines, flr das die TK einen Rabattvertrag mit Arzneimittelherstellern abgeschlossen hat.
Versicherte haben jedoch auch die Wahlmdglichkeit, ein anderes als eines der vier preisgunstigsten Arz-
neimittel oder als ein Rabatt-Arzneimittel der TK zu wahlen.

Zur Erstattung sind die spezifizierten Rechnungen und Verordnungen vorzulegen. Anspruch auf Erstattung
besteht hdchstens in Hohe der Vergltung, die die TK bei Erbringung als Sachleistung zu tragen hatte,
jedoch nicht mehr als die tatsachlichen Kosten. Gesetzlich vorgesehene Zuzahlungen sind abzuziehen.
Etwaige héhere Kosten, die mit der Wahl eines anderen Arzneimittels anfallen, missen Versicherte selbst
tragen. Vom Erstattungsbetrag werden 20 Prozent als Abschlag fir die der TK entgangenen Vertragsra-
batte und 10 Prozent als Abschlag fiir die héheren Kosten im Vergleich zur Abgabe eines Rabatt-Arznei-
mittels bzw. zu einem der vier preisglinstigsten Arzneimittel abgezogen.
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Kostenerstattung bei Aufenthalt im Ausland

Fir die Kostenerstattung nach § 13 Abs. 4 und 5 SGB V sind die spezifizierten Rechnungen und Verord-
nungen vorzulegen. Anspruch auf Erstattung besteht hdchstens in Hohe der Vergltung, die die TK bei
Erbringung als Sachleistung zu tragen hatte, jedoch nicht mehr als die tatsachlichen Kosten. Gesetzlich
vorgesehene Zuzahlungen sind abzuziehen. § 21 Abs. 2 Satz 7 gilt entsprechend. § 13 Abs. 4 Satz 6 SGB
V bleibt unberthrt.

Hausliche Krankenpflege

Zusatzlich zur Behandlungspflege erhalten Versicherte als hausliche Krankenpflege auch Grundpflege und
hauswirtschaftliche Versorgung, wenn diese zur Sicherung des Ziels der arztlichen Behandlung notwendig
sind.

Der Anspruch besteht ohne zeitliche Begrenzung.

Haushaltshilfe

Uber die gesetzlichen Anspriiche hinaus erhalten Versicherte Haushaltshilfe, wenn ihnen die Weiterfiihrung
des Haushalts wegen Krankheit voribergehend nicht moglich ist und die TK die Kosten der Behandlung
tragt.

Voraussetzung fur Leistungen nach Abs. 1 ist, dass im Haushalt ein Kind lebt, das bei Beginn der Haus-
haltshilfe das 14. Lebensjahr noch nicht vollendet hat oder das behindert und auf Hilfe angewiesen ist und
eine im Haushalt lebende Person den Haushalt nicht weiterfihren kann.

In den Fallen des § 38 Abs. 1 Satz 3 SGB V erhalten Versicherte Haushaltshilfe fiir weitere zwei Wochen.

zurzeit nicht belegt

Forderung der digitalen Gesundheitskompetenz

Die TK foérdert die Kompetenz der Versicherten fur den selbstbestimmten gesundheitsorientierten Einsatz
digitaler oder telemedizinischer Anwendungen und Verfahren. Die Forderung erfolgt nach den Vorgaben
des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen zur Umsetzung des § 20k SGB V in der jeweils gtiltigen
Fassung.

Die TK gewahrt Leistungen fur MalRnahmen nach Abs. 1 als Sachleistung in Form von Schulungsmafinah-
men. Die TK kann MaRnahmen nach Abs. 1 durch Dritte durchfiihren lassen. Bei der Durchfiihrung durch
Dritte schlie3t die TK einen Kooperationsvertrag mit dem Anbieter der Ma3nahme.

TK-Bonusprogramm fiir gesundheitsbewusstes Verhalten

Versicherte kbnnen am TK-Bonusprogramm flr gesundheitsbewusstes Verhalten auf der Grundlage von
§ 65a Abs. 1 und 1a SGB V teilnehmen. Die Teilnehmer erhalten einen Gesundheitsbonus, wenn sie sich
durch die Inanspruchnahme von

= Leistungen zur Erfassung gesundheitlicher Risiken und Friherkennung von Krankheiten (§§ 25, 25a
und 26 SGB V), Zahnvorsorge (§§ 22, 55 Abs. 1 Satz 4 Nr. 2 SGB V), Mutterschaftsvorsorge (§ 24d
SGB V),

= Leistungen fir Schutzimpfungen (§ 20i SGB V, § 19 TK-Satzung) oder

= regelmafRigen Leistungen zur verhaltensbezogenen Pravention (§ 20 Abs. 5 SGB V, § 18 TK-Satzung)
oder vergleichbaren qualitatsgesicherten Angeboten zur Férderung eines gesundheitsbewussten Ver-
haltens

aktiv fur ihre Gesundheit einsetzen. Das Nahere regeln die Anlagen 2 bis 4 zur TK-Satzung.
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Bonus fiir qualitatsgesicherte MaBnahmen der betrieblichen Gesundheitsforderung

Arbeitgeber erhalten einen Bonus, wenn sie ein mit der TK vereinbartes Programm zur betrieblichen Ge-
sundheitsférderung durchfiihren. Das Programm muss den vom GKV-Spitzenverband beschlossenen
Handlungsfeldern und Kriterien zur Umsetzung des § 20b Abs. 1 SGB V entsprechen. Fir MalRnahmen,
zu denen der Arbeitgeber bereits nach dem Arbeitsschutzgesetz gesetzlich verpflichtet ist, kann kein Bonus
gewahrt werden. Dies gilt ebenso fur Mallnahmen zur individuellen verhaltensbezogenen Pravention, die
nicht zertifiziert sind (§§ 20b Abs. 1 Satz 2, 20 Abs. 5 Satz 1 SGB V).

Die TK schlief3t auf Antrag des Arbeitgebers mit diesem einen Vertrag, der die Voraussetzungen der Bo-
nusgewahrung, deren Nachweise sowie die Hohe des Bonus regelt. Leistungen zur betrieblichen Gesund-
heitsférderung werden von der TK nach § 20b Abs. 1 SGB V erbracht. Der Arbeitgeber erhalt den Bonus
fur die nachgewiesene Durchfiihrung von qualitatsgesicherten Malinahmen der betrieblichen Gesundheits-
forderung. Die Hohe des Bonus darf nicht mehr als einen Monatsbeitrag betragen.

TK-versicherte Beschaftigte haben Anspruch auf einen Bonus (TK-Gesundheitsbonus) fir die nachgewie-
sene Teilnahme an zertifizierten Mallnahmen zur individuellen verhaltensbezogenen Pravention, die der
Arbeitgeber aufgrund des mit der TK geschlossenen Vertrages nach Absatz 2 anbietet. Die H6he des an
die TK-versicherten Beschaftigten zu zahlenden Bonus richtet sich nach der Anzahl der erfolgreich absol-
vierten Mal3nahmen unterschiedlichen Inhalts. Wahrend der jeweiligen Vertragslaufzeit erhalten TK-versi-
cherte Beschaftigte den TK-Gesundheitsbonus fur maximal drei erfolgreich absolvierte MaRnahmen. MaR-
nahmen nach § 26a kdénnen nicht nach § 26 bonifiziert werden. Naheres zur Bonusgewahrung ist in der
Anlage 5 zu dieser Satzung geregelt.

Zusatzliche Leistungen gemaR § 11 Abs. 6 SGB V

Die TK gewahrt ihren Versicherten Leistungen gemall § 11 Abs. 6 SGB V. Art, Dauer und Umfang der
Leistungen ergeben sich aus den nachfolgenden Regelungen.

Nicht verschreibungspflichtige apothekenpflichtige Arzneimittel der besonderen Therapierichtun-
gen (Homoopathie, Phytotherapie und Anthroposophie)

Die TK erstattet Kosten fir nicht verschreibungspflichtige apothekenpflichtige Arzneimittel der Homdopa-
thie, Phytotherapie und Anthroposophie, sofern

a) deren Einnahme medizinisch notwendig ist, um eine Krankheit zu heilen, ihre Verschlimmerung zu ver-
haten oder Krankheitsbeschwerden zu lindern und

b) die Verordnung des Arzneimittels durch einen Arzt auf Privatrezept erfolgte und

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

Die TK erstattet die tatsachlich entstandenen Kosten pro Arzneimittel nach Abs. 1 in voller Hohe, flr alle
Arzneimittel insgesamt jedoch maximal bis zu einem Betrag von 100 Euro pro Kalenderjahr und Versicher-
ten.

Zur Erstattung sind der TK die spezifizierten Originalrechnungen der Apotheke und die arztliche Verord-
nung vorzulegen.

Fur nicht verschreibungspflichtige apothekenpflichtige Arzneimittel der Homdopathie, Phytotherapie und
Anthroposophie, die vom Gemeinsamen Bundesausschuss oder gemaf § 34 Abs. 1 Satze 7 - 9 SGB V
ausgeschlossen sind, dirfen keine Kosten erstattet werden.

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

Versicherte kdnnen auf arztliche Veranlassung osteopathische Leistungen in Anspruch nehmen, sofern die
Behandlung medizinisch geeignet ist, um eine Krankheit zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhiten oder
Krankheitsbeschwerden zu lindern und die Behandlungsmethode nicht durch den Gemeinsamen Bundes-
ausschuss ausgeschlossen wurde. Der Anspruch setzt voraus, dass die Behandlung qualitatsgesichert von
einem Leistungserbringer durchgefihrt wird, der eine osteopathische Ausbildung in den Bereichen Parie-
tale, Viszerale und Craniale Osteopathie mit einer erfolgreichen Abschlussprifung absolviert hat und Mit-
glied eines Berufsverbandes der Osteopathen ist oder aufgrund dieser abgeschlossenen Ausbildung zum
Beitritt in einen Verband der Osteopathen berechtigt ware.

Die TK Gbernimmt die Kosten fiir maximal drei Sitzungen je Kalenderjahr und Versicherten. Erstattet wer-
den 40 Euro pro Sitzung, jedoch nicht mehr als die tatsachlichen Kosten. Zur Erstattung sind Originalrech-
nungen sowie die schriftliche arztliche Anordnung vorzulegen.

Nicht zugelassene Leistungserbringer — Ambulante Behandlung

Versicherte kdnnen ambulante medizinische Leistungen von nicht zugelassenen Leistungserbringern in
Anspruch nehmen, sofern die Behandlung medizinisch notwendig ist, um eine Krankheit zu erkennen, zu
heilen, ihre Verschlimmerung zu verhiten oder Krankheitsbeschwerden zu lindern. Der Anspruch setzt
voraus, dass die TK mit dem nicht zugelassenen Leistungserbringer eine Vereinbarung nach Abs. 2 getrof-
fen hat, die diese Behandlung einschlief3t.

Die TK trifft unter Beachtung des Wirtschaftlichkeitsgebotes nach § 12 SGB V und orientiert am Bedarf der
Versicherten Vereinbarungen uber die Erbringung ambulanter medizinischer Leistungen mit nicht zugelas-
senen Leistungserbringern. Vereinbarungen werden nur mit Leistungserbringern geschlossen, die in ihrem
Fachgebiet als ausgewiesene Spezialisten gelten. Ferner setzt der Abschluss einer Vereinbarung voraus,
dass die Leistungserbringer tber eine Qualifikation wie im 4. Kapitel des SGB V genannte zugelassene
Leistungserbringer verfiigen und eine zumindest qualitativ gleichwertige Versorgung sicherstellen.

Uber Leistungen, die vom Gemeinsamen Bundesausschuss ausgeschlossen wurden, werden keine Ver-
einbarungen getroffen.

Die TK fuhrt ein Verzeichnis der Leistungserbringer, mit denen eine Vereinbarung nach Abs. 2 getroffen
wurde. Das Verzeichnis enthalt Angaben zu den Leistungsinhalten, zum Ort der Durchfihrung der Leistun-
gen und zu mdglichen Eigenbeteiligungen der Versicherten. Das Verzeichnis wird auf der Internetseite
www.tk.de Offentlich bekannt gemacht. Die Versicherten haben das Recht, das Verzeichnis einzusehen.
Auf Wunsch stellt die TK den Versicherten Inhalte des Verzeichnisses in schriftlicher Form zur Verfugung.

Fir die veranlassten Leistungen gilt § 21 Abs. 2 entsprechend.

Nicht zugelassene Leistungserbringer — Stationare Behandlung

Die TK tUbernimmt die Kosten fir Leistungen in einem nicht nach § 108 SGB V zugelassenen Krankenhaus
bis zur Héhe der vergleichbaren Vertragssatze abzgl. der Zuzahlung entsprechend § 39 Abs. 4 SGB V.
Voraussetzungen dafir sind:

a) Krankenhausbehandlungsbedurftigkeit nach § 39 SGB V liegt vor und wird von einem Arzt bescheinigt,

b) der Leistungserbringer gewahrleistet eine zumindest gleichwertige Versorgung wie ein zugelassenes
Krankenhaus,

c) die Behandlungsmethode ist nicht vom Gemeinsamen Bundesausschuss ausgeschlossen,

d) ein Kostenvoranschlag des Leistungserbringers wird der TK vor Behandlungsbeginn vorgelegt,
e) die TK hat der Versorgung vor der Krankenhausaufnahme zugestimmt.

Die Kosten werden fiir die Dauer der medizinischen Notwendigkeit tbernommen.

Mit der Zustimmung nach Abs. 1 Buchstabe €) erhalten die Versicherten eine schriftliche Information tber
die Voraussetzung der Leistung, den Umfang und die Dauer der Kostenlibernahme durch die TK sowie die
voraussichtliche Hohe des Eigenanteils.
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Sportmedizinische Untersuchung und Beratung

Im Einzelfall kbnnen Versicherte eine sportmedizinische Vorsorgeuntersuchung und Beratung in Anspruch
nehmen, wenn diese nach arztlicher Bescheinigung dazu geeignet und notwendig ist, kardiale oder ortho-
padische Erkrankungen zu verhiten oder friihzeitig zu erkennen und ihre Verschlimmerung zu vermeiden.
Sofern arztlich bescheinigte Risiken vorliegen, aufgrund derer im Rahmen der sportmedizinischen Vorsor-
geuntersuchung zuséatzlich ein Belastungs-Elektrokardiogramm, eine Lungenfunktionsuntersuchung und
eine Laktatbestimmung erforderlich sind, kdnnen Versicherte diese Leistungen zusatzlich in Anspruch neh-
men. Der Anspruch setzt voraus, dass die Leistung von zugelassenen Vertragsarzten oder nach § 13 Abs.
4 SGB V berechtigten Leistungserbringern erbracht wird, die die Zusatzbezeichnung "Sportmedizin" fihren.

Die TK erstattet 80 Prozent des Rechnungsbetrages, jedoch nicht mehr als 60 Euro pro Behandlung nach
Abs. 1 Satz 1 und nicht mehr als 120 Euro pro Behandlung nach Abs. 1 Satze 1 und 2 zusammen. Zur
Erstattung sind die spezifizierten Originalrechnungen sowie die arztlichen Bescheinigungen vorzulegen.
Eine Erstattung fir eine erneute sportmedizinische Vorsorgeuntersuchung und Beratung ist méglich, wenn
seit dem Zeitpunkt der Durchfiihrung der vorangegangenen sportmedizinischen Vorsorgeuntersuchung
und Beratung, fiir die eine Erstattung erfolgt ist, mindestens zwei Jahre vergangen sind.

Stationare Vorsorgeleistung fiir Lebendorganspender

Bei der TK versicherte Lebendorganspender erhalten zur Regenerierung ihrer Gesundheit sowie zur Ver-
meidung ambulanter Behandlungen im zeitlichen Zusammenhang mit der Organentnahme nach vorheriger
Bewilligung eine stationare Vorsorgeleistung entsprechend § 23 SGB V. § 23 Abs. 6 SGB V findet keine
Anwendung.

Eine Leistung nach Abs. 1 kommt nur in Betracht, sofern nach den fiir andere Leistungstrager geltenden
Vorschriften keine Leistung zur medizinischen Rehabilitation gewahrt wird.

Rufbereitschaft Hebammen

Der Versicherten, die wahrend ihrer Schwangerschaft und bei der Geburt Hebammenhilfe durch eine frei-
beruflich tatige Hebamme in Anspruch nimmt, erstattet die TK Kosten, die fir die Rufbereitschaft der Heb-
amme in der Schwangerschaft entstehen. Voraussetzung ist, dass die Hebamme gemal § 134a Abs. 2
SGB V oder nach § 13 Abs. 4 SGB V als Leistungserbringerin zugelassen bzw. berechtigt ist. Die Rufbe-
reitschaft muss die 24-stlindige Erreichbarkeit der Hebamme und die sofortige Bereitschaft zu mehrstindi-
ger Geburtshilfe beinhalten.

Erstattet werden der Versicherten die tatsachlich entstanden Kosten fiir die Rufbereitschaft der Hebamme
bis zu einem Betrag von 250 Euro einmal je Schwangerschaft. Kosten fiir die Rufbereitschaft einer weiteren
Hebamme werden nicht erstattet. Die Erstattung erfolgt auf Grundlage der nachgewiesenen Kosten.

Kiinstliche Befruchtung

Versicherte, die Anspruch auf Mallnahmen der kiinstlichen Befruchtung nach den Regelungen des § 27a
SGB V haben, erhalten bei Durchfiihrung einer In-Vitro-Fertilisation (IVF) oder einer Intracytoplasmatischen
Spermieninjektion (ICSI) zusatzlich zu den im Behandlungsplan genehmigten Kosten einen Zuschuss je
durchgefiihrten Behandlungsversuch. Der Zuschuss betragt 500 Euro pro Ehepaar, jedoch nicht mehr als
die dem jeweiligen bei der TK versicherten Ehepartner tatsachlich entstandenen Kosten. Voraussetzung
ist, dass der Behandlungsversuch nicht vor Inkrafttreten dieser Satzungsregelung durchgefihrt wurde. Die
Erstattung erfolgt auf Grundlage der nachgewiesenen Kosten.

Méannliche Versicherte erhalten fur die Durchfihrung einer medizinisch erforderlichen testikularen Spermi-
enextraktion (TESE) im Zusammenhang mit einer MalRnahme der kiinstlichen Befruchtung geman § 27a
Abs. 1 und 3 SGB V einen Zuschuss zu den hierfir entstandenen Kosten. Der Zuschuss wird einmalig
nach Vorlage einer spezifizierten Rechnung gewahrt und betragt 300 Euro, jedoch nicht mehr als die tat-
sachlich entstandenen Kosten.

Weibliche Versicherte, die bei Antragstellung bereits das 37. Lebensjahr vollendet haben, erhalten fiir die
Durchfiihrung des Assisted Hatching (,Schltpfhilfe®) im Zusammenhang mit einer Malinahme der kiinstli-
chen Befruchtung gemaR § 27a Abs. 1 und 3 SGB V einen Zuschuss zu den hierflr entstandenen Kosten,
sofern
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a) bereits erfolglose IVF- bzw. erfolglose ICSI-Versuche trotz erfolgversprechender Embryonen durchge-
fuhrt wurden oder

b) eine messbar verdickte Zona pellucida vorliegt oder

c) Embryonen nach Kryokonservierung von Eizellen oder Vorkernzellen bei Krebserkrankung der Frau
verwendet werden.

Der Zuschuss wird nach Vorlage einer spezifizierten Rechnung und der arztlichen Bestatigung Uber das
Vorliegen der Voraussetzungen gemaf Buchstabe a) bis ¢) einmalig gewahrt und betragt 200 Euro, jedoch
nicht mehr als die tatsdchlich entstandenen Kosten.

Kieferorthopadische Behandlung

Die TK beteiligt sich zur Sicherung des Behandlungsergebnisses einer kieferorthopadischen Behandlung
an den Kosten eines festsitzenden Frontzahnretainers (Retainer) im Ober- und/oder Unterkiefer, soweit die
Versorgung den gesetzlichen Leistungsumfang tberschreitet. Die Leistung kann nur im Anschluss an eine
erfolgreich abgeschlossene kieferorthopadische Behandlung durch einen Vertragszahnarzt oder einen
nach § 13 Abs. 4 SGB V berechtigten Leistungserbringer in Anspruch genommen werden. Voraussetzung
ist, dass die Versicherten das 18. Lebensjahr zu Beginn der Behandlung noch nicht vollendet haben und
zum Zeitpunkt der Retainerversorgung bei der TK versichert sind. Der Retainereinsatz muss spatestens 12
Monate nach dem Ausstellungsdatum der Bestatigung Uber den erfolgreichen Abschluss der kieferortho-
padischen Behandlung durch einen zugelassenen oder nach § 13 Abs. 4 SGB V berechtigten Leistungs-
erbringer erfolgen. Der Zuschuss wird nach Vorlage einer spezifizierten Rechnung gewahrt. Er betragt fir
die gesamte Retainerversorgung einmalig maximal 100 Euro, jedoch nicht mehr als die tatsachlich entstan-
denen Kosten. Reparaturleistungen werden nicht bezuschusst.

Zur Versiegelung der Glattflachen vor dem erstmaligen Einsetzen der Brackets wahrend einer kieferortho-
padischen Behandlung, fiir die die TK nach § 29 SGB V die Kosten tUbernimmt, beteiligt sie sich einmalig
mit einem Zuschuss. Die Leistung muss von zugelassenen Vertragszahnarzten oder nach § 13 Abs. 4 SGB
V berechtigten Leistungserbringern vor Vollendung des 18. Lebensjahres erbracht werden. Der Zuschuss
wird nach Vorlage einer spezifizierten Rechnung gewahrt und betragt einmalig maximal 50 Euro, jedoch
nicht mehr als die tatsdchlich entstandenen Kosten.

Arzneimittel wahrend der Schwangerschaft

Die TK erstattet schwangeren Versicherten 100 Prozent der entstandenen Kosten fiir apothekenpflichtige,
nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel mit den Wirkstoffen Eisen, Magnesium, Folsaure und Jod als
Monopraparate und Kombinationspraparate aus diesen Wirkstoffen zur Vermeidung eines Mangels wah-
rend der Schwangerschaft. Voraussetzung ist die Verordnung dieser Mittel durch einen an der vertrags-
arztlichen Versorgung teilnehmenden oder einen nach § 13 Abs. 4 SGB V berechtigten Arzt.

Fir die Erstattung der Kosten sind Nachweise Uber die Kosten (Rechnung einer Apotheke oder eines nach
deutschem Recht zugelassenen Arzneimittelversandhandlers), die Verordnung eines an der vertragsarzt-
lichen Versorgung teilnehmenden oder eines nach § 13 Abs. 4 SGB V berechtigten Arztes sowie ein Nach-
weis Uber die Schwangerschaft einzureichen.

Von der Erstattung sind Kosten fur solche Arzneimittel nicht erfasst, die vom Gemeinsamen Bundesaus-
schuss oder gemal § 34 Abs. 1 Satz 7 bis 9 SGB V ausgeschlossen sind. Der gesetzliche Anspruch nach
§ 34 Abs. 1 Satz 2 bis 5 SGB V in Verbindung mit den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses
bleibt unberthrt.

Digitale Versorgungsprodukte (Hilfsmittel)

Versicherte haben Anspruch auf digitale Versorgungsprodukte. Fir Leistungen nach Satz 1 erstattet die
TK die tatsachlichen Kosten abztiglich eines Eigenanteils entsprechend den Vorschriften des § 33 Abs. 8
SGB V, insgesamt maximal 300 Euro je Versicherten im Kalenderjahr. Eine Ubertragung von nicht in An-
spruch genommenen Betragen auf das folgende Kalenderjahr ist nicht mdglich.

Voraussetzungen fir eine Kostenerstattung fir Leistungen nach Abs. 1 sind:

a) Das digitale Versorgungsprodukt wurde in das Verzeichnis erstattungsféhiger digitaler Versorgungpro-
dukte der TK aufgenommen, welches als Anlage 7 Bestandteil dieser Satzung ist,
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b) ein zugelassener Arzt oder ein nach § 13 Abs. 4 SGB V berechtigter Arzt hat das digitale Versorgungs-
produkt der Anlage 7 verordnet,

c) es wurde vor der Inanspruchnahme der Leistung ein Antrag auf Kostenibernahme unter Vorlage der
arztlichen Verordnung gegenuber der TK gestellt und von der TK genehmigt,

d) es wird eine spezifizierte Originalrechnung vorgelegt,
e) die Versicherten sind in der sicheren Anwendung des digitalen Versorgungsprodukts geschult.

In das Verzeichnis nach Abs. 2 Buchst. a) werden ausschlieBlich Hilfsmittel im Sinne des § 33 SGB V
aufgenommen, die nachfolgende Voraussetzungen erflllen:

a) Es handelt sich um zulassige Medizinprodukte im Sinne der Verordnung (EU) 2017/745 sowie des
Medizinprodukterecht-Durchfiihrungsgesetzes - MPDG,

b) die anwendbaren Bestimmungen des Datenschutzes und der Datensicherheit sind eingehalten.

Das Verzeichnis enthalt Angaben dartber, fiir welche Erkrankungen eine Kosteniibernahme erfolgt. Dabei
werden die Erkrankungen mit speziellen international anerkannten ICD-Codes naher definiert.

Partner-Geburtsvorbereitungskurs

Die TK erstattet Versicherten mit arztlich festgestellter Schwangerschaft die Kosten der Teilnahme ihrer
Begleitperson bei einem von einer Hebamme durchgefuhrten Partner-Geburtsvorbereitungskurs in Héhe
von 80 Prozent der tatséachlich entstandenen Kosten, hdchstens jedoch 100 Euro, soweit die Kosten nicht
anderweitig erstattet wurden. Voraussetzungen sind, dass die Hebammen gemal § 134a Abs. 2 SGB V
oder nach § 13 Abs. 4 SGB V als Leistungserbringer zugelassen bzw. berechtigt sind und der Kurs nicht
vor Inkrafttreten der Satzungsregelung begonnen wurde. Die Erstattung erfolgt auf Grundlage der nachge-
wiesenen Kosten.

Zusatzliche kinderorthopadische Hilfsmittel

Fir Versicherte ab dem 4. und bis zum vollendeten 15. Lebensmonat werden von der TK die Kosten fur
die Versorgung mittels Kopforthesen (Molding helmets / Cranio-Helmtherapie) ibernommen, wenn dies
nach der Schwere der Erkrankung erforderlich ist, um den Erfolg der Krankenbehandlung zu sichern. Die
Indikationsstellung und Verordnung muss durch eine spezialisierte orthopadische Einrichtung bzw. Fach-
klinik oder einen Facharzt fur Orthopadie erfolgen und den Kriterien entsprechen, die nach dem Stand der
Medizin fur die Verordnung dieser Therapieform angemessen sind. Hierzu zahlt, dass eine konventionelle
Therapie nicht mdglich oder nicht erfolgversprechend ist oder dass ohne die Versorgung mittels Kop-
forthese Folgebehandlungen zu erwarten sind. Das Hilfsmittel hat den nach dem Stand der Medizin anzu-
legenden Qualitdtsanforderungen zu entsprechen.

Sind die Voraussetzungen nach Absatz 1 erfiillt, so Gbernimmt die TK zunachst 80 Prozent der Kosten der
Kopforthesenversorgung. Die restlichen 20 Prozent werden (ibernommen, wenn die Behandlung in dem
durch den Behandlungsplan bestimmten medizinisch erforderlichen Umfang abgeschlossen wurde. Maxi-
mal tbernimmt die TK die Kosten in Héhe von 2.000 Euro.

Erweiterte Vorsorgeleistungen bei Risikofaktoren

Soweit bereits bestehende Risikofaktoren auf eine Schwachung der Gesundheit oder eine drohende Er-
krankung hinweisen, erstattet die TK im Einzelfall Gber den gesetzlichen Anspruch nach § 23 SGB V hinaus
gegen Vorlage spezifizierter Rechnungen unter Bezeichnung der vorliegenden Risikofaktoren fir folgende
von zugelassenen oder nach § 13 Abs. 4 SGB V berechtigten Arzten durchgefiihrte oder veranlasste Vor-
sorgeleistungen:

= Untersuchungen fiir Personen in der Altersgruppe von 18 - 34 Jahren alle drei Jahre die tatsachlichen
Kosten, maximal 35 Euro fiir eine Untersuchung bei Risikofaktoren wie Ubergewicht, Hypertonie oder
Hypercholesterinamie.

= Untersuchungen auf Hautkrebs. Visuelle Ganzkdrperinspektion der gesamten Haut, einschlielich des
behaarten Kopfes sowie aller Intertrigines unter Einsatz der Dermatoskopie fiir Personen in der Alters-
gruppe von 15 - 34 Jahren alle zwei Jahre die tatsachlichen Kosten, maximal 30 Euro fir eine Haut-
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krebsuntersuchung bei einem erhéhten Risiko auf nicht-melanozytaren Hautkrebs (Hauttyp | und Il, ak-
tinische Keratose, nicht-melanozytarer Hautkrebs in der Eigenanamnese oder Immunsuppression) oder
auf ein malignes Melanom (Hauttyp | bis Ill beim Vorliegen von kongenitalen Pigmentmalen, multiplen
gutartigen Pigmentmalen von mehr als 40, atypischen Pigmentmalen von mehr als 5 oder bei Pigment-
malen mit einem Durchmesser gré3er als 2 mm).

§ 270 Professionelle Zahnreinigung
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Versicherte ab dem vollendeten 18. Lebensjahr erhalten ergdnzend zu den Vorsorgeleistungen nach
§ 28 Abs. 2 SGB V einen Zuschuss zu Leistungen der professionellen Zahnreinigung in Hohe von bis zu
40 Euro je Kalenderjahr.

Die professionelle Zahnreinigung muss bei einem Zahnarzt oder nach § 13 Absatz 4 SGB V berechtigten
zahnarztlichen Leistungserbringer erfolgen.

Der Zuschuss erfolgt auf Grundlage der nachgewiesenen Kosten.

Private Zusatzversicherungsvertrage

Private Zusatzversicherungsvertrage

Die TK macht von der ihr in § 194 Abs. 1a SGB V eingerdaumten Befugnis Gebrauch, ihren Versicherten
den Abschluss privater Zusatzversicherungsvertrage auf Grundlage der jeweiligen Kooperationsvereinba-
rung mit einem Unternehmen der Privaten Krankenversicherung zu ermdglichen. Die Belange des Sozial-
datenschutzes werden gewahrt.

Wabhltarife

Die TK bietet Wahltarife nach § 53 SGB V an. Damit schafft sie fir ihre Versicherten die Mdglichkeit, nach
individuellen Bedirfnissen innovative Tarifangebote wahlen zu kénnen. Dariliber hinaus wird durch das
Angebot von Wahltarifen die Qualitat und Wirtschaftlichkeit der Versorgung verbessert. Die Teilnahme an
den einzelnen Wahltarifoptionen ist freiwillig und unterliegt den verschiedenen Teilnahmebedingungen in
der jeweils geltenden Fassung.

Die Versicherten kénnen Tarife aus dem Angebot der TK wahlen. Die Hohe der Pramienzahlung aus diesen
Tarifen unterliegt den Regelungen des § 53 Abs. 8 Satz4 SGB V.

Mindestbindungsfristen werden in den nachfolgenden Satzungsbestimmungen geregelt. In besonderen
Hartefallen steht den Versicherten gemaR § 53 Abs. 8 Satz 3 SGB V ein Sonderkindigungsrecht zu.

Wahltarife fiir besondere Versorgungsformen

Die TK fuhrt zur Férderung der Qualitat und Wirtschaftlichkeit der medizinischen Versorgung ihrer Versi-
cherten besondere Versorgungsformen im Sinne von § 53 Abs. 3 SGB V durch.

Versicherte haben ihre Teilnahme an den besonderen Versorgungsformen nach § 29a und § 29b schriftlich
oder elektronisch zu erklaren. Vor Abgabe der Teilnahmeerklarung stellt die TK den Versicherten schriftli-
che oder elektronische Informationen tber den Inhalt und die Ziele des betreffenden Versorgungsvertrages,
die Freiwilligkeit der Teilnahme, die Rechte und Pflichten, die sich aus der Teilnahme an dem Vertrag
ergeben, etwaige Mitwirkungspflichten und die Folgen fehlender Mitwirkung, die Méglichkeit und die Form
des Widerrufs der Teilnahmeerklarung, die Moglichkeit zur Beendigung der Teilnahme sowie die im Rah-
men des Vertrages vorgesehene Erhebung, Verarbeitung und Nutzung versichertenbezogener Daten zur
Verflugung.

Die Versicherten kénnen ihre Teilnahmeerklarung nach Abs. 2 Satz 1 innerhalb von zwei Wochen schrift-
lich, elektronisch oder zur Niederschrift bei der TK ohne Angabe von Griinden widerrufen. Zur Fristwahrung
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genlgt die rechtzeitige Absendung der Widerrufserklarung an die TK. Die Widerrufsfrist beginnt, wenn die
TK dem Versicherten eine vollstdndige Belehrung tber sein Widerrufsrecht schriftlich oder elektronisch
mitgeteilt hat, frihestens mit der Abgabe der Teilnahmeerklarung. Die Belehrung erfolgt textlich hervorge-
hoben in dem Formular der Teilnahmeerklarung; davon abweichend kann eine gesonderte Belehrung in
Textform erfolgen. Erfolgt die Belehrung erst nach Abgabe der Teilnahmeerklarung, beginnt die Wider-
rufsfrist mit dem Eingang der vollstdndigen Widerrufsbelehrung beim Versicherten. Fir die barrierefreie
Zuganglichmachung der Widerrufsbelehrung gelten § 10 Abs. 1 Behindertengleichstellungsgesetz sowie
die Verordnung Uber barrierefreie Dokumente der Bundesverwaltung. Das Widerrufsrecht gilt nur fiir Teil-
nahmeerklarungen, die seit dem 26. Februar 2013 abgegeben worden sind.

Besondere Versorgung
Die TK flihrt besondere Versorgungen auf der Grundlage von entsprechenden Versorgungsvertragen nach
§ 140a SGB V durch.

Fir Versicherte, die an besonderen Versorgungen teilnehmen, kann die TK entsprechend
§ 53 Abs. 3 SGB V die nach dem SGB V vorgesehenen Zuzahlungen ermafigen oder Pramienzahlungen
anbieten. Voraussetzung ist, dass die jeweiligen Teilnahmebedingungen dies vorsehen und die vertraglich
geregelten Voraussetzungen fir die Teilnahme der Versicherten an den Versorgungsvertragen erfllt sind.

Hausarztzentrierte Versorgung
Die TK fuhrt hausarztzentrierte Versorgungen nach § 73b SGB V auf der Grundlage von entsprechenden
Versorgungsvertradgen durch.

Fur Versicherte, die an einer hausarztzentrierten Versorgung teilnehmen, kann die TK entsprechend
§ 53 Abs. 3 SGB V die nach dem SGB V vorgesehenen Zuzahlungen ermafigen oder Pramienzahlungen
anbieten. Voraussetzung ist, dass die jeweiligen Teilnahmebedingungen dies vorsehen und die vertraglich
geregelten Voraussetzungen fiir die Teilnahme der Versicherten an den Versorgungsvertragen erfillt sind.

Strukturierte Behandlungsprogramme

Die TK flhrt strukturierte Behandlungsprogramme bei chronischen Krankheiten nach § 137f SGB V durch.

TK-Tarif PramieXtra

Der TK-Tarif PramieXtra ist ein Wahltarif nach § 53 Abs. 2 SGB V. In diesem Tarif erhalten die Mitglieder
eine Pramie, wenn

= sie im Kalenderjahr l&nger als drei Monate versichert waren und

= sie und ihre nach § 10 SGB V mitversicherten Familienangehdrigen keine Leistungen zu Lasten der TK
in Anspruch genommen haben.

Teilnahmeberechtigt sind Mitglieder, deren Beitrdge nicht vollstdndig von Dritten getragen werden. Die
Teilnahme ist ausgeschlossen, wenn und solange

= Beitragsfreiheit vorliegt (§§ 224 und 225 SGB V),

= der Leistungsanspruch gesetzlich ruht oder ausgeschlossen ist,

= ein Beitragsrickstand besteht.

Die gleichzeitige Teilnahme an einem Wahltarif nach den §§ 32, 33, 36 und 37 ist nicht moglich.

Die Teilnahme ist vom Mitglied zu erklaren. Sie beginnt mit dem Ersten des auf den Eingang der Teilnah-
meerklarung folgenden Kalendermonats. Die Mindestbindungsfrist betragt nach gesetzlicher Bestimmung
ein Jahr.

Sofern das Mitglied die Teilnahme nicht bis zum Ablauf der Mindestbindungsfrist kiindigt, verlangert sie
sich automatisch um ein Jahr. Dies gilt entsprechend fiir eine weitere Verlangerung der Teilnahme. Die
Teilnahme endet jedoch spatestens drei Jahre nach ihrem Beginn, ohne dass es einer Kundigung durch
das Mitglied bedarf.
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Die Mitgliedschaft bei der TK kann friihestens zum Ablauf der Mindestbindungsfrist gekiindigt werden
(§ 53 Abs. 8 Satz 2 SGB V). Dies qilt auch fur die Dauer der Verlangerung der Teilnahme. Endet die TK-
Mitgliedschaft kraft Gesetz, endet gleichzeitig die Teilnahme am TK-Tarif PramieXtra.

Fir die Zahlung der Pramie unschadlich ist die Inanspruchnahme

= der im Dritten und Vierten Abschnitt des Dritten Kapitels des SGB V genannten Leistungen mit Aus-
nahme der Leistungen nach § 23 Abs. 2 SGB V und nach den §§ 24 bis 24b SGB V,

= zahnarztlicher Vorsorgeuntersuchungen nach § 55 Abs. 1 Satz 4 Nr. 2 SGB V und

= der Leistungen fir nach § 10 SGB V mitversicherte Familienangehdrige, die das 18. Lebensjahr noch
nicht vollendet haben.

Die Pramie betragt 1/12 der im Kalenderjahr wahrend der Teilnahme fiir das Mitglied gezahlten Beitrage
zur Krankenversicherung. Pramienzahlungen fir Wahltarife nach § 53 Abs. 4, 5 und 6 SGB V bleiben dabei
unberiicksichtigt.

Fir die Pramienhéhe gelten die gesetzlich festgelegten Hochstgrenzen (§ 53 Abs. 8 Satz 4 SGB V). Die
Pramie wird jeweils bis zum Ende des auf das Kalenderjahr der Teilnahme folgenden Kalenderjahres an
das Mitglied ausgezahlt.

TK-Tarif 300Plus
Der TK-Tarif 300Plus ist ein Wahltarif nach § 53 Abs. 1 SGB V. In diesem Tarif erhalten die Mitglieder eine
Pramie, weil sie einen Teil der Kosten Gbernehmen, die von der TK fur sie zu tragen sind (Selbstbehalt).

Teilnahmeberechtigt sind Mitglieder, deren Beitrage nicht vollstdndig von Dritten getragen werden. Fur die
Teilnahme ist ein beitragspflichtiges Jahreseinkommen des Mitglieds in Hohe von mindestens 30.000 Euro
erforderlich.

Die Teilnahme ist ausgeschlossen, wenn und solange

= Beitragsfreiheit vorliegt (§§ 224 und 225 SGB V),

= der Leistungsanspruch gesetzlich ruht oder ausgeschlossen ist,
= ein Beitragsrickstand besteht.

§ 30 Abs. 2 Satz 3 gilt entsprechend.

Die Teilnahme ist vom Mitglied zu erklaren. Sie beginnt mit dem Ersten des auf den Eingang der Teilnah-
meerklarung folgenden Kalendermonats und endet mit dem Ablauf der gesetzlichen Mindestbindungsfrist
von drei Jahren.

Die Mitgliedschaft bei der TK kann frihestens zum Ablauf der Mindestbindungsfrist gekiindigt werden
(§ 53 Abs. 8 Satz 2 SGB V). Endet die TK-Mitgliedschaft kraft Gesetz, endet gleichzeitig die Teilnahme am
TK-Tarif 300Plus.

Die kalenderjahrliche Pramie betragt maximal 300 Euro.

Hat das Mitglied nicht das gesamte Kalenderjahr am TK-Tarif teilgenommen, erfolgt eine entsprechend
anteilige Berechnung. Fir die Pramienhdhe gelten die gesetzlich festgelegten Héchstgrenzen (§ 53 Abs. 8
Satz 4 SGB V).

Der kalenderjahrliche Selbstbehalt betragt maximal 400 Euro.

Hat das Mitglied nicht das gesamte Kalenderjahr am TK-Tarif teilgenommen, erfolgt eine entsprechend
anteilige Berechnung. Muss die Prémie nach Abs. 4 Satz 3 begrenzt werden, verringert sich der Selbstbe-
halt so weit, dass die urspringliche Differenz zwischen Pramie und Selbstbehalt erhalten bleibt.

Nicht auf den Selbstbehalt angerechnet werden

= die im Dritten und Vierten Abschnitt des Dritten Kapitels des SGB V genannten Leistungen mit Aus-
nahme der Leistungen nach § 23 Abs. 2 SGB V und nach den §§ 24 bis 24b SGB V,

= ambulante vertragsarztliche bzw. -zahnarztliche Behandlungen, die nicht als Einzelleistungen gesondert
(extrabudgetar) vergtitet werden oder die keine Verordnung zur Folge haben und

= zahnarztliche Vorsorgeuntersuchungen nach § 55 Abs. 1 Satz 4 Nr. 2 SGB V.

Die Pramie wird jeweils bis zum Ende des auf das Kalenderjahr der Teilnahme folgenden Kalenderjahres
an das Mitglied ausgezahlt. Ein zu bertcksichtigender Selbstbehalt wird mit der Pramie verrechnet. Eine
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eventuelle Forderung der TK gleicht das Mitglied innerhalb von 14 Tagen nach Zugang der entsprechenden
schriftlichen Mitteilung aus.

MaRgebend fiir die auf den Selbstbehalt anzurechnenden Leistungen ist das Datum der Leistungsinan-
spruchnahme bzw. das Datum der Leistungsabgabe. Grundsatzlich werden dem Mitglied die entstandenen
Kosten bis zum geltenden Selbstbehalt in tatsachlicher Hoéhe in Rechnung gestellt. Davon ausgenommen
sind die Kosten fir stationdre Krankenhausbehandlungen im Ausland, die als Sachleistung nach Vorlage
der Europaischen Krankenversicherungskarte —EHIC— oder einer entsprechenden Anspruchsbescheini-
gung erbracht wurden. Diese Kosten werden pauschal in Hohe von 450 Euro je Behandlungstag auf den
Selbstbehalt angerechnet. Das Mitglied meldet der TK entsprechende Behandlungen und macht vollstan-
dige Angaben uber deren Zeitraum und Zweck.

TK-Tarif Traveller

Der TK-Tarif Traveller ist ein Wahltarif nach § 53 Abs. 1 SGB V. In diesem Tarif erhalten die Mitglieder eine
Pramie nach ndherer Bestimmung des Abs. 4, weil sie einen Teil der Kosten tbernehmen, den die TK fur
sie zu tragen hat (Selbstbehalt). Der Selbstbehalt gilt nur fir bestimmte Leistungen.

Teilnahmeberechtigt sind Mitglieder, deren Beitrage nicht vollstandig von Dritten getragen werden.

Die Teilnahme ist ausgeschlossen, wenn und solange

= Beitragsfreiheit vorliegt (§§ 224 und 225 SGB V),

= der Leistungsanspruch gesetzlich ruht oder ausgeschlossen ist,

= ein Beitragsruckstand besteht.

Die gleichzeitige Teilnahme an einem Wahltarif nach den §§ 30, 31, 33, 36 sowie 37 ist ausgeschlossen.

Die Teilnahme ist vom Mitglied zu erklaren. Sie beginnt mit dem Tag des Eingangs der Teilnahmeerklarung
bei der TK. Alternativ kann ein weiter in der Zukunft liegender Teilnahmebeginn gewahlt werden. Die Teil-
nahme endet mit dem Ablauf der gesetzlichen Mindestbindungsfrist von drei Jahren.

Die Mitgliedschaft bei der TK kann friihestens zum Ablauf der Mindestbindungsfrist gekiindigt werden
(§ 53 Abs. 8 Satz 2 SGB V). Endet die TK-Mitgliedschaft kraft Gesetz, endet gleichzeitig die Teilnahme am
TK-Tarif Traveller.

Die Hohe der Pramie hangt davon ab, ob das Mitglied die Stufe 1 oder die Stufe 2 des Tarifs wahlt. Das
Mitglied erhalt eine Geldpramie, die ganz oder teilweise fur eine private Auslandsreise-Krankenversiche-
rung (Reiseschutz) zu verwenden ist. Dabei kann es sich auch um den Kooperationspartner nach § 28 der
Satzung handeln. Je nach Tarifstufe Ubernimmt das Mitglied flr bestimmte Leistungen einen maximalen
kalenderjahrlichen Selbstbehalt:

Reiseschutz Pramien- Selbstbehalt-Leistungen Selbstbehalt-

Hohe Hohe

(jahrlich) (jahrlich)

Stufe 1 fiir Einzelpersonen 14,90 Euro Ambulante Vorsorgeleistungen im 30 Euro
Inland nach § 23 Abs. 2 SGB V

Stufe 2 fiir Familien 34,40 Euro Ambulante Vorsorgeleistungen im 69 Euro

Inland nach § 23 Abs. 2 SGB V und
Fahrkosten nach § 60 SGB V zu
stationaren Vorsorgemafinahmen
nach § 23 Abs. 4 SGB V sowie zu
stationaren Rehabilitationsmaflnah-
men nach § 40 Abs. 2 SGB V

Fir die Pramienzahlung gelten die gesetzlich festgelegten Hochstgrenzen (§ 53 Abs. 8 Satz 4 SGB V).
Ein Wechsel der Stufe ist zum Beginn des nachsten Teilnahmejahres moglich. Das Mitglied hat der TK vor
Beginn des nachsten Teilnahmejahres mitzuteilen, dass der Wechsel erfolgen soll.

Das Mitglied schlief3t einen eigenstandigen Vertrag Gber eine private Zusatzversicherung, um den Reise-
schutz in Anspruch nehmen zu kénnen. Anbieter und Risikotréger ist das vom Mitglied freiwillig gewahlte
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private Krankenversicherungsunternehmen. Inhalt, Umfang und Dauer des Reiseschutzes ergeben sich
aus den jeweils geltenden Versicherungsbedingungen flr die Auslandsreise-Krankenversicherung.

Die TK rechnet jedes Kalenderjahr spatestens bis zum Ende des folgenden Kalenderjahres ab. Dies gilt
auch, wenn die Teilnahme unterjahrig begonnen hat.

Hat das Mitglied nicht das gesamte Kalenderjahr am TK-Tarif Traveller teilgenommen, erfolgt eine entspre-
chend anteilige Berechnung des Selbstbehalts. Muss die Prémie nach Abs. 4 Satz 4 begrenzt werden, ver-
ringert sich der Selbstbehalt so weit, dass die urspringliche Differenz zwischen Préamie und Selbstbehalt
erhalten bleibt.

MaRgebend fiir die auf den Selbstbehalt anzurechnenden Leistungen ist das Datum der Leistungsinan-
spruchnahme. Dem Mitglied werden die entstandenen Kosten bis zum geltenden Selbstbehalt in tatsachli-
cher Hohe in Rechnung gestellt. Eine eventuelle Forderung der TK gleicht das Mitglied innerhalb von
14 Tagen nach Zugang der entsprechenden schriftlichen Mitteilung aus.

TK-Tarif Praxis

Mitglieder, deren Beitrage nicht vollstdndig von Dritten getragen werden, kénnen flr sich sowie wahlweise
fur einen oder mehrere ihrer nach § 10 SGB V familienversicherten Angehdrigen anstelle der Sach- oder
Dienstleistung diesen Tarif fir die Erstattung von Kosten bei ambulanter arztlicher Behandlung wahlen.

Die gleichzeitige Teilnahme an einem Wahltarif nach §§ 29 b, 30 — 32, 36 sowie 37 ist ausgeschlossen.

Die Wahl des Tarifs ist vom Mitglied unter Anerkennung der Teilnahmebedingungen schriftlich zu erklaren.
Die Teilnahme beginnt drei Monate nach Eingang der vollstandig ausgefiillten und unterschriebenen Teil-
nahmeerklarung bei der TK. Das Mitglied kann einen weiter in der Zukunft liegenden Teilnahmebeginn
wahlen. Bis zum Teilnahmebeginn kann die Wahl des Tarifs vom Mitglied schriftlich widerrufen werden; die
Erklarung muss vor Teilnahmebeginn bei der TK eingegangen sein. Das Mitglied und die nach § 10 SGB
V familienversicherten Angehdrigen, flr die der Tarif gewahlt wurde, sind ab dem Zeitpunkt des Beginns
der Teilnahme mindestens ein Jahr an die Wahl gebunden. Die Mitgliedschaft bei der TK kann friihestens
zum Ablauf der gesetzlichen Mindestbindungsfrist von einem Jahr gekiindigt werden (§ 53 Abs. 8 Satz 2
SGB V).

Sofern das Mitglied die Teilnahme am Tarif nicht bis zum Ablauf der Mindestbindungsfrist schriftlich kiindigt,
verlangert sich die Teilnahme um ein weiteres Jahr. Dies gilt entsprechend fur alle folgenden Teilnahme-
verlangerungen. Auch fur die Dauer der Verlangerung der Teilnahme ist eine Kiindigung der Mitgliedschaft
bei der TK nicht moéglich.

Unabhangig davon, endet die Teilnahme am Tarif automatisch mit dem Ende der TK-Mitgliedschaft kraft
Gesetz oder dem Ende der TK-Familienversicherung.

Die dem Versicherten entstandenen Kosten flir ambulante arztliche Leistungen werden aus diesem Tarif
erstattet, wenn es sich um in der vertragsarztlichen Versorgung anerkannte Untersuchungs- und Behand-
lungsmethoden durch einen zugelassenen Leistungserbringer handelt. Besteht kein Anspruch auf Leistun-
gen der gesetzlichen Krankenversicherung oder ruht dieser Anspruch, ist eine Erstattung im Rahmen des
Tarifs ausgeschlossen.

Zur Erstattung sind die spezifizierten Originalrechnungen vorzulegen. Die Hohe der Erstattung betragt
80 vom Hundert des Rechnungsbetrages fur die erstattungsfahigen arztlichen Leistungen. Bei der Ermitt-
lung des Erstattungsbetrages werden die in Rechnung gestellten arztlichen Leistungen bis zum 3,5fachen
des einfachen Gebiihrensatzes nach der GOA berlicksichtigt. Der dem Versicherten verbleibende Kosten-
anteil fir die erstattungsfahigen arztlichen Leistungen in H6he von 20 vom Hundert des Rechnungsbetra-
ges ist je Versicherten auf maximal 800 Euro pro Jahr der Teilnahme am Tarif begrenzt.

Das Mitglied hat im Rahmen des Tarifes fiir sich und jeden nach § 10 SGB V familienversicherten Ange-
horigen, fur den der Tarif gewahlt wurde, eine Monatspramie zu zahlen, die im Voraus fir den Kalender-
monat zu entrichten ist. Die Pramie wird jeweils am 5. Tag eines Kalendermonats fir den laufenden Monat
fallig. Beginnt die Teilnahme nicht am 1. Tag eines Kalendermonats oder endet die Teilnahme nicht am
letzten Tag eines Kalendermonats, wird die Pramie fur den betreffenden Monat anteilig nach den tatsach-
lichen Kalendertagen berechnet.

Fir die Bestimmung der Pramienhohe ist das Alter des Versicherten zu Beginn des jeweiligen Teilnahme-
jahres mafigebend.

Die Hohe der altersabhangigen Monatspramie betragt:
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Alter in Jahren Monatspramie in

Euro
0 -18 30,90 Euro
19-25 43,90 Euro
26 -35 66,90 Euro
36 — 45 70,90 Euro
46 — 55 84,90 Euro
56 — 65 101,90 Euro
ab 66 127,90 Euro

Anstelle der kalendermonatlichen Zahlung der Pramie kann die Pramie wahlweise auch fiir ein halbes Jahr
oder fir ein Jahr im Voraus entrichtet werden. Das Mitglied erhalt bei halbjahrlicher Zahlung einen Rabatt
in Hohe von 2 vom Hundert der Pramie oder bei jahrlicher Zahlung einen Rabatt in Héhe von 4 vom Hundert
der Pramie.

Fir Versicherte, die in einem vollstdndigen Teilnahmejahr keine Leistungen aus dem Tarif in Anspruch
genommen haben, erhalt das Mitglied eine Pramienruckerstattung. Voraussetzung ist, dass die Pramie fir
das Teilnahmejahr sowie eventuell angefallene Kosten, die durch verspatete Zahlung entstanden sind,
vollstdndig gezahlt wurden. Die Hohe der Pramienrtickerstattung betragt 5 vom Hundert der fir den Versi-
cherten im Teilnahmejahr gezahlten Pramie. Sofern ein Versicherter in mehreren ohne Unterbrechung auf-
einanderfolgenden Teilnahmejahren keine Leistungen aus dem Tarif in Anspruch nimmt, erhdht sich die
Pramienrickerstattung mit jedem weiteren Jahr ohne Leistungen aus dem Tarif um 5 vom Hundert. Die
Hohe der Pramienriickerstattung ist auf maximal 50 vom Hundert der fir den Versicherten im Teilnahme-
jahr gezahlten Pramie begrenzt.

zurzeit nicht belegt
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TK-Tarife Krankengeld

Mitglieder, die
= hauptberuflich selbststandig erwerbstatig sind oder

= beschaftigt sind und bei Arbeitsunfahigkeit nicht fir mindestens sechs Wochen Anspruch auf Fortzah-
lung ihres Arbeitsentgelts oder auf Zahlung einer die Versicherungspflicht begrindenden Sozialleistung
haben oder

= der Versicherungspflicht nach dem Kinstlersozialversicherungsgesetz (KSVG) unterliegen,

konnen das finanzielle Risiko bei krankheitsbedingter Arbeitsunfahigkeit bzw. stationarer Behandlung in
einem Krankenhaus oder einer Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung tber die TK-Tarife Krankengeld
(KG) absichern. Naheres regelt die Anlage 6 zur TK-Satzung.

TK-Tarif Select

Der TK-Tarif Select ist ein Wahltarif nach § 53 Abs. 1 SGB V. In diesem Tarif erhalten die Mitglieder eine
Pramie, weil sie einen Teil der Kosten Ubernehmen, die von der TK fiir sie zu tragen sind (Selbstbehalt).
Der Selbstbehalt gilt nur fir bestimmte Leistungen bzw. Leistungsbereiche.

Teilnahmeberechtigt sind Mitglieder, deren Beitrage nicht vollstandig von Dritten getragen werden.

Die Teilnahme ist ausgeschlossen, wenn und solange

= Beitragsfreiheit vorliegt (§§ 224 und 225 SGB V),

= der Leistungsanspruch gesetzlich ruht oder ausgeschlossen ist,

= ein Beitragsruckstand besteht.

Die gleichzeitige Teilnahme an einem Wahltarif nach den §§ 30, 31, 32, 33 sowie 37 ist ausgeschlossen.
Dieser Wahltarif ist mit Wirkung ab dem 1. Juli 2023 fiir neue Teilnahmen geschlossen.

Die Teilnahme ist vom Mitglied zu erklaren. Sie beginnt mit dem Ersten des auf den Eingang der Teilnah-
meerklarung folgenden Kalendermonats und endet mit dem Ablauf der gesetzlichen Mindestbindungsfrist
von drei Jahren.

Die Mitgliedschaft bei der TK kann friihestens zum Ablauf der Mindestbindungsfrist gekiindigt werden
(§ 53 Abs. 8 Satz 2 SGB V). Endet die TK-Mitgliedschaft kraft Gesetz, endet gleichzeitig die Teilnahme am
TK-Tarif Select.

Die Hohe der Pramie hangt davon ab, fir wie viele der folgenden finf Leistungen bzw. Leistungsbereiche
das Mitglied den Selbstbehalt wahlt:

= ambulante und stationare Vorsorgeleistungen (§ 23 Abs. 2 und 4 SGB V, § 20 TK-Satzung) sowie Vor-
sorgeleistungen fur Mutter und Vater (§ 24 SGB V)

= Fahrkosten (§ 60 SGB V)
= Haushaltshilfe (§ 38 SGB V, § 24 TK-Satzung)

m  Zusatzliche Leistungen (§ 11 Abs. 6 SGB V, §§ 27 bis 27¢, 27g und 27h TK-Satzung) sowie Leistungen
nach dem Homoopathievertrag zur integrierten Versorgung (§ 140a SGB V, § 29a TK-Satzung)

= Reiseschutzimpfungen im Zusammenhang mit privaten Auslandsreisen (§ 20i Abs. 2 SGB V,
§ 19 Abs. 1 Satz 2 TK-Satzung).

Fir jede dieser Leistungen bzw. Leistungsbereiche betragt die kalenderjahrliche Pramie 18 Euro. Insge-
samt betragt die Prdmie maximal 90 Euro pro Kalenderjahr. Hat das Mitglied nicht das gesamte Kalender-
jahr am TK-Tarif Select teilgenommen, erfolgt eine entsprechend anteilige Berechnung. Fir die Prémien-
héhe gelten die gesetzlich festgelegten Héchstgrenzen (§ 53 Abs. 8 Satz 4 SGB V).

Die Hohe des Selbstbehalts richtet sich nach der Anzahl der gewahlten Leistungen bzw. Leistungsbereiche
nach Abs. 4. Der maximale kalenderjahrliche Selbstbehalt betragt

= 24 Euro bei einer gewahlten Leistung/einem gewabhlten Leistungsbereich
= 48 Euro bei zwei gewahlten Leistungen/Leistungsbereichen

= 72 Euro bei drei gewahlten Leistungen/Leistungsbereichen
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= 96 Euro bei vier gewahlten Leistungen/Leistungsbereichen
= 120 Euro bei flinf gewahlten Leistungen/Leistungsbereichen.

Hat das Mitglied nicht das gesamte Kalenderjahr am TK-Tarif Select teilgenommen, erfolgt eine entspre-
chend anteilige Berechnung. Muss die Pramie nach Abs. 4 Satz 5 gemindert werden, verringert sich der
Selbstbehalt so weit, dass die urspriingliche Differenz von Pramie und Selbstbehalt erhalten bleibt.

Das Mitglied erhalt die Pramie erstmalig mit Beginn der Teilnahme fiir die Zeit bis zum Ende des Kalender-
jahres im Voraus. In den Folgejahren wird die Pramie ebenfalls im Voraus bis zum 31. Marz des jeweiligen
Kalenderjahres ausgezahlt.

Die Abrechnung erfolgt bis zum Ende des Kalenderjahres, welches auf das Kalenderjahr folgt, fur das die
Pramie gezahlt wurde. Hat das Mitglied auf den Selbstbehalt anzurechnende Leistungen in Anspruch ge-
nommen, stellt die TK dem Mitglied die Kosten in tatsachlicher H6he in Rechnung, bis zum geltenden
Gesamt-Selbstbehalt nach Abs. 5. Eine eventuelle Forderung der TK gleicht das Mitglied innerhalb von
14 Tagen nach Zugang der entsprechenden schriftlichen Mitteilung aus.

TK-PramieFlex

TK-PramieFlex ist ein Wahltarif nach § 53 Abs. 1 SGB V. Die teilnehmenden Mitglieder erhalten jahrlich
eine Pramie, weil sie einen Teil der Kosten Ubernehmen, die von der TK flr sie zu tragen sind (Selbstbe-
halt). Der Selbstbehalt gilt nur fir ausgewahlte Leistungspakete nach Abs. 4.

Teilnahmeberechtigt sind Mitglieder, deren Beitrédge nicht vollstdndig von Dritten getragen werden.
Die Teilnahme ist ausgeschlossen, wenn und solange

= Beitragsfreiheit vorliegt (§§ 224 und 225 SGB V),

= der Leistungsanspruch gesetzlich ruht oder ausgeschlossen ist,

= ein Beitragsruckstand besteht.

Die gleichzeitige Teilnahme an einem Wahltarif nach den §§ 30, 31, 32, 33 sowie 36 ist nicht mdglich.

Die Teilnahme ist vom Mitglied zu erklaren. Sie beginnt mit dem Ersten des auf den Eingang der Teilnah-
meerklarung folgenden Kalendermonats und endet mit dem Ablauf der gesetzlichen Mindestbindungsfrist
von drei Jahren.

Die Mitgliedschaft bei der TK kann friihestens zum Ablauf der Mindestbindungsfrist gekiindigt werden,
es sei denn, die TK erhoht ihren Zusatzbeitragssatz nach § 10 (§ 53 Abs. 8 Satz 2 SGB V, § 175 Abs. 4
Satz 6 SGB V). Endet die TK-Mitgliedschaft kraft Gesetz, endet gleichzeitig die Teilnahme am Wahltarif
TK-Pramie Flex.

Das Mitglied wahlt den Selbstbehalt fir mindestens ein bis maximal funf der folgenden sieben Leistungs-
pakete:

Leistungspaket 1: Ambulante und stationare Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen
(§ 23 Abs. 2und 4 SGB V, § 40 SGB V, § 20 TK-Satzung)

Leistungspaket 2: Arzneimittel der besonderen Therapieeinrichtungen (§ 11 Abs. 6 SGB V,
§ 27a TK-Satzung), Osteopathie (§ 11 Abs. 6 SGB V, § 27b TK- Satzung),
Homoopathie (§ 140a SGB V, § 29a TK-Satzung)

Leistungspaket 3: Fahrkosten (§ 60 SGB V)

Leistungspaket 4: Haushaltshilfe (§ 38 SGB V, § 24 TK-Satzung), Hausliche Krankenpflege und
Kurzzeitpflege bei fehlender Pflegebedurftigkeit (§ 37 SGB V, § 39¢c SGB V,
§ 23 TK-Satzung)

Leistungspaket 5: Kiinstliche Befruchtung (§ 11 Abs. 6 SGB V, § 27h TK-Satzung), Arzneimittel wahrend
der Schwangerschaft (§ 11 Abs. 6 SGB V, § 27] TK-Satzung), Partner-Geburts-
vorbereitungskurse (§ 11 Abs. 6 SGB V, § 27] TK-Satzung), Rufbereitschaft
Hebammen (§ 11 Abs. 6 SGB V, § 27g TK-Satzung)

Leistungspaket 6: Professionelle Zahnreinigung (§ 11 Abs. 6 SGB V, § 270 TK-Satzung)

Leistungepaket 7: Schutzimpfungen und Malariaprophylaxe im Zusammenhang mit privaten
Auslandsreisen (§ 20i Abs. 2 SGB V, § 19 Abs. 1 Satze 2 und 4 TK-Satzung)
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Fir jedes der Leistungspakete nach Abs. 4 betragt die Pramie 18 Euro; insgesamt betragt die Pramie
maximal 90 Euro. Fir die Pramienhdhe gelten die gesetzlich festgelegten Hochstgrenzen (§ 53 Abs. 8 Satz
4 SGB V). Das Mitglied erhalt die Pramie jeweils im Voraus.

Die Hohe des Selbstbehalts richtet sich nach der Anzahl der gewahlten Leistungspakete nach Abs. 4
Der Selbstbehalt betragt

= 24 Euro bei einem gewahlten Leistungspaket

= 48 Euro bei zwei gewahlten Leistungspaketen

= 72 Euro bei drei gewahlten Leistungspaketen

= 96 Euro bei vier gewahlten Leistungspaketen

= 120 Euro bei flinf gewahlten Leistungspaketen.

Hat das Mitglied nicht das gesamte Kalenderjahr am Wabhltarif TK-PramieFlex teilgenommen, erfolgt eine
entsprechend anteilige Berechnung. Muss die Pramie nach Abs. 5 Satz 2 gemindert werden, verringert
sich der Selbstbehalt so weit, dass die urspriingliche Differenz von Pramie und Selbstbehalt erhalten bleibt.

Die Abrechnung wird jeweils bis zum Ende des folgenden Kalenderjahres durchgefihrt. Hat das Mitglied
auf den Selbstbehalt anzurechnende Leistungen in Anspruch genommen, stellt die TK dem Mitglied die
Kosten in tatsachlicher Hohe in Rechnung, bis zum geltenden Gesamt-Selbstbehalt nach Satz 2. Eine

eventuelle Forderung der TK gleicht das Mitglied innerhalb von 14 Tagen nach Zugang der entsprechenden
schriftlichen Mitteilung aus.

Artikel i

Inkrafttreten

Die Satzung tritt am 1. Januar 2009 in Kraft.
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Anlage 1

Entschadigungsregelung fur die Erstattung von
Kosten fur die Mitglieder der Selbstverwaltung

Einen Anspruch haben die Mitglieder der Selbstverwaltung der TK unter der Berlcksichtigung der Be-
schliisse des Verwaltungsrats bei der Ausiibung ihrer ehrenamtlichen Tatigkeit, insbesondere fir die Teil-
nahme an Sitzungen des Verwaltungsrats und dessen Ausschiissen sowie der Widerspruchsausschisse.

A Ersatz von baren Auslagen
l. Inlandsdienstreise

Fahrkosten
Es werden erstattet:
a) Bei Benutzung

— der Bahn oder eines Schiffes der Fahrpreis der 1. Klasse einschlief3lich der Zuschlage und Schlaf-
wagenkosten,

— eines privaten PKW ein Kilometergeld in Héhe von 0,30 Euro pro gefahrenen Kilometer,

— eines Flugzeuges die Kosten fir die Economy-Klasse.

b) Zubringerkosten

c) Die mit der Dienstreise in Verbindung stehenden Ublichen Nebenkosten, wie Parkgeblhren, Telefon-
und Portoauslagen.

Tagegeld

Die Hohe des Tagegeldes richtet sich nach der Dauer der Dienstreise. Gezahlt werden pro Kalendertag

die jeweils geltenden Hochstbetrage nach § 9 EStG.

Ubernachtungsgeld/-kosten

a) Das pauschale Ubernachtungsgeld betragt 20 Euro. Héhere Ubernachtungskosten werden erstattet,
soweit sie notwendig und nachgewiesen sind.

b) Wird des Amtes wegen unentgeltlich Verpflegung gewahrt, so wird das Tagegeld fir das Frihstliick um
20 vom Hundert, fir Hauptmabhlzeiten um jeweils 40 vom Hundert des vollen Tagegeldes gekurzt.

Il. Auslandsdienstreise
Es werden erstattet:
a) Bei Benutzung

— der Bahn der Fahrpreis der 1. Klasse oder eines Schiffes der Fahrpreis der 2. Klasse

— einschlieBlich der Zuschlage und Schlafwagenkosten, die Kosten fir die Spezial- oder Doppelbett-
klasse,

— eines privaten PKW ein Kilometergeld in Hohe von 0,30 Euro pro gefahrenen Kilometer,

— eines Flugzeuges innerhalb Europas die Kosten fur die Economy-Klasse; ansonsten werden die
Kosten der Business- bzw. einer vergleichbaren Klasse erstattet.
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b) Zubringerkosten

c) Die mit der Dienstreise in Verbindung stehenden tblichen Nebenkosten wie Parkgebtihren, Telefon-
und Portoauslagen.

d) Ein Auslandstagegeld in Hohe von 150 vom Hundert des vergleichbaren Inlandstagegeldes.

e) Ubernachtungskosten werden erstattet, soweit sie notwendig und nachgewiesen sind.
B Pauschbetrage

l. fiir Zeitaufwand

a) Fur die Teilnahme an Sitzungen einschliellich der Gruppenvorbesprechungen, die im zeitlichen und
sachlichen Zusammenhang mit einer Organsitzung stehen, wird fir jeden Kalendertag ein Pauschbe-
trag von 90 Euro gezahlt. Die alternierenden Vorsitzenden der Ausschiisse erhalten bei Sitzungen der
Ausschusse kalendertéaglich den 2-fachen Pauschbetrag fur Zeitaufwand. Bei mehreren Sitzungen am
selben Tag wird der Pauschbetrag fir Zeitaufwand nur einmal gewahrt.

b) Fur die Tatigkeit auerhalb von Sitzungen erhalten monatlich:

— die alternierenden Vorsitzenden des Verwaltungsrats das 10-fache des Pauschbetrages nach Buch-
stabe a).

c) Anderen Mitgliedern der Selbstverwaltung kann aufgrund eines besonderen Auftrages fur ihre Tatigkeit
aullerhalb von Sitzungen ein Pauschbetrag gemafl Buchstabe a) gezahlt werden. Der Pauschbetrag
kann ausnahmsweise nur dann gewahrt werden, wenn im Einzelfall eine aulRergewohnliche Inanspruch-
nahme des Selbstverwaltungsmitgliedes vorliegt. Das gilt nicht fir die Wahrnehmung reprasentativer
Aufgaben.

d) Pauschbetrage fir Zeitaufwand sind steuerpflichtig.

Il. fiir Auslagen auBerhalb von Sitzungen

Als Pauschbetrag fiir alle weiteren baren Auslagen, die im Interesse der Wahrnehmung der Aufgaben ent-
stehen, wie Kosten, die durch Zurverfligungstellung der eigenen Wohnraume fir Aufgaben der Kasse ein-
treten, Telefongeblihren, Porti, Schreibmaterial usw. werden den alternierenden Vorsitzenden des Verwal-
tungsrats monatlich je 81 Euro gezahlt.

C Ersatz fur entgangenen Bruttoverdienst bzw. Verdienstausfall sowie fir
Beitrage zur Rentenversicherung

Die Entschadigung nach § 41 Abs. 2 SGB |V betragt fur jede Stunde der versdumten regelmafigen Ar-
beitszeit hdchstens 1/75 der monatlichen Bezugsgréfie. Wird durch schriftliche Erklarung des Berechtigten
glaubhaft gemacht, dass ein Verdienstausfall entstanden ist, Iasst sich dessen Héhe jedoch nicht nachwei-
sen, st fUr jede Stunde der versdumten regelmaBigen Arbeitszeit 1/3 des in
Satz 1 genannten Hoéchstbetrages zu ersetzen. Der Verdienstausfall wird je Kalendertag fiir h6chstens
10 Stunden geleistet; die letzte angefangene Stunde ist voll zu rechnen. Erstattet werden die den Arbeit-
nehmeranteil Ubersteigenden Beitrage zur Rentenversicherung.

D Ersatz bei Sachschaden, die im Dienst entstanden sind

Bei Dienstunfallen kommen die fiir den Offentlichen Dienst geltenden Gesetze und Verwaltungsvorschriften
zur Anwendung.

Einem Antrag auf Kostenerstattung sind ein Sachbericht Gber den Unfall und die Originalrechnung tber die
entstandenen Kosten beizufligen.

E Kinderbetreuungs- und Pflegekosten

Den Mitgliedern der Selbstverwaltung mit Familien- oder Pflegeaufgaben kénnen auf Antrag die aufgrund
der Teilnahme an Sitzungen (einschlie3lich An- und Abreise) zusatzlich anfallenden, unabwendbaren Be-
treuungskosten fur Kinder oder pflegebedurftige Personen gem. § 10 Absatz 2 Satz 4 Nr. 2 Bundesgleich-
stellungsgesetz (BGleiG) erstattet werden. Die Voraussetzungen fir die Erstattung und die Hohe der Er-
stattung orientieren sich an den Empfehlungen des Bundesministeriums fir Familie, Senioren, Frauen und
Jugend in der jeweils gliltigen Fassung zur Erstattung von Betreuungskosten fir Kinder oder pflegebedirf-
tige Personen nach § 10 Abs. 2 Satz 4 Nr. 2 BGleiG.
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Anlage 2

Teilnahmebedingungen nach § 26

Mit ihrem Bonusprogramm leistet die TK einen aktiven Beitrag zur Férderung von gesundheitsbewusstem
Verhalten sowie zur Férderung der Qualitat und Wirtschaftlichkeit der medizinischen Versorgung im System
der gesetzlichen Krankenversicherung.

1. Teilnahme

Teilnahmeberechtigt sind alle TK-Versicherten. Dies gilt nicht, wenn und solange ihr Anspruch auf Leistun-
gen nach rechtlichen Vorschriften ruht oder ausgeschlossen ist. Personen, fir die von der TK auftragsweise
Leistungen erbracht werden (§ 264 SGB V), kdnnen nicht am TK-Bonusprogramm teilnehmen.

Die Teilnahme ist vom Versicherten beziehungsweise dessen gesetzlichem Vertreter zu erklaren. Sie be-
ginnt am Ersten des Monats, in dem die Erklarung bei der TK eingeht. Bei Neugeborenen beginnt die
Teilnahme ab dem Tag der Geburt, wenn sie innerhalb von drei Monaten danach erklart wird. Der Erklarung
steht es gleich, wenn eine Leistung nach Nummer 2 Buchstabe a) direkt zur Bonifizierung bei der TK ein-
gereicht wird.

Die Teilnahme dauert zunachst 12 Monate (Teilnahmejahr). Werden in Anspruch genommene Gesund-
heitsmalRnahmen spéatestens innerhalb von drei Monaten nach Ablauf des Teilnahmejahres zur Bonifizie-
rung eingereicht, verlangert sich die Teilnahme um weitere 12 Monate. Es sei denn, vom Teilnehmenden
wird erklart, dass sie nicht Uber den Ablauf des Teilnahmejahres hinaus fortgesetzt werden soll. Dies gilt
entsprechend fur alle weiteren Teilnahmejahre.

Mit dem Ende der Versicherung bei der TK endet zeitgleich auch die Teilnahme am TK-Bonusprogramm.

2. Gesundheitsbonus
Die Teilnehmenden erhalten einen Gesundheitsbonus
a) als TK-VorsorgeBonus, wenn sie im Teilnahmezeitraum

= Leistungen zur Erfassung gesundheitlicher Risiken und Friiherkennung von Krankheiten (§§ 25, 25a
und 26 SGB V), Zahnvorsorge (§§ 22, 55 Abs. 1 Satz 4 Nr. 2 SGB V), Mutterschaftsvorsorge (§ 24d
SGB V, Mutterschafts-Richtlinien) oder

= Leistungen fir Schutzimpfungen (§ 20i SGB V, § 19 TK-Satzung)
in Anspruch genommen haben;
b) als TK-AktivBonus, wenn sie im Teilnahmezeitraum regelmafig

= Leistungen zur verhaltensbezogenen Pravention (§ 20 Abs. 5 SGB V, § 18 TK-Satzung, Leitfaden Pra-
vention des GKV-Spitzenverbandes) oder

= vergleichbare qualitdtsgesicherte Angebote zur Férderung eines gesundheitsbewussten Verhaltens
in Anspruch genommen haben.

Die Teilnehmenden erhalten Bonuspunkte fiir Gesundheitsmalinahmen entsprechend der Anlage 3 zur
TK-Satzung. Die Summe der Bonuspunkte je Teilnahmejahr bestimmt die Hohe des Gesundheitsbonus.
100 Bonuspunkte haben den Wert von 1,00 Euro.

Alternativ zur direkten Auszahlung, kénnen die Teilnehmenden ihren Gesundheitsbonus mit dem doppelten
Wert als TK-Gesundheitsdividende wahlen. Diese wird den Teilnehmenden als Zuschuss zu den Kosten
fur selbst in Anspruch genommene Leistungen nach Anlage 4 zur TK-Satzung gezahlt. Der Anspruch ent-
steht erst nach Vorlage entsprechender Belege. Bei Kosten unterhalb der jeweiligen Héhe der TK-Gesund-
heitsdividende werden maximal die tatsachlichen Aufwendungen erstattet. Der Zuschuss fir eine Leistung
nach Anlage 4 ist ausgeschlossen, wenn die Leistungspflicht der TK bereits aufgrund anderer Vorschriften
besteht oder der anderweitige Leistungsanspruch noch nicht ausgeschopft ist. Der Ausschluss gilt auch fur
gesetzliche Zuzahlungen.

Die TK kann einen Gesundheitsbonus alternativ auch als Sachbonus zur Verfiigung stellen. Verfiigbare
Sachboni werden auf tk.de und in der TK-App aufgefihrt.
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3. Abrechnung

Die Gesundheitsmalinahmen sind vom Teilnehmenden in der von der TK jeweils vorgegebenen Art und
Weise zu belegen. Sofern dem Teilnehmenden hierfir Kosten entstehen, werden diese von der TK nicht
Ubernommen.

Die Abrechnung des Gesundheitsbonus erfolgt fir die Gesundheitsmalinahmen des jeweiligen Teilnah-
menjahres (Zeitjahr). Der Anspruch auf den Gesundheitsbonus richtet sich nach den zum Beginn des je-
weiligen Teilnahmejahres geltenden Bedingungen. Werden die GesundheitsmalRnahmen nicht bis spates-
tens drei Monate nach Ablauf des jeweiligen Teilnahmejahres oder Beendigung der Teilnahme belegt, ent-
steht kein Anspruch auf einen Gesundheitsbonus.

Die Prufung der eingereichten Gesundheitsmalinahmen erfolgt anhand der jeweils geltenden Qualitatskri-
terien. Der Ubertrag einzelner Gesundheitsmanahmen bzw. der entsprechenden Bonuspunkte auf andere
Teilnehmende oder in das folgende Teilnahmejahr ist nicht moglich.

Hat der Teilnehmende den Gesundheitsbonus in voller oder anteiliger Héhe aufgrund unrichtiger Angaben,
Erklarungen, Bescheinigungen oder Unterlagen erhalten, ist der entsprechende Betrag an die TK zuriick
zu zahlen.

4. Verfall des Anspruchs auf den Gesundheitsbonus

Mit dem Ende der TK-Versicherung verfallen sdmtliche Anspriiche auf einen Gesundheitsbonus.

Fir die TK-Gesundheitsdividende gilt zusatzlich: Ein nicht in Anspruch genommener Gesundheitsbonus
verfallt jeweils nach Ablauf von drei Jahren. Davon abweichend verfallen alle von einem minderjahrigen
Teilnehmenden erworbenen, aber nicht in Anspruch genommenen Gesundheitsboni erst mit Ablauf von
drei Jahren nach Vollendung des 18. Lebensjahres.



Satzung 34

Anlage 3

Katalog der GesundheitsmaBRnahmen nach § 26

a) TK-VorsorgeBonus

Kinder- und Jugenduntersuchungen
= Kinderfriherkennungsuntersuchung U1 und U2 (1.000 Punkte)
= Kinderfriherkennungsuntersuchungen U3 bis U7 (1.000 Punkte*)

= Bonuserhdhung fir die luckenlose Durchfiihrung der Kinderfriherkennungsuntersuchungen U1 bis U7
(2.000 Punkte)

= Kinderfriherkennungsuntersuchung U7a bis U11 (1.000 Punkte*)
= Jugendgesundheitsuntersuchung J1 und J2 (1.000 Punkte*)

Gesundheitsuntersuchungen
= Untersuchungen zur Krebsfriherkennung (1.000 Punkte*)
= Gesundheits-Check-up (1.000 Punkte)

Vollstindige Vorsorge nach den Mutterschafts-Richtlinien (5.000 Punkte)
Zahnvorsorge (1.000 Punkte* - maximal 2x)

Schutzimpfungen (1.000 Punkte)
Die Bonifizierung erfolgt fir das Teilnahmejahr 1x je Immunisierung.
Schutzimpfungen mit einem Kombinationsimpfstoff gelten als eine Impfung.

b) TK-AktivBonus

Gesundheitsangebote (auch Online) zur verhaltensbezogenen Pravention in den Handlungsfeldern
Bewegung, Erndhrung oder Gewichtsreduktion, Stressbewaltigung oder Entspannung und Sucht-
mittelkonsum (1.000 Punkte*)

Vergleichbare, qualititsgesicherte Angebote (auch Online) zur Gesundheitsforderung

= Fitness-Studio, -angebote, Sportverein, Betriebs-/Hochschulsport (1.000 Punkte)
= Sportveranstaltungen und vergleichbare Aktivitaten unter qualifizierter Anleitung (1.000 Punkte)

= Sportabzeichen (z. B. DOSB, DLRG) und vergleichbare Auszeichnungen mit regelmaRiger qualitatsge-
sicherter Vorbereitung (1.000 Punkte)

= Rulckbildungsgymnastik (1.000 Punkte)

= Baby-Schwimmkurs (Altersgruppe bis 2 Jahre - 1.000 Punkte)
= Eltern-Kind-Turnen (Altersgruppe bis 6 Jahre - 1.000 Punkte)
Gewaltpravention in Schulen (1.000 Punkte)

* Die angegebenen Punkte gelten fir jede durchgefiihrte Untersuchung bzw. Einzelmallnahme.
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Anlage 4

Leistungskatalog der TK-Gesundheitsdividende

Versicherte, die am TK-Bonusprogramm fiir gesundheitsbewusstes Verhalten nach § 26 teilnehmen, er-
halten den Zuschuss nach Anlage 2 Ziffer 2 3. Absatz (TK-Gesundheitsdividende) fir die Kosten der nach-
folgend aufgefihrten Leistungen:

Akupunktur

Anthroposophische Heilmittel (z.B. Heileurythmie)

Brillenglaser und Kontaktlinsen zur Verbesserung der Sehstéarke

Erweiterte zahnmedizinische Leistungen (z.B. Fissurenversiegelung, Funktionsanalyse)
Gerate zur Messung und Erfassung des Fitness- und Gesundheitsstatus
Gesundheitskurse (auch Online)

Hebammen-Leistungen

— Geburtsvorbereitungskurse fir Partner
— Geburtsvorbereitende Akupunktur
— Rufbereitschaft (sofern die in § 27g genannten Voraussetzungen erflillt sind)

Leistungen nach dem Hufeland-Leistungsverzeichnis der Besonderen Therapierichtungen
Mitgliedschaft Sportverein/Fitnessstudio

Osteodensitometrie (Knochendichtemessung)

Osteopathie (sofern die in § 27b genannten Voraussetzungen erfillt sind)

Private Kranken- und Pflegezusatzversicherungen (§ 194 Abs. 1a SGB V, § 47 Abs. 2 SGB Xl)
Professionelle Zahnreinigung (PZR)

Sehtest

Sport- und Fitnessausristung

Sport- und Fitnesskurse (auch Online)

Sportmedizinische Untersuchung und Beratung (sofern die in § 27e genannten Voraussetzungen erfullt
sind)

Sportveranstaltungen (Start-/Teilnahmegebiihren)

Vorsorge-/Friherkennungsuntersuchungen (z.B. Ultraschall zur Krebsfriiherkennung, Sono-Check,
M2-PK Stuhltest, Bestimmung HbA1c-Wert zur Diabetes-Vorsorge)

Zahnersatz und Zahnkronen

Zusatzliche Leistungen bei Schwangerschaft
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Anlage 5

Voraussetzungen fur die Bonusgewahrung nach § 26a
Bonus fur qualitatsgesicherte Malinahmen der betrieblichen
Gesundheitsforderung

1. TK-Gesundheitsbonus

TK-versicherte Beschaftigte erhalten einen Bonus in Hohe von 100 Euro fiir jede erfolgreiche Teilnahme
an einer MafRnahme nach Ziffer 2.

Eine Teilnahme ist erfolgreich, wenn mindestens 80 Prozent der jeweiligen MalRnahme durch einen Teil-
nehmer absolviert wurden.
2. Ubersicht der bonifizierbaren MaRnahmen

Bonifiziert werden Malinahmen aus den Handlungsfeldern (Leitfaden Pravention des GKV-Spitzenverban-
des)

= Bewegung,

= Gesunde Ernahrung oder Gewichtsreduktion,

= Stressbewaltigung oder Entspannung sowie

= Suchtmittelkonsum,

die der individuellen gesundheitsférderlichen Verhaltensanderung dienen, mit maximal 15 Teilnehmern und
einer Gesamtdauer von mindestens 6 Zeitstunden.

3. Nachweis und Verfahren

Der Nachweis der erfolgreichen Teilnahmen erfolgt durch vom Kursleiter gefuihrte Teilnehmerlisten.

Die Bonusauszahlung erfolgt jeweils nach Beendigung der absolvierten MaRnahme und ist durch den TK-
versicherten Beschaftigten zu beantragen.

4. Verfall des Bonusanspruchs

Der Bonusanspruch verfallt sechs Monate nach Ende des mit der TK nach § 26a Absatz 2 geschlossenen
Vertrages. Uber diesen Zeitpunkt werden die bei der TK-versicherten Beschaftigten nach erfolgreichem
Abschluss der jeweiligen MalRnahme durch die TK gesondert informiert.

5. Beendigung des Bonusmodells

Die TK behalt sich die Beendigung des Bonusmodells vor. Dies gilt auch fiir den Fall gesetzlicher Ande-
rungen oder einer Weisung zur Einstellung des Bonusmodells durch die Aufsichtsbehorde der TK.
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Anlage 6

Teilnahmebedingungen nach § 35
TK-Tarife Krankengeld (KG)

Die TK bietet Wahltarife fir Krankengeld nach § 53 Abs. 6 SGB V an. Das finanzielle Risiko bei krankheits-
bedingter Arbeitsunfahigkeit bzw. stationarer Behandlung in einem Krankenhaus oder einer Vorsorge- oder
Rehabilitationseinrichtung kann mit folgenden Wahltarifen abgesichert werden:

= TK-Tarif KG Klassik 22,

= TK-Tarif KG Klinik,

= TK-Tarif KG Plus,

= TK-Tarif KG Klnstler und Publizisten.

1. Teilnahmeberechtigung
Teilnahmeberechtigt an den TK-Tarifen KG Klassik 22, Klinik und Plus sind Mitglieder, die
= hauptberuflich selbststandig erwerbstatig sind oder

= bei Arbeitsunfahigkeit nicht fir mindestens sechs Wochen Anspruch auf Fortzahlung ihres Arbeitsent-
gelts oder auf Zahlung einer die Versicherungspflicht begriindenden Sozialleistung haben.

Am TK-Tarif KG Kinstler und Publizisten kénnen nur Mitglieder teilnehmen, die nach dem Kiinstlersozial-
versicherungsgesetz (KSVG) versicherungspflichtig sind.

Die Teilnahme an den TK-Tarifen KG Klassik 22 und Plus kann nur in Verbindung mit dem gesetzlichen
Krankengeld (§ 44 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 oder 3 SGB V) erfolgen. Fir die Teilnahme am TK-Tarif KG Plus ist
zuséatzlich erforderlich, dass das durchschnittliche monatliche Arbeitseinkommen bzw. Arbeitsentgelt die
Beitragsbemessungsgrenze in der Krankenversicherung (§ 223 Abs. 3 SGB V) ubersteigt. Am TK-Tarif KG
Klinik kann das Mitglied separat oder in Verbindung mit dem gesetzlichen Krankengeld teilnehmen.

Die gleichzeitige Teilnahme an den TK-Tarifen KG Klassik 22 und Plus oder an den TK-Tarifen KG Klinik
und Plus ist mdglich.

Anwartschaftsversicherte (§ 240 Abs. 4b SGB V) kénnen an den TK-Tarifen KG nicht teiinehmen. Dies gilt
auch, solange der Anspruch auf Leistungen nach rechtlichen Vorschriften ruht oder ausgeschlossen ist.

Darlber hinaus ist die Teilnahme nicht moglich, wenn das Mitglied im Zeitpunkt des Eingangs der Teilnah-
meerklarung bei der TK

= arbeitsunfahig ist,
= eine derin § 50 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 bis 5 SGB V genannten Leistungen bezieht,
= voll erwerbsgemindert im Sinne des § 43 Abs. 2 Satz 2 SGB VIl ist.

2. Teilnahmedauer

Das Mitglied muss die Teilnahme gegentiber der TK erklaren. Die Teilnahme an den TK-Tarifen KG Klassik
22 und Klinik beginnt am Ersten des auf den Eingang der Teilnahmeerklarung folgenden Monats; die Teil-
nahme an den TK-Tarifen KG Plus sowie Klnstler und Publizisten beginnt am Ersten des auf den Eingang
der Teilnahmeerklarung folgenden vierten Monats. Das Mitglied kann einen weiter in der Zukunft liegenden
Beginn zum Ersten eines Monats wahlen. Bis zum Beginn kann die Teilnahmeerklarung vom Mitglied wi-
derrufen werden; der Widerruf muss vor Teilnahmebeginn bei der TK eingegangen sein.

Das Mitglied ist gesetzlich mindestens drei Jahre an die Teilnahme gebunden (§ 53 Abs. 8 Satz 1 SGB V).
Die Mitgliedschaft bei der TK kann frihestens zum Ablauf dieser Mindestbindungsfrist gekiindigt werden
(§ 53 Abs. 8 Satz 2 SGB V). Sofern das Mitglied die Teilnahme nicht bis zum Ablauf der Mindestbindungs-
frist klindigt, verlangert sie sich um ein weiteres Jahr. Dies gilt entsprechend flr alle folgenden Teilnahme-
verlangerungen. Fur die Dauer der Verlangerung der Teilnahme ist eine Kiindigung der Mitgliedschaft bei
der TK ebenfalls nicht méglich.

Erflillt das Mitglied die Voraussetzungen fiir die Teilnahme nicht mehr, endet diese mit dem Tag vor dem
Wegfall der Voraussetzungen, ohne dass es einer Kiindigung bedarf.
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Die Voraussetzungen fir die Teilnahme sind nicht mehr erfillt, wenn

die hauptberuflich selbststandige Erwerbstatigkeit aufgegeben wird bzw. die Krankenversicherungs-
pflicht nach dem KSVG endet,

die Beschaftigung, die bei Arbeitsunfahigkeit keinen Anspruch auf Fortzahlung des Arbeitsentgelts fur
mindestens sechs Wochen begriindet, aufgegeben oder eine unbefristete Beschéaftigung aufgenommen
wird,

das nachgewiesene durchschnittliche monatliche Arbeitseinkommen bzw. Arbeitsentgelt die Beitrags-
bemessungsgrenze in der Krankenversicherung nicht mehr Ubersteigt (nur TK-Tarif KG Plus),

die Wahl des gesetzlichen Krankengelds beendet wird (nur TK-Tarife KG Klassik 22 und Plus),
eine der in § 50 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 bis 5 SGB V genannten Leistungen beginnt,
die volle Erwerbsminderung im Sinne des § 43 Abs. 2 Satz 2 SGB VI eintritt.

Endet die TK-Mitgliedschaft kraft Gesetz, endet gleichzeitig auch die Teilnahme am TK-Tarif KG.

3. Leistungen

a)

Hoéhe des Tarif-Krankengelds

1. In den TK-Tarifen KG Klassik 22 und Klinik wahlt das Mitglied die Héhe des Tarif-Krankengelds in

5-Euro-Schritten von 30 bis 230 Euro; im TK-Tarif KG Kunstler und Publizisten in 5-Euro-Schritten
von 30 bis 130 Euro. Betragt das gewahlte Tarif-Krankengeld mehr als 30 Euro, darf es 70 Prozent
des nachgewiesenen durchschnittlichen monatlichen Arbeitseinkommens bzw. Arbeitsentgelts nicht
Ubersteigen. Das gewahlte Tarif-Krankengeld fiir Arbeitnehmer, die bei Arbeitsunfahigkeit nicht fir
mindestens sechs Wochen Anspruch auf Fortzahlung ihres Arbeitsentgelts oder auf Zahlung einer
die Versicherungspflicht begriindenden Sozialleistung haben, betragt jedoch maximal 90 Prozent des
durchschnittlichen monatlichen Nettoentgelts.

2. Im TK-Tarif KG Plus wahlt das Mitglied die Hohe des Tarif-Krankengelds in 10-Euro-Schritten von

10 bis 100 Euro. Betragt das gewahlte Tarif-Krankengeld mehr als 10 Euro, darf es - zusammen mit
dem gesetzlichen Krankengeld - 70 Prozent des nachgewiesenen durchschnittlichen monatlichen
Arbeitseinkommens bzw. Arbeitsentgelts nicht Ubersteigen. Das gewahlte Tarif-Krankengeld fiir Ar-
beitnehmer, die bei Arbeitsunfahigkeit nicht fiir mindestens sechs Wochen Anspruch auf Fortzahlung
ihres Arbeitsentgelts oder auf Zahlung einer die Versicherungspflicht begrindenden Sozialleistung
haben, betragt jedoch - zusammen mit dem gesetzlichen Krankengeld - maximal 90 Prozent des
durchschnittlichen monatlichen Nettoentgelts.

Das Mitglied kann die Hohe des kalendertaglichen Tarif-Krankengelds einmal je Teilnahmejahr anpas-
sen (Erhéhung oder Verminderung des Krankengeldbetrags). Mit der Anpassung des Tarif-Kranken-
gelds wird die Pramie entsprechend angepasst.

Der Anspruch auf das erhohte Tarif-Krankengeld beginnt frihestens am ersten Tag des nach Ablauf
einer Frist von drei Monaten folgenden Kalendermonats. Die erhéhte Pramie ist ab diesem Zeitpunkt zu
zahlen. Die Drei-Monats-Frist beginnt mit dem Eingang des Antrags auf Anpassung bei der TK. Eine
Erhéhung des Tarif-Krankengelds ist im laufenden Leistungsfall und solange das Mitglied mit Pramien
fur Wahltarife der TK oder Beitragen zur Krankenversicherung im Ruickstand ist ausgeschlossen.

Das hohere Tarif-Krankengeld wird nicht gezahlt, wenn die Arbeitsunfahigkeit vor Ablauf der Drei-Mo-
nats-Frist eingetreten ist. In diesen Fallen erhalt der Teilnehmer das Tarif-Krankengeld in der zuvor
gewahlten Hohe.

Eine Absenkung des gewahlten Tarif-Krankengelds ist zum Ersten des Monats mdglich, der auf den
Eingang des Antrags auf Anpassung bei der TK folgt. Die niedrigere Pramie ist ab diesem Zeitpunkt zu
zahlen. Die Absenkung des Tarif-Krankengelds ist ausgeschlossen, wenn der jeweilige Anspruch auf
Tarif-Krankengeld bereits ausgeschopft wurde.

Anspruch auf Tarif-Krankengeld

Sofern nachstehend nichts Abweichendes geregelt ist, gelten fir das Entstehen und die Dauer des
Anspruchs auf Tarif-Krankengeld sowie fur dessen Ruhen, Ausschluss und Kirzung die gesetzlichen
Vorschriften und die sonstigen Regelungen fir das gesetzliche Krankengeld entsprechend.
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Der Anspruch auf Tarif-Krankengeld ist ausgeschlossen, wenn das Mitglied mit seinen Wabhltarif-Pra-
mien flr zwei Monate im Rickstand ist und trotz Mahnung nicht zahlt. Fir Leistungsfalle, die vor Beginn
der Teilnahme eingetreten sind, besteht kein Anspruch auf Tarif-Krankengeld. Es sei denn, das Mitglied
hat unmittelbar vorher bereits an einem anderen TK-Tarif KG teilgenommen.

Besonderheiten einzelner TK-Tarife KG:
1. TK-Tarif KG Klassik 22

Der Anspruch auf Tarif-Krankengeld entsteht am 22. Tag der Arbeitsunfahigkeit oder am 22. Tag der
stationaren Behandlung in einem Krankenhaus, einer Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung, die
auf Kosten der TK erfolgt. Das Tarif-Krankengeld wird langstens bis zum Beginn des gesetzlichen
Anspruchs gezahlt. Das Tarif-Krankengeld wird fiir insgesamt 26 Wochen innerhalb von je drei Jah-
ren gezahlt. Der erste Dreijahreszeitraum beginnt mit der Tarif-Teilnahme.

AuRerdem erhalt das Mitglied vorzeitiges Tarif-Krankengeld bereits ab dem ersten Tag einer vollsta-
tionaren Behandlung in einem Krankenhaus. Voraussetzung ist, dass

— es sich um ein zugelassenes Krankenhaus im Sinne von § 108 SGB V handelt bzw. das Kran-
kenhaus nach § 13 Abs. 4 SGB V zur Leistungserbringung berechtigt ist,

— die Behandlung auf Kosten der TK erfolgt und

— das Behandlungsziel nicht durch teilstationare, vor- und nachstationare oder ambulante Behand-
lung einschlieBlich hauslicher Krankenpflege erreicht werden kann.

Das vorzeitige Tarif-Krankengeld wird jeweils langstens bis zum 21. Tag der vollstationaren Behand-
lung fiir insgesamt 12 Wochen innerhalb von je drei Jahren gezahlt. Die Dauer des vorzeitigen Be-
zugs wird nicht auf die Héchstbezugsdauer des Tarif-Krankengelds ab dem 22. Tag angerechnet.

2. TK-Tarif KG Kilinik

Der Anspruch auf Tarif-Krankengeld entsteht nur bei vollstationarer Behandlung in einem Kranken-
haus. Voraussetzung ist, dass

— es sich um ein zugelassenes Krankenhaus im Sinne von § 108 SGB V handelt bzw. das Kran-
kenhaus nach § 13 Abs. 4 SGB V zur Leistungserbringung berechtigt ist,

— die Behandlung auf Kosten der TK erfolgt und

— das Behandlungsziel nicht durch teilstationare, vor- und nachstationare oder ambulante Behand-
lung einschlieBlich hauslicher Krankenpflege erreicht werden kann.

Der Anspruch entsteht am ersten Tag der Behandlung. Hat das Mitglied neben dem TK-Tarif KG
Klinik auch das gesetzliche Krankengeld gewahlt, wird das Tarif-Krankengeld langstens bis zum
Beginn des gesetzlichen Anspruchs gezahlt. Das Tarif-Krankengeld wird fir insgesamt 12 Wochen
innerhalb von je drei Jahren gezahlt. Der erste Dreijahreszeitraum beginnt mit der Tarif-Teilnahme.

3. TK-Tarif KG Kinstler und Publizisten

Der Anspruch auf Tarif-Krankengeld entsteht am 15. Tag der Arbeitsunfahigkeit oder am 15. Tag der
stationaren Behandlung in einem Krankenhaus, einer Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung, die
auf Kosten der TK erfolgt. Das Tarif-Krankengeld wird langstens bis zum Beginn des gesetzlichen
Anspruchs gezahlt. Das Tarif-Krankengeld wird fir insgesamt 26 Wochen innerhalb von je drei Jah-
ren gezahlt. Der erste Dreijahreszeitraum beginnt mit der Tarif-Teilnahme.

AuRerdem erhalt das Mitglied vorzeitiges Tarif-Krankengeld bereits ab dem ersten Tag einer vollsta-
tionaren Behandlung in einem Krankenhaus. Voraussetzung ist, dass

— es sich um ein zugelassenes Krankenhaus im Sinne von § 108 SGB V handelt bzw. das Kran-
kenhaus nach § 13 Abs. 4 SGB V zur Leistungserbringung berechtigt ist,

— die Behandlung auf Kosten der TK erfolgt und

— das Behandlungsziel nicht durch teilstationare, vor- und nachstationare oder ambulante Behand-
lung einschlieBlich hauslicher Krankenpflege erreicht werden kann.

Das vorzeitige Tarif-Krankengeld wird jeweils langstens bis zum 14. Tag der vollstationaren Behand-
lung fur insgesamt 12 Wochen innerhalb von je drei Jahren gezahlt. Die Dauer des vorzeitigen Be-
zugs wird nicht auf die Hochstbezugsdauer des Tarif-Krankengelds ab dem 15. Tag angerechnet.
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4. Einkommensnachweis
Das Mitglied ist verpflichtet, der TK

= die Hohe des Arbeitseinkommens aus der selbststédndigen bzw. kiinstlerischen und publizistischen Ta-
tigkeit oder die Hohe des Arbeitsentgelts aus der Beschaftigung nachzuweisen und

= eine nicht nur voribergehende Einkommensminderung unverziglich mitzuteilen.

Als Nachweis fir die gewahlte Hohe des Tarif-Krankengelds gilt der jeweils aktuelle Steuerbescheid bzw.
Beitragsbescheid der Kinstlersozialkasse oder der Entgeltnachweis des Arbeitgebers. Erlangt die TK da-
von Kenntnis, dass das Arbeitseinkommen/Arbeitsentgelt des Mitglieds unter die HOhe des bisher zugrunde
gelegten Einkommens gesunken ist, werden das Tarif-Krankengeld und die Pramie zum Beginn des Fol-
gemonats nach Kenntnis entsprechend gemindert. Befindet sich das Mitglied zum Zeitpunkt der Kenntnis-
nahme der Minderung des Arbeitseinkommens/Arbeitsentgelts durch die TK bereits im Leistungsbezug,
besteht die Leistungspflicht fir die laufende Arbeitsunfahigkeit oder stationare Behandlung im bisherigen
Umfang fort.

5. Pramien

Abhéangig von der Héhe des gewahlten Tarif-Krankengelds, zahlt das Mitglied eine monatliche Pramie.
Diese betragtim

= TK-Tarif KG Klassik 22 = 1,70 Euro je 5 Euro Tarif-Krankengeld,

= TK-Tarif KG Klinik = 0,60 Euro je 5 Euro Tarif-Krankengeld,

= TK-Tarif KG Plus = 9,90 Euro je 10 Euro Tarif-Krankengeld,

= TK-Tarif KG Kinstler und Publizisten = 2,10 Euro je 5 Euro Tarif-Krankengeld.

Die Pramie wird im Voraus jeweils am 5. Tag eines Kalendermonats fiir den laufenden Monat fallig. Endet
die Teilnahme nicht am letzten Tag eines Kalendermonats, wird die Pramie fir den betreffenden Monat
anteilig nach den tatsachlichen Kalendertagen berechnet.

Anstelle der kalendermonatlichen Zahlung der Pramie kann die Pramie wahlweise auch fiir ein halbes Jahr
oder ein Jahr im Voraus entrichtet werden. Das Mitglied erhalt bei halbjahrlicher Zahlung einen Rabatt in
Hohe von 2 Prozent der Pramie oder bei jahrlicher Zahlung einen Rabatt in Hohe von 4 Prozent der Pramie.

In den TK-Tarifen KG Klassik 22, Klinik sowie Kiinstler und Publizisten besteht fiur die Dauer des Bezugs
von Tarif-Krankengeld

= Pramienfreiheit im Wahltarif und
= Beitragsfreiheit in der Krankenversicherung,

wenn das gewahlte Tarif-Krankengeld der Héhe nach mindestens der Halfte des Betrags entspricht, der
unter Anwendung des § 47 SGB V als Brutto-Krankengeld zu zahlen ware bzw. zu zahlen ist. Im TK-Tarif
KG Plus besteht die Pramienfreiheit wahrend des Leistungsbezugs unabhangig von der Héhe des gewahl-
ten Tarif-Krankengelds; Beitragsfreiheit in der Krankenversicherung tritt in diesem Fall aufgrund des Be-
zugs von gesetzlichem Krankengeld ein. Fir die Beitragsfreiheit in der Krankenversicherung gilt § 224 Abs.
1 Satz 2 SGB V entsprechend. Im Falle der Versicherungspflicht in den anderen Zweigen der Sozialversi-
cherung und zur Bundesagentur fiir Arbeit behalt die TK den vom Mitglied zu tragenden Beitragsanteil vom
Tarif-Krankengeld ein und entrichtet diesen an den zusténdigen Sozialversicherungstrager.
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Anlage 7

Erstattungsfahige digitale Versorgungsprodukte nach
§ 27k

Produktart ICD- Kurzbeschreibung zum Produkt
Code
Online-Sehschule H53.0 | = internetbasierte Therapie fir Kinder bei funktionaler
zur Behandlung von Sehschwache (Amblyopie)
Amblyopie (Seh-

schwiiche) = Online-Sehlibungen

= Erganzung zur Okklusionstherapie (Abkleben des
starken Auges mit dem Augenpflaster)

= CE-zertifiziertes Medizinprodukt, das ausschlielich
vom Augenarzt verordnet wird

= datenschutzrechtliche Anforderungen des deutschen
Bundesdatenschutzgesetzes sowie der EU-Daten-
schutzgrundverordnung werden erfullt
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Satzung der Techniker Krankenkasse Pflegeversicherung

vom 1. Januar 2009 unter Beriicksichtigung des 11. Nachtrags

Stand: 23. Oktober 2025

Artikel |

Verfassung

Name, Rechtsstellung, Geschiftsgebiet und Sitz

Die im Jahre 1994 nach dem Sozialgesetzbuch Elftes Buch (SGB Xl) errichtete Pflegekasse und im Jahre
2000 mit der ,Pflegekasse bei der Gartner-Krankenkasse (Ersatzkasse)“ und im Jahre 2009 mit der ,IKK-
Direkt Pflegekasse” vereinigte Kasse flihrt den Namen Techniker Krankenkasse Pflegeversicherung.

Die Techniker Krankenkasse Pflegeversicherung ist eine bundesunmittelbare rechtsfahige Kérperschaft
des o6ffentlichen Rechts mit Selbstverwaltung und ist Trager der sozialen Pflegeversicherung.

Die Organe der Techniker Krankenkasse Pflegeversicherung sind der Verwaltungsrat der Techniker Kran-
kenkasse als Selbstverwaltungsorgan und der Vorstand der Techniker Krankenkasse.

Das Geschaftsgebiet der Techniker Krankenkasse Pflegeversicherung umfasst das Gebiet der Bundesre-
publik Deutschland.

Sitz der Techniker Krankenkasse Pflegeversicherung ist Hamburg.

Verwaltungsrat

Die Mitglieder des Verwaltungsrats Uben ihre Tatigkeit ehrenamtlich aus. Wahl, Amtsdauer sowie Rechte
und Pflichten richten sich nach den gesetzlichen Vorschriften und den Bestimmungen der Satzung.

Der Verwaltungsrat besteht aus je 15 Vertretern der Versicherten und der Arbeitgeber.

Der Vorsitz im Verwaltungsrat wechselt zwischen den alternierenden Vorsitzenden jeweils jahrlich zum
1. Januar. Die alternierenden Vorsitzenden durfen nicht derselben Gruppe angehdren.

Der Verwaltungsrat bildet zur Vorbereitung oder zur Erledigung von Aufgaben — mit Ausnahme der Rechts-
setzung — Fachausschisse. Die Ausschlisse werden paritdtisch und grundséatzlich unter Anwendung der
Verhaltniswahl nach dem Hoéchstzahlverfahren d‘Hondt besetzt. Die Regelungen der Absatze 12 bis 15
gelten fir Erledigungsausschuisse entsprechend. Eine digitale Sitzung findet nicht statt, wenn ein Mitglied
der Feststellung widerspricht.

Der Verwaltungsrat bestimmt die Grundziige der Kassenpolitik — auch fiir die Verbandsarbeit — und ftrifft
alle Entscheidungen, die flr die Techniker Krankenkasse Pflegeversicherung von grundsatzlicher Bedeu-
tung sind.

Der Verwaltungsrat hat insbesondere folgende Aufgaben:

= Die Satzung und sonstiges autonomes Recht zu beschlief3en.

= Die Geschéaftsordnung des Verwaltungsrats zu beschlie3en.

= Uberwachung der Vorstandsarbeit.

= Beschlussfassung Uber die Entschadigung der Mitglieder der Selbstverwaltung.
= Feststellung des Haushaltsplanes.

= Abnahme der Jahresrechnung und Entlastung des Vorstandes.

= Bestellung sachverstandiger Priifer zur jahrlichen Prifung der Betriebsfihrung.

= Bestellung sachverstandiger Prifer zur jahrlichen Priifung der Rechnungsfiihrung.
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= Die Bestimmung der Widerspruchsstelle nach den Vorschriften des SGB.

= Die Bestimmung der Einspruchsstelle nach den Vorschriften des SGB und Ordnungswidrigkeitengeset-
zes.

= Vertretung der Techniker Krankenkasse Pflegeversicherung gegeniber dem Vorstand und dessen Mit-
gliedern.

= Beschlussfassung tber Vereinbarungen und Vertrage mit anderen Pflegekassen, soweit diese nicht in
die Zustandigkeit des Vorstandes fallen.

Der Verwaltungsrat kann sdmtliche Geschéafts- und Verwaltungsunterlagen einsehen und prifen.

Die ordentlichen Sitzungen des Verwaltungsrats finden nach Bedarf, jedoch mindesten dreimal jahrlich
statt. Der Verwaltungsrat ist auBerdem einzuberufen, wenn es ein Drittel seiner Mitglieder oder die Auf-
sichtsbehdrde verlangt. Derartige Sitzungen missen innerhalb von vier Wochen stattfinden.

Fir die Beratung und Beschlussfassung gelten die entsprechenden Vorschriften des SGB.

Anderungen der Satzung bedirfen der Zustimmung von zwei Drittel der anwesenden stimmberechtigten
Mitglieder des Verwaltungsrats.

Der Verwaltungsrat kann ohne Sitzung schriftlich abstimmen bei

1. Angelegenheiten, in denen auf einer Sitzung des Verwaltungsrats oder einzelner von ihm zu bestim-
mender Ausschusse bereits eine grundsatzliche Ubereinstimmung erzielt worden ist,

2. Angelegenheiten, die nach Beratung auf einer Sitzung aufgrund eines Beschlusses des Verwaltungsrats
im schriftlichen Verfahren abschlieRend erledigt werden sollen.

Wenn ein Finftel seiner Mitglieder der schriftlichen Abstimmung widerspricht, ist Gber die Angelegenheit in
der nachsten Sitzung zu beraten und abzustimmen.

Sitzungen des Verwaltungsrats kdnnen durch Zuschaltung von Mitgliedern mittels zeitgleicher Bild- und
Tonubertragung durchgefiihrt werden (hybride Sitzung). Der Vorsitzende entscheidet im Einvernehmen mit
dem alternierenden Vorsitzenden Uber die Durchfiihrung einer hybriden Sitzung. Bei 6ffentlichen Sitzungen
wird der Offentlichkeit die Teilnahme an der Sitzung in Préasenz erméglicht.

Sitzungen des Verwaltungsrats kénnen in aultergewdhnlichen Notsituationen und in besonders eiligen Fal-
len ohne personliche Anwesenheit der Mitglieder am Sitzungsort durch zeitgleiche Bild und TonUbertragung
stattfinden (digitale Sitzung). Der Vorsitzende stellt den Ausnahmefall fest und entscheidet im Einverneh-
men mit dem alternierenden Vorsitzenden tber die Durchfihrung einer digitalen Sitzung. Eine digitale Sit-
zung findet nicht statt, wenn im Fall der aulRergewdhnlichen Notsituation ein Drittel oder in besonders eili-
gen Fallen ein Finftel der Mitglieder des Verwaltungsrats der Feststellung widerspricht. In der Einladung
zur Sitzung ist festzulegen, in welcher Frist und Form der Widerspruch zu erfolgen hat. Bei 6ffentlichen
Sitzungen ist der Offentlichkeit die Teilnahme durch eine ihr in Echtzeit zugangliche zeitgleiche Bild- und
Tonubertragung zu erméglichen.

Die Beschlussfassung in hybriden und digitalen Sitzungen erfolgt nach Festlegung durch die Sitzungslei-
tung durch Stimmabgabe per Handzeichen, mindlich oder Uber ein geeignetes technisches Abstimmungs-
tool. Bei Bedarf erfolgt fur die Abstimmung ein namentlicher Aufruf.

Eine ausschlieRlich telefonische Teilnahme an hybriden und digitalen Sitzungen ist nicht zulassig.

Vorstand

Der aus drei Mitgliedern bestehende Vorstand Ubt seine Tatigkeit hauptamtlich aus.

Der Vorstand verwaltet die Techniker Krankenkasse Pflegeversicherung und vertritt sie gerichtlich und au-
Rergerichtlich, soweit Gesetz oder sonstiges fir die Techniker Krankenkasse Pflegeversicherung mafige-
bendes Recht nichts Abweichendes bestimmen.

Die Techniker Krankenkasse Pflegeversicherung kann im Einzelfall auf Beschluss des Vorstandes auch
durch ein Mitglied des Vorstandes allein vertreten werden.

Der Vorstand hat insbesondere folgende Aufgaben:
= Ausgestaltung und Leitung der Verwaltung.
= Entscheidung Uber die Anlegung der Riicklagen, die der Genehmigung der Aufsichtsbehorde bedirfen.

= Aufnahme von Darlehen.



()

(6)

§4

§5

§6
(1)

()

§7
(1)

Satzung 44

= Erlass von Richtlinien fiir die Fihrung der Verwaltungsgeschafte.
= Aufstellung des Haushaltsplanes.
= Aufstellung der Jahresrechnung.

= Vorlage der gepriften Jahresrechnung zusammen mit dem Prufbericht und einer Stellungnahme zu den
Feststellungen des Prufberichtes beim Verwaltungsrat.

= Vorlage des Berichtes Uber die jahrliche Priifung der Betriebsfliihrung beim Verwaltungsrat.
Der Vorstand hat dem Verwaltungsrat zu berichten tber

= die Umsetzung von Entscheidungen von grundsétzlicher Bedeutung.

= die finanzielle Situation und die voraussichtliche Entwicklung.

= alle Angelegenheiten, in denen der Vorstand Entscheidungen im Benehmen mit dem Verwaltungsrat
zu treffen hat.

Den alternierenden Vorsitzenden des Verwaltungsrats ist aus sonstigen wichtigen Anlassen zu berichten.

Widerspruchsausschiisse

Die Widerspruchsausschisse der Techniker Krankenkasse Pflegeversicherung sind die Widerspruchsaus-
schisse der Techniker Krankenkasse. Fur die Widerspruchsausschiisse und ihre Mitglieder gilt § 4 der
Satzung der Techniker Krankenkasse entsprechend.

Entschadigung der Organmitglieder

Die Mitglieder des Verwaltungsrats erhalten fur ihre ehrenamtliche Tatigkeit eine Entschadigung nach der
entsprechenden Vorschrift des SGB. Die Entschadigungsregelung ist als Anlage 1 Bestandteil der Satzung
der Techniker Krankenkasse und gilt entsprechend, soweit der Verwaltungsrat als Selbstverwaltungsorgan
Aufgaben der Techniker Krankenkasse Pflegeversicherung wahrnimmt.

Bekanntmachungen der Techniker Krankenkasse Pflegeversicherung
Die Satzung und sonstiges autonomes Recht werden auf der Internetseite www.tk.de 6ffentlich bekannt
gemacht.

Die ,Offentliche Zustellung* nach dem Verwaltungszustellungsgesetz erfolgt durch Bekanntmachung einer
Benachrichtigung am Sitz der Techniker Krankenkasse Pflegeversicherung.

Mitgliedschaft

Versicherter Personenkreis

Zum Mitgliederkreis der Techniker Krankenkasse Pflegeversicherung gehoren

1. die bei der Techniker Krankenkasse pflicht- und freiwillig versicherten Mitglieder, soweit sie nicht von
der Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung befreit sind.

2. Personen mit Wohnsitz oder gewdhnlichem Aufenthalt im Geschéaftsgebiet der Techniker Krankenkasse
Pflegeversicherung, die weder in der gesetzlichen Krankenversicherung noch bei einem privaten Kran-
kenversicherungsunternehmen versichert sind, wenn sie

a) nach dem Bundesversorgungsgesetz oder nach Gesetzen, die eine entsprechende Anwendung des
Bundesversorgungsgesetzes vorsehen, bis zu deren AuRerkrafttreten einen Anspruch auf Heilbe-
handlung oder Krankenbehandlung hatten,

b) nach § 42 Abs. 2, 3 oder 4 SGB XIV leistungsberechtigt sind,
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Kriegsschadenrente oder vergleichbare Leistungen nach dem Lastenausgleichgesetz oder dem Re-
parationsschadengesetz oder laufende Beihilfe nach dem Flichtlingshilfegesetz beziehen,

nach § 145 Abs. 2 Nr. 4 SGB XIV oder nach § 84 Abs. 1 in Verbindung mit Abs. 2 Nr. 4 des Solda-
tenentschadigungsgesetzes erganzende Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem Bundesversorgungs-
gesetz weiter erhalten oder Leistungen zum Lebensunterhalt nach § 93 SGB XIV beziehen,

laufende Leistungen zum Unterhalt und Leistungen der Krankenhilfe nach dem SGB VIII beziehen,

krankenversorgungsberechtigt nach dem Bundesentschadigungsgesetz sind, und die
Techniker Krankenkasse mit der Leistungserbringung im Krankheitsfall beauftragt ist,

die unter Ziffer 2 genannten Personen, fiir die keine Krankenkasse mit der Leistungserbringung im
Krankheitsfall beauftragt ist,

4. Soldaten auf Zeit, die weder gesetzlich noch privat krankenversichert sind,

6.

die nach den gesetzlichen Bestimmungen Weiterversicherungsberechtigten, wenn sie zuletzt bei der
Techniker Krankenkasse Pflegeversicherung versichert waren,

Personen, die nach den gesetzlichen Bestimmungen zum Beitritt berechtigt sind.

Ehegatten, Lebenspartner nach dem Lebenspartnerschaftsgesetz und Kinder von Mitgliedern sind fami-
lienversichert, wenn die gesetzlichen Voraussetzungen erfillt sind.

Beginn und Ende der Mitgliedschaft

Die Mitgliedschaft der in § 7 Abs. 1 Ziffer 1 und 2 genannten Personenkreise entsteht kraft Gesetzes.

Wer der Techniker Krankenkasse Pflegeversicherung nicht kraft Gesetzes angehort (§ 7 Abs. 1 Ziffern 3
bis 6), hat seinen Beitritt zu erklaren. Der Beitritt nach § 7 Abs. 1 Ziffer 6 bedarf der Schriftform.

Fir den Beginn und das Ende der Mitgliedschaft gelten die gesetzlichen Vorschriften.

Beitrage

Beitragsbemessung

Die Beitrdge werden nach den gesetzlich festgelegten Vomhundertsatzen der beitragspflichtigen Einnah-
men bis zur jeweiligen Beitragsbemessungsgrenze in der Pflegeversicherung festgesetzt.

zurzeit nicht belegt

Falligkeit und Zahlung der Beitrage

Fir die Falligkeit der Beitrage gilt § 23 SGB IV.

Rucklage

Riicklage

Die Hohe der Riicklage betragt 50 vom Hundert des nach dem Haushaltsplan durchschnittlich auf den
Monat entfallenden Betrages der Ausgaben.
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Leistungen

Leistungen

Die Versicherten haben Anspruch auf Leistungen nach den gesetzlichen Vorschriften.

Auf Leistungen besteht kein Anspruch, wenn sich Personen in den Geltungsbereich des SGB begeben,
um in einer Versicherung nach § 20 Abs. 1 Satz 2 Nr. 12 SGB Xl oder auf Grund dieser Versicherung in
einer Versicherung nach § 25 SGB Xl missbrauchlich Leistungen in Anspruch zu nehmen. Kann mangels
ausreichender Mitwirkung des Versicherten die Frage des Leistungsausschlusses nicht geklart werden, so
sind die Leistungen zu versagen.

Private Pflege-Zusatzversicherungen

Vermittlung privater Pflege-Zusatzversicherungen

Die Techniker Krankenkasse Pflegeversicherung kann ihren Versicherten den Abschluss privater Pflege-
Zusatzversicherungen auf Grundlage der jeweiligen Kooperationsvereinbarung mit einem privaten Kran-
kenversicherungsunternehmen vermitteln (§ 47 Abs. 2 SGB XI).

Artikel i

Inkrafttreten

Die Satzung tritt am 1. Januar 2009 in Kraft.
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