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Ergebnisprotokoll

des Gesprdichs zu Fragen aus dem Kranken- und Pflegeversicherungsrecht
(SGB V und SGB XI)
swischen Vertretern der Kranken- und Pflegekassen BARMER und DAK
und ihres Spitzenverbandes
Vereinigung Deutscher Ordensobern in Deutschland (VDO) andererseits

— zugleich handelnd fiir die Vereinigung

VdAK einerseits und der

der Ordensoberinnen Deutschlands

(VOD)
und die Vereinigung der Ordensobern der Briiderorden Deutschlands (VOB)
und ihren kiinftigen gemeinsamen Rechtsnachfolger —
am Sitz des Verbandes der Angestellten-Krankenkassen am 12.07.2004
in Siegburg

1. Gesetzliche Kranken-
versicherung (GKV)

1.1 Mitgliedschaft / Versicherter
Personenkreis

1.1.1  Postulanten und Novizen katholi-
scher Ordensgemeinschaften sind noch kei-
ne satzungsmifigen Mitglieder. Sie absol-
vieren eine Zeit der Berufsausbildung. Als
solche unterliegen sie gemif § 5 Abs. 4a SGB
V der Krankenversicherungspflicht.

1.1.2  SatzungsmiRige Mitglieder geist-

licher Genossenschaften gehoren seit

01.01.1989 kraft Gesetz zum versicherungs-

freien Personenkreis in der GKV (§ 6 Abs. 1

Nr. 7 SGB V). GemaR § 9 Abs. 1 Nr. 1 kén-

nen sie der GKV freiwillig beitreten, wenn sie

aus einer Versicherungspflicht ausgeschie-

den sind und

¢ unmittelbar vor dem Ausscheiden min-
destens 12 Monate oder

4 in den letzten fiinf Jahren vor dem Aus-
scheiden mindestens 24 Monate in der ge-
setzlichen Krankenversicherung versi-
chert waren.

Wer zum versicherungsfreien Personenkreis

gehort ( alle Ordensleute ab der ersten Pro-

176

fess), kann keine Pflicht-KV mehr begriinden
(§ 6 Abs. 3 SGB V) - auch nicht als an sich
versicherungspflichtiger Student oder Ar-
beitnehmer mit Einzeldienstvertrag.

Fiir nicht mehr in der GKV versicherbare sat-
zungsmifige Ordensleute bleibt nur die
Moglichkeit einer privaten KV.

1.1.3  DieStaatsbiirgerschaft ist fir die Mit-
gliedschaft in der GKV unmaf3geblich. Wer in
Deutschland krankenversichert ist und bei
Einsatz im Ausland die deutsche Staatsbiir-
gerschaft aufgibt oder aufgeben muss, kann
weiterhin krankenversichert bleiben.

1.14  Ordensleute, die in einem EU-Land
gesetzlich krankenversichert sind und nach
Deutschland zuriickkehren, konnen sich
grundsitzlich hier in der GKV freiwillig
weiterversichern, wenn die Voraussetzungen
des § 9 Absatz 1 Nr. 1 SGB V (Vorversiche-
rungszeiten) erfiillt werden und der Antrag
innerhalb von drei Monaten nach Beendi-
gung der bisherigen KV gestellt wird.

Die freiwillige (Weiter-) Versicherung bei el-
nem Verzug in einen anderen Abkommens-
staat ist in Artikel 9 der EWG-VO 1408/71 ge-
regelt. Die in einem anderen EU-/EWR-Staat



zuriickgelegten Versicherungszeiten sind bei
der Priifung der Vorversicherungszeiten
nach § 9 Absatz 1 Nr. 1 SGB V anzurechnen.
Die auslindische Versicherung muss im EU-
Bereich mit dem Vordruck ,E 104“ nachge-
wiesen werden.

1.2 Beitrage zur gesetzlichen Kranken-
versicherung

121  Der Beitragsbemessung fiir pflicht-
versicherte Postulanten und Novizen werden
die Geld- und Sachbeziige zugrunde gelegt, die
sie personlich erhalten; das sind in der Regel
nur freie Kost und Wohnung, die nach der je-
weiligen Sachbezugswert-Verordnung bewer-
tet werden. Dabei wird der Sachbezugswert fiir
freie Unterkuntft fiir diesen Personenkreis (ge-
miR § 3 Abs. 2 Nr. 2 Sachbezugswertverord-
nung) um 15 % gemindert.

Die Sozialversicherungsbeitrige fur pflicht-
versicherte Postulanten und Novizen werden
allein von der Ordensgemeinschaft getragen
(§ 251 Abs. 4b SGB V). Dies ist nicht als geld-
werter Vorteil fiir die Postulanten und Novi-
zen anzusehen.

122  Der Beitragsbemessung fiir freiwil-
lig krankenversicherte satzungsméfige Or-
densmitglieder werden die Geld- und Sach-
beziige zugrunde gelegt, die sie persénlich
erhalten. Zu diesen personlichen beitrags-
pilichtigen Einnahmen gehéren:

¢ Sachbeziige (Kost und Wohnung) nach
dem Wert der jeweils geltenden Sachbe-
zugswertverordnung

¢ Krankenversicherungsbeitrag

¢ Rente aus der GRV

Der Pflegeversicherungsbeitrag gehort nicht
zu den personlichen beitragspflichtigen Ein-
nahmen.

Ist die monatliche Summe der persénlichen
beitragspflichtigen Einnahmen geringer als
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1/3 der monatlichen Bezugsgrofie, gilt der ge-
setzliche Mindestbeitrag (Beitragssatz der je-
weiligen KV von 1/3 der mtl. Bezugsgrofie).

1.2.3  Wenn freiwillig krankenversicherte
satzungsmifiige Ordensmitglieder eine Ren-
te aus der gesetzlichen Rentenversicherung
oder eine Pension beziehen, gilt fuir die Bei-
tragsberechnung in der GKV Folgendes:

Die Rente bzw. Pension wird nur dann als bei-
tragspflichtiges Einkommen zu Grunde ge-
legt, wenn das Ordensmitglied dariiber per-
sonlich verfiigen kann oder wenn das Or-
densmitglied durch seine Tatigkeit (z.B. im
Rahmen eines Gestellungsvertrages oder ei-
nes Stellenplans) noch zum wirtschaftlichen
Bestand der Ordensgemeinschaft beitragt.

Die Beurteilung, wer von den Renten-/Pen-
sionsheziehern noch aktiv oder nicht mehr
aktiv fiir den Orden titig ist, liegt bei den Or-
den selbst.

FlieRt die Rente oder Pension jedoch an die
Ordensgemeinschaft , bei der das Ordens-
mitglied nicht mehr im genannten Sinne td-
tig ist, wird sie nicht in die Beitragsherech-
nung einbezogen.

1.2.4  Werden satzungsmif3ige Mitglieder
von Ordensgemeinschaften und geistlichen
Genossenschaften aufgrund eines person-
lichen Dienst- oder Arbeitsvertrages tatig,
unterliegen sie nach § 6 Abs. 1 Nr. 7 in Ver-
bindung mit § 6 Abs. 3 Satz 1 SGB V den-
noch nicht der Versicherungspflicht in der
gesetzlichen Krankenversicherung. Flieft
das Arbeitsentgelt dem Ordensmitglied zur
personlichen Verfiigung zu, wird es als bei-
tragspflichtiges Einkommen berticksichtigt;
flie3t es jedoch uneingeschrinkt der Or-
densgemeinschaft zu, bleibt es zur Beitrags-
berechnung unberiicksichtigt — es gilt der
Berechnungsmodus, wie er oben unter Nr.
1.2.2 beschrieben wurde.
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1.3 Leistungen der gesetzlichen Kran-
kenversicherung im Inland

1.3.1  Die gesetzlichen Krankenkassen er-
bringen ihre Leistungen nach Mafd3gabe des
SGB V gleichermaRen fiir pflichtversicherte
und freiwillig versicherte Mitglieder. Fiir ein-
zelne Versicherte gibt es keine individuellen
Leistungsausschliisse oder Risikozuschlage.

132  Seit 01.01.2004 miissen alle Versi-
chertenim Rahmen der geltenden gesetzlichen
Bestimmungen Zuzahlungen und Eigenbetei-
ligungen bis zu einer Belastungsgrenze von
2 % (bei Chronikern: bis zu 1 %) der beitrags-
pflichtigen Einnahmen zum Lebensunterhalt
leisten. Dies gilt auch fiir freiwillig kranken-
versicherte Ordensmitglieder.

Nach der ,Richtlinie zur Definition schwer-

wiegender chronischer Krankheiten im Sin-

ne des § 62 des Fuinften Buches des Sozial-
gesetzbuches (SGB V)“ des Gemeinsamen

Bundesausschusses vom 22.01.04 (zuletzt

geandert am 16.03.04) ist eine Krankheit

schwerwiegend chronisch, wenn sie

1) a1 wenigstens ein Jahr lang mindes-

tens einmal pro Quartal drztlich behan-

delt wurde (Dauerbehandlung)

und eines der folgenden Merkmale vor-

handen ist;

2.a) Es liegt eine Pflegebediirftigkeit der Pfle-
gestufe 2 oder 3 nach dem zweiten Ka-
pitel des Elften Buches des Sozialgesetz-
buches (SGB XI) vor
oder

2.b) Esliegt ein Grad der Behinderung (GdB)
von mindestens 60 % nach § 30 BVG oder
eine Minderung der Erwerbsfihigkeit
(MdE) von mindestens 60 % nach § 56
Abs. 2 SGB VII vor
oder

2.c) Esist eine kontinuierliche medizinische
Versorgung (arztliche oder psychothera-
peutische Behandlung, Arzneimittelthe-
rapie, Versorgung mit Heil- und Hilfs-

178

mitteln) erforderlich, ohne die nach drzt-
licher Einschitzung eine lebensbedroh-
liche Verschlimmerung der Erkrankung,
eine Verminderung der Lebenserwar-
tung oder eine dauerhafte Beeintrichti-
gung der Lebensqualitit durch die auf-
grund der Krankheit nach Satz 1 verur-
sachten Gesundheitsstorung zu erwar-
ten ist.

Bei freiwillig krankenversicherten Ordens-
mitgliedern sind bei der Ermittlung der Be-
lastungsgrenze die unter Nr. 1.2.2 bis 1.2.4
genannten persénlichen Einkiinfte zu be-
riicksichtigen, soweit sie der Beitragsbe-
rechnung zugrunde gelegt werden.

Bei Ordensmitgliedern, die Mitglieder der
KVdR sind, wird ausschlieRlich die Rente bei
der Ermittlung der Belastungsgrenze be-
riicksichtigt.

1.3.3  Zahnersatzregelung und Anwen-
dung der Hirtefallbestimmungen ab
01.01.2005

Bekanntlich gilt fiir die Versorgung mit
Zahnersatz und Zahnkronen ab dem
01.01.2005 das so genannte befundorientier-
te Festzuschusssystem (§§ 55 - 57 SGB V).
Dies bedeutet, dass ausschlief3lich Anspruch
auf den dem jeweiligen Befund zugeordne-
ten Festzuschuss besteht. Zudem ist Zah-
nersatz weiterhin eine Antragsleistung und
bedarf somit vor Durchfiihrung einer Bewil-
ligung durch die Kasse.

1.3.4  BeiUnfillen oder Erkrankungen von
Ordensmitgliedern, die sie wihrend bzw. auf-
grund des Dienstes fiir ihre Gemeinschaft er-
leiden, gilt nicht der Leistungsausschluss ge-
mafs § 11 Abs. 4 SGB V, da die Ordensmit-
glieder zu ihren Gemeinschaften nicht in ei-
nem Beschiftigungsverhiltnis stehen und es
sich bei eingetretenen Schiden nicht um ei-
nen Arbeitsunfall oder die Folgen einer Be-
rufskrankheit im Sinne der gesetzlichen Un-



fallversicherung handelt. Die zur Behandlung
erforderlichen Leistungen erbringt die GKV
nach Mafdgabe von § 11 Abs. 1 bis 3 SGB V.

1.3.5  Arztlich verordnete ambulante Vor-
sorge- und RehabilitationsmaBBnahmen wer-
den von der Krankenkasse gemafd § 23 Abs.
2 und § 40 Abs. 1 SGB V gefordert.

Arztlich verordnete und von der Kranken-
kasse genehmigte stationire Vorsorge- und
Rehabilitationsmafinahmen werden von der
Krankenkasse gemifd § 23 Abs. 3 und § 40
Abs. 2 SGB V gefordert, wenn sie in Vorsor-
ge- und Rehabilitationseinrichtungen
durchgefithrt werden, mit denen Versor-
gungsvertriage bestehen oder fiir die ein Ver-
sorgungsvertrag als abgeschlossen gilt.

Vorsorge- und RehabilitationsmafSnahmen
werden von den Krankenkassen in der Regel
nur alle vier Jahre gefordert, es sei denn, ei-
ne vorzeitige Leistung ist aus medizinischen
Griinden dringend erforderlich.

13.6  Vertrag iiber die Durchfiihrung
hiuslicher Krankenpflege gemafd § 132 Abs.
1 Satz 2 SGB V

Die Ordensobern-Vereinigungen VDO und
VOD haben im Januar 1996 mit der BARMER
Ersatzkasse und im Juni 1996 mit der DAK
Vertrige geschlossen iiber die Durchfithrung
und Finanzierung hiuslicher Krankenpflege
gemaR § 132 Abs. 1 Satz 2 SGB V. Danach
kénnen ,,die zur VDO und VOD gehérenden
Ordensgemeinschaften fiir die in ihren je-
weiligen klgsterlichen Niederlassungenwoh-
nenden Versicherten der BARMER bzw. DAK
die hausliche Krankenpflege (Behandlungs-
und Grundpflege sowie hauswirtschaftliche
Versorgung gem. § 37 Abs. 1 SGB V und Be-
handlungspflege gem. § 37 Abs. 2 SGB V) im
Rahmen und nach MaRgabe dieser Verein-
barungen® selbst durchfithren und diese
Leistungen bei den Krankenkassen abrech-
nen.
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1.3.7 Inanspruchnahme der eigenen
Krankenhausapotheke ftir die Medikamen-
tenversorgung der Ordensleute

Krankenhiuser bzw. Krankenhausapothe-
ken rechneten bisher mit den Krankenkas-
sen Rezepte ab, die sie fiir das Personal im
Krankenhaus beliefert haben. Zum Personal
des Krankenhauses werden auch die Ordens-
angehirigen gezihlt, die dort beschaftigt
sind, wie die Ordensangehorigen, die sich im
,Ruhestand® befinden.

§ 14 Abs. 4 Apothekengesetz sieht vor, dass
die Krankenhausapotheke auch Arzneimittel
an Personen abgeben darf, die im Kranken-
haus beschiftigt sind. Unter Beriicksichti-
gung der eingangs erwdhnten Definition wer-
den hiervon auch Ordensangeharige und Or-
densangehérige im Ruhestand berticksich-
tigt.

Nach wie vor ist es statthaft, dass Kranken-
hausapotheken auch das Krankenhausperso-
nal versorgen konnen. Voraussetzung fir ei-
ne Abrechnung mit den Krankenkassen ist,
dass die derzeit in den Landern zu verhan-
delnden Vertrige mit den Krankenhiusern/-
apotheken tiber ambulante Arzneimittellie-
ferungen auch die Abgabe an Krankenhaus-
mitarbeiter umfassen.

Beinhalten die Vertrige die Versorgung von
Krankenhausmitarbeitern nicht, konnen
folglich auch keine Arzneimittel fiir Ordens-
angehorige und Ordensangehorige im Ru-
hestand ahgerechnet werden.

1.4 Leistungen der gesetzlichen Kran-
kenversicherung bei Aufenthalt im Aus-
land

1.41  Grundsatzlich ruht der Anspruch auf
Leistungen, solange sich Versicherte im Aus-
land aufhalten, und zwar auch dann, wenn sie
dort wihrend eines vortibergehenden Aufent-
haltes erkranken (§ 16 Abs. 1 Nr. 1 SGB V).

l



1.42  Ab01.06.2004 wurde als Anspruchs-
ausweis fiir den voriibergehenden Aufenthalt
in allen EWR-Staaten und der Schweiz die
Europiische Krankenversicherungskarte
(European Health Insurance Card - EHIC)
eingefiihrt. Ab diesem Zeitpunkt ist der bis-
herige Auslandskrankenschein (E 111) im
EWR-Bereich und der Schweiz weggefallen.
Fiir eine Ubergangszeit bis zum 31.12.2005
erfolgt anstelle der Européischen Kranken-
versicherungskarte die Ausstellung einer
Bescheinigung als provisorischer Ersatz fiir
die Europdische Krankenversicherungskar-
te* (PEB), im Folgenden ,Ersatzbescheini-
gung” genannt.

Um auch bei einem voriibergehenden Auf-
enthalt im anderen EWR-Ausland oder der
Schweiz im Bedarfsfall irztliche Behandlung
in Anspruch nehmen zu konnen, sollten
krankenversicherte Ordensleute vor der Rei-
se bei der fiir sie zustandigen Geschaftsstel-
le ihrer Krankenkasse eine Ersatzbescheini-
gung anfordern.

Bei Reisen in Abkommensstaaten gilt die Er-
satzbescheinigung nicht, sondern landesspe-
zifische Auslandskrankenscheine. Auch die-
se sollten vor der Reise bei der zustindigen
Geschiftsstelle angefordert werden.

Der Abschluss einer zusatzlichen privaten
Auslandsreise-KV wird nachdriicklich emp-
fohlen.

1.43  Fir freiwillig krankenversicherte
Ordensmitglieder, die sich auf Weisung des
Ordens fiir lingere Zeit dienstlich im Ausland
aufhalten, findet § 17 SGB V analoge Anwen-
dung. Der Orden (Provinz-, Abteiverwaltung)
im Inland tritt bei Erkrankung eines ins Aus-
land entsandten Ordensmitglieds finanziell in
Vorleistung fiir die vom krankenversicherten
Mitglied dort in Anspruch genommenen Leis-
tungen (Abs. 1) und reicht der Krankenkasse
die Belege zur Kostenabrechnung ein. Die
Krankenkasse erstattet dem Orden die ver-
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auslagten Kosten bis zu der Hohe, in der sie
ihr im Inland entstanden wiren (Abs. 2). Vor-
aussetzung: Vorlage von detaillierten, spezi-
fizierten und tibersetzten Verordnungen und
Rechnungen.

Bei der Erstattung war bisher sowohl eine
Vergiitung der Aufwendungen nach Inlands-
satzen als auch im ambulanten Bereich eine
Pauschalvergiitung von 60% maoglich.

Bei Mitgliedern der Arbeitsgemeinschaft
Evangelikaler Missionen e.V. (AEM) wurde
seinerzeit eine analoge Regelung zur An-
wendung des § 17 SGB V getroffen. Allerdings
haben sich hier die Mitgliedskassen des VdAK
Anfang 2001 auf eine einheitliche Regelung,
nimlich generelle Erstattung nach ,In-
landssitzen®, verstindigt. Zur Gewihrleis-
tung einer einheitlichen Verfahrensweise bei
der Erstattung im Rahmen des § 17 SGB V
gilt fiir versicherte Ordensmitglieder katho-
lischer Ordensgemeinschaften ebenso wie
fiir entsandte Mitglieder der evangelischen
Missionen deshalb kiinftig ausschlieflich ei-
ne Erstattungsregelung nach Inlandssétzen,
wobei nunmehr der Leistungskatalog nach
Inkrafttreten des Gesundheitsmodernisie-
rungsgesetzes (GMG) gilt.

1.44 Ambulante  Vorsorgeleistungen
nach § 23 Abs. 2 des Fiinften Sozialgesetz-
buches (SGB V) in Lindern der Européischen
Union oder mit bestehendem Sozialversi-
cherungsabkommen sind dann moglich,
wenn das Krankenversicherungsrecht des je-
weiligen Staates oder das Sozialversiche-
rungsabkommen entsprechende Leistungen
vorsieht. Sie sind, wie im Inland, vorher zu
beantragen und durch die Krankenkasse ggf.
nach vorheriger Einschaltung des Medizini-
schen Dienstes der Krankenversicherung
(MDK) zu entscheiden.

Leistungen fiir stationdre Rehabilitations-
mafdnahmen im Ausland kénnen grundsatz-
lich nicht zur Verfiigung gestellt werden. In



der Regel stehen im Bundesgebiet adaquate
Einrichtungen zur Verfiigung. Des weiteren
bestehen mit auslandischen stationdren Re-
habilitationskliniken, sofern tiberhaupt vor-
handen, keine Versorgungsvertrdge nach
§ 111 SGB V. Ausgenommen sind, wegen der
klimatischen Besonderheiten, Rehabilita-
tionsmaRnahmen im Hochgebirgsklima in
Davos/Schweiz oder auch am Toten Meer (Is-
rael/Jordanien). Allerdings kann die Kasse die
Leistung nur dann zur Verfiigung stellen,
wenn nach den fiir andere Triger der Sozial-
versicherung geltenden Vorschriften solche
Leistungen nicht erbracht werden kénnen
und der MDK eine solche befiirwortet.

Auch die Tatsache, dass am 01.05.2004 zehn
weitere Staaten der EU beitraten, dndert die
Bearbeitungsweise nicht. Zur Zeit wird tiber-
geordnet durch die ,Deutsche Verbindungs-
stelle  Krankenversicherung  Ausland
(DVKA)“ gepriift, ob die deutschen Kranken-
kassen Bewilligungen fiir ambulante Vorsor-
geleistungen, speziell in den zehn Beitritts-
staaten, erteilen darfen.

2. Soziale Pflegeversicherung

2.1 Mitgliedschaft / Versicherter
Personenkreis

2.1.1  Fiir satzungsmifRige Mitglieder von
Ordensgemeinschaften und geistlichen Ge-
nossenschaften, die in einer gesetzlichen
Krankenkasse oder einer privaten Kranken-
versicherung freiwillig krankenversichert
sind, besteht ab 1.1.1995 Versicherungs-
pflicht in der sozialen Pflegeversicherung (§
20 Abs. 3 und § 23 SGB XI). Eine generelle
Befreiung von der Versicherungspflicht in
der Pflegeversicherung ist nicht vorgesehen.
Bestimmte in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung freiwillig versicherte Mitglieder
haben jedoch ein ,,Wahlrecht® (§ 22 SGB XI;
Ubergangsregelung: Artikel 41).

2.1.2  Postulanten und Novizen katholi-
scher Ordensgemeinschaften sind noch keine
satzungsmiRigen Mitglieder. Sie absolvieren
eine Zeit der Berufsaushildung. Als solche
unterliegen sie der Krankenversicherungs-
pflicht (§ 5Abs. 4a SGBV) und damitab 1.1.1995
auch der Versicherungspflicht in der sozialen
Pflegeversicherung (§ 20 Abs. 2a SGB XI).

2.1.3  Auslindische Ordensleute in
Deutschland unterliegen — soweit sie in
Deutschland krankenversichert sind — eben-
so wie deutsche Ordensleute der Versiche-
rungspflicht in der Pflegeversicherung auf
Grund einer bestehenden Krankenversiche-
rung. Dies gilt auch dann, wenn sie sich nur
befristet in Deutschland aufhalten oder bei
Krankheit oder Pflegebediirftigkeit in ihr
Heimatland zurtickkehren.

2.1.4  Ausscheidende Ordensleute, die bis
zum Ausscheiden aus der Ordensgemein-
schaft in der gesetzlichen Krankenkasse frei-
willig versichert sind und diesen Kranken-
versicherungsschutz beenden, haben auf An-
trag das Recht auf Weiterversicherung in der
sozialen Pflegeversicherung, wenn sie in den
letzten 5 Jahren vor dem Ausscheiden min-
destens 24 Monate oder unmittelbar vor dem
Ausscheiden mindestens 12 Monate versi-
chert waren. Die Weiterversicherung ist
innerhalb von 3 Monaten nach Ausscheiden
aus der Versicherungspflicht zu beantragen.

2.15  Ordensleute, die wegen Verlegung
ihres Wohnsitzes oder gewdhnlichen Auf-
enthaltes ins Ausland aus der Versiche-
rungspflicht in der sozialen Pflegeversiche-
rung ausscheiden (§ 26 Abs. 2 SGB XI), kén-
nen sich auf Antrag weiterversichern. Eine
Vorversicherungszeit ist nicht erforderlich.
Die Weiterversicherung ist innerhalb von ei-
nem Monat nach Ausscheiden aus der Versi-
cherungspflicht zu beantragen.

Besteht die gesetzliche Krankenversiche-
rung fort, kommt es zu keiner Weiterversi-
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cherung in der sozialen Pflegeversicherung,
da grundsitzlich die Pflegeversicherung der
Krankenversicherung folgt.

Ordensleute, die in einem EU-Land gesetz-
lich krankenversichert sind und nach
Deutschland zuriickkehren, konnen sich
grundsatzlich hier in der GKV freiwillig
weiterversichern, wenn die Voraussetzungen
des § 9 Absatz 1 Nr. 1 SGB V (VVZ) erfiillt
werden. Die freiwillige (Weiter-) Versiche-
rung bei einem Verzug in einen anderen Ab-
kommensstaat ist in Artikel 9 der EWG-VO
1408/71 geregelt. Die in einem anderen EU-
/EWR-Staat zuriickgelegten Versicherungs-
zeiten sind bei der Priifung der Vorversiche-
rungszeiten nach § 9 Absatz 1 Nr. 1 SGB V
anzurechnen. Die auslandische Versicherung
muss im EU-Bereich mit dem Vordruck ,E
104“ nachgewiesen werden.

Ordensleuten, die wahrend ihres Dienstes im
Ausland tatig sind, kann die Anwartschafts-
versicherung nicht eingerdaumt werden.
Grund dafuir ist, dass fiir diese Ordensleute
kein privater Versicherungsvertrag fiir die
Dauer des Auslandsaufenthaltes abgeschlos-
sen wird. Wiirden diese Ordensleute bei Er-
krankung — in Lindern ohne ausreichende
medizinische Versorgung — vom Orden ins
Inland zurtickgerufen und wird die bis zur
Erkrankung bestehende Anwartschaftsversi-
cherung in eine ,,Vollversicherung® mit ent-
sprechendem Leistungsanspruch umgewan-
delt, wiirde das ,,Risiko Krankheit* vollstan-
dig zu Lasten der Solidargemeinschaft ge-
hen.

2.1.6  FurOrdensleute, die in Deutschland
nicht bei einer gesetzlichen Krankenkasse
krankenversichert sind, gibt es keine Mog-
lichkeit fiir einen Beitritt zur sozialen Pfle-
geversicherung. Die Mitgliedschaft in der
Pflegeversicherung ist immer an die Mit-
gliedschaft in der Krankenversicherung ge-
koppelt.
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2.1.7  Alle Ordensleute in der gesetzlichen
Krankenversicherung sind versicherungs-
pflichtig in der sozialen Pflegeversicherung.
Ordensleute, die bei einem privaten Kran-
kenversicherungsunternehmen versichert
sind, sind ausnahmslos auch dort pflegever-
sichert. Unter bestimmten Voraussetzungen
kann auch ein anderes privates Versiche-
rungsunternehmen gewahlt werden.

Von der Versicherungspflicht in der sozialen
Pflegeversicherung kénnen nur Ordensleute
befreit werden, die

¢ in der gesetzlichen Krankenversicherung
freiwillig versichert sind
und
¢ nachweisen, das Risiko der Pflegebediirf-
tigkeit bei einem privaten Versicherungs-
unternehmen versichert zu haben. Die
Leistungen miissen denen der sozialen
Pflegeversicherung entsprechen
und
¢ innerhalb von 3 Monaten nach Beginn der
Versicherungspflicht in der sozialen Pfle-
geversicherung als freiwilliges Mitglied
der gesetzlichen Krankenversicherung ei-
nen Antrag bei der zustindigen Pflege-
kasse stellen.

Der Wechsel von der sozialen zur privaten
Pflegeversicherung ist unwiderruflich (§ 22
Abs. 2 Satz 3 SGB XI).

2.2 Beitrage zur sozialen
Pflegeversicherung

2.2.1  BeiderBerechnung des Beitrags zur
sozialen Pflegeversicherung fiir satzungs-
mifdige Mitglieder von Ordensgemeinschaf-
ten und geistlichen Genossenschaften, die in
einer gesetzlichen Krankenversicherung
freiwillig versichert und damit in der sozia-
len Pflegeversicherung versicherungspflich-
tig sind und die auf3er den Sachbeziigen kei-
ne persdnlichen beitragspflichtigen Einnah-
men haben (vgl. § 57 Abs. 4 SGB XI), wird



als beitragspflichtiges Mindesteinkommen
kalendertaglich der 180. Teil bzw. pro Monat
der sechste Teil der mtl. BezugsgrifRe in der
gesetzlichen Sozialversicherung zu Grunde
gelegt. Die Beitrage zur Pflegeversicherung
der Ordensmitglieder — einschlieRlich des ab
dem 01.01.05 aufgrund des Kinderberiick-
sichtigungsgesetzes zu zahlenden Zuschlags
wegen Kinderlosigkeit in Hohe von 0,25%
der beitragspflichtigen Einnahmen —werden
in voller Héhe von den Ordensgemeinschaf-
ten getragen.

222 Der Wert der beitragspflichtigen
Einnahmen von Postulanten und Novizen,
die zu ihrer Berufsausbildung beschiftigt
sind, bemisst sich zur Berechnung der Bei-
trdge zur gesetzlichen Renten-, Kranken-
und Pflegeversicherung sowie zur Bundes-
anstalt fiir Arbeit nach den Werten der Sach-
bezugswert-Verordnung fiir gewahrte Unter-
kunft und Verpflegung, soweit sie aufSer Kost
und Wohnung keine weiteren Barbeziige ha-
ben.

2.2.3  Ordensleute, die eine Rente beziehen
und freiwillig in der gesetzlichen Kranken-
versicherung oder bei einem privaten Kran-
kenversicherungsunternehmen versichert
sind, erhielten vom zustindigen Rentenversi-
cherungstriiger bis 31.12.04 einen Beitrags-
zuschuss zur Pflegeversicherung.

Ab 01.04.04 ist dieser Zuschuss aufgrund der
Auswirkungen des Zweiten und Dritten Ge-
setzes zur Anderung des Sechsten Buches So-
zialgesetzbuch und anderer Gesetze entfal-
len. Die Versicherten sind insofern mit den
Beitrdgen allein belastet.

Fiir Ordensleute, die eine Rente beziehen und
in der Krankenversicherung der Rentner

(KVdR) pflichtversichert sind, behélt der zu-
stindige Rentenversicherungstrager den
Pflegeversicherungsbeitrag ein und fiihrt
diesen an die zustindige Stelle ab.
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Die Beteiligung des RVT an den Beitridgen zur
Pflegeversicherung ist mit dem Zweiten und
Dritten Gesetzes zur Anderung des Sechsten
Buches Sozialgesetzbuch und anderer Ge-
setze entfallen.

2.24  Die Beitragsberechnung zur sozia-
len Pflegeversicherung fiir freiwillig in der
gesetzlichen Krankenversicherung versi-
cherte Mitglieder von Ordensgemeinschaf-
ten und geistlichen Genossenschaften ist
analog den Regelungen in der gesetzlichen
Krankenversicherung vorzunehmen.

Wenn satzungsmafdige Mitglieder von Or-
densgemeinschaften und geistlichen Genos-
senschaften eine Rente oder Pension hezie-
hen, gilt fiir die Beitragsberechnung zur so-
zialen Pflegeversicherung analog zu den ver-
einbarten Regelungen in der gesetzlichen
Krankenversicherung folgendes: Die Rente
bzw. Pension wird nur dann als beitrags-
pflichtiges Einkommen zu Grunde gelegt,
wenn das Ordensmitglied dartiber personlich
verfligen kann oder wenn das Ordensmitglied
durch seine Tatigkeit (z.B. im Rahmen eines
Gestellungsvertrages oder eines Stellen-
plans) noch zum wirtschaftlichen Bestand
der Ordensgemeinschaft beitrigt. FlieRt die
Rente oder Pension jedoch an die Ordensge-
meinschaft und ist das Ordensmitglied auch
nicht mehr im genannten Sinne tatig, wird
weiterhin nur das unter Nr. 2.2.1 genannte
beitragspflichtige fiktive Mindesteinkom-
men fiir die Berechnung des Pflegeversiche-
rungsheitrages zugrunde gelegt.

Werden satzungsmifige Mitglieder von Or-
densgemeinschaften und geistlichen Genos-
senschaften aufgrund eines personlichen
Dienst- oder Arbeitsvertrages tétig, unterlie-
gen sie nach § 6 Abs. 1 Nr. 7 in Verbindung
mit § 6 Abs. 3 Satz 1 SGB V dennoch nicht
der Versicherungspflicht in der gesetzlichen
Krankenversicherung. Sofern sie als freiwil-
lige Mitglieder der gesetzlichen Krankenver-
sicherung angehoren, sind sie damit auch
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versicherungspflichtig in der sozialen Pfle-
geversicherung. Analog zur Beitragsberech-
nung in der Krankenversicherung gilt auch
fiir die Beitragsberechnung in der Pflegever-
sicherung: Flief3t das Arbeitsentgelt dem Or-
densmitglied zur personlichen Verfligung zu,
wird es als beitragspflichtiges Einkommen
berticksichtigt; flieBt es jedoch uneinge-
schriinkt der Ordensgemeinschaft zu, bleibt
es zur Beitragsberechnung unberticksichtigt
—es gilt der Berechnungsmodus, wie er oben
unter Nr. 2.2.1 beschrieben wurde.

2.25  Diein diesem Protokoll festgehalte-
nen Bedingungen zur Beitragsberechnung in
der sozialen Pflegeversicherung gelten nicht
fiir den Bereich der privaten Pflegeversiche-
rung. Die Hohe der Pramien zur privaten
Pflegeversicherung wird von den privaten
Krankenversicherungsunternehmen festge-
legt bzw. ist mit ihnen auszuhandeln. Ge-
setzlich vorgeschrieben ist lediglich, dass die
Primienhohe den Hochstbeitrag der sozia-
len Pflegeversicherung nicht {ibersteigen
darf (vgl. § 110 Abs. 1 SGB XI).

2.3 Leistungen der sozialen
Pflegeversicherung

2.3.1  Anspruch auf Leistungen der Pfle-
geversicherung haben versicherte Personen,
die wegen einer kirperlichen, geistigen oder
seelischen Krankheit oder Behinderung fiir
die gewdhnlichen und regelméfiig wieder-
kehrenden Verrichtungen im Ablauf des tag-
lichen Lebens auf Dauer, voraussichtlich fiir
mindestens sechs Monate, in erheblichem
oder héherem Maf3e der Hilfe bediirfen (§ 14
SGB XI). Uber das Vorliegen dieser Voraus-
setzungen (§ 14 SGB XI) und die Zuordnung
zu einer der drei Pflegestufen (§ 15 SGB XI)
entscheidet die Pflegekasse auf der Grundla-
ge eines Gutachtens des medizinischen Dien-
stes der Krankenversicherung, der die dafiir
notigen Untersuchungen im Wohnbereich
des Versicherten durchfiihrt (§ 18 SGB XI).
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2.3.2  Leistungen werden auf Antrag er-
bracht. Die Antrige sind an die zustandige
ortliche Geschiftsstelle zu richten, in deren
Bereich sich die pflegebediirftige Person auf-
hilt. Leistungen fiir pflegebediirftige Versi-
cherte, die sich im Ausland aufhalten, kon-
nen nicht erbracht werden (Ausnahme: Pfle-
gegeld in anderen EWR-Staaten — Belgien,
Danemark, Estland, Finnland, Frankreich,
Griechenland, GroRbritannien, Irland, Is-
land, Italien, Lettland, Liechtenstein, Litau-
en, Luxemburg, Malta, Niederlande, Nor-
wegen, Osterreich, Polen, Portugal, Schwe-
den, Slowakei, Slowenien, Spanien, Tsche-
chische Republik, Ungarn und Zypern). Sie-
he auch Ausfithrungen unter Ziffer 2.5.

2.3.3  Die Leistungen werden — nach Erfiil-
lung der Voraussetzungen — nach den Inhal-
ten der §§ 36 ff. SGB XI zur Verfligung gestellt.

2.3.4  Werden pflegebediirftige Ordens-
leute und Mitglieder geistlicher Genossen-
schaften in ihrer jeweiligen klosterlichen
Niederlassung versorgt, ist der Klausur- und
Privatbereich dieser klosterlichen Niederlas-
sung der hdusliche Bereich im Sinne des
SGB XI. Dies gilt auch dann, wenn die Pfle-
ge innerhalb des Klausurbereichs in giinsti-
ger gelegenen oder bediirfnisgerecht ausge-
statteten Klosterzellen erfolgt oder wenn es
sich um ein alten- und pflegegerecht herge-
richtetes Kloster handelt.

Leben in einem Kloster mehrheitlich alte und
pflegebediirftige Ordensleute, ist dieses Klos-
ter mit kirchenrechtlich festgelegtem Klau-
surbereich ein ordensinternes ,Altenheim®
oder ,Altenpflegeheim®. Werden dort pflege-
bediirftige Ordensleute gepflegt, handelt es
sich um ,hiusliche Pflege®. Es besteht fiir ei-
ne solche Einrichtung jedoch die Moglich-
keit, mit der Pflegekasse bei Vorliegen der
entsprechenden Voraussetzungen einen Ver-
sorgungsvertrag im Hinblick auf die hausin-
terne Erbringung ambulanter bzw. stationa-
rer Pflegeleistungen abzuschliefien.



Was zum Klausur- und Privatbereich einer
klgsterlichen Niederlassung gehort, wird von
der zustindigen kirchlichen Autoritit (z.B.
Provinz- oder Ordensleitung) festgelegt.

2.3.5 Ordensleute, die innerhalb des
Klausurbereichs gepflegt werden, erhalten
Grundpflege und hauswirtschaftliche Ver-
sorgung als Pflege-Sachleistung (= hausliche
Pflegehilfe. Vgl. § 36 SGB XI). Sie wird durch
geeignete Pflegekréfte erbracht, die entwe-
der von der Pflegekasse oder einer vertrag-
lich anerkannten ambulanten Pflegeeinrich-
tung (z.B. Sozialstation) angestellt sind. Die
Abrechnung der erbrachten vertraglichen
Leistungen erfolgt unmittelbar mit der Pfle-
gekasse. Die zu erbringenden Pflegeeinsitze
richten sich nach dem Grad der Pflegebe-
durftigkeit, der jeweils vom Medizinischen
Dienst durch Eingruppierung in eine Pfle-
gestufe festgelegt wird. Sind mehr Pflege-
einsitze erforderlich als fiir die jeweils ak-
tuelle Pflegestufe vorgesehen, werden die an-
fallenden Mehrkosten vom Pflegebediirftigen
bzw. von der Ordensgemeinschaft getragen.

2.3.6  Ordensleute, deren Grundpflege
und hauswirtschaftliche Versorgung inner-
halb des Klausurbereichs durch eigene Or-
densmitglieder oder ehrenamtlich tdtige
Helfer oder Angehdorige sichergestellt werden
kann, kénnen an Stelle der hiduslichen Pfle-
gehilfe ein Pflegegeld beantragen (§ 37 SGB
XI). Die Hohe des Pflegegeldes richtet sich
nach der jeweiligen Pflegestufe.

2.3.7 Es ist moglich, Pflegesachleistun-
gen durch einen ambulanten Pflegedienst
(z.B. fiir die Grundpflege) mit Pflegegeld-
leistungen (z.B. fiir die hauswirtschaftliche
Versorgung) zu kombinieren. Wird die zu-
stehende Pflegesachleistung nur teilweise in
Anspruch genommen, kann daneben ein an-
teiliges Pflegegeld gezahlt werden (§ 38 SGB
XI). Die Hohe dieses anteiligen Pflegegeldes
bemisst sich aus dem Prozentsatz, der dem
nicht in Anspruch genommenen Teil der
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Pflegesachleistung entspricht. An die schon
mit dem Antrag zu treffende Entscheidung,
in welchem Verhaltnis Sach- und Geldleis-
tungen in Anspruch genommen werden, ist
der Pflegebedurftige sechs Monate lang ge-
bunden.

2.3.8  Pflegepersonen im klosterlichen Be-
reich sind Ordensleute, die die ,hdusliche
Pflege“ eines pflegebediirftigen Mitglieds der
eigenen Ordensgemeinschaft innerhalb des
Klausurbereichs ehrenamtlich iibernehmen.
Auch Ordensleute einer anderen Ordensge-
meinschaft, die auf der Basis eines Gestel-
lungsvertrages die Pflege innerhalb des Klau-
surbereichs tibernehmen, sind Pflegeperso-
nen im Sinne des SGB XI. Ihnen gleich ge-
stellt sind ehrenamtliche Helfer oder Famili-
enangehorige, die innerhalb des Klausurbe-
reichs die Pflege von Ordensleuten iiberneh-
men. Bei der Beantragung von Pflegegeld-
leistungen oder einer Kombination aus Pfle-
gesach- und -geldleistungen ist die Pflege-
person im Antragsformular namentlich zu be-
nennen. Ubernimmt ein Ordensmitglied
innerhalb des Klausurbereichs die Aufgabe ei-
ner Pflegeperson, gilt sie auch dann als Pfle-
geperson im Sinne des SGB XI, wenn sie als
professionelle Kranken- oder Altenpflegekraft
ausgebildet ist und dies im Aufenverhiltnis
gof. auch beruflich ausiibt oder wenn ihre Or-
densgemeinschaft im AuBenverhiltnis kraft
Ordenssatzung schwerpunktméf3ig in der Al-
ten- und Krankenpflege tatig ist.

Hat eine Klostergemeinschaft zur Versor-
gung pflegebediirftiger Ordensmitglieder
innerhalb des Klausurbereichs weltliches
Personal angestellt (,selbst beschaffte Pfle-
gehilfe), gelten diese Pflegekrafte nicht als
Pflegepersonen im Sinne des SGB XI. Den-
noch handelt es sich um ,hduslichen Pflege®,
fiir die der Pflegebediirftige ein Pflegegeld be-
antragen kann, um damit die Kosten fiir die
selbst beschaffte Pflegehilfe wenigstens zum
Teil aufzubringen. Im Antrag fiir Pflegegeld-
leistungen sind mit entsprechender Kenn-
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zeichnung die Namen der angestellten Pfle-
gekraft und ggf. zusitzlich der ordenseige-
nen Pflegeperson (Mitbruder/ Mitschwester)
namentlich zu benennen.

2.3.9  Die Frage, ob auch fur Ordensleute,
die als Pflegepersonen ehrenamtlich tétig wer-
den, durch die Pflegekasse auf Antrag Beitra-
ge zur gesetzlichen Rentenversicherung abge-
fithrt werden konnen, haben die Spitzenver-
biande der Krankenkassen und des VDR bei ei-
ner Besprechung am 28.11.1996 dahingehend
beantwortet, dass Ordensangehdrige bei Aus-
{ibung einer Pflegetitigkeit—innerhalb der Or-
densgemeinschaft — nicht zu den Pflegeperso-
nen im Sinne des § 19 Satz 1 SGB XI gehoren,
da sie Pflegeleistungen iiberwiegend aus reli-
gitsen oder sittlichen Beweggriinden im Rah-
men des kirchlichen Auftrags erbringen.

Wird die Pflegetatigkeit nicht im Dienst oder
im Rahmen der Gemeinschaft ausgetibt, kon-
nen Ordensangehirige ebenso wie Arbeit-
nehmer, die eine Pflegetitigkeit auf3erhalb
ihres Beschiftigungsverhiltnisses erbrin-
gen, Pflegepersonen im Sinne des § 19 SGB
XI sein. Leistungen zur sozialen Sicherung
erhalten sie unter den ndheren Vorausset-
zungen der Vorschriften in den einzelnen
Versicherungszweigen.

2.3.10 Pflegehilfsmittel und technische Hil-
fen werden nach Beurteilung durch den Me-
dizinischen Dienst von der Pflege- oder Kran-
kenkasse vorrangig (leihweise) zur Verfigung
gestellt (§ 40 Abs. 1 - 3 SGB XI). Eine arztli-
che Verordnung ist daftir nicht erforderlich.
Art, Inhalt und Umfang der Versorgung bei In-
anspruchnahme zum Verbrauch bestimmter
Pflegehilfsmittel sind unter Ziffer 5.7 erldu-
tert. Inkontinenzhilfen werden zustandig-
keitshalber von den Krankenkassen (nicht
Pflegekassen!) im tiblichen Rahmen bereitge-
stellt bzw. bezuschusst, wobei Vergtinstigun-
gen durch Grofeinkauf in Anspruch genom-
men und mit den zustindigen ortlichen Ge-
schiftsstellen abgesprochen werden kénnen.
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Subsididre Zuschiisse zur Verbesserung des
Wohnumfeldes (z.B. Treppenlift, Ttirverbrei-
terung, Rampe zur leichteren Uberwindung
von Stufen etc.) stehen auch pflegebedirfti-
gen Ordensleuten, die innerhalb des Klau-
surbereichs gepflegt werden, grundsétzlich
zu. Dartiber entscheidet im Einzelfall die zu-
stindige ortliche Geschiiftsstelle der Pflege-
kasse.

2.4 Stationarer Bereich

2.4.1 Die Anerkennung eines kloster-
lichen Bereichs, der zunéchst als Klausurbe-
reich fiir ,héusliche Pflege* genutzt wurde,
als stationiren Pflegebereich ist moglich,
wenn die entsprechenden Qualititsanforde-
rungen in sachlicher und personeller Hin-
sicht vorliegen und im Rahmen der Bean-
tragung eines Versorgungsvertrages, der mit
der Pflegekasse abzuschlieflen ist, gepriift
wurde.

Der mit Wirkung zum 01.07.2004 zwischen
den Ordensvereinigungen VDO, VOD und
VOB bzw. deren kiinftigem gemeinsamem
Rechtsnachfolger und den Spitzenverbinden
VAAK/AEV geschlossene ,Rahmen-Versor-
gungsvertrag in analoger Anwendung der
§ 72 SGB XI (vollstationdre Pflege) findet
Anwendung.

2.4.2  Auch ambulante Pflegeeinrichtun-
gen (,Sozialstationen) kénnen im station&-
ren Klausurbereich (z.B. Altenheim) tétig
werden. Die durch einen Versorgungsvertrag
von der Pflegekasse anerkannte Pflegeein-
richtung rechnet die im klgsterlichen Klau-
surbereich erbrachten Pflegesachleistungen
direkt mit der Pflegekasse ab.

Fiir die Einrichtung von ambulanten oder
stationiren Pflegeeinrichtungen besteht kei-
ne Bedarfsplanung. Ausschlaggebend fiir das
Zustandekommen eines Versorgungsvertra-
ges sind Qualitit und Wirtschaftlichkeit der
beantragenden Einrichtung.



2.5 Leistungen der Pflegekasse bei Dau-
eraufenthalt pflegeversicherter Ordens-
angehoriger im benachbarten Ausland

(z.B. Belgien/Luxemburg)

Der Europaische Gerichtshof (EuGH) hat am
5. Mirz 1998 in der Rechtssache C-160/96 be-
statigt, dass es nicht gegen Artikel 6 und Ar-
tikel 48 Abs. 2 des EU-Vertrages verstoft,
wenn ein Mitgliedsstaat Personen, die in sei-
nem Gebiet arbeiten, jedoch in einem ande-
ren Mitgliedsstaat wohnen, zu Beitragen zu
einem System der sozialen Sicherheit zur De-
ckung des Risikos der Pflegebediirftigkeit her-
anzieht. Ist daher auf Grund der Koordinie-
rungsregelungen des Gemeinschaftsrechts
deutsches Sozialversicherungsrecht anzu-
wenden, sind bei Vorliegen der Vorausset-
zungen des § 20 SGB XI Beitriage zur sozia-
len Pflegeversicherung zu entrichten.

Wie der EuGH in seinem Urteil festgestellt
hat, handelt es sich beim Pflegegeld nach dem
SGB XI um eine Geldleistung im Sinne der
Verordnungen (EWG) tiber soziale Sicher-
heit. Damit kommt fiir Versicherte deutscher
Pflegekassen, die sich in einem anderen
EWR-Staat aufhalten, der Export von Pflege-
geld in Betracht. Als Geldleistung ist aus-
schlielich das Pflegegeld nach § 37 SGB XI
zu verstehen. Voraussetzung fiir die Zahlung
des Pflegegeldes ist, dass die Pflege selbst si-
chergestellt wird bzw. werden kann. Bei Auf-
enthalt des Pflegebediirftigen in einer sta-
tionaren Pflegeeinrichtung im Ausland ist
davon auszugehen, dass die Pflege selbst si-
chergestellt wird. Insofern kommt die Zah-
lung des Pflegegeldes nach § 37 SGB XI auch
in diesen Fillen in Betracht.

2.6 Beschaffung von Pflegehilfsmitteln
im Grofhandel

Zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel
sind Produkte, die wegen der Beschaffenheit
ihres Materials oder aus hygienischen Griin-
den nur einmal benutzt werden kénnen und
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in der Regel fiir den Wiedereinsatz nicht ge-
eignet sind. Die Dauer der Benutzung des ein-
zelnen Artikels ist dabei unerheblich. Im Pfle-
gehilfsmittelverzeichnis nach § 78 SGB XI
sind die zum Verbrauch bestimmten Pflege-
hilfsmittel gelistet. Hierbei handelt es sich um

¢ saugende Bettschutzeinlagen zum Ein-
malgebrauch

Fingerlinge

Einmalhandschuhe

Mundschutz

Schutzschiirzen

Desinfektionsmittel.

RO AR T SR 2

§ 78 i.V.m. § 40 SGB XI sieht den Abschluss
von Vertragen der Spitzenverbande der Pfle-
gekassen mit Leistungserbringern auch fir
den Bereich der zum Verbrauch bestimmten
Pflegehilfsmittel vor.

Die Rechnungen der oben genannten Leis-
tungserbringer sind tiber DDG abrechenbar.
Sofern weitere Leistungserbringer dieser
Vereinbarung beitreten, werden wir auch die-
sen eine Abrechnung tiber DDG ermog-
lichen. Bei Nichtvertragspartnern verbleibt
es bei der Abrechnung tiber die Geschifts-
stelle.

Stellt der Sachleistungserbringer dem Pfle-
gebediirftigen zum Verbrauch bestimmte
Pflegehilfsmittel fiir dessen private Pflege zur
Verfugung, kann eine Zuzahlung an den
Sachleistungserbringer erfolgen, wenn der
Kasse eine Abtretungserklarung des Pflege-
bediirftigen vorliegt. Diese ist vom Pflegebe-
diirftigen auch dann zu fordern, wenn ande-
re Lieferanten zum Verbrauch bestimmte
Hilfsmittel unmittelbar mit der Kasse ab-
rechnen wollen.

Eine Leistungspflicht der Pflegekasse fiir In-
kontinenzartikel besteht nur dann, wenn die-
se ausschlieRlich der Erleichterung hygieni-
scher und pflegerischer MaRnahmen dienen.
Einmal- und Endloswindeln, Einwegkran-

'
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kenunterlagen, Einwegslips, Gummihosen,
Zellstoffeinlagen u.i. werden in der Regel auf
Grund medizinischer Indikationsstellungen
(Dekubitusbehandlung und -prophylaxe)
drztlich verordnet und gelten somit als Hilfs-
mittel nach § 33 SGB V.

Die Aufwendungen der Pflegekassen fiir zum
Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel diir-
fen fiir den Pflegebediirftigen monatlich den
Betrag von Euro 31,- nicht tibersteigen. Hier-
bei sind die Aufwendungen aller zum Ver-
brauch bestimmten Pflegehilfsmittel zu-
sammenzurechnen, unabhingig von der
Darreichungsform und der Art der Produk-
te. Sofern aus Gutachten oder anderen Unter-
lagen hervorgeht, dass die anfallenden Auf-
wendungen generell Euro 31,- im Monat
tibersteigen, kann aus Vereinfachungsgriin-
den ohne weiteren Nachweis der Betrag nach
§ 40 Abs. 2 SGB XI an den Pflegebediirftigen
ausgezahlt werden. Dies gilt in analoger An-
wendung der Zahlung des Pflegegeldes —
auch fiir die ersten vier Wochen einer voll-
stationdren Krankenhausbehandlung/statio-
niren medizinischen Rehabilitationsmaf3-
nahme. Endet der Zeitraum von vier Wochen
im Rahmen einer vollstationaren Kranken-
haushehandlung/stationaren medizinischen
Rehabilitationsmafinahme im Verlaufe eines
Kalendermonats, so ist dennoch fiir diesen
Monat der Pauschbetrag nach § 40 Abs. 2 SGB
XIungekiirzt auszuzahlen. Gleiches gilt auch
in den Fillen, in denen erst im Verlauf eines
Monats Anspruch auf Leistungen im Rahmen
des § 40 Abs. 2 SGB XI besteht. Bei Unter-
bringung in ordensinternen, als vollstationér
anerkannten Pflegeeinrichtungen (-abtei-
lungen) kommt eine Zahlung des Betrages
von Euro 31,- nicht in Betracht, da anfallen-
de Aufwendungen mit dem (fiktiven) Pflege-
satz und dem Leistungsbetrag nach § 43 SGB
XI abgegolten sind.

Aufwendungen tiber Euro 31,- im Monat fal-
len in den Eigenverantwortungsbereich des
Pflegebediirftigen. Bei grof3eren Mengen ist
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die voraussichtliche Verbrauchsdauer der
Pflegehilfsmittel anzugeben. Fiir diese Pfle-
gehilfsmittel erhilt der Pflegebediirftige mo-
natlich Euro 31,-. Ein Ausgleich auf Grund
der Hirtefallregelung gemafs § 40 Abs. 3 Satz
4 SGB XI i.V.m. §§ 61, 62 SGB V ist nicht
moglich.

Pflegehilfsmittel, die beim Einsatz eines Pfle-
gedienstes verbraucht werden, ziahlen zu den
Betriebsmitteln des Vertragspartners und
konnen nicht gesondert berticksichtigt wer-
den. Ist dartiber hinaus bei Vorhandensein
einer Pflegeperson weiterer Hilfsmittelbe-
darf im hiuslichen Bereich notwendig, kon-
nen Leistungen bis zu Euro 31,- zur Verfu-
gung gestellt werden. Hierzu bedarf es zu-
nichst eines Nachweises des Bezugs dieser
Pflegehilfsmittel. Des Weiteren ist dem Pfle-
gebediirftigen respektive der Pflegeperson
mitzuteilen, dass der Verbrauch sich aus-
schlieflich auf die private Pflege beziehen
darf. Eine Weitergabe der zum Verbrauch be-
stimmten Pflegehilfsmittel an den Leis-
tungserbringer der Pflegesachleistung ist
nicht statthaft.

Pflegekassen, Leistungserbringer und Pfle-
gebediirftige sind gehalten, alle in Frage
kommenden Einsparmoglichkeiten zu nut-
zen (z.B. Direktbezug vom Hersteller, Aus-
handlung von Rabatten).

2.7 Praktische Fragen

2.7.1  DieBeantragungvon Leistungen der
Pflegeversicherung erfolgt bei den gesetz-
lichen Pflegekassen mittels entsprechender
Formulare, die von den ortlichen Geschafts-
stellen bereitgehalten werden. Antragsteller
ist in der Regel der Pflegebediirftige selbst
oder eine von ihm bevollmichtigte Person.
Im klosterlichen Bereich kann der Antrag z.B.
vom Hausoberen bzw. der Hausoberin oder
vom Prokurator oder der Prokuratorin ge-
stellt werden. Die Vorlage einer schriftlichen
Vollmacht ist nicht erforderlich.



2.7.2  DieAntrage sindan die jeweilige ort-
liche Geschiiftsstelle der Pflegekasse zu rich-
ten, in deren Bereich sich der Pflegebediirf-
tige dauerhaft aufhilt, auch wenn die Bei-
trage zur Pflegeversicherung zentral vom
Mutterhaus oder der Provinzverwaltung ent-
richtet werden.

2.7.3  Wird Pflegegeld beantragt, erfolgt
die Uberweisung durch die Pflegekasse auf
einim Antrag anzugebendes Bankkonto. Dies
ist bei Ordensleuten in der Regel ein Konto
der klosterlichen Niederlassung, zu der der
Pflegebediirftige gehort.

2.7.4  Die Feststellung der Pflegebediirf-
tigkeit erfolgt durch den Medizinischen
Dienst in der Regel im Wohnbereich des Pfle-
gebediirftigen (in Ausnahmeféllen auch nach
Aktenlage). Mit der Beantragung von Leis-
tungen der Pflegekasse wird der Zugang des
Medizinischen Dienstes und des ambulanten
Pflegedienstes zu den pflegebediirftigen Or-
densleuten im Klausurbereich im Rahmen
der dienstlichen Obliegenheiten uneinge-
schrinkt eingerdumt.

Bei Anderung des SGB V und des SGB XI gel-
ten die jeweils aktuellen gesetzlichen Be-
stimmungen, ohne dass dieses Protokoll im
Einzelfall aktualisiert wird. Sind wesentliche
Anderungen erforderlich, vereinbaren die am
Zustandekommen dieses Protokolls beteilig-
ten Institutionen eine neue Gesprichsrunde,
deren Ergebnis in dhnlicher Weise protokol-
liert wird.

Dieses Ergebnisprotokoll des Gespréachs vom
12.07.2004 tritt an die Stelle der Ergebnis-
protokolle der Gesprache vom 20.03.1989
(GRG) und vom 28.11.1994 (PfVG) zwischen
den Ordensobern-Vereinigungen (VDO und
VOD) und den Angestellten-Krankenkassen
(BARMER und DAK).

Die Kranken- und Pflegekassen informieren
ihre Geschaftsstellen tiber die in diesem Pro-

189

tokoll vereinbarten Details der Umsetzung
des SGB V bzw. des SGB XI im Ordensbereich
in kassentiblicher Weise. Die katholischen
Ordensgemeinschaften werden durch ihre
Bundesverbinde informiert.

Wuppertal, den 17.02.2005
BARMER Ersatzkasse
gez. Peter Parketny

Hamburg, den 17.02.2005
Deutsche Angestellten-Krankenkasse
gez. Wilfried Westphal

Siegburg, den 17.02.2005
Verband der Angestellten-Krankenkassen
gez. Paul Schiffer

Bamberg, den 17.02.2005
Vereinigung Deutscher Ordensobern
gez. P. Wolfgang Schumacher O.Carm



