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HALLESCHE

Bitte nehmen Sie dies zu Ihren Versicherungsunterlagen

Anderungen in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen

Nicht alle Anderungen betreffen Ihren personlichen Versicherungsschutz. Fiir Sie sind nur Anderungen in den Tarifen
relevant, in denen Sie versichert sind. Soweit weitere Personen in Ihrem Vertrag mitversichert sind, gilt dies gleicherma-

Ren.

Zum 1. Januar 2024 werden wir Anderungen beziiglich der Regelung beim Heilmittelverzeichnis (siehe 1.) sowie in der
Pflege-Pflichtversicherung (siehe 2.) vornehmen. Die Anderungen erfolgen auf Grundlage des § 203 Abs. 3 Versiche-
rungsvertragsgesetz (VVG). Der unabhdngige Treuhdnder hat ihnen zugestimmt. Bitte beachten Sie, dass diese Regelun-
gen somit laut Gesetz Vertragsbestandteil werden und bindend sind.

1. Anderungen in der
Krankenversicherung

Heilmittelverzeichnis

Im Bereich Heilmittel verbessern wir den Versicherungs-
schutz und passen die Bedingungen an die veranderten Ver-
héltnisse in der Heilmittelversorgung an. Dabei werden ei-
nige Hochstbetrdge des Heilmittelverzeichnisses an das ge-
stiegene Preisniveau angepasst. Ebenso erganzen und aktu-
alisieren wir einzelne Positionen des Heilmittelverzeichnis-
ses. Wir orientieren uns dazu an den Anderungen der Bei-
hilfe. Wir erhalten so den Wert des hochwertigen Versiche-
rungsschutzes.

2. Anderungen in der Pflege-
Pflichtversicherung

Mehrere Gesetzesdnderungen haben sich auf die Vorschrif-
ten des SGB XI (Sozialgesetzbuch — Elftes Buch) ausge-
wirkt, so dass die Allgemeinen Versicherungsbedingungen
einheitlich fur die Branche daran angepasst werden. Die
Anderungen betreffen im Wesentlichen Leistungsauswei-
tungen und Dynamisierungen der Leistungen, wie z.B. die
Anhebung der ambulanten Leistungsbetrage um 5% (Sach-
leistungsbetrége, Pflegegeld), die Erhéhung des Leistungs-
zuschlags zu den Eigenanteilen bei vollstationédrer Pflege
fiir Pflegegrad 2 bis 5 und ab Juli 2024 die Einfliihrung eines
neuen Anspruchs auf Versorgung Pflegebeddirftiger bei In-
anspruchnahme von Vorsorge- oder Rehabilitationsleistun-
gen durch die Pflegeperson. Dariiber hinaus haben kiinftig
Mitglieder von Solidargemeinschaften, fr die sich der Bei-
trag zur Solidargemeinschaft aufgrund von (drohender) Hil-
febedirftigkeit vermindert, den auf den halftigen Hochst-
beitrag der sozialen Pflegeversicherung begrenzten Pflege-
Pflichtversicherung-Beitrag zu zahlen. Auerdem haben
wir redaktionelle Anderungen vorgenommen.

Die Anderung des Pflege-/Hilfsmittelverzeichnisses der
privaten Pflege-Pflichtversicherung erfolgt ebenso bran-
chenweit einheitlich aufgrund Anderungen in der GKV.
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Bitte lesen Sie auch das auf der letzten Seite beigefligte
Merkblatt aufmerksam und teilen uns Anderungen, die
fr die Beitragseinstufung mafigeblich sein kénnten, un-
verziglich mit.

3. Redaktionelle Anderung

Da der Bundesgerichtshof einen Absatz in den Versiche-
rungsbedingungen flr unwirksam erklart hat, wird dieser
gestrichen.

4. Anderung der Zusatzbedingungen fiir
die Gruppenversicherung Inland

Aufgrund gesetzlicher Anderungen sowie Empfehlungen

der Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht erge-

ben sich Anderungen in den Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen.
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Nachtrag zum Versicherungsvertrag
(Anderungen sind grau hinterlegt hervorgehoben)

1. Anderungen in der
Krankenversicherung
Heilmittelverzeichnis — Tarife AV, BT, CA, CAG(S)

1/4, CAN, CAZ, KS, MA, MAN, MAS, NK,
NK.select S, NK.select L, NK.select XL, SV, ZV

erstattungs-
fihig bis zu €
Krankengymnastik/Bewegungsiibungen
Physiotherapeutische Erstbefundung zur Erstellung 19,00
eines Behandlungsplans
Physiotherapeutischer Bericht auf schriftliche 6330
Anforderung der verordneten Person 70,30
Krankengymnastische Behandlung (auch auf neuro- 29.60
physiologischer Grundlage, Atemtherapie), als Ein- 30,90
zelbehandlung einschlieRlich der erforderlichen
Massage, Richtwert: 20 Minuten
Krankengymnastische Behandlung auf neuro- 4410
physiologischer Grundlage (Bobath, Vojta, 48,90
Propriozeptive Neuromuskulére Fazilitation [PNF])
bei zentralen Bewegungsstdrungen nach Vollendung
des 18. Lebensjahres als Einzelbehandlung,
Richtwert: 30 Minuten
Krankengymnastische Behandlung auf neurophysio- 5500
logischer Grundlage (Bobath, \Vojta) bei angebore- 61,10
nen oder fruhkindlich erworbenen zentralen Bewe-
gungsstorungen als Einzelbehandlung bis zur Voll-
endung des 18. Lebensjahres, Richtwert: 45 Minuten
Krankengymnastik in einer Gruppe (2-8 Personen), 12,50
Richtwert: 25 Minuten, je Teilnehmer 13,80
Krankengymnastik bei zerebralen Dysfunktionen in 16,50
einer Gruppe (2-4 Personen), Richtwert: 45 Minu- 17,30
ten, je Teilnehmer
Krankengymnastik (Atemtherapie) bei Mukoviszi- 83,20
dose und schweren Bronchialerkrankungen als Ein- 92,40
zelbehandlung, Richtwert: 60 Minuten
Bewegungstibungen
- als Einzelbehandlung, Richtwert: 20 Minuten 12,90
14,30
- in einer Gruppe (2-5 Personen), Richtwert: 860
20 Minuten 8,90
Krankengymnastische Behandlung / 35,90

Bewegungstibungen im Bewegungsbad als

Einzelbehandlung, einschlieBlich der erforderlichen

Nachruhe, Richtwert: 30 Minuten

Krankengymnastische Behandlung / 18,00
Bewegungstibungen im Bewegungsbad in einer

Gruppe (4-5 Personen), je Teilnehmer,

einschliellich der erforderlichen Nachruhe,

Richtwert: 30 Minuten

Bewegungstibungen im Bewegungsbad in einer 22,60
Gruppe (2-3 Personen), je Teilnehmer, 25,10
einschliellich der erforderlichen Nachruhe,

Richtwert: 30 Minuten
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Krankengymnastik im Bewegungsbad in einer 2270
Gruppe (2-3 Personen), je Teilnehmer, 25,10
einschlieRlich der erforderlichen Nachruhe,

Richtwert: 30 Minuten

Manuelle Therapie, Richtwert: 30 Minuten 34,20

37,10

Chirogymnastik (funktionelle Wirbelsaulengymnas- 21,90

tik), Richtwert: 20 Minuten

Erweiterte ambulante Physiotherapie (EAP), Richt- 124,40

wert: 120 Minuten, je Behandlungstag

(Hinweis: Diese spezielle Therapie ist an bestimmte

Indikationen gebunden.)

Gerategestiitzte Krankengymnastik (KG-Gerdt), ein- 53,20

schlieBlich Medizinischen Aufbautrainings (MAT) 58,00

und Medizinischer Trainingstherapie (MTT), je Sit-

zung fir eine parallele Einzelbehandlung bis zu

3 Personen, Richtwert: 60 Minuten

Traktionsbehandlung mit Gerét (z.B. Schréagbett, Ex- 10,20

tensionstisch, Perl’sches Gerit, Schlingentisch) als

Einzelbehandlung, Richtwert: 20 Minuten

Massagen

Massagen einzelner oder mehrerer Kérperteile:

- Klassische Massagetherapie (KMT), Segment-, 2100
Periost-, Reflexzonen-, Biirsten- und 22,60
Colonmassage, Richtwert: 20 Minuten

- Bindegewebsmassage (BGM), Richtwert: 24:49
30 Minuten 27,10

Manuelle Lymphdrainage (MLD)

- Teilbehandlung, Richtwert: 30 Minuten 33,70

37,40

- GroRbehandlung, Richtwert: 45 Minuten 50,50

56,10
- Ganzbehandlung, Richtwert: 60 Minuten 67,30
74,80

- Kompressionshandagierung einer Extremitat, 21.60
Aufwendungen flir das notwendige Polster- und 23,90
Bindenmaterial (z.B. Mullbinden, Kurzzugbinden,
FlieRpolsterbinden) sind daneben erstattungsfahig

Unterwasserdruckstrahlmassage, einschlieBlich der 35,10

erforderlichen Nachruhe, Richtwert: 20 Minuten

Palliativversorgung - unverandert

Packungen, Hydrotherapie, Bader - unverandert

Inhalationen

Inhalationstherapie — auch mittels Ultraschallverneblung

- als Einzelinhalation 1170

12,90

- als Rauminhalation in einer Gruppe, je Teilnehmer 5,60

- als Rauminhalation in einer Gruppe — jedoch bei 8,70

Anwendung ortsgebundener natlrlicher Heilwas-
ser, je Teilnehmer

Aufwendungen fir die fur Inhalationen erforderlichen Zusétze sind

daneben gesondert erstattungsfahig.

Radon-Inhalation im Stollen

17,20

Radon-Inhalation mittels Hauben

21,00
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Kélte- und Warmebehandlung

Kaltetherapie bei einem oder mehreren Kérperteilen 14,90

mit lokaler Applikation intensiver Kélte in Form von

Eiskompressen, tiefgekihlten Eis- oder Gelbeuteln,

direkter Abreibung, Kaltgas und Kaltluft mit ent-

sprechenden Apparaturen sowie Eisteilbadern in

FuR- oder Armbadewannen

Wérmetherapie mittels HeiRluft (auch durch Gliih- 8,70

licht, Strahler — inkl. Infrarot) bei einem oder mehre-

ren Korperteilen, Richtwert: 20 Minuten

Ultraschall-Wéarmetherapie 1380
15,30

Elektrotherapie

Elektrotherapie einzelner oder mehrerer Kdrperteile 9,50

mit individuell eingestellten Stromstarken und Fre-

quenzen

Elektrostimulation bei L&hmungen 18.00
19,50

lontophorese, Phonophorese 9,50

Hydroelektrisches Teilbad (Zwei- oder Vierzellen- 17,20

bad)

Hydroelektrisches Vollbad (z.B. Stangerbad), auch 33,40

mit Zusatz, einschlieRlich der erforderlichen Nach-

ruhe

Lichttherapie - unverandert

Logopadie (Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie)

Stimme-, sprech- und sprachtherapeutische Erst- 12420

befundung zur Erstellung eines Behandlungsplans, 127,90

einmal je Behandlungsfall, Richtwert: 60 Minuten

Ausfiihrlicher Bericht (ausgenommen der sprach- 18,00

therapeutische Bericht flr den verordnenden Arzt)

Stimm-, sprech- und sprachtherapeutische 59.50

Bedarfsdiagnostik, Richtwert: 30 Minuten 64,00

je Kalenderhalbjahr sind Aufwendungen fiir bis zu zwei Einheiten
Diagnostik (entweder eine Einheit Erstdiagnostik und eine Einheit
Bedarfsdiagnostik oder zwei Einheiten Bedarfsdiagnostik) innerhalb
eines Behandlungsfalls erstattungsfahig

Bericht an die verordnete Person 670
7,20
Bericht auf besondere Anforderung der verordneten 11900
Person 127,90
Einzelbehandlung bei Sprech-, Sprach- und Stimm-
storungen
- Richtwert: 30 Minuten 52.90
56,90
- Richtwert: 45 Minuten 1240
78,20
- Richtwert: 60 Minuten 92.60
99,50
- Richtwert: 90 Minuten 119,00

Aufwendungen fir die Vor- und Nachbereitung, die Verlaufs-
dokumentation, den sprachtherapeutischen Bericht fiir den ver-
ordnenden Arzt sowie fur die Beratung der versicherten Person und
seiner Bezugspersonen sind daneben nicht erstattungsfahig.
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Gruppenbehandlung bei Sprech-, Sprach- und
Stimmstdérungen je Teilnehmer

- Gruppe (2 Personen), Richtwert: 45 Minuten 65,50
70,40

- Gruppe (3-5 Personen), Richtwert: 45 Minuten 39,80
- Gruppe (2 Personen), Richtwert: 90 Minuten 119.00
127,90

- Gruppe (3-5 Personen), Richtwert: 90 Minuten 64,60

Aufwendungen fiir die Vor- und Nachbereitung, die Verlaufs-
dokumentation, den sprachtherapeutischen Bericht fiir den ver-
ordnenden Arzt sowie fir die Beratung der versicherten Person und
seiner Bezugspersonen sind daneben nicht erstattungsféhig.
Ergotherapie (Beschaftigungstherapie)

Funktionsanalyse und Erstgespréch, einschlieflich 48,10

Beratung und Behandlungsplanung, einmal je Be-

handlungsfall

Einzelbehandlung

- bei motorischen Stérungen, Richtwert: 30 Minuten 4810

52,00

- bei sensomotorischen oder perzeptiven Stérungen, 6310
Richtwert: 45 Minuten 70,10

- bei psychisch-funktionellen Stérungen, Richtwert: 83,20
60 Minuten 87,70

Einzelbehandlung als Beratung zur Integration in

das hdusliche und soziale Umfeld im Rahmen eines

Besuchs im héauslichen oder sozialen Umfeld, einmal

pro Behandlungsfall

- bei motorisch-funktionellen Stérungen, Richtwert: 14250
120 Minuten 156,00

- bei sensomotorischen oder perzeptiven Stérungen, 191,00
Richtwert: 120 Minuten 210,00

- bei psychisch-funktionellen Stérungen, Richtwert: 16010
120 Minuten 175,20

Parallelbehandlung (bei Anwesenheit von zwei zu

behandelnden Personen)

- bei motorisch-funktionellen Stérungen, Richtwert: 37,80
30 Minuten, je Teilnehmer 41,30

- bei sensomotorischen oder perzeptiven Stérungen, 51,20
Richtwert: 45 Minuten, je Teilnehmer 56,10

- bei psychisch-funktionellen Stérungen, Richtwert: 63,40
60 Minuten, je Teilnehmer 69,40

Gruppenbehandlung

- bei motorisch-funktionellen Stérungen, Richtwert: 18:40
30 Minuten, je Teilnehmer 19,00

- bei sensomotorischen oder perzeptiven Stérungen, 2370
Richtwert: 45 Minuten, je Teilnehmer 24,70

- bei psychisch-funktionellen Stérungen, Richtwert: 43.60
90 Minuten, je Teilnehmer 45,20

- bei psychisch-funktionellen Stérungen als Belas- 80,80
tungserprobung, Richtwert: 180 Minuten, je Teil-
nehmer

Hirnleistungstraining / Neuropsychologisch orien- 53,20

tierte Einzelbehandlung, Richtwert: 30 Minuten 57,70

Hirnleistungstraining, Einzelbehandlung als 160;10

Beratung zur Integration in das hdusliche und soziale 175,30

Umfeld im Rahmen eines Besuchs im hauslichen
oder sozialen Umfeld, Richtwert: 120 Minuten,
einmal pro Behandlungsfall
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Hirnleistungstraining als Parallelbehandlung bei 4140  Berechnung und Auswertung von 63,90
Anwesenheit von zwei zu behandelnden Personen, 45,40  Ernahrungsprotokollen und Entwicklung

Richtwert: 30 Minuten, je Teilnehmer entsprechender individueller Empfehlungen,

Hirnleistungstraining als Gruppenbehandlung, 23770  Richtwert: 60 Minuten; Aufwendungen sind bis zu

Richtwert: 45 Minuten, je Teilnehmer 24,70  zweimal je Verordnung — jedoch maximal achtmal je

Podologie Kalenderjahr — erstattungsfahig

Podologische Behandlung (klein), Richtwert: 35,40  Notwendige Abstimmung der Therapie mit einer 63,90
35 Minuten dritten Partei; Aufwendungen sind einmal je

Podologische Behandlung (groR), Richtwert: 50,60  Verordnung — jedoch maximal viermal je

50 Minuten Kalenderjahr — erstattungsfahig

Podologischer Befund, je nach Behandlung 3,50  Erstgesprach mit Behandlungsplanung, Richtwert: 39,10
Erstversorgung mit einer Federstahldraht- 223,80 30 Minuten, einmal je Behandlungsfall

Orthonyxiespange nach Ross-Fraser, einteilig, ein- Einzelbehandlung, Richtwert: 30 Minuten 39,10
schlieBlich Abdruck und Anfertigung der Passiv- Einzelbehandlung im héduslichen oder sozialen 78,20
Nagelkorrektur-Spange nach Modell, Applikation Umfeld, Richtwert 60 Minuten, begrenzt auf

sowie Spangenkontrolle nach 1 bis 2 Wochen maximal 16 Behandlungen pro Jahr

Erstbefundung 56,20  Gruppenbehandlung, Richtwert: 30 Minuten 27,40
Anpassung einer einteiligen unilateralen und 99,60  Geburtsvorbereitung / Schwangerschaftsgymnastik /

bilateralen Nagelkorrekturspange, z.B. nach Ross Ruckbildungsgymnastik - unveréndert

Fraser Rehabilitationssport / Funktionstraining - unverandert
Fertigung einer einteiligen unilateralen und 54,60 Sonstiges

bilateralen Nagelkorrekturspange, z.B. nach Ross Arztlich verordneter Hausbesuch 14,00
Fraser Arztlich verordneter Hausbesuch einschlieBlich der 25,80
Nachregulierung der einteiligen unilateralen und 50,00  Fahrtkosten, pauschal

bilateralen Nagelkorrekturspange, Besuch eines oder mehrerer Patienten in einer 16,90
z.B. nach Ross Fraser sozialen Einrichtung/Gemeinschaft, einschlieBlich

Vorbereitung des Nagels, Anpassung und Aufsetzen 100,00  der Fahrtkosten, je Patient pauschal

einer mehrteiligen bilateralen Nagelkorrekturspange Fahrtkosten fiir Fahrten der behandelnden Person (nur bei drztlich
Vorbereitung des Nagels, Anpassung und Aufsetzen 54,90 verordnetem Hausbesuch) bei Benutzung eines Kraftfahrzeuges in
einer einteiligen Kunststoff- oder Metall- Hdéhe von 0,30 € je Kilometer oder die niedrigsten Kosten eines
Nagelkorrekturspange regelméaRig verkehrenden Beférderungsmittels
Indikationsspezifische Kontrolle auf Sitz- und 17,50  Bei Besuchen mehrerer Patienten auf demselben Weg ist die
Passgenauigkeit Abrechnung von érztlich verordnetem Hausbesuch und Fahrtkosten
Behandlungsabschluss/Entfernung der 26,30 nur anteilig je Patient erstattungsféhig.

Nagelkorrekturspange Ubermittlungsgebiihr fiir Mitteilung/Bericht an die 1,50
Regulierung der Orthonyxiespange nach Ross- 43,10  verordnende Person

Fraser, einteilig einschlielich Spangenkontrolle

nach 1 bis 2 Tagen N -

Ersatzversorgung mit einer Orthonyxiespange nach 74,60 2. Anqerunge_n in der Pﬂege_

Ross-Fraser, einteilig infolge Verlusts oder Bruchs Pfl |chtverS|cherung

ie;pslﬁ;:?;nbe' vorhandenem Modell efnschlieflich Allgemein_e Versic_herungsbedingungen far die private
Versorgung mit einer konfektionierten bilateralen 86,10 Pflege-Pflichtversicherung
Federstahldraht-Orthonyxiespange, dreiteilig, ein- I.  Bedingungsteil - MB/PPV 2024

s_chlieBIich individgeller Spangenformu_ng, Applika- § 4 Umfang der Leistungspflicht

tion und Spangen_snzkontrolle_ na_ch 1 bis 2 Tagen A. Leistungen bei hauslicher Pflege

Versorgung mit einer konfektionierten Klebespange 43,10

einschlieflich Applikation und Spangensitzkontrolle

nach 1 bis 2 Tagen

Ernédhrungstherapie

Erndhrungstherapie ist als Heilmittel erstattungsféhig, wenn sie
durch Diétassistenten, Oecotrophologen oder Erndhrungswis-
senschaftler erbracht wird.

Erstgesprach mit Behandlungsplanung, Richtwert:

60 Minuten

7810
78,20
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(6a) Ist eine Pflegeperson wegen Erholungsurlaubs, Krank-
heit oder aus anderen Griinden an der Pflege einer versi-
cherten Person der Pflegegrade 4 oder 5, die das 25. Le-
bensjahr noch nicht vollendet hat, gehindert, erstattet der
Versicherer abweichend von Abs. 6 Satz 1 die nachgewie-
senen Kosten einer notwendigen Ersatzpflege fir l&ngstens
acht Wochen je Kalenderjahr geméaR Nr. 3 des Tarifs PV.
Abweichend von Abs. 6 Satz 2 ist es dabei nicht erforder-
lich, dass die Pflegeperson die versicherte Person vor der
erstmaligen Verhinderung mindestens sechs Monate in sei-
ner hduslichen Umgebung gepflegt hat.
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In dem in Satz 1 genannten Fall der Verhinderung wird ab-
weichend von Abs. 2 Satz 3 die Hélfte eines bisher bezoge-
nen Pflegegeldes fiir bis zu acht Wochen im Kalenderjahr
fortgewahrt. Dies gilt entsprechend fiir ein vor Beginn der
Ersatzpflege bezogenes anteiliges Pflegegeld nach Abs. 5.

Dieser Absatz gilt bis zum 30. Juni 2025.

C. Kurzzeitpflege

(10) Kann hausliche Pflege zeitweise nicht, noch nicht oder
nicht im erforderlichen Umfang erbracht werden und reicht
auch teilstationare Pflege nicht aus, besteht fir versicherte
Personen der Pflegegrade 2 bis 5 gemaR Nr. 6 des Tarifs PV
Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen fur allgemeine
Pflegeleistungen sowie sonstige Leistungen in einer voll-
stationaren Einrichtung. Abs. 8 Satz 2 bis 5 gilt entspre-

chend. BerAnspruch-bestehtauchinEinrichtungen;-diesta-

Die Leistungen werden [...]

b) in sonstigen Krisensituationen oder anderen Situatio-
nen, in denen voribergehend hédusliche oder teilstationére
Pflege nicht moglich oder nicht ausreichend ist,

erbracht. [...]

F. Leistungen bei Pflegezeit der Pflegeperson und
kurzzeitiger Arbeitsverhinderung

(14a) Fur Beschéftigte im Sinne des § 7 Abs. 1 Pflegezeit-
gesetz, die fur kurzzeitige Arbeitsverhinderung nach § 2
Pflegezeitgesetz fir diesen Zeitraum keine Entgeltfortzah-
lung von ihrem Arbeitgeber und kein Kranken- oder Ver-
letztengeld bei Erkrankung oder Unfall eines Kindes nach
8 45 SGB V oder nach § 45 Abs. 4 SGB VII beanspruchen
konnen und nahe Angehorige nach § 7 Abs. 3 Pflegezeitge-
setz der versicherten Person sind, zahlt der Versicherer ei-
nen Ausgleich flir entgangenes Arbeitsentgelt (Pflegeunter-
stlitzungsgeld) fiir bis zu trsgesamt zehn Arbeitstage je Ka-
lenderjahr nach Nr. 9.2 des Tarifs PV.

(14b) Fur landwirtschaftliche Unternehmer im Sinne des
82 Abs. 1 Nr. 1 und 2 KVLG 1989, die an der Flihrung des
Unternehmens gehindert sind, weil sie flir einen pflegebe-
durftigen nahen Angehdrigen (versicherte Person) in einer
akut aufgetretenen Pflegesituation eine bedarfsgerechte
Pflege organisieren oder eine pflegerische Versorgung in
dieser Zeit sicherstellen, zahlt der Versicherer anstelle des
Pflegeunterstiitzungsgeldes bis zu zehn Arbeitstage je Ka-
lenderjahr Betriebshilfe nach Nr. 9.3 des Tarifs PV.
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J.  Forderung der Grindung von ambulant betreuten
Wohngruppen

(19) [...] Der Anspruch endet mit Ablauf des Monats, in
dem das Bundesversicherungsamt Bundesamt fiir Soziale
Sicherung den Pflegekassen und dem Verband der Privaten
Krankenversicherung e.V. mitteilt, dass mit der Férderung
eine Gesamthdhe von 30 Millionen € erreicht worden ist.

L. Pflegerische Versorgung bei Inanspruchnahme
von Vorsorge- oder RehabilitationsmaRnahme durch
die Pflegeperson

(23) Versicherte Personen haben ab dem 1. Juli 2024 An-
spruch auf Versorgung in zugelassenen Vorsorge- oder Re-
habilitationseinrichtungen, wenn dort gleichzeitig Leistun-
gen zur medizinischen Vorsorge oder Rehabilitation ein-
schlieBlich der erforderlichen Unterkunft und Verpflegung
nach § 23 Abs. 4 Satz 1 SGB V, nach 8§ 40 Abs. 2 Satz 1
SGB V oder nach § 15 Abs. 2 SGB VI oder eine vergleich-
bare stationdre Vorsorge- oder RehabilitationsmaRnahme
von einer Pflegeperson der versicherten Person in Anspruch
genommen werden. Leistungen nach dieser VVorschrift wer-
den nur erbracht, wenn kein Anspruch auf Versorgung der
versicherten Person nach § 40 Abs. 3a Satz 1 SGB V be-
steht.

(24) Der Anspruch nach Abs. 23 setzt voraus, dass die pfle-
gerische Versorgung der versicherten Person in der Vor-
sorge- oder Rehabilitationseinrichtung fiir die Dauer der
Leistungen zur stationdren Vorsorge oder zur medizini-
schen Rehabilitation sichergestellt ist. Kann die pflegeri-
sche Versorgung in der Vorsorge- oder Rehabilitationsein-
richtung nicht sichergestellt werden, kann der Anspruch
auch in einer zugelassenen vollstationaren Pflegeeinrich-
tung wahrgenommen werden.

(25) Der Umfang der Leistungen des Versicherers nach den
Abs. 23 und 24 ergibt sich aus Nr. 16 des Tarifs PV.

8 5 Einschrankung der Leistungspflicht

(1) Keine Leistungspflicht besteht:

b) soweit versicherte Personen Entschadigungsleistungen

wegen Pflegebedirftigkeit unmittelbarnach-§-35-Bundes-
I hd dioei

versehen; aus der gesetzlichen Unfallversicherung oder aus
offentlichen Kassen aufgrund gesetzlich geregelter Unfall-
versorgung oder Unfallfursorge erhalten. [...]

(2a) Abweichend von Abs. 2 Satz 2 1. Halbsatz ruht der
Anspruch auf Leistungen bei hauslicher Pflege einschliel3-
lich des Pflegegeldes oder anteiligen Pflegegeldes, solange
sich die Pflegeperson in der Vorsorge- oder Rehabilitati-
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onseinrichtung befindet und der Pflegebedurftige nach § 4
Abs. 23 Satz 1 versorgt wird; Abs. 2 Buchstabe b) Satz 2
2. Halbsatz bleibt unberihrt und Abs. 2 Buchstabe b)
Satz 2 1. Halbsatz bleibt in Bezug auf die soziale Sicherung
von Pflegepersonen und Leistungen bei Pflegezeit und
kurzzeitiger Arbeitsverhinderung von Pflegepersonen un-
berdhrt.

8 6 Auszahlung der Versicherungsleistung

(2) Eintritt, Grad und Fortdauer der Pflegebedirftigkeit,
die Eignung, Notwendigkeit und Zumutbarkeit von Mal-
nahmen zur Beseitigung Vermeidung, Uberwindung, Min-
derung oder Merhtitung Verhinderung einer Verschlimme-
rung der Pflegebedurftigkeit sind durch einen von dem Ver-
sicherer beauftragten Arzt oder durch einen Gutachter des
medizinischen Dienstes der privaten Pflege-Pflichtversi-
cherung festzustellen. [...] Die Untersuchung im Wohnbe-
reich kann ausnahmsweise unterbleiben, wenn aufgrund ei-
ner eindeutigen Aktenlage das Ergebnis der medizinischen
Untersuchung bereits feststeht oder bei einer Krisensitua-
tion von nationaler Tragweite oder, bezogen auf den Auf-
enthaltsort der versicherten Person, von regionaler Trag-
weite der Antrag auf Pflegeleistungen wéhrend der Krisen-
situation gestellt wird oder ein Untersuchungstermin, der
bereits vereinbart war, in den Zeitraum einer Krisensitua-
tion féllt. Unter MalRgabe der Regelungen nach § 142a
SGB XI kann die Untersuchung im Wohnbereich durch ein
strukturiertes telefonisches Interview erganzt oder ersetzt
werden. [...]

(2a) Erfolgt die Leistungsmitteilung durch den Versicherer
nicht innerhalb von 25 Arbeitstagen nach Eingang des An-
trages auf Feststellung der Pflegebedirftigkeit oder wird
eine der nachstehend in Satz5 Abs. 2b oder 2c genannten
Begutachtungsfristen nicht eingehalten, hat der Versicherte
fir jede begonnene Woche der Fristiberschreitung An-
spruch auf eine zusatzliche Zahlung geméal Nr. 12 des Ta-
rifs PV. Dies gilt nicht, wenn der Versicherer die Verzige-
rung nicht zu vertreten hat oder wenn sich die versicherte
Person in vollstationarer Pflege befindet und bei ihr bereits
mindestens erhebliche Beeintrachtigungen der Selbststén-
digkeit oder der Fahigkeiten (mindestens Pflegegrad 2)
festgestellt worden sind. Liegt ein Verzégerungsgrund vor,
den der Versicherer nicht zu vertreten hat, so ist der Lauf
der Frist nach Satz 1 so lange unterbrochen, bis die Verzo-
gerung beendet ist; mit Beendigung der Verzégerung lauft
die Frist weiter. Bie-Satze-1-und-2findenvom-1-November
2046-bis-31-Pezember 2017 keine-Anwendung: Die Frist
nach Satz 1 beginnt mit der Antragstellung gemaR §6
Abs. 1. Der Lauf der Frist von 25 Arbeitstagen nach Satz 1
bleibt von einer Entscheidung des Versicherers nach

Abs. 2b oder Abs. 2c unberihrt. Ber-Antrag-gHt-im-Sinne
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sind—dort-eingegangen-sine: Wird die versicherte Person

von dem Versicherer aufgefordert, zur Beauftragung der
Feststellung von Pflegebedurftigkeit noch zwingend erfor-
derliche Unterlagen einzureichen, so sind die Fristen nach
Satz 1 und Abs. 2b und 2c so lange unterbrochen, bis die
geforderten Unterlagen bei dem Versicherer eingegangen
sind; mit Eingang der Unterlagen lauft die Frist weiter. Die
Unterbrechung beginnt mit dem Tag, an dem die versi-
cherte Person die Aufforderung zur Einreichung der noch
fehlenden Unterlagen zugeht.

(2b) Die Begutachtung ist unverziglich, spatestens am
funften Arbeitstag nach Eingang des Antrags bei dem Ver-
sicherer durchzufiihren, wenn sich die versicherte Person
im Krankenhaus oder in einer stationaren Rehabilitations-
einrichtung befindet und
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1. Hinweise vorliegen, dass zur Sicherstellung der ambu-
lanten oder stationaren Weiterversorgung und Betreuung
eine Begutachtung in der Einrichtung erforderlich ist, oder

2. die Inanspruchnahme von Pflegezeit nach dem Pflege-
zeitgesetz gegeniiber dem Arbeitgeber der pflegenden Per-
son angekundigt wurde oder

3. mitdem Arbeitgeber der pflegenden Person eine Fami-
lienpflegezeit nach §2 Abs. 1 Familienpflegezeitgesetz
vereinbart wurde.

Die verkirzte Begutachtungsfrist nach Satz 1 gilt auch
dann, wenn die versicherte Person sich in einem Hospiz be-
findet oder ambulant palliativ versorgt wird.

(2c) Befindet sich die versicherte Person in hduslicher Um-
gebung, ohne palliativ versorgt zu werden, und wurde die
Inanspruchnahme von Pflegezeit nach dem Pflegezeitge-
setz gegeniiber dem Arbeitgeber der pflegenden Person an-
gekundigt oder mit dem Arbeitgeber der pflegenden Person
eine Familienpflegezeit nach § 2 Abs. 1 Familienpflege-
zeitgesetz vereinbart, so ist eine Begutachtung der versi-
cherten Person spatestens innerhalb von zehn Arbeitstagen
nach Eingang des Antrags bei dem Versicherer durchzufiih-
ren.

(2d) In den Féllen der Abs. 2b und 2c muss die Feststellung
nach Abs. 2 nur beinhalten, ob Pflegebeddirftigkeit nach 8 1
Abs. 2 ff. vorliegt und ob mindestens die VVoraussetzungen
des Pflegegrades 2 erfillt sind. Die abschlieBende Begut-
achtung der versicherten Person ist unverziiglich nachzuho-
len. Nimmt die versicherte Person unmittelbar im An-
schluss an den Aufenthalt in einem Krankenhaus oder im
Anschluss an den Aufenthalt in einer stationéren Rehabili-
tationseinrichtung Kurzzeitpflege in Anspruch, hat die ab-
schlieBende Begutachtung spatestens am zehnten Arbeits-
tag nach Beginn der Kurzzeitpflege in dieser Einrichtung zu
erfolgen.

Il. Zusatzvereinbarungen fur Versicherungsvertréage
gemaR § 110 Abs. 2 und § 26a Abs. 1 SGB XI

In Abweichung von [...] 3. § 8 Abs. 5 MB/PPV 2024

a) wird die Hohe der Beitrage fir Ehegatten oder Le-
benspartner gemaR § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz in der
bis zum 22. Dezember 2018 geltenden Fassung auf 150%,
bei Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften
oder Grundsétzen bei Pflegebedurftigkeit Anspruch auf
Beihilfe haben, auf 75% des jeweiligen Hochstbeitrages der
sozialen Pflegeversicherung begrenzt, [...]
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Zusatzvereinbarungen fur Versicherungsvertrage mit
Mitgliedern von Solidargemeinschaften gemaf § 110
Abs. 2 Satz 3 SGB XI

Fir Versicherungsvertrage, die mit Personen abgeschlossen
werden, die Mitglied in einer in § 176 Abs. 1 SGB V ge-
nannten Solidargemeinschaft sind und in Erfiillung ihrer
Versicherungspflicht nach 8 23 Abs. 4a SGB XI bei einem
privaten Versicherungsunternehmen zur Absicherung des
Risikos der Pflegebedurftigkeit versichert sind, gilt zur Um-
setzung des § 110 Abs. 2 Satz 3 SGB XI Folgendes:

Der zu zahlende Beitrag wird auf 50% des Hochstbeitrages
der sozialen Pflegeversicherung herabgesetzt, solange sich
der Beitrag der versicherten Person zur Solidargemein-
schaft nach § 176 Abs. 5 SGB V vermindert.

1. Tarifbedingungen

1. Hausliche Pflege

Die Aufwendungen fir hausliche Pflegehilfe werden je Ka-
lendermonat

a) fir Pflegebedirftige des Pflegegrades 2 bis zu 724
761 €,

b) fur Pflegebediirftige des Pflegegrades 3 bis zu 4363
1.432 €,

c) fiir Pflegebedirftige des Pflegegrades 4 bis zu 1693
1.778 €,

d) fir Pflegebedirftige des Pflegegrades 5 bis zu 2:695
2.200 €

erstattet. [...]

2. Pflegegeld

2.1 Das Pflegegeld betragt je Kalendermonat

a) 316 332 € fur Pflegebediirftige des Pflegegrades 2,
b) 545 573 € fiir Pflegebedurftige des Pflegegrades 3,
c) #28 765 € fur Pflegebediirftige des Pflegegrades 4,
d) 9061 947 € fur Pflegebediirftige des Pflegegrades 5.

[...]

3. Hausliche Pflege bei Verhinderung einer
Pflegeperson (Ersatzpflege)

[...] Indem in § 4 Abs. 6a Satz 1 genannten Fall der Ver-
hinderung gilt Satz 2 mit der MalRgabe, dass die Aufwen-
dungen des Versicherers den Betrag des Pflegegeldes nach
Nr. 2.1 des Tarifs PV fur bis zu zwei Monate nicht (iber-
schreiten dirfen. In dem in § 4 Abs. 6a Satz 1 genannten
Fall der Verhinderung kann der Leistungsbetrag nach
Satz 1 abweichend von Satz 9, 10 sowie Satz 8 und Satz 4
in Verbindung mit Satz 9, 10 im Kalenderjahr um bis zu
100% der Mittel fiir eine Kurzzeitpflege nach § 4 Abs. 10
i.VV.m. Nr. 6 Satz 2 des Tarifs PV erhoht werden, soweit die
Mittel der Kurzzeitpflege in dem Kalenderjahr noch nicht
in Anspruch genommen worden sind. Der fur die Verhin-

Seite 7 von 10



N 4

HALLESCHE

derungspflege in Anspruch genommene Erhéhungsbetrag
wird auf den Leistungsbetrag fiir eine Kurzzeitpflege nach
Nr. 6 Satz 2 des Tarifs PV angerechnet.

7. Vollstationare Pflege und Pauschalleistungen fir
die Pflege von Menschen mit Behinderungen

7.6 Fur versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5,

a) die bis einschlieBlich 12 Monate Leistungen nach § 4
Abs. 11 beziehen, betrégt der Leistungszuschlag 5 15%,

b) die seit mehr als 12 Monaten Leistungen nach §4
Abs. 11 beziehen, betragt der Leistungszuschlag 25 30%,
c) die seit mehr als 24 Monaten Leistungen nach § 4
Abs. 11 beziehen, betragt der Leistungszuschlag 45 50%,
d) die seit mehr als 36 Monaten Leistungen nach §4
Abs. 11 beziehen, betragt der Leistungszuschlag 78 75%,
ihres zu zahlenden Eigenanteils an den pflegebedingten
Aufwendungen. [...]

15. Digitale Pflegeanwendungen und erganzende
Unterstitzungsleistungen ambulanter
Pflegeeinrichtungen

[...] Entscheiden sich versicherte Personen flr eine digitale
Pflegeanwendung, deren Funktionen oder Anwendungsbe-
reiche Uber die in das Verzeichnis fur digitale Pflegeanwen-
dungen aufgenommenen digitalen Pflegeanwendungen hin-
ausgehen oder-deren-Kosten-die-\ergutungsbetrdge-nach
§78a—Abs1-Satz1-SGB-X}-{ibersteigen, haben sie die

Mehrkosten selbst zu tragen. [...]

16. Pflegerische Versorgung bei Inanspruchnahme
von Vorsorge- oder RehabilitationsmalRnahmen durch
die Pflegeperson

Der Anspruch umfasst bei VVersorgung der versicherten Per-
son in der VVorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung oder
in der vollstationdren Pflegeeinrichtung die pflegebeding-
ten Aufwendungen einschlieRlich der Aufwendungen fur
Betreuung, die Aufwendungen fiir Leistungen der medizi-
nischen Behandlungspflege, die Unterkunft und Verpfle-
gung sowie die Ubernahme der betriebsnotwendigen Inves-
titionsaufwendungen. Der Anspruch besteht bei der VVersor-
gung in der Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung in
Hohe des durchschnittlichen Gesamtheimentgelts nach
842a Abs. 5 Satz 2, 3, 4 SGB Xl und bei der Versorgung
in der zugelassenen vollstationdren Pflegeeinrichtung in
Hohe des fir diese Pflegeeinrichtung geltenden Gesamthei-
mentgelts.

Der Anspruch umfasst auch die erforderlichen Fahr- und
Gepacktransportkosten, die im Zusammenhang mit der
Versorgung in der zugelassenen Vorsorge- oder Rehabilita-
tionseinrichtung oder vollstationaren Pflegeeinrichtung
nach § 4 Abs. 23 und 24 entstehen. Erstattungsféhig sind

GV 521 -Gen. 3

nach vorheriger Antragstellung auch Kosten fur besondere
Beforderungsmittel, deren Inanspruchnahme wegen der Art
oder Schwere der Pflegebedurftigkeit erforderlich ist.

In Tarifstufe PVB wird der zu zahlende Betrag auf den ta-
riflichen Prozentsatz gekurzt.

IV. Regelungen zur Uberleitung in die Pflegegrade
und zum Besitzstandsschutz fiir Leistungen der
Pflegeversicherung im Rahmen der Einfihrung des
neuen Pflegebedirftigkeitsbegriffes ab 1. Januar 2017
(Uberleitungsregelungen)

8§ 3 Besitzstandsschutz in der vollstationaren Pflege

(5) Versicherte Personen, die am 31. Dezember 2016 von
zugelassenen Pflegeeinrichtungen ohne Vergitungsverein-
barung versorgt werden, haben ab dem 1. Januar 2017 An-
spruch auf Erstattung der Kosten fir die pflegebedingten
Aufwendungen geméal Farif Nr. 7.1 Satz 3 des Tarifs PV in
Hohe des ihnen fur den Monat Dezember 2016 zustehenden
Leistungsbetrages, wenn dieser héher ist als der ihnen fiir
Januar 2017 zustehende Leistungsbetrag. [...]

Pflege-/Hilfsmittelverzeichnis der privaten Pflege-
Pflichtversicherung

1.11 Umsetz- und Hebehilfen

m  Drehscheiben

Positionswechselhilfen

Umlager-/Wendehilfen

Rutschbretter

Umlager-/Wendehilfen zum permanenten Verbleib im
Bett

Gehhilfen

Gehgestelle

Reziproke Gehgestelle

Gehgestelle mit zwei Rollen
Kombi-Gehgestelle (starr/reziprok)

Dreir&drige Gehhilfen (Deltarader)

Vierréadrige Gehhilfen (Rollatoren)

Vierradrige Gehhilfen (Rollatoren) mit erhéhter
Belastbarkeit

H B E BN
(o]

H E HEEEER®

2 Schutzbekleidung
Fingerlinge
Einmalhandschuhe
Mundsehutz Medizinische Gesichtsmaske
Schutzschiirzen
Einmalatzehen Schutzservietten zum Einmalgebrauch
Partikelfiltrierende ~ Halbmasken  (FFP2  oder
vergleichbare Masken)

H B EEEERO

o
ol

Netzhesen Fixierhosen fiir Inkontinenzvorlagen
Netzhose Fixierhosen GrofRe 1/Netzhese Fixierhosen
Grole 2
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3. Redaktionelle Anderung

Die Beitrdge dirfen in der privaten Krankenversicherung
(PKV) nur dann angepasst werden, wenn bei einer mal3geb-
lichen Rechnungsgrundlage die Abweichung der tatséchli-
chen von den kalkulierten Werten einen gesetzlich oder ver-
traglich festgelegten Schwellenwert nicht nur voriiberge-
hend uberschreitet. In § 203 Abs. 2 Satz 1 Versicherungs-
vertragsgesetz ist zusatzlich geregelt, dass bei einer nur als
voriibergehend anzusehenden Verdnderung eine Neufest-
setzung der Pramie ausgeschlossen ist. Wir haben in der
Vergangenheit stets nur dann die Beitrége angepasst, wenn
die Abweichung der Rechnungsgrundlage dauerhaft war.
Ein unabhéngiger Treuhander hat bei jeder Beitragsanpas-
sung gepruft, ob eine dauerhafte Verénderung vorliegt und
dies bestétigt.

In den Versicherungsbedingungen, die fur die gesamte
PKV-Branche galten, war der Sachverhalt jedoch nicht so
eindeutig geregelt. Daher hat der Bundesgerichtshof die
entsprechenden Passagen fur unwirksam erklart, die Wirk-
samkeit der ibrigen Beitragsanpassungen jedoch bestétigt.
In unseren Allgemeinen Versicherungsbedingungen haben
wir diese unwirksame Passage daher ersatzlos gestrichen.
Es gilt — wie bisher auch schon — die gesetzliche Vorgabe,
die wir stets eingehalten haben.

An folgenden Stellen in den Versicherungsbedingungen
wird zwecks besserer Ubersichtlichkeit der beschriebene
Absatz gestrichen:

Bedingungen Stelle

MB/KK 2009 §8b (2)
MB/KT 2009 §8b (2
MB/EPV 2017 §8b(3)
MB/PV 2009 8§8b(3)
MB/GEPV 2017 §11 (1) Satz 3
MB/PPV 2024 §8b (2)
AVB/BT 2009 §8b (1) Satz5
AVB/NLT 2013 §8b (1) Satz 4
AVB/KTAR §8b (2)
AVB/LR §7b (2
AVB/plusZ 8§10 (1) Satz5
AVB/KG.plus §10 (1) Satz 6
AVB/KKb §10 (1) Satz 6
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4. Anderung der Zusatzbedingungen fiir
die Gruppenversicherung Inland

Zusatzbedingungen fur die Gruppenversicherung—
Inland

8 1 Versicherungsfahigkeit, Versicherungsnehmer,
Versicherte Personen

(4) Mitversicherte Personen sind die Ehegatten, Lebens-
partner gemal § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz, Lebensge-
fahrte Partner einer ehedhnlichen Gemeinschaft, Kinder
und sonstige [...]

8 5 Weiterversicherung

(7) Wird ein Gruppenversicherungsvertrag durch den Ver-
sicherer gekundigt, einvernehmlich aufgehoben oder endet
der Gruppenversicherungsvertrag [...]

Die versicherten Personen werden vom Versicherer Uber
diese Kindigung, Aufhebung oder Beendigung und das
Weiterversicherungsrecht in Textform informiert. [...]
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Allgemeines Merkblatt zur Pflege-Pflichtversicherung

Alle Veréanderungen, die fUr die Beitragseinstufung mafigeblich sein kénnten, sind unverziglich der Hallesche
Krankenversicherung, 70166 Stuttgart mitzuteilen.

Dies gilt insbesondere fiir folgende Anderungen: o Haben bisher beitragsfrei versicherte Kinder eine haupt-

beruflich selbststandige Erwerbstatigkeit begonnen
e Wenn der Beitrag fur die private Pflege-Pflichtver-

sicherung bisher auf den Hochstbeitrag fiir Ehepart-

ner begrenzt ist:

Uberschreitet das Einkommen des Ehepartners bzw.

eingetragenen Lebenspartners, der bisher kein bzw. nur

ein geringfigiges Einkommen hatte, die aktuelle Ein-

kommensgrenze? Die Einkommensgrenze liegt bei:

= 520 €/Monat* bei geringfligiger Beschéftigung
(Minijob)

= 485 €/Monat* bei sonstigen Einkiinften (z.B. Zin-
sen)

= 520 €/Monat* bei sowohl geringfligiger Beschéfti-
gung als auch sonstigen Einkiinften.

= Bei Renten ist der Zahlbetrag ohne den auf Entgelt-
punkte fur Kindererziehungszeiten entfallenden Teil
malgebend.

e Wenn Kinder bisher beitragsfrei mitversichert sind:

Uberschreitet das Einkommen lhres Kindes die

aktuelle Einkommensgrenze?

Die Einkommensgrenze liegt bei:

= 520 €/Monat* bei geringfligiger Beschéftigung
(Minijob)

= 485 €/Monat* bei sonstigen Einkiinften (z.B. Zin-
sen)

= 520 €/Monat* bei sowohl geringfiigiger Beschafti-
gung als auch sonstigen Einkiinften

= Gut zu wissen: Einkommen als Mitunternehmer aus
landwirtschaftlicher Téatigkeit oder wegen einer ge-
setzlichen Dienstpflicht werden nicht berlicksichtigt.
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(mindestens 18 Wochenstunden)?

e Haben bisher beitragsfrei versicherte Kinder eine
Schul- oder Berufsausbildung, einen freiwilligen
Wehrdienst, einen Bundesfreiwilligendienst oder ein
freiwilliges soziales oder 6kologischen Jahr beendet?

e Bei bhisher im Studententarif versicherten Studenten:
Wurde das Studium beendet oder aufgegeben?

e Bei Beihilfeberechtigten: Gab es Anderungen bei Bei-
hilfeanspriichen? (Auch hinsichtlich der Berticksichti-
gungsfahigkeit einer versicherten Person)

o Ist Versicherungspflicht oder ein Anspruch auf Fami-
lienversicherung in der sozialen Pflegeversicherung
entstanden? Oder wurde eine andere private Pflege-
Pflichtversicherung abgeschlossen?

Wichtig fur Sie: Unsere Leistungspflicht kann entfallen,
wenn und solange Sie Ihrer Pflicht zur Meldung aller Ver-
anderungen nicht nachkommen (8 10 der Allgemeinen Ver-
sicherungsbedingungen fir die private Pflege-Pflichtversi-
cherung MB/PPV).

* Die genannten Einkommensgrenzen gelten fiir das Jahr
2023. Die endgltigen Werte fur das Jahr 2024 standen
bei Redaktionsschluss noch nicht fest. Voraussichtlich
erhéht sich die Einkommensgrenze ab dem 01.01.2024
von 485 € auf 505 €. Die Grenze bei geringfiigiger Be-
schaftigung bleibt dagegen voraussichtlich unverandert
bei 520 €.

(Stand: 10/2023)

Seite 10 von 10



