Festlegungen des GKV-Spitzenverbandes
nach § 7 Absatz 2 TestV
zum Ausgleich der durch die Coronavirus-Testverordnung anfallenden auReror-
dentlichen Aufwendungen fiir Pflegeeinrichtungen und Angebote zur Unterstit-
zung im Alltag
(Kostenerstattungs-Festlegungen TestV)

vom
13.11.2020
mit Anderung vom 22.03.2021

Der GKV-Spitzenverband' hat im Benehmen mit den Bundesvereinigungen der Trdger ambulanter

und stationdrer Pflegeeinrichtungen
auf Grundlage des § 7 Absatz 2 TestV i. V. m. § 150 Absatz 3 SGB XI

am 13.11.2020 die nachfolgenden Bestimmungen festgelegt. Das Bundesministerium fiir Ge-
sundheit hat diesen Festlegungen am 16.11.2020 zugestimmt. Aufgrund der Neufassung der
Coronavirus-Testverordnung (TestV) vom 30.11.2020 hat der GKV-Spitzenverband im Benehmen
mit den Bundesvereinigungen der Trager ambulanter und stationdrer Pflegeeinrichtungen die
nachfolgenden Bestimmungen am 14.12.2020 geidndert. Eine erneute Anderung der Festlegungen
durch den GKV-Spitzenverband im Benehmen mit den Bundesvereinigungen der Tradger ambulan-
ter und stationdrer Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene erfolgte zuletzt am 09.02.2021 auf-
grund der Corona-Testverordnung (TestV) vom 27.01.2021. Aufgrund der Neufassung der TestV
vom 08.03.2021 und des Inkrafttretens des Gesetzes zur Fortgeltung der die epidemische Lage
von nationaler Tragweite betreffenden Regelungen (EpiLage-Fortgeltungsgesetz) hat der GKV-
Spitzenverband im Benehmen mit den Bundesvereinigungen der Trager ambulanter und stationa-
rer Pflegeeinrichtungen die nachfolgenden Bestimmungen erneut am 22.03.2021 gedndert. Das
Bundesministerium fiir Gesundheit hat diesen Anderungen am 29.03.2021 zugestimmt.

1 Der GKV-Spitzenverband ist der Spitzenverband Bund der Pflegekassen nach § 53 SGB XI
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Praambel

Aufgrund der Coronavirus-Testverordnung (TestV) vom 14. Oktober 2020 wird in diesen Festle-
gungen die Erstattung der fiir zugelassene Pflegeeinrichtungen und der nach Landesrecht aner-
kannten Angebote zur Unterstiitzung im Alltag (im Folgenden Einrichtungen genannt) anfallenden
aulerordentlichen Aufwendungen fir PoC-Antigen-Testungen fiir den Zeitraum ab dem 15. Ok-
tober 2020 bis zur Aufhebung der Feststellung der epidemischen Lage von nationaler Tragweite
durch den Deutschen Bundestag nach § 5 Absatz 1 Satz 2 IfSG geregelt.

Nach § 6 Absatz 3 TestV in der Fassung vom 14. Oktober 2020 stellen die zustdndigen Stellen
des offentlichen Gesundheitsdienstes (OGD) gegeniiber den betroffenen Einrichtungen auf deren
Antrag fest, dass im Rahmen ihres einrichtungsbezogenen Testkonzepts monatlich bestimmte
Mengen an PoC-Antigen-Tests in eigener Verantwortung beschafft und genutzt werden kénnen.
Das Testkonzept ist durch die jeweilige Einrichtung der zustindigen Stelle des OGD mit dem An-
trag zu Gbermitteln. Die zustindigen Stellen des OGD legen die Menge der PoC-Antigen-Tests
unter Beriicksichtigung der Anzahl der Personen fest, die in oder von der jeweiligen Einrichtung
versorgt werden; dabei konnen je versorgter Person in stationdren Pflegeeinrichtungen bis zu 20
PoC-Antigen-Tests und in ambulanten Pflege- oder Betreuungsdiensten sowie in nach Landes-
recht anerkannten Angeboten zur Unterstiitzung im Alltag bis zu 10 PoC-Antigen-Tests pro Mo-
nat beschafft und genutzt werden. Solange die zustindige Stelle des OGD keine Feststellung tiber
die erstattungsfahige monatliche Hochstmenge getroffen hat, kann die antragstellende Einrich-
tung bis zu 30 Tage nach dem Antrag PoC-Antigen-Tests nach MaRgabe der in § 6 Absatz 3
Satz 3 TestV genannten Mengen in eigener Verantwortung beschaffen und nutzen. Die Aufwen-
dungen hierfiir konnen die Einrichtungen nach § 7 Absatz 2 Satz 3 TestV liber eine Pflegekasse
entsprechend der in § 150 Absatz 2 bhis 5a SGB XI niedergelegten Verfahren abrechnen.

Die vorgenannten Verfahrensvorgaben wurden durch die Neufassung der Coronavirus-Testver-
ordnung (TestV) vom 30. November 2020 in folgenden Punkten mit Wirkung zum 2. Dezember
2020 gedndert:

1. Der maximale Erstattungsbetrag fiir die Aufwendungen der Beschaffung je Test nach § 6
Absatz 3 Satz 3 TestV wurde erhdht.

2. Ohne vorliegende Feststellung des OGD gilt als maximale monatliche Testmenge fiir statio-
ndre Pflegeeinrichtungen 30 Tests (statt bislang 20 Tests) je versorgter Person und fiir am-
bulante Einrichtungen sowie Angebote zur Unterstiitzung im Alltag 15 Tests (statt bislang
10 Tests) je versorgter Person.

3. Die Frist, bis wann Einrichtungen ohne vorliegende Feststellung des OGD die obigen Test-
mengen selbst beschaffen und nutzen kénnen (bislang 30 Tage nach Antragsstellung), ent-
fallt.

Mit der Ersten Verordnung zur Anderung der Corona-Testverordnung (TestV) vom 15. Januar
2021 wurde mit Wirkung zum 16. Januar 2021 die maximale monatliche Testmenge fiir ambu-
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lante Einrichtungen sowie Angebote zur Unterstiitzung im Alltag von bisher 15 auf 20 Test je ver-
sorgter Person erhoht. Die Corona-Testverordnung (TestV) wurde zuletzt gedndert durch Neuver-
kiindung am 27.01.2021 mit Wirkung zum 25.01.2021.

Mit der Neufassung der TestV vom 08.03.2021 wurde mit Wirkung zum 08.03.2021 die maximale
monatliche Testmenge fiir Einrichtungen der ambulanten Intensivpflege von bisher 20 auf 30 er-
hoht. Des Weiteren ist der bisher nach § 6 Absatz 3 TestV erforderliche Antrag zur Feststellung
der maximalen monatlichen Testhochstmenge unter Beifligung eines einrichtungsbezogenen

Testkonzeptes an den OGD entfallen.

Durch Inkrafttreten des Gesetzes zur Fortgeltung der die epidemische Lage von nationaler Trag-
weite betreffenden Regelungen (EpiLage-Fortgeltungsgesetz) am 31.03.2021 wurde die in § 20i
Abs. 3 Satz 13 SGB V geregelte Befristung bis 31.03.2021 gestrichen. Der Anspruch auf Kostener-
stattung fiir die Beschaffung und Durchfiihrung selbstbeschaffter PoC-Antigen-Tests nach der
TestV besteht bis zur Aufhebung der Feststellung der epidemischen Lage von nationaler Trag-
weite durch den Deutschen Bundestag nach § 5 Absatz 1 Satz 2 Infektionsschutzgesetz (IfSG).

Der GKV-Spitzenverband legt das Nahere zum Verfahren fiir die Abrechnung in Anlehnung an
§ 150 Absatz 3 und § 150 Absatz 5a Satz 4 SGB XI im Benehmen mit den Bundesvereinigungen
der Trager stationdrer und ambulanter Pflegeeinrichtungen fest. Die Festlegungen bediirfen der

Zustimmung des Bundesministeriums fiir Gesundheit.
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1. Geltungsbereich

Die Festlegungen gelten fiir die Pflegekassen sowie fiir die Trager der nach § 72 SGB XI zugelas-
senen ambulanten und stationdren Pflegeeinrichtungen?, einschlieRlich der Betreuungsdienste
nach § 71 Absatz 1a SGB Xl und die Anbieter der nach Landesrecht anerkannten Angebote zur
Unterstiitzung im Alltag i. S. d. § 45a SGB XI.

2. Erstattungsanspruch

(1) Die nach § 72 SGB XI zugelassenen Pflegeeinrichtungen3 und die nach Landesrecht aner-
kannten Angebote zur Unterstiitzung im Alltag i. S. d. § 45a SGB Xl (nachfolgend Einrichtun-
gen genannt) haben einen Anspruch auf Erstattung der in der Zeit vom 15. Oktober 2020 bis
zur Aufhebung der Feststellung der epidemischen Lage von nationaler Tragweite durch den
Deutschen Bundestag nach § 5 Absatz 1 Satz 2 IfSG angefallenen auRerordentlichen Aufwen-
dungen fiir PoC-Antigen-Testungen nach MaRgabe der Absadtze 2 bis 7 gegeniiber der Pfle-

geversicherung.

(2) Die im Rahmen der einrichtungsbezogenen Testkonzepte nach § 4 Absatz 1 TestV angefalle-
nen Aufwendungen im Zusammenhang mit der Beschaffung (Beschaffungskosten) fiir PoC-
Antigen-Tests sind in tatsdchlicher Hoéhe jedoch maximal bis zu der in § 11 Coronavirus-
Testverordnung (TestV) angefiihrten Hohe je Test als Bruttobetrag erstattungsfahig.

(3) Fiir den Zeitraum ab dem Tag der Bestellung, frithestens ab dem 15. Oktober 2020, gilt die
in § 6 Absatz 3 TestV angegebene monatliche Test-Hochstmenge je versorgter Person als
erstattungsfahig. Der Anspruch kann auch auf mehrere Bestellungen verteilt werden. Bei je-
der Bestellung ist zu beachten, dass grundsatzlich nur Testmengen bestellt werden kdnnen
und erstattungsfahig sind, die sich auf zukiinftige Zeitrdume beziehen. Erstattungsfahig sind
Bestellmengen, welche die einrichtungsbezogenen maximalen monatlichen Testmengen nach
aktuell giiltiger TestV bis langstens drei Monate nach der letzten Feststellung des Fortbeste-
hens der epidemischen Lage von nationaler Tragweite durch den Deutschen Bundestag
(§ 5 Abs. 1 IfSG) nicht lGberschreiten. Umfasst eine Bestellung dariiber hinaus gehende Test-
mengen, konnen diese gegebenenfalls in den Folgemonaten bis langstens zur Aufhebung der
Feststellung der epidemischen Lage von nationaler Tragweite durch den Deutschen Bundes-
tag nach § 5 Absatz 1 Satz 2 IfSG entsprechend geltend gemacht werden.

(4) Zusatzlich angefallene Aufwendungen im Zusammenhang mit der Durchfithrung der PoC-
Antigen-Testungen (Durchfiihrungsaufwendungen), insbesondere Personalaufwendungen
oder Aufwendungen durch Fremdleistung, sind pauschal in Hohe von 9 Euro brutto je tat-
sdchlich genutztem Test erstattungsfahig. Im Umfang einer fir die Einrichtung kostenfreien
Unterstiitzung bei der Testung (z. B. durch Mitarbeitende des MDK, des PKV-Priifdienstes
oder der Heimaufsicht, durch Freiwillige, die Bundeswehr oder medizinische Fachangestellte)

2 EinschlieRlich der stationdren Hospize, die iber eine Zulassung als Pflegeeinrichtung nach § 72 SGB XI verflugen.

3 EinschlieBlich der zugelassenen Betreuungsdienste nach § 71 Absatz 1a SGB XI und stationdrer Hospize
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konnen keine Durchfiihrungsaufwendungen geltend gemacht werden. Die pauschalen Erstat-
tungen kénnen sich héchstens auf die Testmenge beziehen, die sich fiir den Zeitraum ab
erster Bestellung, frithestens ab dem 15. Oktober 2020, und bis zur Aufhebung der Feststel-
lung der epidemischen Lage von nationaler Tragweite durch den Deutschen Bundestag nach
§ 5 Absatz 1 Satz 2 IfSG ergibt und die der Einrichtung tatsdchlich zur Verfiigung steht. Dies
gilt auch fiir kostenlos zur Verfiigung gestellte Tests durch Dritte (z. B. OGD).

Etwaige anfallende Beschaffungskosten fiir PoC-Antigen-Tests und Aufwendungen im Zu-
sammenhang mit der Durchfithrung der Testungen, die Uber die Bestimmungen in den Ab-
sdtzen 1 bis 5 hinausgehen, sind nicht erstattungsfahig und kénnen mit Ausnahme der not-
wendigen zusatzlichen Schutzausriistung auch nicht im Rahmen der Verfahren nach § 150
Absatz 2 und 5a SGB XI zum Ausgleich der SARS-CoV-2 bedingten finanziellen Belastungen
von Pflegeeinrichtungen und nach Landesrecht anerkannten Angeboten zur Unterstiitzung im

Alltag geltend gemacht werden.

Nach § 72 SGB Xl zugelassene ambulante Pflege- oder Betreuungsdienste, die gleichzeitig als
Angebot zur Unterstiitzung im Alltag nach Landesrecht anerkannt sind und bei Personen so-
wohl Leistungen nach § 36 SGB Xl als auch nach § 45b SGB XI erbringen, haben darauf zu
achten, dass sie diese versorgten Personen entweder nur im Testkonzept des Pflege- oder
Betreuungsdienstes oder nur im Testkonzept des Angebots zur Unterstiitzung im Alltag be-

ricksichtigen.

. Geltendmachung des Anspruchs

Die Einrichtung kann nach Erhalt (ab Lieferung) der ihr zustehenden und selbst beschafften
PoC-Antigen-Tests ihren Erstattungsanspruch nach Ziffer 2 bei der zustandigen Pflegekasse
geltend machen. Die Zustandigkeit ergibt sich fiir die Pflegeeinrichtungen aus dem festge-
legten Kostenerstattungsverfahren nach § 150 Absatz 2 bzw. 3 SGB Xl und fiir die Angebote
zur Unterstiitzung im Alltag aus dem festgelegten Kostenerstattungsverfahren nach § 150
Absatz 5a SGB XI.

Der Erstattungsanspruch kann monatlich geltend gemacht werden. Er kann sich in einem An-
trag fiir Aufwendungen nach Ziffer 2 Absatz 3 und 4 auch auf einen prospektiven Zeitraum,
der mehr als einen Monat umfasst, beziehen (ldngstens bis drei Monate nach der letzten
Feststellung der epidemischen Lage von nationaler Tragweite durch den Deutschen Bundes-
tag nach § 5 Abs. 1 Satz 1 IfSG). Fiir Aufwendungen nach Ziffer 2 Absatz 5 kann er sich in
einem Antrag auf einen retrospektiven Zeitraum, der mehr als einen Monat umfasst, bezie-
hen. Aufwendungen nach Ziffer 2 Absatz 5 kénnen monatlich auch dann geltend gemacht
werden, wenn nicht gleichzeitig angefallene Beschaffungskosten nach Ziffer 2 Absatz 2 bis 4
geltend gemacht werden. Der Anspruch kann bis zu drei Monate nach Aufhebung der Fest-
stellung der epidemischen Lage von nationaler Tragweite durch den Deutschen Bundestag
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nach § 5 Absatz 1 Satz 2 IfSG geltend gemacht werden. Antrdge, die nach diesem Zeitpunkt
bei der Pflegekasse eingehen, sind nicht beriicksichtigungsfahig.

(3) Die Geltendmachung bedarf der Textform und ist durch den Trager der Einrichtung bzw.
durch den Anbieter des Angebots zur Unterstiitzung im Alltag zu unterzeichnen. Die Gel-
tendmachung hat die Angaben nach Absatz 5 und 6 sowie die Erklarungen nach Absatz 7 zu
enthalten. Ein Muster fiir die Geltendmachung (Antrag) ist als Anlage beigefiigt. Die Geltend-
machung ist unter Verwendung des Musters in elektronischer Form (Excel-Datei) einzu-
reichen. Die originalgetreue Nachbildung der Unterschrift (Faksimile) ist ausreichend.

(4) Je Einrichtung ist ein Antrag zu verwenden. Sofern ein Anbieter mehrere Angebote zur Unter-
stlitzung im Alltag (z. B. Betreuungsgruppen und Entlastung bei der Haushaltsfiihrung) an-
bietet und die erstattungsfahigen monatlichen Héchstmenge an PoC-Antigen-Tests fiir meh-
rere Angebote zusammengefasst hat, hat er diese entsprechend auch in einem Antrag zur
Geltendmachung der Erstattungsbetriage nach diesem Verfahren zusammenzufassen.

(5) Folgende Angaben sind fiir die Erstattung erforderlich
e Name, Anschrift und Kontaktdaten der Pflegeeinrichtung bzw. Name des Angebots

zur Unterstiitzung im Alltag

Name, Anschrift und Kontaktdaten des Tragers der Pflegeeinrichtung bzw. des An-

bieters des Angebots zur Unterstiitzung im Alltag

Institutskennzeichen (IK) der Pflegeeinrichtung (verpflichtend) bzw. des Anbieters
des Angebots zur Unterstiitzung im Alltag (sofern vorhanden)
Versorgungsform (ambulanter Pflege- oder Betreuungsdienst, Angebot zur Unter-

stiitzung im Alltag, teilstationdre oder vollstationare Pflegeeinrichtung4, stationdres
Hospiz, ambulanter Pflegedienst - Intensivpflege)

e Ggf. Bankverbindung des Anbieters des Angebots zur Unterstiitzung im Alltag; bei
einer Angabe des IK entféllt die Angabe der Bankverbindung.

(6) Zur Ermittlung des Erstattungsbetrags sind folgende Angaben erforderlich

e Anzahl der von der Einrichtung behandelten, betreuten, gepflegten oder unterge-
brachten Personen (Pflegebediirftige)

e Datum der Bestellung und Zeitraum, auf den sich die Bestellung bezieht

e Gelieferte Menge an PoC-Antigen-Tests und Rechnungsbetrag je Lieferung

e Bei der Geltendmachung von Durchfiihrungsaufwendungen: Menge der tatsdchlich
genutzten Tests und Zeitraum, auf den sich die Durchfithrung der Testungen be-
zieht. Sofern Tests von Dritten (z. B. dem OGD) kostenlos zur Verfiigung gestellt o-
der die Tests liber eine Sammelbestellung eines Einkaufsverbunds bzw. Verbandes
bezogen werden, die zentral mit der Pflegekasse abrechnen, ist auf dem Antrag die

erhaltene Anzahl an Tests anzugeben.

4 Einrichtungen der Kurzzeitpflege gelten als vollstationdre Pflegeeinrichtungen
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(7) Der Pflegeeinrichtungstrager bzw. der Anbieter des Angebots zur Unterstiitzung im Alltag

hat mit seiner Unterschrift die Vollstandigkeit und Richtigkeit seiner Angaben zu erklaren

und dass:

er den jeweiligen Erstattungsbetrag nur im Rahmen der ihm nach der aktuell giilti-
gen TestV zustehenden Testmenge geltend macht

er die Erstattungspauschale fir zusatzliche Aufwendungen im Zusammenhang mit
der Durchfiihrung der Testungen nur fiir tatsachlich genutzte Tests geltend macht
er den geltend gemachten Erstattungsbetrag fiir PoC-Antigen-Testungen (Sach- und
Personalaufwendungen) nicht auch bei anderen Pflegekassen oder Landesverbanden
der Pflegekassen geltend macht

er weder die ihm erstatteten Aufwendungen noch evtl. dariiberhinausgehende Auf-
wendungen fiir PoC-Antigen-Testungen (Sach- und Personalaufwendungen) im Rah-
men der nachsten Pflegesatzvereinbarung bzw. Verglitungsvereinbarung geltend
macht

er weder die ihm erstatteten Aufwendungen noch evtl. dariiberhinausgehende Auf-
wendungen fiir PoC-Antigen-Testungen mit Ausnahme der notwendigen zusatzli-
chen Schutzausriistung tber das Kostenerstattungsverfahren nach § 150 Absatz 2
oder Absatz 5a SGB XI geltend macht

er weder den geltend gemachten Erstattungsbetrag noch evtl. dariiberhinausge-
hende Aufwendungen fiir PoC-Antigen-Testungen (Sach- und Personalaufwendun-
gen) Dritten (z. B. Pflegebediirftigen, Besuchenden oder Pflegekriften) in Rechnung
stellt

er Anderungen der der Geltendmachung zugrundeliegenden Sachverhalte, z. B. un-
verziiglich der Pflegekasse anzeigt, die den Erstattungsbetrag auszahlt.

4. Auszahlung des Erstattungsbetrags

(1) Die zustdndige Pflegekasse zahlt den Erstattungsbetrag innerhalb von 14 Kalendertagen

nach der Geltendmachung an die Einrichtung aus. Sofern nur ein Teilbetrag oder keine Aus-

zahlung erfolgt, informiert die Pflegekasse die Einrichtung schriftlich Giber die Griinde.

Die Pflegekasse zahlt den Erstattungsbetrag unter Verwendung der gegeniiber der Arbeits-
gemeinschaft IK nach § 103 SGB Xl i. V. m. § 293 Absatz 1 SGB V gemeldeten Bankverbin-
dung bzw. unter Verwendung der vom Anbieter des Angebots zur Unterstlitzung im Alltag

auf dem Erstattungsantrag angegebenen Bankverbindung aus.

Die Auszahlung erfolgt grundsatzlich vorlaufig bis zum Abschluss eines Nachweisverfahrens

nach Ziffer 5. In den Féllen, in denen die Auszahlung nicht vorldufig erfolgt, informiert die

zustandige Pflegekasse die Einrichtung entsprechend. Die vorldufige Auszahlung gilt als

endgiiltig, wenn die zustdandige Pflegekasse bis 18 Monate nachdem die Aufhebung der
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Feststellung der epidemischen Lage von nationaler Tragweite durch den Deutschen Bundes-
tag nach § 5 Absatz 1 Satz 2 IfSG erfolgte, weder eine Riickerstattung geltend macht noch

eine endgiiltige Entscheidung lber den Erstattungsanspruch trifft. Satz 3 gilt nicht, wenn die
Einrichtung ihren Mitwirkungspflichten nach Ziffer 5 Absatz 1 und 2 nicht oder nicht in aus-

reichendem MalRe nachkommt.

. Nachweisverfahren

Auf Verlangen der auszahlenden Pflegekasse hat die Einrichtung Nachweise tber die geltend
gemachten Erstattungen vorzulegen. Diese umfassen Lieferscheine und Rechnungen sowie
fir Antrage bis einschlieBlich 7. Mdrz 2021 den jeweils beim OGD gestellten Antrag der Ein-
richtung einschlieRlich Testkonzept und die gegebenenfalls vorliegende Feststellung des
OGD iiber die monatliche Hochstmenge fiir selbst zu beschaffende PoC-Antigen-Tests. Im
Falle der Geltendmachung von Durchfiihrungsaufwendungen nach Ziffer 2 Absatz 5 hat die
Einrichtung zur Dokumentation der durchgefiihrten Tests eine tagesbezogene Liste zu fiih-
ren, die auf Verlangen der Pflegekasse vorzulegen ist.

In begriindeten Einzelfdllen kénnen weitere Nachweise verlangt werden.

Bei Vorliegen einer festgestellten Uberzahlung zahlt die Einrichtung auf Anforderung den zu
viel erhaltenen Erstattungsbetrag der Pflegekasse zuriick, die die Auszahlung durchgefiihrt

hat. Bei Vorliegen einer festgestellten Unterzahlung zahlt die Pflegekasse den zu wenig ge-
zahlten Erstattungsbetrag unaufgefordert an die Einrichtung.

. Ubergangsregelung

Fiir das Antrags- und Bewilligungsgeschehen im Zusammenhang mit dem Ubergang von
den Regelungen der TestV vom 14. Oktober 2020 zu denen der TestV vom 30. November
2020, der TestV in der Fassung vom 15. Januar 2021 sowie in der Fassung vom 27. Januar
2021 und der Fassung vom 08.03.2021 gelten die Absdtze 2 und 3.

Zum Zeitpunkt der Bewilligung der Pflegekasse gilt das jeweils gliltige Recht, der Zeitpunkt
der Geltendmachung bei der Pflegekasse (Antragstellung) ist hierbei unerheblich. Sofern sich
die maximal monatlichen Testmengen in der jeweils aktuell giiltigen TestV dndern, sind die
dort festgelegten Testmengen fortan erstattungsfahig. Dies bedeutet, dass Antrage, die bis
einschlieRlich 1. Dezember 2020 bei der Pflegekasse eingegangen sind und die noch nicht
bis einschlieRlich 1. Dezember 2020 beschieden wurden, ab dem 2. Dezember 2020 auf
Grundlage der TestV vom 30. November 2020 zu bescheiden sind. Antrdge zugelassener
ambulanter Pflege- und Betreuungsdienste sowie Anbieter von Angeboten zur Unterstiit-
zung im Alltag, die bis einschlieRlich 15. Januar 2021 bei der Pflegekasse eingegangen sind
und die noch nicht bis einschlieRlich 15. Januar 2021 beschieden wurden, sind ab dem 16.
Januar 2021 auf Grundlage der TestV in der Fassung vom 15. Januar 2021 zu bescheiden.
Alle Antrdge, die bis einschlieBlich 24. Januar 2021 bei der Pflegekasse eingegangen sind
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und die noch nicht bis einschlieRlich 24. Januar 2021 beschieden wurden, sind ab dem 25.
Januar 2021 auf Grundlage der TestV vom 27. Januar 2021 zu bescheiden. Alle Antrdge, die
bis einschlieRlich 7. Marz 2021 bei der Pflegekasse eingegangen sind und die noch nicht bis
einschlieRlich 7. Marz 2021 beschieden wurden, sind ab dem 8. Mdrz 2021 auf der Grund-
lage der TestV vom 8. Mdrz 2021 zu bescheiden. Hinsichtlich der Beschaffungskosten fir
diese Antrdge gilt Absatz 3 Satz 2.

Fir die noch nicht beschiedenen Antrdge, die unter Verwendung des bis einschlieRlich

1. Dezember 2020 giltigen Antragsformulars bis einschlieRlich 1. Dezember 2020 bei der
zustandigen Pflegekasse eingereicht wurden, gilt, dass fiir die mit dem Antrag geltend ge-
machte Testmenge Beschaffungskosten in Hohe von bis zu 9 EUR (statt 7 EUR) von der Pfle-
gekasse erstattet werden. Fiir zuriickliegende Zeitraume kénnen keine nachtraglich hoheren
Erstattungsanspriiche (Differenzzahlungen) geltend gemacht werden. Abweichend von Ab-
satz 2 Satz 1 gilt fir im Antrag geltend gemachte Testmengen, die bis einschlieBlich
31.03.2021 bestellt wurden, dass Beschaffungskosten in Hohe von bis zu 9 Euro erstattet
werden. Fir im Antrag geltend gemachte Testmengen mit Bestelldatum ab dem 01.04.2021
werden Beschaffungskosten in Hoéhe von bis zu 6 Euro erstattet. Fiir zuriickliegende Zeit-
rdume konnen keine nachtraglich hoheren Erstattungsanspriiche (Differenzzahlungen) gel-
tend gemacht werden.

. Inkrafttreten

Diese Festlegungen treten am Tag nach der Zustimmung des Bundesministeriums fiir Ge-
sundheit vorbehaltlich des Inkrafttretens des EpiLage-Fortgeltungsgesetzes in Kraft.
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