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Liebe Mitglieder der SDK,
verehrte Leserinnen und Leser,

zum 01.01.2017 tritt das Pflegestiarkungsgesetz II in
Kraft. Es sieht eine neue Definition des Pflegebegriffs
vor, die Einfilhrung von kiinftig fiinf Pflegegraden statt
drei Pflegestufen und eine Erhohung des Beitragssat-
zes fiir die gesetzlich Versicherten um weitere 0,2 Pro-
zentpunkte. Gesetzliche Anderungen in der sozialen
Pflegeversicherung haben Folgewirkungen auch fiir die
Angebote der privaten Krankenversicherung. Die Tarif-
bedingungen der Pflegeangebote der SDK in der Pfle-
gepflichtversicherung fiir unsere Vollversicherten und
in den Tarifen unserer Pflegeergdnzungsversicherung
werden zum 01.01.2017 an die neue Gesetzeslage ange-
passt. Sicher ist: Thr Versicherungsschutz bei der SDK
bleibt in jedem Fall liickenlos erhalten. Auch Versicher-
te, die bereits Leistungen aus unseren Tarifen beziehen,
brauchen sich nicht zu sorgen. In Kiirze erhalten alle
von der gednderten Gesetzeslage betroffenen SDK-
Mitglieder ein Schreiben, das die Umstellung ihres be-
stehenden Vertrages dokumentiert. Bei Fragen rund um
Ihren Versicherungsschutz steht Thnen Thr zustéindiger
Berater im Innen- oder AuBlendienst zur Verfiigung.

2017 stehen Bundestagswahlen an. Gesundheit ist nicht
nur fiir Sie und Thre SDK ein groBes Thema, sondern
fiir die ganze Gesellschaft. Und man muss nicht extra
in eine ,,Kristallkugel“ schauen, um vorherzusagen:
Gesundheit wird auch ein Wahlkampfthema sein. Denn
die Gesundheitswirtschaft ist ein wachstumsstarker
Markt und wird es auch zukiinftig sein. Und jeder von
uns ist Teil davon. Logisch, dass es auch viele unter-
schiedliche Interessen gibt. Unbestritten ist jedoch,
dass Deutschland eines der besten Gesundheitssyste-
me der Welt hat, in dem jeder tiberdurchschnittlich gut
und schnell versorgt wird, der medizinische Hilfe be-
nétigt. Diese Erkenntnis kommt in allen Diskussionen
iiber Probleme, die es natiirlich gibt, oft viel zu kurz.
Ein grofer Vorteil unseres Gesundheitssystems ist die
erfolgreiche Kombination aus gesetzlicher und priva-
ter Krankenversicherung. Sie schafft entscheidende

Investitions- und Modernisierungsspielraume, die die
gesetzliche Krankenversicherung — auch als ,,Biirger-
versicherung® — alleine nie hitte.

Als Expertin mit 90-jahriger Erfahrung setzt die SDK
weiterhin auf die private Vollversicherung. Moderne
Bausteintarife sind auch in Zukunft die Basis fiir einen
individuellen Versicherungsschutz nach Wunsch bei
der SDK. Aber {iiber die klassische Krankenversiche-
rung hinaus werden wir immer mehr Angebote machen,
die dabei helfen, gar nicht erst krank oder eben auch
schneller wieder gesund zu werden: Prdvention und
Gesundheitsforderung in den Bereichen Erndhrung,
Bewegung und Stressbewiltigung sowie begleitende
Programme und Unterstiitzung im Genesungsprozess.
Vom Krankenversicherer zum Gesundheitsspezialisten:
Die Weichen sind gestellt, moderne Strukturen sind
geschaffen und im Firmengeschéft sind wir mit rund
2.300 Gruppenvertragen schon sehr erfolgreich unter-
wegs. Und wir werden weiter Fahrt aufnehmen.

Mit dazu beitragen wird ein neuer Kollege, der die SDK
bereichern und unseren Vorstand komplettieren wird:
Benno Schmeing hat die Position als drittes Vorstands-
mitglied zum 01.10.2016 iibernommen und zeichnet
fiir die Bereiche Kapitalanlagemanagement, Produkt-
management, Vertrags- und Leistungsservice verant-
wortlich. Wir freuen uns auf die Zusammenarbeit und
wiinschen ihm viel Erfolg.

Aoutin

Dr. Ralf Kantak
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Die neuen Pflegestarkungsgesetze

Neue Leistungen, alte Lucken

Die Zahlen liigen nicht: Derzeit sind rund 2,7 Milli-
onen Menschen in Deutschland pflegebediirftig. Die
Prognosen sehen nicht besser aus. Im Gegenteil: Fiir
2030 geht man von rund 3,5 Millionen Pflegebediirf-
tigen aus. Die Zahl der Demenzkranken wird sich
bis 2050 von 1,5 Millionen auf 3 Millionen Betroffe-
ne verdoppeln. Das sind die Auswirkungen der stetig
steigenden Lebenserwartung.

Denn Deutschland wird immer dlter. Das hat nicht nur
Auswirkungen auf die Altersvorsorge, sondern betrifft
auch die gesetzliche Pflegeversicherung:
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Die schrumpfende Anzahl junger Menschen schafft es
schlichtweg nicht mehr, fiir die stetig wachsende Grup-
pe der dlteren Menschen und Pflegebediirftigen aufzu-
kommen.

Ein weiteres grofles Problem: Tritt der Pflegefall ein,
iibernimmt die gesetzliche Pflegeversicherung nur ei-
nen Teil der entstehenden Kosten. Der Rest ist vom Pfle-
gebediirftigen selbst zu zahlen. Diese Versorgungsliicke
ist oft so grof3, dass die Rente nicht ausreicht. In diesem
Fall kann das Vermdgen zur Deckung der Kosten her-
angezogen werden. Ist auch dieses erschopft, miissen



Ehepartner oder Kinder fiir einen Teil der Kosten auf-
kommen. Leider werden solche Szenarien immer wahr-
scheinlicher. Denn Fakt ist: 50 Prozent der Ménner, die
jetzt 30 Jahre alt sind, werden im Alter pflegebediirftig
sein. Bei Frauen liegt der Anteil sogar bei 75 Prozent.

Fiir die bestmogliche Versorgung im Pflegefall und die
Absicherung des eigenen Vermogens im Alter ist eine
private Pflegezusatzversicherung daher ohne Alternati-
ve. Je frither man damit beginnt, desto besser. Daran
dndern auch die neuen Pflegereformen nichts.

Pflegestarkungsgesetze: Individuelle
Versorgung und mehr Leistungen

Mit den so genannten ,,Pflegestiarkungsgesetzen (PSG)“
packt der Gesetzgeber die grofite Reform der Pflege-
versicherung seit ihrer Einfithrung vor mehr als 20
Jahren an.

Das erste Pflegestarkungsgesetz (PSG I) verbessert be-
reits seit 01.01.2015 die Rahmenbedingungen fiir Pfle-
gebediirftige, Angehorige und Pflegekrifte und garan-
tiert Betroffenen mehr Unterstiitzung. Das ist gut, aber
noch lange nicht genug: Denn die gesetzliche Absiche-
rung ist weiterhin nur eine Teilkasko-Absicherung.

Mit Jahresbeginn 2017 bildet das zweite Pflegestér-
kungsgesetz (PSG II) eine neue Grundlage fiir die
Versorgung pflegebediirftiger Menschen. Die Pflege-
mafBnahmen werden in Zukunft viel stirker an den Fé-
higkeiten der Pflegebediirftigen ausgerichtet. So wer-
den die Leistungen individueller und flexibler.

Wurde die Pflegebediirftigkeit bisher iiber die Frage
»Was wird an Pflege bendtigt?* definiert, so ist die
entscheidende Frage ab 2017: ,,Wie selbststindig ist
die Person?*

Die Pflegestarkungsgesetze
im Uberblick

PSG I:

¢ Die Leistungsbetrage der Pflegeversicherung
wurden angehoben. Fir ambulante und stationére
Pflege erhalt der Pflegebedirftige seit 2015
mehr Geld.

e Stérker bezuschusst werden zudem Umbau-
maBnahmen, um Wohnungen an die Pflege-
situation anzupassen, z. B. Umbau des Badezim-
mers mit altersgerechter Dusche.

e Leistungen erstmals auch flir Demenzerkrankte
(sog. Pflegestufe 0).

e Wer kurzfristig die Pflege eines Angehorigen
organisieren muss, kann eine bis zu zehntagige
Auszeit vom Beruf in Anspruch nehmen und
erhalt Lohnersatzleistungen. Das neue Pflege-
unterstiitzungsgeld wurde mit dem Gesetz zur
besseren Vereinbarung von Familie, Pflege und
Beruf zum 01.01.2015 eingefuhrt.

* Anderungen zur Verwaltungsvereinfachung und
Entlastung der Versicherten und Pflegebedirftigen
von Burokratie.

e Zusétzliches Pflegepersonal.

PSG Il

¢ Es wird ein neuer Pflegebedurftigkeitsbegriff
eingeflhrt.

e Einflhrung eines
neuen Begutachtungsverfahrens (NBA).

e Einflihrung von funf Pflegegraden
statt drei Pflegestufen.

¢ Neue Leistungshdhen.

* Weitere leistungsrechtliche Anderungen
in der Pflegepflichtversicherung (PPV).

¢ Pflegepersonen, z. B. pflegende Angehérige
werden in der Renten- und Arbeitslosen-
versicherung besser abgesichert.

¢ Die gesetzlichen Regelungen zur Information und
Beratung werden neu strukturiert und ausgewei-
tet. Die Beratung selbst wird qualitativ verbessert.
Die Pflegekassen mussen kiinftig kostenlose
Pflegekurse fur Angehdérige und ehrenamtliche
Pflegepersonen anbieten bzw. die Kosten fiir
Pflegekurse zu 100 % erstatten.
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Alle Pflegebediirftigen haben im jeweiligen Pflege-
grad Anspruch auf die gleichen Leistungen — egal ob
sie korperlich, demenziell oder psychisch beeintrich-
tigt sind. Ausschlaggebend fiir die Pflegeleistungen ist
ausschlieBlich der Grad der Selbststindigkeit.

Mit dem neuen Begutachtungsassessment (NBA) wird
gemessen, was der Pflegebediirftige noch kann. Er-
fasst wird der Grad der Selbststindigkeit einer Person
bei Aktivitdten in insgesamt sechs pflegerelevanten
Bereichen:

-
1. Mobilitit
2. Kognitive und kommunikative Fihigkeiten
3. Verhaltensweisen und psychische Problemlagen
4. Selbstversorgung

5. Bewiltigung von und selbststindiger Umgang
mit krankheits- oder therapiebedingten
Anforderungen und Belastungen

6. Gestaltung des Alltagslebens und
sozialer Kontakte

Das Instrument beriicksichtigt damit auch den beson-
deren Hilfe- und Betreuungsbedarf von Menschen mit
kognitiven oder psychischen Einschrinkungen, was
bisher nicht mdglich war. Aus den Ergebnissen der Prii-
fung ergibt sich die Einordnung in einen der neuen fiinf
Pflegegrade, die ab 2017 die bisherigen Pflegestufen
ersetzen.

Das dndert jedoch nichts daran, dass die gesetzliche
Pflegepflichtversicherung im Pflegefall nur einen Teil
der entstehenden Kosten iibernimmt. Der grof3e Rest ist
weiterhin vom Pflegebediirftigen oder seinen Angehori-
gen selbst zu zahlen.
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Machen Sie jetzt den Gesundheits-Check!

== Sie mdchten gerne mehr zum Thema Pflegeversiche-
rung erfahren und sind sich unsicher, ob Sie Liicken in
Ihrer Gesundheitsabsicherung haben? Dann wenden
Sie sich an lhren SDK-Berater und machen Sie gleich
einen personlichen Termin aus. Er informiert Sie gerne.

== Sie haben keinen direkten Ansprechpartner? Dann
nutzen Sie einfach unsere Beratersuche rechts oben
auf unserer Website unter sdk.de. Gerne kdnnen Sie
uns auch anrufen unter 0711 7372-7140.

== Sie haben bereits eine private Pflegeversicherung bei
uns abgeschlossen und haben Fragen ...
... zu lhrem Vertrag? Dann wéhlen Sie die Telefon-
nummer 0711 7372-7111.
... Zu den Leistungen Ihrer Pflegeversicherung? Dann
wabhlen Sie die Telefonnummer 0711 7372-7144.

|
|
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Was bedeutet PSG Il fiir Kunden der SDK?

Es dndert sich also eine ganze Menge in der Pflegever-
sicherung. Doch unsere Kunden kénnen der Pflege-
reform gelassen entgegenblicken. Denn wir kiimmern
uns komplett um die Umstellung und sorgen dafiir,
dass unseren Versicherten dabei keinerlei Nachteile
entstehen. Die SDK passt die Versicherungsbedingun-
gen zum 01.01.2017 an die neuen gesetzlichen Erfor-
dernisse an und stellt die Vertrige automatisch um.
Das bedeutet, dass unsere Versicherten Ende Novem-
ber angeschrieben und informiert werden, sich aber
ansonsten um nichts kimmern miissen.

Bereits pflegebediirftige Versicherte erhalten einen um-
fassenden gesetzlichen Bestandsschutz. Wer spétestens
am 31.12.2016 Leistungen bezieht, profitiert von ein-
fachen, gesetzlich vorgeschriebenen Ubergangsregeln
und wird automatisch in das neue System mit den Pfle-
gegraden {ibergeleitet.

Dazu muss weder ein neuer Antrag auf Begutachtung
gestellt werden, noch muss eine neue Begutachtung
durchgefiihrt werden. Als Leistungsempfinger von
Pflegeversicherungsleistungen erhalten Sie in Kiirze
ein separates Schreiben {iber die Umstellung und die ge-
naue Leistungshohe ab dem 01.01.2017. Auch hier gilt
der Bestandsschutz. Das heifit, durch die Umstellung
von Pflegestufen in Pflegegrade erhalten Sie mindes-
tens dieselben Leistungen wie zuvor — oder sogar mehr.
Pflegebediirftige mit ausschlieBlich korperlichen Ein-
schrankungen werden z.B. automatisch in den nichst-
hoheren Pflegegrad iibergeleitet. Pflegebediirftige der

Uberleitungsmatrix
bisher: Pflegestufe | ab 2017: Pflegegrad

0+EA 2
I

I+EA

I

lI+EA

11

I HF
HI+EA

Il HF+EA

o a0 G~ OWOOD

EA = Eingeschrénkte Alltagskompetenz
HF = Hartefall

sogenannten ,,Pflegestufe 0 oder einer der Pflegestufen
I-III werden, wenn sie in ihrer Alltagskompetenz erheb-
lich eingeschrinkt sind, sogar in den iibernédchsten Pfle-
gegrad libergeleitet.

Durch die Erweiterungen der Leistungen steigen natiir-
lich leider auch die Kosten. Zur Finanzierung erhéhen
sich die Beitrige zur gesetzlichen Pflegeversicherung
zum 01.01.2017 fiir Kinderlose ab 23 Jahren von 2,6 %
auf 2,8 % und fiir alle anderen von 2,35 % auf 2,55 %.

Auch die privaten Krankenversicherungen sind ge-
zwungen, die Beitrdge anzupassen. Ende November
erhalten alle unsere Kunden, egal ob sie bei uns pflege-
pflicht- und/oder pflegezusatzversichert sind, ihre neue
Versicherungspolice und konkrete Informationen, wie
sich ihr personlicher Versicherungsschutz nach Inkraft-
treten der Reform zusammensetzt. Die neuen Bedin-
gungen finden Sie im Einhefter in dieser Ausgabe. m

Alle Informationen zu den Pflegestarkungsgesetzen finden Sie auch online:

http://www.pflegestaerkungsgesetz.de/alles-zum-pflegestaerkungsgesetz-ii/
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Pflege bei der SDK

Information trifft auf Emotion

Pflege ist ein heikles Thema. Denn es sind immer
Menschen betroffen, die ihren Lebensalltag aus un-
terschiedlichen Griinden nicht mehr oder nur noch
teilweise selber gestalten konnen. Bei Betroffenen
und Angehorigen sind verstindlicherweise immer
Emotionen im Spiel, wenn es gilt, diese neue Situ-
ation zu meistern. Da ist ein kiithler Kopf gefragt,
der erste Tipps gibt, was jetzt wichtig ist.

Wir haben mit Evangelia Siapera gesprochen, Leite-
rin der Pflegegruppe innerhalb der SDK-Leistungs-
abteilung.

SDK: Frau Siapera, was erwartet Pflegever-
sicherte der SDK, wenn Sie Leistungen ihres Versi-

cherungsschutzes in Anspruch nehmen miissen?

Evangelia Siapera: Beim Erstkontakt
mit Versicherten oder deren Angeho-
rigen unterscheiden wir, ob die Versi-
cherten eine Pflegepflichtversicherung
bei der SDK haben, weil sie auch pri-
vat krankenversichert sind, oder ob sie

113

,»nur® eine Zusatzversicherung abge-
schlossen haben. Vollversicherte erhal-
ten zundchst ein Antragsformular fiir
den medizinischen Dienst zur Feststel-
lung einer Pflegestufe (ab 2017 neu:
Pflegegrade). Dazu gibt es ein Merk-
blatt mit den Leistungen und der Erldu-
terung des ,,Pflegebegriffs* sowie eine
Broschiire der COMPASS-Pflegebera-
tung. Sie ist ein Unternehmen der pri-
vaten Krankenversicherer in Deutsch-
land, das allen privat Pflegeversicherten
mit Rat und Tat zur Seite steht. Soweit
es uns moglich ist, geben wir auch ger-
ne erste Tipps am Telefon.

SDK: Wann konnen denn die Versicherten mit

einer Leistung der SDK rechnen?

Evangelia Siapera: Das ist klar gesetzlich geregelt.
Die Versicherten erhalten die Leistungen auf Antrag.
Diese werden ab Antragstellung erbracht, frithestens
jedoch von dem Zeitpunkt an, zu dem die Anspruchs-
voraussetzungen vorliegen. Wird der Antrag nach Ab-
lauf des Monats gestellt, in dem die Pflegebediirftigkeit
eingetreten ist, werden die Leistungen vom Beginn des
Monats der Antragstellung an erbracht. In allen Fillen
ist Voraussetzung, dass eine vorgesehene Wartezeit er-
fiillt ist. Diese Zusage gilt dann auch fiir eine eventuell
zusitzlich zur Pflegepflichtversicherung bei der SDK
bestehende Pflegezusatzversicherung.

Evangelia Siapera, Leiterin der Pflegegruppe
innerhalb der SDK-Leistungsabteilung

|og]
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SDK: Wie verhdlt es sich bei gesetzlich

Krankenversicherten?

Evangelia Siapera: Mitglieder einer ge-
setzlichen Krankenversicherung (GKV)
sind auch dort pflegepflichtversichert. Das
heiflt, dass nicht bei uns, sondern bei der
GKV die Feststellung einer Pflegestufe
erfolgt. Diesen Nachweis benétigen wir,
damit wir SDK-Versicherten mit einer
Pflegezusatzversicherung die tariflich versi-
cherten Leistungen auszahlen kénnen.

SDK: Wie erfolgt die Erstattung?

Evangelia Siapera: Wir brauchen zur
Priifung nur die Rechnung z.B. des Pflege-
dienstes oder des Pflegeheims. Dann iiber-
weisen wir entsprechend den gesetzlichen

Hochstsitzen die tarifliche Leistung an un-

sere Versicherten.

SDK: Unterstiitzt die SDK auch

Angehdorige?

Evangelia Siapera: Bei allen Fragen zur
Pflege konnen Sie sich an unsere kostenlo-
se Pflegeberatung, die COMPASS Private
Pflegeberatung wenden. Die Pflegebera-
tung steht unter der Telefonnummer 0800
101 88 00 gebiihrenfrei fiir Sie zur Verfii-
gung. Koénnen Thre Fragen nicht abschlie-
Bend geklért werden, vermittelt COMPAS
den Besuch eines/einer Pflegeberaters
Pflegeberaterin bei Ihnen vor Ort. Zusétz-
lich bietet COMPASS allen pflegebediirf-
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tigen Personen, unabhéngig von akutem Beratungsbedarf, einmal
im Jahr ein Kontaktgesprach zu Hause oder in der Pflegeeinrich-
tung an. Auch dieses konnen Sie iiber die genannte kostenlose
Telefonnummer abrufen.

SDK: Was raten Sie unseren Versicherten im Pflegefall?

Evangelia Siapera: Keine falsche Scham, auch wenn es schwer-
fallt, mit fremden Menschen iiber ein personliches Schicksal zu
sprechen. Viele Betroffene melden uns ihre Situation erst mit Ver-
zogerung und verschenken dadurch nicht selten viel Geld! m




Gesundheits-Dienstleistungen

SERVICE

Hilfe und Unterstutzung zum Thema Pflege

fur unsere Mitglieder

Informationen rund um das Thema Pflege

Die Pflege eines Familienangehorigen kommt haufig
unerwartet und kann zur Belastungsprobe fiir Ange-
horige werden. Um Sie in dieser besonderen Situation
umfassend zu unterstiitzen, hat der Verband der Priva-
ten Krankenversicherung (PKV) die Internetseite www.
pflegeberatung.de ins Leben gerufen. Diese Website
unterstiitzt Familienangehdrige von Betroffenen, indem
sie wichtige Fragen rund um das Thema Pflege beant-
wortet und Hilfestellung im Umgang mit pflegebediirf-
tigen Personen liefert.

Pflegegutachten

(fiir unsere Krankenvollversicherten)

Unser Kooperationspartner MEDICPROOF ist unab-
hingiger Spezialist fiir Pflegegutachten und priift bei
privat Versicherten, ob eine Pflegebediirftigkeit vor-
liegt und welcher Pflegestufe bzw. welchem Pflegegrad
diese zuzuordnen ist. Diese Priifung lduft wie folgt ab:
Nachdem Leistungen aus der privaten Pflegeversiche-
rung beantragt wurden, vereinbart ein Gutachter einen
personlichen Termin mit dem Antragsteller. Vor Ort soll
die personliche Situation analysiert werden. Ein ,,Funk-
tionstest* soll ermitteln, welche Aufgaben des Alltags
der Antragsteller selbststdndig ausfiihren kann und wo
er Unterstiitzung benotigt. Fiir die hausliche Situation
und das soziale Umfeld werden bei Bedarf Verbesse-
rungsvorschldge ausgearbeitet.

Pflegeberatung

(fiir unsere Krankenvollversicherten)

Ziel einer Pflegeberatung durch unseren Kooperations-
partner COMPASS ist, die Eigensténdigkeit der Pflege-
gebediirftigen zu stiarken, damit sie auch im Pflegefall
ein selbstbestimmtes und moglichst selbststdndiges Le-
ben fiihren kénnen. Auch die pflegenden Angehorigen
sollen in ihrer Pflegekompetenz unterstiitzt werden.
Auf einen Pflegefall ist kaum jemand vorbereitet. Dabei

wire schon eine Pflegezusatzversicherung eine grofie —
zumindest finanzielle — Hilfe. Tritt der Pflegefall dann
ein, tauchen bei den Betroffenen plétzlich viele Fragen
auf, die nach Antworten verlangen: Muss die Wohnung
umgebaut werden? Wenn ja, wie? Gibt es eine Patien-
tenverfligung oder eine Betreuungsvollmacht? Was
zahlt die Pflegeversicherung?

Behandlungspflege-Management

(fiir unsere Krankenvollversicherten)

Ein Fachberater unseres Kooperationspartners Reha
Assist unterstiitzt Mitglieder, die durch einen Unfall
pflegebediirftig geworden sind, bei der Organisation
der langfristigen pflegerischen und medizinischen Ver-
sorgung.

Assistance-Leistungen

(fiir unsere Pflegezusatzversicherten)

Gerade pflege- und hilfsbediirftige Menschen schitzen
es sehr, in ihrer gewohnten Umgebung weiterleben zu
koénnen. Dafiir bieten unsere Spezialisten diese Leistun-
gen* an:

= Vermittlung von Fahrdiensten zu Arzten und
Behorden

= Organisation von Essenslieferungen, Einkaufs-
oder Haushaltshilfen (z. B. fiir Wésche, Putzen usw.)

= Vermittlung von Pflegediensten und Senioren-
einrichtungen

= Organisation einer Kinderbetreuung

* Bitte beachten Sie: Der Versicherungsschutz besteht flir die Benennung bzw. Vermittlung,
nicht fir die Kostentibernahme der benannten bzw. vermittelten Leistungen.

. . . . [
Diese und viele weitere Informationen zu unse- [
ren Gesundheits-Dienstleistungen finden Sie auch
unter sdk.de/gesundheits-dienstleistungen oder

rufen Sie uns an unter 0711 7372-7122.
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Alter werden in Balance

Bewegung ist der Schlusselfaktor

Die Deutschen werden viel élter, als sie glauben.
Umso wichtiger ist es, auch im Alter fit zu bleiben.
Dazu kann regelméflige Bewegung beitragen.

Mit der Initiative ,,7 Jahre langer* weist der Gesamt-
verband der Deutschen Versicherungswirtschaft
(GDV) darauf hin, dass die meis-
ten Deutschen das Alter bei
Weitem unterschitzen, das sie
auf Basis der statistischen Le-
benserwartung erreichen wer-
den. Die personlichen Schitzun-
gen sind durchschnittlich um sieben
Jahre zu gering. Im individuellen
Fall kann die Lebenserwartung natiir-
lich deutlich hoher oder auch geringer
sein. Doch der Trend ist eindeutig: Die
Lebenserwartung in Deutschland steigt.

Der stetige Zugewinn an Lebenszeit sei
vor allem sieben Griinden zu verdanken,
berichtet die Initiative ,,7 Jahre linger®:
Neben steigendem Wohlstand, einem ho-
heren Bildungsniveau, humaneren Arbeits-
bedingungen und besserer sozialer Fiirsorge in
Deutschland spielen auch bessere Hygiene,
der medizinische Fortschritt und eine gesiin-
dere Lebensweise eine bedeutende Rolle.

Wer fit ist, bleibt langer gesund -
auch im Alter

Gerade der letzte Punkt zeigt, dass jeder

selbst dazu beitragen kann, seine Chance auf ein ldnge-
res Leben zu erhohen: beispielsweise durch regelméafBi-
ge Bewegung. Denn korperliche Aktivitdt ist ein Segen
fiir die Gesundheit — das gilt vor allem auch im héheren
Alter.
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Altersforscher wissen: Wer bis ins Alter fit bleibt, hat
nachgewiesenermaflen gute Chancen, einer Vielzahl
typischer Alterskrankheiten und ihren Folgen vorzu-
beugen, die Anzahl gesunder Lebensjahre zu erh6hen
und damit letztlich auch Pflegebediirftigkeit
zu verhindern oder zumindest hinauszu-
schieben. Ein Mehr an korperlicher Be-
wegung hat Studien zufolge
s sogar dann positive Folgen,
(. 4 wenn bereits gesundheit-
.;,'_ liche Einschrankungen vor-
liegen — und die Bewegung
muss dafiir nicht einmal be-
sonders intensiv sein.

Gute Praventionsarbeit kann hier

also viel erreichen. Aus diesem

Grund unterstiitzt der Verband

der Privaten Krankenversiche-

rung (PKV) das Priventionspro-

gramm , Alter werden in Balance*

der Bundeszentrale fiir gesundheitliche

Aufklarung (BZgA) mit dem Ziel, die

korperliche Bewegung, geistige Aktivi-

tidt und soziale Teilhabe dlterer Menschen

zu fordern. Im Einzelnen wird dabei auf

einen gut durchdachten Mix von Auf-

kldrung, Vernetzung und neuen Bewe-

[} gungsangeboten auf wissenschaftlicher
i Grundlage gesetzt. m

Weitere Informationen zur Initiative ,,7 Jahre %
lAnger” des GDV unter www.7jahrelaenger.de
Mehr zum Préventionsprogramm ,Alter werden

in Balance“ der BZgA sowie viele wertvolle Tipps
finden Sie auf dem Internetportal
www.aelter-werden-in-balance.de




Leserumfrage

lhre Meinung zahit

Auf dem Weg zum Gesundheitsspezialisten mochten wir unser
Mitgliedermagazin hinterfragen und herausfinden, was wir
noch besser machen konnen.

Jetzt
Dabei ist uns Thre Meinung wichtig, denn das Heft MEINE SDK
soll Thnen gefallen. Aus diesem Grund mochten wir Sie bitten,
bei unserer anonymen Leserumfrage mitzumachen.
Das kann sich fiir Sie doppelt lohnen. Nicht nur, indem wir Thre
Anregungen aufnehmen, wir bedanken uns bei Ihnen fiir Ihre Teil-
nahme auch mit einem Gewinnspiel. Unter allen Einsendungen
(online oder postalisch) mit Adressangaben bis zum 31.12.2016
(Datum des Poststempels) verlosen wir 5 BestChoice-Gutscheine
im Wert von je 50 Euro und 10 Sporttaschen.

Bitte fiillen Sie diesen Fragebogen aus, schneiden ihn aus und senden ihn per Post an:

SDK Siiddeutsche Krankenversicherung, Leserumfrage Meine SDK, Raiffeisenplatz 5, 70736 Fellbach.
Schneller und einfacher geht es online: Gehen Sie dafiir auf sdk.de/leserumfrage

1. Welche der folgenden Aussagen trifft am ehesten 2. Wie zufrieden sind Sie mit den folgenden
auf Ihre iibliche Nutzung des Mitgliedermagazins Aspekten des Mitgliedermagazins ,,Meine SDK*“?
»Meine SDK* zu? (Skala: 1 vollkommen zufrieden, 2 sehr zufrieden, 3 zufiieden,
(Bitte kreuzen Sie nur eine Antwort an!) 4 weniger zufrieden, 5 unzufrieden, 6 weif; nicht.

Bitte kreuzen Sie an!)

D Ich lese (fast) das ganze Mitgliedermagazin

D . . Themenauswahl
Ich lese nur ausgewahite Artikel

. - . Persénliche Relevanz der Inhalte 1
D Ich blattere das Mitgliedermagazin durch

. Aktualitat
D Ich habe zwar in der aktuellen Ausgabe gelesen/geblattert,

entsorge das Mitgliedermagazin meistens jedoch ungelesen Informationsgehalt

im Papierkorb ) )
Verstandlichkeit

D Ich habe das Mitgliedermagazin mit der aktuellen Ausgabe o
. . Glaubwdrdigkeit
erstmals erhalten und darin gelesen/geblattert

Unterhaltungswert

-

Grafische Gestaltung des Magazins

Umfang

(o] [ o) o) [o] [o] [ [) [o] []
o] [ & [ [o] [&] [¢] [ [ []
B EEEEEEEEE
EIRCINEIN CYN CIN CIN E1N CIN CINEL
[2] [2] [2] [2] [2] [2] [2] [ [] [°]

Erscheinungsweise
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D Ja, ich méchte am Gewinnspiel teilnehmen (Adressangabe nur fiir Gewinnspiel-Teilnahme) *

Name, Vorname

StraBe, Hausnr.

PLZ, Ort

E-Mail oder Telefon

Die Adressangaben fiir die Teilnahme am Gewinnspiel werden getrennt bearbeitet. Die Auswertung der Leserumfrage erfolgt anonym.

3. Welche der folgenden Themen oder Inhalte wéren fiir Sie
in kiinftigen Ausgaben des Mitgliedermagazins ,,Meine
SDK* besonders interessant? (Mehrfachnennungen moglich!)

D Informationen zur Préavention und Vorsorge
im Gesundheitsbereich

D Tipps rund um das Thema Bewegung
(z. B. passende Sportangebote zur Jahreszeit)

D Tipps rund um das Thema Ernéhrung
(z. B. Rezeptvorschlage)

D Tipps rund um das Thema Entspannung
(z. B. vor, wahrend und nach der Arbeit)

D Rétselseiten (z. B. Kreuzwortréatsel)

D Tipps rund um das Thema Urlaub
(z. B. Gesundheitstipps beim Reisen)

D Einblick in das Unternehmen SDK
(Strategie, Geschaftsentwicklung etc.)

D Erfahrungsberichte anderer SDK-Mitglieder bei Erkrankung
D Produkt- oder Service-Angebote der SDK

D Sonstiges

4. Haben Sie allgemeine Anregungen oder Verbesserungs-
vorschlige zum Mitgliedermagazin ,,Meine SDK*“?

5. Inwiefern treffen folgende Aussagen auf Ihr personliches
Leseverhalten zu?
(Skala: 1 trifft zu, 2 trifft eher zu, 3 trifft eher nicht zu, 4 trifft
nicht zu, 5 weif3 nicht)

Ich lese gerne digital (z. B. Texte via
Smartphone/PC/Tablet/E-Book 0.A.)

1] (2] (2] (2] (5]

Mir ist es ganz egal, ob ein Text
gedruckt oder digital ist -

1] (2] (2] (2] (5]

es kommt mir auf den Inhalt an

L&ngeres Lesen

1] (2] (2] (2] (5]

strengt mich zu sehr an

6. Nachfolgend geht es um mogliche Anpassungen oder Ergin-
zungen zum Mitgliedermagazin ,,Meine SDK*. Inwiefern
treffen folgende Aussagen dabei auf Sie personlich zu?
(Skala: 1 trifft zu, 2 trifft eher zu, 3 trifft eher nicht zu, 4 trifft
nicht zu, 5 weif3 nicht)

Ich wiinsche mir mehr in das Magazin
integrierte Links zu weiterfuhren-

1] (2] (3] (2] (5]

den Informationen im Internet

Ich wiinsche mir eine zusétzliche
Online-Ausgabe auf einem

1] (2] (2] (4] (5]

Kunden-Portal von www.sdk.de

Ich wiinsche mir einen E-Mail-Newsletter
mit aktuellen Informationen zu Themen

1] (2] (3] (&) (8]

aus dem Mitgliedermagazin
7. Wie alt sind Sie?

8. Bitte geben Sie Ihr Geschlecht an D maénnlich D weiblich

* Selbstverstdndlich werden die Fragebdgen anonymisiert ausgewertet. Ihre personlichen Daten werden gespeichert und verarbeitet und nach Durchflihrung des Gewinnspiels wieder geldscht.

Sie werden nicht an Dritte weitergegeben. Die Speicherung und Verarbeitung Ihrer Daten kdnnen Sie jederzeit fir die Zukunft widerrufen. Im Falle des Widerrufs ist eine Teilnahme am Gewinnspiel
nicht mehr méglich. Rechtsweg und Barauszahlung sind ausgeschlossen. Minderjéhrige und Mitarbeiter der SDK-Unternehmensgruppe sowie deren Angehérige diirfen an diesem Gewinnspiel nicht
teiinehmen. Sammeleinsendungen sowie Einsendungen durch Dritte, z.B. durch Gewinnspielagenturen, sind von der Teilnahme ausgeschlossen.
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Wichtige Hinweise
zu den Anderungen der
Versicherungsbedinungen

Zum 01.01.2017 tritt das Zweite Gesetz zur Stirkung der pfle-
gerischen Versorgung und zur Anderung weiterer Vorschriften
(Zweites Pflegestirkungsgesetz — PSG II) in Kraft. Das PSG 11
stellt die pflegerische Versorgung auf eine neue Grundlage. Im
Artikel “Neue Leistungen, alte Liicken* haben wir Thnen die we-
sentlichen Neuerungen und Verbesserungen durch das PSG 1I
bereits ausfiihrlich vorgestelit.

Nun méchten wir Ihnen noch die damit verbundenen Anderungen in
den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) néher bringen.
Denn die Musterbedingungen des Verbandes der Privaten Kranken-
versicherung fiir die private Pflegepflicht- und Pflegeergéinzungs-
versicherung werden ab 01.01.2017 an die gednderte Gesetzeslage
angepasst.

Aber nicht nur das PSG II macht eine Anderung der AVB notwen-
dig, sondern auch das Gesetz zur Verbesserung der zivilrechtli-
chen Durchsetzung von verbraucherschiitzenden Vorschriften
des Datenschutzrechtes und das Priventionsgesetz. Mit dem Ge-
setz zur Verbesserung der zivilrechtlichen Durchsetzung von ver-
braucherschiitzenden Vorschriften des Datenschutzrechtes wird das
in den AVB vereinbarte Schriftformerfordernis fiir Willenserklarun-
gen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer zugunsten der Text-
form aufgegeben. Mit dem Priventionsgesetz sollen Mafinahmen
zur Vorbeugung von Krankheiten und Forderung der Gesundheit
unterstiitzt werden.

Im Zuge der Umsetzung des Gesetzes zur Modernisierung der
Finanzaufsicht iiber Versicherungen mussten wir zudem die Ver-
weise auf das Versicherungsaufsichtsgesetz anpassen. Dartiber hin-
aus wurde die Kalkulationsverordnung zum 01.01.2016 aufgehoben
und inhaltsgleich in die Krankenversicherungsaufsichtsverord-
nung vom 18.04.2016 iibernommen.

Die folgenden Seiten zeigen die, Ihren Vertrag bei der Stiddeutschen
Krankenversicherung betreffenden Anderungen der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen (AVB). Die alte Fassung ist kursiv und
die neue nicht-kursiv dargestellt.

Sie kénnen die jeweils geltenden AVB auch (5‘
auf unserer Homepage unter sdk.de/download

vollstandig abrufen.



https://www.sdk.de/service/download-center#/?et=SLsT3K&et_cid=42&et_lid=126

Anderungen bei den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen fiir die private
Pflegepflichtversicherung

Bedingungsteil
alt: MB/PPV 2015
neu: MB/PPV 2017

Im Folgenden sind die Anderungen als Auszug des Bedingungsteils
und des Tarifs einschlieBlich der Tarifstufen dargestellt.

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Ver-
sicherungsschutzes

§1Abs. 2

(2) Versicherungsfall ist die Pflegebediirftigkeit oder eine erheblich
eingeschrinkte Alltagskompetenz (§4 Abs.16) einer versicherten Per-
son. Pflegebediirftig sind Personen, die wegen einer korperlichen,
geistigen oder seelischen Krankheit oder Behinderung fiir die ge-
wohnlichen und regelmdfiig wiederkehrenden Verrichtungen im Ab-
lauf des tdglichen Lebens auf Dauer, voraussichtlich fiir mindestens
sechs Monate, nach Mafigabe des Absatzes 6 in erheblichem oder ho-
herem Maf3e der Hilfe bediirfen. Abweichend von Satz 1 liegt fiir ver-
sicherte Personen in einer stationdren Pflegeeinrichtung auch dann
ein Versicherungsfall fiir Leistungen nach §4 Abs. 16¢ vor, wenn fiir
sie ein Hilfebedarf im Bereich der Grundpflege und hauswirtschafi-
lichen Versorgung besteht, der nicht das Ausmaf der Pflegestufe I er-
reicht und auch keine eingeschrdinkte Alltagskompetenz vorliegt.

(2) Versicherungsfall ist die Pflegebediirftigkeit einer versicherten
Person. Pflegebediirftig sind Personen, die gesundheitlich bedingte
Beeintrachtigungen der Selbstindigkeit oder der Fahigkeiten auf-
weisen und deshalb der Hilfe durch andere bediirfen. Es muss sich
um Personen handeln, die kdrperliche, kognitive oder psychische
Beeintrachtigungen oder gesundheitlich bedingte Belastungen oder
Anforderungen nicht selbstindig kompensieren oder bewiltigen
konnen. Die Pflegebediirftigkeit muss auf Dauer, voraussichtlich fiir
mindestens sechs Monate, und mit mindestens der in Abs. 6 festge-
legten Schwere bestehen.

§1Abs. 3

(3) Die Hilfe im Sinne des Absatzes 2 Satz 2 besteht in der Unter-
stiitzung, in der teilweisen oder vollstindigen Ubernahme der Ver-
richtungen im Ablauf des tiglichen Lebens oder in Beaufsichtigung
oder Anleitung mit dem Ziel der eigenstindigen Ubernahme dieser
Verrichtungen.

(3) Mafigeblich fiir das Vorliegen von gesundheitlich bedingten Be-

eintrachtigungen der Selbstidndigkeit oder der Fahigkeiten sind die
in den folgenden sechs Bereichen genannten pflegefachlich begriin-
deten Kriterien:

1. Mobilitit: Positionswechsel im Bett, Halten einer stabilen Sitz-
position, Umsetzen, Fortbewegen innerhalb des Wohnbereichs,
Treppensteigen;

2. kognitive und kommunikative Féhigkeiten: Erkennen von
Personen aus dem ndheren Umfeld, 6rtliche Orientierung, zeitliche
Orientierung, Erinnern an wesentliche Ereignisse oder Beobachtun-
gen, Steuern von mehrschrittigen Alltagshandlungen, Treffen von
Entscheidungen im Alltagsleben, Verstehen von Sachverhalten und
Informationen, Erkennen von Risiken und Gefahren, Mitteilen von
elementaren Bediirfnissen, Verstehen von Aufforderungen, Beteili-
gen an einem Gesprich;

3. Verhaltensweisen und psychische Problemlagen: motorisch ge-
prigte Verhaltensauffilligkeiten, nédchtliche Unruhe, selbstschédi-
gendes und autoaggressives Verhalten, Beschiddigen von Gegenstén-
den, physisch aggressives Verhalten gegeniiber anderen Personen,
verbale Aggression, andere pflegerelevante vokale Auffalligkeiten,
Abwehr pflegerischer und anderer unterstiitzender Maflnahmen,
Wahnvorstellungen, Angste, Antriebslosigkeit bei depressiver Stim-
mungslage, sozial inaddquate Verhaltensweisen, sonstige pflegerele-
vante inaddquate Handlungen;

4. Selbstversorgung: Waschen des vorderen Oberkorpers, Korper-
pflege im Bereich des Kopfes, Waschen des Intimbereichs, Duschen
und Baden einschlieBlich Waschen der Haare, An- und Auskleiden
des Oberkorpers, An- und Auskleiden des Unterkorpers, mund-
gerechtes Zubereiten der Nahrung und Eingielen von Getrénken,
Essen, Trinken, Benutzen einer Toilette oder eines Toilettenstuhls,
Bewiltigen der Folgen einer Harninkontinenz und Umgang mit
Dauerkatheter und Urostoma, Bewiltigen der Folgen einer Stuhlin-
kontinenz und Umgang mit Stoma, Erndhrung parenteral oder iiber
Sonde, Bestehen gravierender Probleme bei der Nahrungsaufnah-
me bei Kindern bis zu 18 Monaten, die einen auflergewo6hnlich
pflegeintensiven Hilfebedarf auslosen;

5. Bewiiltigung von und selbstindiger Umgang mit krankheits-
oder therapiebedingten Anforderungen und Belastungen:

a) in Bezug auf Medikation, Injektionen, Versorgung intravendser
Zugénge, Absaugen und Sauerstoffgabe, Einreibungen sowie Kil-
te- und Warmeanwendungen, Messung und Deutung von Kérperzu-
standen, korpernahe Hilfsmittel,

b) in Bezug auf Verbandswechsel und Wundversorgung, Versorgung
mit Stoma, regelmifBlige Einmalkatheterisierung und Nutzung von
Abfiihrmethoden, Therapiemafinahmen in hiuslicher Umgebung

c¢) in Bezug auf zeit- und technikintensive MaBnahmen in hausli-
cher Umgebung, Arztbesuche, Besuche anderer medizinischer oder
therapeutischer Einrichtungen, zeitlich ausgedehnte Besuche medi-
zinischer oder therapeutischer Einrichtungen, Besuch von Einrich-
tungen zur Frithférderung bei Kindern sowie

d) in Bezug auf das Einhalten einer Didt oder anderer krankheits-
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oder therapiebedingter Verhaltensvorschriften;

6. Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte: Gestal-
tung des Tagesablaufs und Anpassung an Verdnderungen, Ruhen
und Schlafen, Sichbeschéftigen, Vornehmen von in die Zukunft ge-
richteten Planungen, Interaktion mit Personen im direkten Kontakt,

Kontaktpflege zu Personen auferhalb des direkten Umfelds.

Beeintrachtigungen der Selbstindigkeit oder der Fahigkeiten, die
dazu fiihren, dass die Haushaltsfithrung nicht mehr ohne Hilfe be-
waltigt werden kann, werden bei den Kriterien der vorstehend ge-

nannten Bereiche beriicksichtigt.

§1Abs. 4

(4) Krankheiten oder Behinderungen im Sinne des Absatzes 2 Satz
2 sind

a) Verluste, Ldhmungen oder andere Funktionsstorungen am Stiitz-
und Bewegungsapparat,

b) Funktionsstorungen der inneren Organe oder der Sinnesorgane,
¢) Storungen des Zentralnervensystems wie Antriebs-, Geddchtnis-
oder Orientierungsstorungen sowie endogene Psychosen, Neurosen
oder geistige Behinderungen.

(4) Voraussetzung fiir die Leistungserbringung ist, dass die versi-
cherte Person nach der Schwere der Beeintrachtigungen der Selb-
stindigkeit oder der Fahigkeiten einem Grad der Pflegebediirftigkeit
(Pflegegrad) zugeordnet wird. Der Pflegegrad wird mit Hilfe eines
pflegefachlich begriindeten Begutachtungsinstruments ermittelt.

§1Abs. 5

(5) Gewdhnliche und regelmdf3ig wiederkehrende Verrichtungen im
Sinne des Absatzes 2 Satz 2 sind

a) im Bereich der Korperpflege das Waschen, Duschen, Baden, die
Zahnpflege, das Kdmmen, Rasieren, die Darm- oder Blasenentlee-
rung,

b) im Bereich der Erndhrung das mundgerechte Zubereiten oder die
Aufnahme der Nahrung,

¢) im Bereich der Mobilitit das selbststindige Aufstehen und Zu-
Bett-Gehen, An- und Auskleiden, Gehen, Stehen, Treppensteigen
oder das Verlassen und Wiederaufsuchen der Wohnung,

d) im Bereich der hauswirtschaftlichen Versorgung das Einkaufen,
Kochen, Reinigen der Wohnung, Spiilen, Wechseln und Waschen der
Weéische und Kleidung oder das Beheizen.

(5) Das Begutachtungsinstrument ist in sechs Module gegliedert,
die den sechs Bereichen in Absatz 3 entsprechen. In jedem Modul
sind fiir die in den Bereichen genannten Kriterien die in Anlage 1 zu
§ 15 Sozialgesetzbuch (SGB) — Elftes Buch (XI) — (siehe Anhang)
dargestellten Kategorien vorgesehen. Die Kategorien stellen die in
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ihnen zum Ausdruck kommenden verschiedenen Schweregrade der
Beeintrachtigungen der Selbstindigkeit oder der Fahigkeiten dar.
Den Kategorien werden in Bezug auf die einzelnen Kriterien pfle-
gefachlich fundierte Einzelpunkte zugeordnet, die aus Anlage 1 zu
§ 15 Sozialgesetzbuch (SGB) — Elftes Buch (XI) — (siche Anhang)
ersichtlich sind. In jedem Modul werden die jeweils erreichbaren
Summen aus Einzelpunkten nach den in der Anlage 2 zu § 15 SGB
XI (siche Anhang) festgelegten Punktbereichen gegliedert. Die
Summen der Punkte werden nach den in ihnen zum Ausdruck kom-
menden Schweregraden der Beeintrichtigungen der Selbstindigkeit
oder der Fahigkeiten wie folgt bezeichnet:

1. Punktbereich 0: keine Beeintrachtigungen der Selbstidndigkeit
oder der Fahigkeiten,

2. Punktbereich 1: geringe Beeintrachtigungen der Selbstindigkeit
oder der Fahigkeiten,

3. Punktbereich 2: erhebliche Beeintrdchtigungen der Selbstindig-
keit oder der Fahigkeiten,

4. Punktbereich 3: schwere Beeintrachtigungen der Selbstindigkeit
oder der Fahigkeiten und

5. Punktbereich 4: schwerste Beeintrachtigungen der Selbstindig-
keit oder der Fahigkeiten.

Jedem Punktbereich in einem Modul werden unter Beriicksichti-
gung der in ihm zum Ausdruck kommenden Schwere der Beein-
trichtigungen der Selbstidndigkeit oder der Féahigkeiten sowie der
folgenden Gewichtung der Module die in der Anlage 2 zu § 15 SGB
(siche Anhang) festgelegten, gewichteten Punkte zugeordnet. Die
Module des Begutachtungsinstruments werden wie folgt gewichtet:
1. Mobilitdt mit 10 Prozent,

2. kognitive und kommunikative Fihigkeiten sowie Verhaltenswei-
sen und psychische Problemlagen zusammen mit 15 Prozent,

3. Selbstversorgung mit 40 Prozent,

4. Bewiltigung von und selbstdndiger Umgang mit krankheits- oder
therapiebedingten Anforderungen und Belastungen mit 20 Prozent,
5. Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte mit 15 Prozent.

§ 1 Abs. 6

(6) Fiir die Gewdhrung von Leistungen sind versicherte Personen
einer der folgenden drei Pflegestufen zuzuordnen:

a) Pflegebediirftige der Pflegestufe I (erheblich Pflegebediirftige)
sind Personen, die bei der Korperpflege, der Erndhrung oder der
Mobilitdt fiir wenigstens zwei Verrichtungen aus einem oder mehre-
ren Bereichen mindestens einmal tiglich der Hilfe bediirfen und zu-
sdatzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen
Versorgung benditigen.

b) Pflegebediirftige der Pflegestufe II (Schwerpflegebediirftige) sind
Personen, die bei der Korperpflege, der Erndhrung oder der Mobi-
litdit mindestens dreimal téglich zu verschiedenen Tugeszeiten der
Hilfe bediirfen und zusdtzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der



hauswirtschaftlichen Versorgung bendtigen.

¢) Pflegebediirftige der Pflegestufe Il (Schwerstpflegebediirftige)
sind Personen, die bei der Korperpflege, der Erndhrung oder der
Mobilitdt tdglich rund um die Uhr, auch nachts, der Hilfe bediirfen
und zusdtzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaft-
lichen Versorgung bendtigen.

(6) Zur Ermittlung des Pflegegrads sind die bei der Begutachtung
festgestellten Einzelpunkte in jedem Modul zu addieren und dem in
der Anlage 1 zu § 15 SGB (siehe Anhang) festgelegten Punktbereich
sowie den sich daraus ergebenden gewichteten Punkten zuzuordnen.
Den Modulen 2 und 3 ist ein gemeinsamer gewichteter Punkt zu-
zuordnen, der aus den hochsten gewichteten Punkten entweder des
Moduls 2 oder des Moduls 3 besteht. Aus den gewichteten Punkten
aller Module sind durch Addition die Gesamtpunkte zu bilden. Auf
der Basis der erreichten Gesamtpunkte sind pflegebediirftige Perso-
nen in einen der nachfolgenden Pflegegrade einzuordnen:

1. ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 1: geringe
Beeintrachtigungen der Selbstindigkeit oder der Fahigkeiten,

2. ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 2: erheb-
liche Beeintrachtigungen der Selbstindigkeit oder der Fahigkeiten,

3. ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 3: schwere
Beeintrachtigungen der Selbstindigkeit oder der Féhigkeiten,

4. ab 70 bis unter 90 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 4: schwerste
Beeintrachtigungen der Selbstindigkeit oder der Fahigkeiten,

5. ab 90 bis 100 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 5: schwerste Be-
eintrachtigungen der Selbstéindigkeit oder der Fahigkeiten mit be-
sonderen Anforderungen an die pflegerische Versorgung.

§1Abs. 7

(7) Bei Kindern ist fiir die Zuordnung zu einer Pflegestufe der
zusitzliche Hilfebedarf gegeniiber einem gesunden gleichaltrigen
Kind maf3gebend.

(7) Pflegebediirftige mit besonderen Bedarfskonstellationen, die
einen spezifischen, auBergewohnlich hohen Hilfebedarf mit beson-
deren Anforderungen an die pflegerische Versorgung aufweisen,
konnen aus pflegefachlichen Griinden dem Pflegegrad 5 zugeordnet
werden, auch wenn ihre Gesamtpunkte unter 90 liegen.

§1Abs. 8

(8) Der Zeitaufwand, den ein Familienangehdriger oder eine andere
nicht als Pflegekraft ausgebildete Pflegeperson fiir die erforderli-
chen Leistungen der Grundpflege und hauswirtschaftlichen Versor-
gung bendtigt, muss wochentlich im Tagesdurchschnitt

a) in der Pflegestufe I mindestens 90 Minuten betragen; hierbei
miissen auf die Grundpflege mehr als 45 Minuten entfallen,

b) in der Pflegestufe Il mindestens drei Stunden betragen; hierbei
miissen auf die Grundpflege mindestens zwei Stunden entfallen,

¢) in der Pflegestufe III mindestens fiinf Stunden betragen; hierbei
miissen auf die Grundpflege mindestens vier Stunden entfallen.

Bei der Feststellung des Zeitaufwandes ist ein Zeitaufwand fiir erfor-

derliche verrichtungsbezogene krankheitsspezifische Pflegemafsnah-
men zu beriicksichtigen,; dies gilt auch dann, wenn der Hilfebedarf
zu Leistungen aus der Krankenversicherung fiihrt. Verrichtungsbezo-
gene krankheitsspezifische Pflegemafinahmen sind Mafinahmen der
Behandlungspflege, bei denen der behandungspflegerische Hilfebe-
darf untrennbarer Bestandteil einer Verrichtung nach §1 Abs. 5 ist
oder mit einer solchen Verrichtung notwendig in einem unmittelbaren
zeitlichen und sachlichen Zusammenhang steht.

(8) Bei der Begutachtung sind auch solche Kriterien zu beriicksich-
tigen, die zu einem Hilfebedarf fiihren, fiir den Leistungen aus der
Krankenversicherung vorgesehen sind. Dies gilt auch fiir krank-
heitsspezifische PflegemaBnahmen. Krankheitsspezifische Pflege-
mafBnahmen sind Maflnahmen der Behandlungspflege, bei denen
der behandlungspflegerische Hilfebedarf aus medizinisch-pflegeri-
schen Griinden regelméfig und auf Dauer untrennbarer Bestandteil
einer pflegerischen Mafinahme in den in Absatz 3 genannten sechs
Bereichen ist oder mit einer solchen notwendig in einem unmittel-

baren zeitlichen und sachlichen Zusammenhang steht.

§ 1 Abs. 9

(9) Der Versicherungsfall beginnt mit der Feststellung der Pflegebe-
diirftigkeit bzw. der Feststellung einer erheblich eingeschrdinkten All-
tagskompetenz nach §4 Abs. 16 Satz 1 durch einen vom Versicherer
beauftragten Arzt oder durch den medizinischen Dienst der privaten
Pflegepflichtversicherung. Er endet, wenn Pflegebediirfiigkeit nicht
mehr besteht und auch keine erheblich eingeschrdnkte Alltagskom-
petenz vorliegt. Der Versicherungsfall beginnt fiir Leistungen bei
kurzzeitiger Arbeitsverhinderung (§ 4 Abs. 14a und 14b) friihestens
mit dem in der drztlichen Bescheinigung nach § 2 Abs. 2 S. 2 Pflege-
zeitgesetz (siehe Anhang) angegebenen Zeitpunkt der Arbeitsverhin-
derung. Fiir Leistungen bei Pflegezeit der Pflegeperson nach § 4 Abs.
14 iVm. § 3 Abs. 6 Pflegezeitgesetz beginnt der Versicherungsfall frii-
hestens mit der Freistellung nach § 3 Abs. 6 Pflegzeitgesetz.

(9) Bei pflegebediirftigen Kindern wird der Pflegegrad durch einen
Vergleich der Beeintrichtigungen ihrer Selbstindigkeit und ihrer
Fahigkeiten mit altersentsprechend entwickelten Kindern ermittelt.
Im Ubrigen gelten die Absitze 4 bis 8 entsprechend.

§ 1 Abs. 10

(10) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem
Versicherungsschein, ergdnzenden schrifilichen Vereinbarungen,
den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Bedingungsteil MB/
PPV 2015, Tarif PP) sowie den gesetzlichen Vorschrifien, insbe-
sondere dem Sozialgesetzbuch (SGB) — Elfies Buch (XI) — Soziale
Pflegeversicherung. Wenn und soweit sich die gesetzlichen Bestim-
mungen dndern, werden die dem SGB XI gleichwertigen Teile der
AVB gemdf} §18 gedndert.

(10) Pflegebediirftige Kinder im Alter bis zu 18 Monaten werden
abweichend von den Absitzen 6, 7 und 9 Satz 2 wie folgt eingestuft:
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1. ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 2,
2. ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 3,
3. ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 4,
4. ab 70 bis 100 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 5.

§ 1 Abs. 11

(11) Entfillt bei versicherten Personen der TarifStufe PB/PPB der
Beihilfeanspruch, werden sie nach Tarifstufe PN/PPN weiterversi-
chert. Stellt der Versicherungsnehmer innerhalb von sechs Mona-
ten seit dem Wegfall des Beihilfeanspruchs einen entsprechenden
Antrag, erfolgt die Erhéhung des Versicherungsschutzes ohne Ri-
sikopriifung und Wartezeiten zum Ersten des Monats, in dem der
Beihilfeanspruch entfallen ist. Werden versicherte Personen der
Tarifstufe PN/PPN beihilfeberechtigt, wird die Versicherung nach
Tarifstufe PB/PPB weitergefiihrt. Der Versicherungsnehmer und die
versicherte Person sind verpflichtet, dem Versicherer unverziiglich

den Erwerb eines Beihilfeanspruchs anzuzeigen.

Neue Fassung

(11) Der Versicherungsfall beginnt mit der Feststellung der Pflegebe-
diirftigkeit durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt oder durch
den medizinischen Dienst der privaten Pflegepflichtversicherung. Er
endet, wenn Pflegebediirftigkeit nicht mehr besteht. Der Versiche-
rungsfall beginnt fiir Leistungen bei kurzzeitiger Arbeitsverhinde-
rung (§ 4 Abs. 14a und 14b) friihestens mit dem in der drztlichen Be-
scheinigung nach § 2 Abs. 2 Satz 2 Pflegezeitgesetz (siche Anhang)
angegebenen Zeitpunkt der Arbeitsverhinderung. Fiir Leistungen bei
Pflegezeit der Pflegeperson nach § 4 Abs. 14 i.Vm. § 3 Abs. 6 Pfle-
gezeitgesetz (siche Anhang) beginnt der Versicherungsfall friihestens
mit der Freistellung nach § 3 Abs. 6 Pflegzeitgesetz (siche Anhang).

§ 1 Abs. 12

(12) Das Versicherungsverhdltnis unterliegt deutschem Recht.

Neue Fassung

(12) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem
Versicherungsschein, ergidnzenden schriftlichen Vereinbarungen,
den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Bedingungsteil MB/
PPV 2017, Tarif PP, Uberleitungsregelungen) sowie den gesetzli-
chen Vorschriften, insbesondere dem SGB XI. Wenn und soweit sich
die gesetzlichen Bestimmungen &ndern, werden die dem SGB XI
gleichwertigen Teile der AVB gemil § 18 geédndert.

§ 1 Abs. 13
(13) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Pflege in der Bun-
desrepublik Deutschland, soweit sich nicht aus §5 Abs. 1 etwas an-
deres ergibt.

Neue Fassung (§ 1 Abs. 13, 14 und 15)

(13) Entfillt bei versicherten Personen der Tarifstufe PB/PPB der
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Beihilfeanspruch, werden sie nach Tarifstufe PN/PPN weiterversi-
chert. Stellt der Versicherungsnehmer innerhalb von sechs Mona-
ten seit dem Wegfall des Beihilfeanspruchs einen entsprechenden
Antrag, erfolgt die Erhdhung des Versicherungsschutzes ohne Ri-
sikopriifung und Wartezeiten zum Ersten des Monats, in dem der
Beihilfeanspruch entfallen ist.

Werden versicherte Personen der Tarifstufe PN/PPN beihilfeberech-
tigt, wird die Versicherung nach Tarifstufe PB/PPB weitergefiihrt.
Der Versicherungsnehmer und die versicherte Person sind verpflich-
tet, dem Versicherer unverziiglich den Erwerb eines Beihilfean-
spruchs anzuzeigen.

(14) Das Versicherungsverhiltnis unterliegt deutschem Recht.

(15) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Pflege in der Bun-
desrepublik Deutschland, soweit sich nicht aus § 5 Abs. 1 etwas an-
deres ergibt.

Hinweis: Die folgenden Anderungen betreffen den neuen Pflege-
bediirftigkeitsbegriff und die Zuordnung zu einem Pflegegrad. Ab-
gestellt wird zukiinftig nicht mehr auf den Hilfebedarf bei Verrich-
tungen des tdglichen Lebens, sondern auf gesundheitlich bedingte
Beeintrachtigungen der Selbstindigkeit oder der Fahigkeiten und
des daraus resultierenden Hilfebedarfs. Es bleibt dabei, dass die Pfle-
gebediirftigkeit dauerhaft und voraussichtlich fiir mindestens sechs
Monate vorliegen muss. Als Folge der neuen Definition der Pfle-
gebediirftigkeit muss das Vorliegen einer erheblich eingeschrénk-
ten Alltagskompetenz nicht mehr festgestellt werden. Dies ist nun
Bestandteil der Pflegebediirftigkeit. Dadurch soll das Ziel erreicht
werden, dass somatisch, kognitiv und psychisch beeintrichtigte
Pflegebediirftige bei der Begutachtung und den Leistungen gleich
behandelt werden. Durch die Einfithrung des neuen Pflegebediirftig-
keitsbegriffs werden die bisherigen drei Pflegestufen und die Unter-
teilung derselben nach Bestehen oder Nichtbestehen einer erheblich
eingeschriankten Alltagskompetenz durch fiinf Pflegegrade ersetzt.
Die Einstufung in Pflegegrade erfolgt bei Kindern im Alter bis
zu 18 Monaten abweichend von der reguléren Einstufung, indem
die ermittelten Gesamtpunkte zu einer anderen Zuordnung zu den
Pflegegraden fiihren. In Gutachten nach dem Neuen Begutachtung-
sassessment (NBA) erfolgt keine Priifung mehr, ob vollstationire
Pflege erforderlich ist.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

§ 2 Abs. 2

(2) ...Die Wartezeit nach §3 gilt bei Neugeborenen als erfiillt, wenn am
Tage der Geburt fiir einen Elternteil die Wartezeit gemdf3 §3 erfiillt ist.
(2) ...Die Wartezeit nach § 3 gilt bei Neugeborenen als erfiillt, wenn
am Tag der Geburt fiir einen Elternteil die Wartezeit gemélB § 3 er-
fuillt ist.



§ 3 Wartezeit

§ 3 Abs. 2

(2) Sie betrdgt ... , wobei das Versicherungsverhdltnis innerhalb
der letzten 10 Jahre vor Stellung des Leistungsantrages mindestens
zwei Jahre bestanden haben muss.

(2) Sie betrdgt ..., wobei das Versicherungsverhdltnis innerhalb der
letzten zehn Jahre vor Stellung des Leistungsantrages mindestens
zwei Jahre bestanden haben muss.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht

§ 4, Abschnitt A, Abs. 1

A. Leistungen bei hdiuslicher Pflege

(1) Versicherte Personen erhalten bei hduslicher Pflege Ersatz von
Aufwendungen fiir Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung
(hdusliche Pflegehilfe) gemdfs Nr. 1 des Tarifs PP Leistungen der
hduslichen Pflegehilfe werden auch erbracht, wenn die versicherte
Person nicht in ihrem eigenen Haushalt gepflegt wird; keine Leis-
tungspflicht besteht jedoch bei hiuslicher Pflege in einer stationdiren
Pflegeeinrichtung (Pflegeheim), in einer stationdren Einrichtung, in
der die medizinische Vorsorge oder medizinische Rehabilitation, die
Teilhabe am Arbeitsleben und am Leben in der Gemeinschaft, die
schulische Ausbildung oder die Erziehung kranker oder behinderter
Menschen im Vordergrund des Zweckes der Einrichtung (vollstatio-
ndre Einrichtung der Hilfe fiir behinderte Menschen) stehen, sowie
im Krankenhaus. Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung
umfassen Hilfeleistungen bei den in §1 Abs. 5 genannten Verrichtun-
gen; die verrichtungsbezogenen krankheitsspezifischen Pflegemaf3-
nahmen gehoren nicht dazu, soweit diese im Rahmen der héuslichen
Krankenpflege nach §37 Sozialgesetzbuch (SGB) — Fiinftes Buch (V)
— (siehe Anhang) zu leisten wdre, wenn der Pflegebediirftige in der
gesetzlichen Krankenversicherung versichert wdre. Die hdusliche
Pflegehilfe muss durch geeignete Pflegekrdfte erbracht werden, die
entweder von einer Pflegekasse der sozialen Pflegeversicherung
oder bei ambulanten Pflegeeinrichtungen, mit denen die Pflege-
kasse einen Versorgungsvertrag abgeschlossen hat, angestellt sind
oder die als Einzelpflegekrdfte die Voraussetzungen des §71 Abs. 3
SGB XI (siehe Anhang) erfiillen und deshalb von einer Pflegekasse
der sozialen Pflegeversicherung nach §77 Abs. 1 SGB XI (siehe An-
hang) oder einem privaten Versicherungsunternehmen, das die pri-
vate Pflegepflichtversicherung betreibt, anerkannt worden sind. Ver-
wandte oder Verschwdgerte der versicherten Person bis zum dritten
Grad sowie Personen, die mit der versicherten Person in hduslicher
Gemeinschaft leben, werden nicht als Einzelpflegekrifte anerkannt.
Nimmt die versicherte Person Grundpflege und hauswirtschaftliche
Versorgung gemeinsam mit anderen Pflegebediirftigen in Anspruch,
so konnen, sofern Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung
sichergestellt sind, auch Aufwendungen fiir Betreuungs- und Entlas-
tungsleistungen erstattet werden. Der Anspruch besteht nicht, wenn
diese Leistungen im Rahmen der Eingliederungshilfe fiir behinder-

te Menschen nach dem Zwolften Buch Sozialgesetzbuch, durch den
zustdndigen Trdger der Eingliederungshilfe nach dem Achten Buch
Sozialgesetzbuch oder nach dem Bundesversorgungsgesetz finan-
ziert werden.

(1) Versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 erhalten bei hdus-
licher Pflege Ersatz von Aufwendungen fiir kdrperbezogene Pfle-
gemafBnahmen und pflegerische Betreuungsmafinahmen sowie fiir
Hilfe bei der Haushaltsfithrung (hdusliche Pflegehilfe) gemal Nr.
1 des Tarifs PP. Der Anspruch umfasst pflegerische Maflnahmen
in den § 1 Abs. 3 genannten Bereichen. Leistungen der héuslichen
Pflegehilfe werden auch erbracht, wenn die versicherte Person nicht
in ihrem eigenen Haushalt gepflegt wird; keine Leistungspflicht
besteht jedoch bei hiduslicher Pflege in einer stationdren Pflege-
einrichtung (Pflegeheim), in einer stationdren Einrichtung, in der
die medizinische Vorsorge oder medizinische Rehabilitation, die
Teilhabe am Arbeitsleben und am Leben in der Gemeinschaft, die
schulische Ausbildung oder die Erziehung kranker oder behinderter
Menschen im Vordergrund des Zweckes der Einrichtung (vollstatio-
nére Einrichtung der Hilfe fiir behinderte Menschen) stehen, sowie
im Krankenhaus.

Hausliche Pflegehilfe umfasst Leistungen, die darauf abzielen, Be-
eintrachtigungen der Selbstdndigkeit oder der Féhigkeiten der ver-
sicherten Person so weit wie moglich durch pflegerische Mafinah-
men zu beseitigen oder zu mindern und eine Verschlimmerung der
Pflegebediirftigkeit zu verhindern. Bestandteil der hduslichen Pfle-
gehilfe ist auch die pflegefachliche Anleitung von Pflegebediirftigen
und Pflegepersonen. Pflegerische BetreuungsmafBnahmen umfassen
Unterstiitzungsleistungen zur Bewiltigung und Gestaltung des all-
tiglichen Lebens im hauslichen Umfeld, insbesondere

1. bei der Bewiltigung psychosozialer Problemlagen oder von Ge-
fahrdungen,

2. bei der Orientierung, bei der Tagesstrukturierung, bei der Kom-
munikation, bei der Aufrechterhaltung sozialer Kontakte und bei
bediirfnisgerechten Beschiftigungen im Alltag sowie

3. durch Maflnahmen zur kognitiven Aktivierung.

Die héusliche Pflegehilfe muss durch geeignete Pflegekrifte erbracht
werden, die entweder von einer Pflegekasse der sozialen Pflegeversi-
cherung oder bei ambulanten Pflegeeinrichtungen, mit denen die Pfle-
gekasse einen Versorgungsvertrag abgeschlossen hat, angestellt sind
oder die als Einzelpflegekrifte die Voraussetzungen des § 71 Abs. 3
SGB XI (siehe Anhang) erfiillen und deshalb von einer Pflegekasse
der sozialen Pflegeversicherung nach § 77 Abs. 1 SGB XI (sieche An-
hang) oder einem privaten Versicherungsunternehmen, das die private
Pflegepflichtversicherung betreibt, anerkannt worden sind. Verwandte
oder Verschwiagerte der versicherten Person bis zum dritten Grad so-
wie Personen, die mit der versicherten Person in hiuslicher Gemein-
schaft leben, werden nicht als Einzelpflegekréfte anerkannt.
Mehrere versicherte Personen kénnen hiusliche Pflegehilfe gemein-
sam in Anspruch nehmen.

Hinweis: Um die Begrifflichkeiten an den neuen Pflegebediirftig-
keitsbegriff anzupassen, wird héusliche Pflegehilfe neu definiert.
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Zur hiuslichen Pflegehilfe gehdéren nun korperbezogene Pflege-
mafinahmen, pflegerische BetreuungsmafBinahmen und Hilfen bei
der Haushaltsfiihrung.

Der bisherige Anspruch auf héusliche Betreuung ist nun als pflege-
rische BetreuungsmafBnahme in der hiuslichen Pflegehilfe enthal-
ten. Die Sicherstellung der Grundpflege und hauswirtschaftlichen
Versorgung ist keine Voraussetzung mehr, um Betreuungsmaf3nah-
men in Anspruch zu nehmen.

Die Kosten der hiuslichen Pflegehilfe werden ab Pflegegrad 2 er-
stattet. Eine Erstattung der Kosten fiir hdusliche Pflegehilfe bei Pfle-
gegrad 1 erfolgt tiber den Entlastungsbetrag.

§ 4, Abschnitt A, Abs. 2

(2) Anstelle von Aufwendungsersatz fiir hdusliche Pflegehilfe gemdfs
Absatz 1 kénnen versicherte Personen ein Pflegegeld gemdf3 Nr. 2.1.
des Tarifs PP beantragen. Der Anspruch setzt voraus, dass die versi-
cherte Person mit dem Pflegegeld dessen Umfang entsprechend die
erforderliche Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung in
geeigneter Weise selbst sicherstellt. Wihrend einer Verhinderungs-
pflege nach Absatz 6 oder einer Kurzzeitpflege nach Absatz 10 wird
die Hilfte des bisher bezogenen Pflegegeldes jeweils fiir bis zu 4
Wochen je Kalenderjahr fortgewdhrt.

(2) Anstelle von Aufwendungsersatz fiir hdusliche Pflegehilfe ge-
milB Absatz 1 konnen versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis
5 ein Pflegegeld gemaB Nr. 2.1. des Tarifs PP beantragen. Der An-
spruch setzt voraus, dass die versicherte Person mit dem Pflegegeld
dessen Umfang entsprechend die erforderlichen kérperbezogenen
PflegemaBnahmen und pflegerischen Betreuungsmafinahmen sowie
Hilfen bei der Haushaltsfiihrung in geeigneter Weise selbst sicher-
stellt. Die Halfte des bisher bezogenen Pflegegeldes wird wéhrend
einer Verhinderungspflege nach Absatz 6 fiir bis zu sechs Wochen
und wihrend einer Kurzzeitpflege nach Absatz 10 fiir bis zu acht
Wochen je Kalenderjahr fortgewahrt.

§ 4, Abschnitt A, Abs. 4

(4) Versicherte Personen, die Pflegegeld nach Absatz 2 beziehen,
sind verpflichtet,

a) bei Pflegestufe I und Il einmal halbjihrlich,

b) bei Pflegestufe 111 einmal vierteljihrlich

eine Beratung in der eigenen Hduslichkeit ... Pflegebediirftige, bei
denen ein erheblicher Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und
Betreuung nach Absatz 16 festgestellt ist, sind berechtigt, die Bera-
tung innerhalb der in Satz 1 genannten Zeitrdume zweimal in An-
spruch zu nehmen.

Versicherte Personen, die noch nicht die Voraussetzungen der Pfle-
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gestufe I erfiillen, bei denen jedoch ein erheblicher Bedarf an allge-
meiner Beaufsichtigung und Betreuung gemdfs Absatz 16 festgestellt
worden ist, haben halbjihrlich einmal einen Anspruch auf Beratung.
Die Aufwendungen werden gemdf3 Nr. 2.2 des Tarifs PP in Hohe des
Betrages fiir die Pflegestufen I und Il erstattet.

(4) Versicherte Personen, die Pflegegeld nach Absatz 2 bezichen,
sind verpflichtet,

a) bei Pflegegrad 2 und 3 einmal halbjéhrlich,

b) bei Pflegegrad 4 und 5 einmal vierteljéhrlich

eine Beratung in der eigenen Héuslichkeit ...

Versicherte Personen mit Pflegegrad 1 und versicherte Personen, die
héusliche Pflegehilfe nach Absatz 1 beziehen, kénnen halbjahrlich
einen Beratungsbesuch in Anspruch nehmen. Die Aufwendungen
werden gemif Nr. 2.2 des Tarifs PP erstattet.

§ 4, Abschnitt A, Abs. 5

Alte Fassung

(5) ... Dies gilt auch in Hdrtefdllen gemdfs Nr. 1 Satz 2 des Tarifs PP
Das Pflegegeld wird um den Vomhundertsatz vermindert, in dem die

versicherte Person Aufwendungsersatz in Anspruch genommen hat ...

Neue Fassung

(5) ... Das Pflegegeld wird um den Prozentsatz vermindert, in dem
die versicherte Person Aufwendungsersatz in Anspruch genommen
hat. ...

§ 4, Abschnitt A, Abs. 6
Alte Fassung

(6) ... Voraussetzung ist, dass die Pflegeperson die versicherte Per-
son vor der erstmaligen Verhinderung mindestens sechs Monate in
ihrer hduslichen Umgebung gepflegt hat.

Neue Fassung

(6) ... Voraussetzung ist, dass die Pflegeperson die versicherte Person
vor der erstmaligen Verhinderung mindestens sechs Monate in ihrer
héuslichen Umgebung gepflegt hat und zum Zeitpunkt der Verhinde-
rung bei der versicherten Person mindestens Pflegegrad 2 vorliegt.

§ 4, Abschnitt A, Abs. 7 bis 7b

Alte Fassung

(7) ... Entscheiden sich versicherte Personen fiir eine Ausstattung
des Pflegehilfsmittels, die iiber das Mafs des Notwendigen hinaus-
geht, haben sie die Mehrkosten und die dadurch bedingten Folge-
kosten selbst zu tragen. §33 Abs. 6 und 7 SGB V (siehe Anhang) gilt

entsprechend. ...

(7a) Versicherte Personen der Pflegestufen I bis III haben einen An-
spruch auf einen pauschalen Zuschlag gemdf3 Nr. 13 des Tarifs PR
wenn

1. sie mit mindestens zwei und hiochstens elf weiteren Personen in

einer ambulant betreuten Wohngruppe in einer gemeinsamen Woh-



nung zum Zweck der gemeinschaftlich organisierten pflegerischen
Versorgung leben und davon mindestens zwei weitere pflegebediirf-
tig sind oder bei ihnen eine erhebliche Einschrinkung der Alltags-
kompetenz festgestellt worden ist,

2. sie Leistungen nach Absatz 1 bis 7, 16 bis 16b beziehen,

3. in der ambulant betreuten Wohngruppe eine Person gemeinschafi-
lich beauftragt ist, unabhdngig von der individuellen pflegerischen
Versorgung allgemeine organisatorische, verwaltende, betreuende
oder das Gemeinschafisleben fordernde Titigkeiten zu verrichten
oder hauswirtschaftliche Unterstiitzung zu leisten, und

4. keine Versorgungsform vorliegt, in der der Anbieter der Wohn-
gruppe oder ein Dritter den Pflegebediirfiigen Leistungen anbietet
oder gewdhrleistet, die dem jeweiligen Rahmenvertrag nach §75
Abs. 1 SGB XI (siehe Anhang) fiir vollstationdre Pflege vereinbarten

Leistungsumfang weitgehend entsprechen.

(7b) Versicherte Personen der Pflegestufen I bis 1l sowie versicher-
te Personen, die wegen erheblich eingeschrinkter Alltagskompetenz
die Voraussetzungen des §4 Abs. 16 erfiillen, haben ab 1. Januar
2013 einen Anspruch auf Erstattung von Aufwendungen fiir hdus-
liche Betreuung nach Nr. 1 und -/oder Nr. 15 des Tarifs PP Erstat-
tungsfihig sind pflegerische Betreuungsmafinahmen zur Unterstiit-
zung und sonstige Hilfen im hduslichen Umfeld der versicherten
Person oder ihrer Familie, insbesondere die Unterstiitzung

a) von Aktivititen im hduslichen Umfeld, die dem Zweck der Kom-
munikation und der Aufrechterhaltung sozialer Kontakte dienen
sowie

b) bei der Gestaltung des hduslichen Alltags, insbesondere Hilfen
zur Entwicklung und Aufrechterhaltung einer Tagesstruktur, zur
Durchfiihrung bediirfnisgerechter Beschdftigungen und zur Einhal-
tung eines bediirfnisgerechten Tag-/Nacht-Rhythmus.

Hdiusliche Betreuung kann von mehreren Pflegebediirftigen oder
versicherten Personen mit erheblich eingeschrdnkter Alltagskompe-
tenz auch als gemeinschaftliche hdusliche Betreuung im hduslichen
Umfeld einer oder eines Beteiligten oder seiner Familie in Anspruch
genommen werden. Der Anspruch auf hdusliche Betreuung setzt vo-
raus, dass die Grundpflege und die hauswirtschaftliche Versorgung
im Einzelfall sichergestellt sind.

(7) ... Entscheiden sich versicherte Personen fiir eine Ausstattung
des Pflegehilfsmittels, die iiber das MaBl des Notwendigen hinaus-
geht, haben sie die Mehrkosten und die dadurch bedingten Folge-
kosten selbst zu tragen. § 33 Abs. 6 und 7 Sozialgesetzbuch (SGB)
— Fiinftes Buch (V) - (siche Anhang) gilt entsprechend. ...

(7a) Versicherte pflegebediirftige Personen haben einen Anspruch
auf einen pauschalen Zuschlag gemaf3 Nr. 13 des Tarifs PP, wenn

1. sie mit mindestens zwei und hochstens elf weiteren Personen in
einer ambulant betreuten Wohngruppe in einer gemeinsamen Woh-
nung zum Zweck der gemeinschaftlich organisierten pflegerischen
Versorgung leben und davon mindestens zwei weitere pflegebediirf-
tig sind,

2. sie Leistungen nach Absatz 1, 2, 5, 16 oder 17 beziehen,

3. in der ambulant betreuten Wohngruppe eine Person durch die

Mitglieder der Wohngruppe gemeinschaftlich beauftragt ist, unab-
hingig von der individuellen pflegerischen Versorgung allgemeine
organisatorische, verwaltende, betreuende oder das Gemeinschafts-
leben fordernde Tatigkeiten zu verrichten oder hauswirtschaftliche
Unterstiitzung zu leisten, und

4. keine Versorgungsform einschlieBlich teilstationédrer Pflege vor-
liegt, in der ein Anbieter der Wohngruppe oder ein Dritter den Pfle-
gebediirftigen Leistungen anbietet oder gewahrleistet, die dem im
jeweiligen Rahmenvertrag nach § 75 Abs. 1 SGB XI (siehe Anhang)
fiir vollstationére Pflege vereinbarten Leistungsumfang weitgehend
entsprechen.

Leistungen nach Absatz 8 konnen zusétzlich zu diesem Zuschlag
nur in Anspruch genommen werden, wenn sich aus den Feststel-
lungen nach § 6 ergibt, dass die Pflege in einer ambulant betreuten
Wohngruppe ohne teilstationédre Pflege nicht in ausreichendem Um-
fang sichergestellt ist.

(7b) Komplett entfallen.

Hinweis: Einen Anspruch auf Wohngruppenzuschlag haben ab dem
1. Januar 2017 Pflegebediirftige der Pflegegrade 1 - 5 in Héhe von
214,00 Euro pro Monat. Von den maximal zwolf Personen, die in
einer ambulant betreuten Wohngruppe wohnen diirfen, miissen min-

destens drei pflegebediirftig sein.

Ab dem 1. Januar 2017 wird die Moglichkeit der Kombination von
teilstationdrer Pflege und dem Wohnen in einer ambulant betreuten
Wohngemeinschaft unter Inanspruchnahme des Wohngruppenzu-
schlags nach § 38a SGB XI eingeschrankt.

Abschnitt B, Abs. 8 und 9

B. Teilstationdre Pflege

(8) Versicherte Personen haben bei teilstationdrer Pflege ... Allge-
meine Pflegeleistungen sind die pflegebedingten Aufwendungen fiir
alle fiir die Versorgung der Pflegebediirftigen nach Art und Schwere
der Pflegebediirftigkeit erforderlichen Pflegeleistungen der Pflege-
einrichtung ...

(9) Versicherte Personen konnen die Leistungen nach Absatz 8 zu-
sdtzlich zu den Leistungen nach den Absdtzen 1, 2 und 5 in Anspruch
nehmen, ohne dass eine Anrechnung auf diese Anspriiche erfolgt.

B. Teilstationdre Pflege (Tages- und Nachtpflege)

(8) Versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 haben bei teilstati-
ondrer Pflege ... Allgemeine Pflegeleistungen sind die pflegebeding-
ten Aufwendungen einschlieflich der Aufwendungen fiir Betreu-
ung fiir alle fiir die Versorgung der Pflegebediirftigen nach Art und
Schwere der Pflegebediirftigkeit erforderlichen Pflegeleistungen der
Pflegeeinrichtung ...

(9) Versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 kdnnen die Leistun-
gen nach Absatz 8 zusitzlich zu den Leistungen nach den Absétzen
1, 2 und 5 in Anspruch nehmen, ohne dass eine Anrechnung auf
diese Anspriiche erfolgt.
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C. Kurzzeitpflege

Abschnitt C, Abs. 10

(10) Kann hdusliche Pflege zeitweise nicht, noch nicht oder nicht
im erforderlichen Umfang erbracht werden und reicht auch teilsta-
tiondre Pflege nicht aus, besteht gemdf3 Nr. 6 des Tarifs PP ...

Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf vier Wochen pro Kalender-
jahr und zusammen mit dem Anspruch auf erweiterte Kurzzeitpflege
nach Nr. 6 Satz 6 des Tarifs PP auf acht Wochen pro Kalenderjahr
beschrdnkt.

(10) Kann hiusliche Pflege zeitweise nicht, noch nicht oder nicht im
erforderlichen Umfang erbracht werden und reicht auch teilstationé-
re Pflege nicht aus, besteht fiir versicherte Personen der Pflegegrade
2 bis 5 gemidl Nr. 6 des Tarifs PP ...

Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf acht Wochen pro Kalender-
jahr beschrénkt.

D. Volistationare Pflege und Pflege in volistationaren
Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen

Abschnitt D, Abs. 11 und 12

(11) Versicherte Personen haben gemdf3 Nr. 7.1 und 7.2 des Tarifs
PP Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen fiir allgemeine Pflege-
leistungen sowie sonstige Leistungen in vollstationdren Einrich-
tungen, wenn hdusliche oder teilstationdre Pflege nicht moglich ist
oder wegen der Besonderheit des einzelnen Falles nicht in Betracht
kommt. ... Erstattungsfihig ist gemdf3 Nr. 7.3 des Tarifs PP auch
ein von der vollstationdren Pflegeeinrichtung berechnetes zusdtzli-
ches Entgelt, wenn die versicherte Person nach der Durchfiihrung
aktivierender oder rehabilitativer Mafinahmen in eine niedrigere
Pflegestufe oder von erheblicher zu nicht erheblicher Pflegebediirf-
tigkeit zurtickgestuft wurde. ...

(12) Wihlen versicherte Personen vollstationdre Pflege gemdfs Nr.
7.1 des Tarifs PP obwohl diese nicht erforderlich ist, erhalten sie
zu den pflegebedingten Aufwendungen einen Zuschuss bis zur Hohe
des im Tarif PP nach den Tarifstufen PN/PPN und PB/PPB fiir hdius-
liche Pflegehilfe in der jeweiligen Pflegestufe vorgesehenen Hochst-
betrages.

(11) Versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 haben geméal3 Nr.
7.1 und 7.2 des Tarifs PP Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen
fiir allgemeine Pflegeleistungen einschlie8lich der Aufwendungen
fiir Betreuung sowie sonstige Leistungen in vollstationdren Einrich-
tungen, wenn hdusliche oder teilstationire Pflege nicht moglich ist
oder wegen der Besonderheit des einzelnen Falles nicht in Betracht
kommt... Erstattungsfahig ist gemal3 Nr. 7.3 des Tarifs PP auch ein
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von der vollstationdren Pflegeeinrichtung berechnetes zusétzliches
Entgelt, wenn die versicherte Person nach der Durchfiihrung akti-
vierender oder rehabilitativer MaBnahmen in einen niedrigeren Pfle-
gegrad zurlickgestuft wurde oder keine Pflegebediirftigkeit mehr
vorliegt ...

Versicherte Personen mit Pflegegrad 1 haben Anspruch auf Ersatz
von Aufwendungen fiir allgemeine Pflegeleistungen gemif3 Nr. 7.5
des Tarifs PP.

(12) Versicherte Personen in stationérer Pflege haben Anspruch auf
Ersatz von Aufwendungen fiir zusétzliche Betreuung und Aktivie-
rung, die iiber die nach Art und Schwere der Pflegebediirftigkeit
notwendige Versorgung hinausgeht, gemaf Nr. 7.4 des Tarifs PP.

Hinweis:

Durch den neuen Pflegebediirftigkeitsbegriff und das neue Ver-
stindnis von Pflege beinhalten die vollstationdren Leistungen die
pflegebedingten Aufwendungen einschlielich der Aufwendungen
fiir Betreuung und die Aufwendungen fiir Leistungen der medizi-
nischen Behandlungspflege sowie die Ausbildungsvergiitung gem.
§ 82a Abs. 2 SGB XI.

Leistungen der zusitzlichen Betreuung und Aktivierung sind nun
als neuer eigenstindiger Leistungsanspruch geregelt. Pflegebediirf-
tige erhalten einen individuellen Rechtsanspruch auf MaBinahmen
der zusitzlichen Betreuung und Aktivierung. Bisher lag kein Indivi-
dualanspruch aus der Pflegeversicherung vor, sondern ein Anspruch
der Pflegeeinrichtung. Die Leistungen sind fiir Pflegebediirftige ab
Pflegegrad 1 in allen stationdren Einrichtungen zu erbringen, d.h.
neben vollstationdren Einrichtungen bleiben auch die teilstationdren
Einrichtungen und die Einrichtungen der Kurzzeitpflege erfasst.

E. Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegepersonen

Abschnitt E, Abs. 13

(13) Fiir Pflegepersonen, die regelmdfSig nicht mehr als 30 Stunden
wachentlich erwerbstitig sind und eine oder ab 1. Januar 2013 meh-
rere pflegebediirftige Personen ehrenamtlich wenigstens 14 Stunden
wochentlich in ihrer hduslichen Umgebung pflegen, zahlt der Ver-
sicherer Beitrdge an den zustindigen Trdger der gesetzlichen Ren-
tenversicherung oder auf Antrag an die zustindige berufsstindische
Versorgungseinrichtung gemdf3 Nr. 8 des Tarifs PP Die versicherte
Person oder die Pflegeperson haben darzulegen und auf Verlangen des
Versicherers glaubhaft zu machen, dass Pflegeleistungen in dem durch
einen vom Versicherer beauftragten Arzt oder dem vom medizinischen
Dienst der privaten Pflegepflichtversicherung festgestellten und erfor-
derlichen zeitlichen Umfang auch tatscchlich erbracht werden. ...

(13) Fiir Pflegepersonen, die regelméBig nicht mehr als 30 Stunden



wochentlich erwerbstitig sind und eine oder mehrere pflegebediirf-
tige Personen mit mindestens Pflegegrad 2 ehrenamtlich wenigstens
zehn Stunden wochentlich, verteilt auf regelméfBig mindestens zwei
Tage in der Woche in ihrer hduslichen Umgebung pflegen, zahlt der
Versicherer Beitrdge an den zustindigen Triger der gesetzlichen
Rentenversicherung oder auf Antrag an die zustindige berufsstindi-
sche Versorgungseinrichtung sowie an die Bundesagentur fiir Arbeit
gemdf Nr. 8 des Tarifs PP. Die Feststellungen nach § 6 Abs. 2 umfas-
sen dazu auch Ermittlungen, ob die Pflegeperson eine oder mehrere
pflegebediirftige Personen wenigstens zehn Stunden wochentlich,
verteilt auf regelméBig mindestens zwei Tage in der Woche, pflegt.
Wird die Pflege eines Pflegebediirftigen von mehreren Pflegeper-
sonen erbracht (Mehrfachpflege), wird zudem der Umfang der je-
weiligen Pflegetitigkeit je Pflegeperson im Verhéltnis zum Umfang
der von den Pflegepersonen zu leistenden Pflegetitigkeit insgesamt
(Gesamtpflegeaufwand) ermittelt. Dabei werden die Angaben der
beteiligten Pflegepersonen zugrunde gelegt. Werden keine oder kei-
ne iibereinstimmenden Angaben gemacht, erfolgt eine Aufteilung
zu gleichen Teilen. Die Feststellungen zu den Pflegezeiten und zum
Pflegeaufwand der Pflegeperson sowie bei Mehrfachpflege zum
Einzel- und Gesamtpflegeaufwand trifft der Versicherer. ...

Fiir Pflegepersonen, die eine oder mehrere pflegebediirftige Personen
mit mindestens Pflegegrad 2 ehrenamtlich wenigstens zehn Stunden
wochentlich, verteilt auf regelméBig mindestens zwei Tage in der
Woche in ihrer hiduslichen Umgebung pflegen, zahlt der Versicherer
Beitrdge an die Bundesagentur flir Arbeit gemaf3 Nr. 8 des Tarifs PP.

Hinweis: Mit der Einfiihrung des neuen Pflegebediirftigkeitsbe-
griffs sind auch die Regelungen zur Renten- und Arbeitslosenver-
sicherung von nicht erwerbsmafig titigen Pflegepersonen geéndert
worden. Versicherungspflicht kann hiernach bereits eintreten, wenn
eine Pflegeperson einen oder mehrere Pflegebediirftige mit mindes-
tens Pflegegrad 2 wenigstens zehn Stunden wochentlich, verteilt
auf regelmdfBig mindestens zwei Tage in der Woche, ehrenamtlich
pflegt. Die Pflegepersonen haben damit Anspruch auf Arbeitslosen-
geld und Leistungen der aktiven Arbeitsforderung, falls eine Be-
schiftigung nach Ende der Pflegetdtigkeit nicht unmittelbar aufge-

nommen werden kann.

F. Leistungen bei Pflegezeit der Pflegeperson und kurz-
zeitiger Arbeitsverhinderung

Abschnitt F, Abs. 14, 14a und 14b

(14) Fiir Pflegepersonen, ..., zahlt der Versicherer nach Mafsgabe
von Nr. 9.1 des Tarifs PP auf Antrag Zuschiisse zur Kranken- und
Pflegepflichtversicherung sowie Beitrdge zur Arbeitslosenversiche-
rung. Erfolgt die Freistellung wegen der Betreuung eines minder-
Jjdhrigen pflegebediirftigen nahen Angehorigen (§ 3 Abs. 5 Pflege-
zeitgesetz — siehe Anhang) oder zur Begleitung eines im Sinne von §
3 Abs. 6 Pflegezeitgesetz (siche Anhang) erkrankten nahen Angeho-
rigen, so werden ausschliefflich Beitrdge zur Kranken- und Pflege-

versicherung gezahlt.

(14a) Fiir Beschdftigte im Sinne des § 7 Abs. 1 Pflegezeitgesetz
(siehe Anhang) ... oder nach § 45 Abs. 4 SGB VII (siehe Anhang)
beanspruchen kénnen und nahe Angehorige nach § 7 Abs. 3 Pflege-
zeitgesetz der versicherten Person sind, zahlt der Versicherer einen
Ausgleich fiir entgangenes Arbeitsentgelt (Pflegeunterstiitzungsgeld)
fiir bis zu insgesamt zehn Arbeitstage nach Nr. 9.2 des Tarifs PV
(14b) ... des Tarifs PV.

(14) Fiir Pflegepersonen, ..., zahlt der Versicherer nach Maligabe
von Nr. 9.1 des Tarifs PP auf Antrag Zuschiisse zur Kranken- und
Pflegepflichtversicherung.

(14a) Fiir Beschiftigte im Sinne des § 7 Abs. 1 Pflegezeitgesetz
(siehe Anhang), ... oder nach § 45 Abs. 4 Sozialgesetzbuch (SGB)
— Siebtes Buch (VII) - (siche Anhang) beanspruchen kénnen und
nahe Angehorige nach § 7 Abs. 3 Pflegezeitgesetz (siche Anhang)
der versicherten Person sind, zahlt der Versicherer einen Ausgleich
fiir entgangenes Arbeitsentgelt (Pflegeunterstiitzungsgeld) fiir bis zu
insgesamt zehn Arbeitstage nach Nr. 9.2 des Tarifs PP (red. Ande-
rung).

(14b) ...des Tarifs PP (red. Anderung).

Hinweis: Die Beitrdge des Versicherers zur Arbeitslosenversiche-
rung entfallen.

G. Pflegekurse fiir Angehoérige und ehrenamtliche Pfle-
gepersonen

Abschnitt G, Abs. 15

(15) ... Diese sollen Fertigkeiten fiir eine eigenstidndige Durchfiih-
rung der Pflege vermitteln. Die Schulung soll auch in der hauslichen
Umgebung der pflegebediirftigen Person stattfinden. Der Umfang
der Leistungen des Versicherers ergibt sich aus Nr. 10 des Tarifs PP.
(15) ... Diese dienen dem Ziel, soziales Engagement im Bereich der
Pflege zu fordern und zu stérken, Pflege und Betreuung zu erleich-
tern und zu verbessern sowie pflegebedingte korperliche und seeli-
sche Belastungen zu mindern und ihrer Entstehung vorzubeugen.
Die Kurse sollen Fertigkeiten fiir eine eigenstindige Durchfiihrung
der Pflege vermitteln. Die Schulung soll auf Wunsch der Pflege-
personen und der pflegebediirftigen Person auch in der hiuslichen
Umgebung der pflegebediirftigen Person stattfinden. Der Umfang
der Leistungen des Versicherers ergibt sich aus Nr. 10 des Tarifs PP.

Abschnitt H, Abs. 16 und 17
H. Leistungen fiir Pflegebediirftige mit erheblichem allgemeinen
Betreuungsbedarf, zusditzliche Betreuungs- und Entlastungsleis-

tungen

(16) Versicherte Personen in hduslicher Pflege, bei denen neben dem
Hilfebedarf im Bereich der Grundpflege und der hauswirtschafili-

chen Versorgung ein erheblicher Bedarf an allgemeiner Beaufsich-
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tigung und Betreuung gegeben ist, also

1. Pflegebediirftige der Pflegestufen I, Il und Il sowie

2. Personen, die einen Hilfebedarf im Bereich der Grundpflege
und hauswirtschaftlichen Versorgung haben, der das Ausmaf3 der
Pflegestufe I nicht erreicht und die zusdtzlich mit demenzbeding-
ten Fdihigkeitsstorungen, geistigen Behinderungen oder psychi-
schen Erkrankungen belastet sind, haben neben den Leistungen
der hduslichen Pflege (Abs. 1), teilstationdrer Pflege (Abs. 8) und
Kurzzeitpflege (Abs.10) Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen fiir
zusdtzliche Betreuungs- und Entlastungsleistungen gemdf3 Nr. 11.1
des Tarifs PR, sofern der vom Versicherer beaufiragte Arzt oder der
medizinische Dienst der privaten Pflegeversicherung als Folge der
Krankheit oder Behinderung Auswirkungen auf die Aktivititen des
tiglichen Lebens festgestellt hat, die dauerhaft zu einer erheblichen
Einschrdnkung der Alltagskompetenz gefiihrt haben.

Der Ersatz der Aufwendungen erfolgt auch, wenn fiir Leistungen
nach der Nr. 11.1 a) bis d) des Tarifs PP Mittel der Ersatzpflege
(Abs.6) eingesetzt werden.

Versicherte Personen, die pflegebediirftig sind, bei denen aber kein
erheblicher Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung
gegeben ist, haben ebenfalls einen Anspruch auf zusdtzliche Be-
treuungs- und Entlastungsleistungen, allerdings nur in Hohe des
Grundbetrages nach Nr. 11.1 des Tarifs PP,

(16a) Versicherte Personen, die wegen erheblich eingeschrinkter
Alltagskompetenz die Voraussetzungen des Absatz 16 erfiillen, ha-
ben neben den Leistungen nach Absatz 16 ab dem 1. Januar 2013
Anspruch auf Leistungen nach Nr. 15 des Tarifs PP

(16b) Soweit anspruchsberechtigte Versicherte in dem jeweiligen
Kalendermonat keine Leistungen der hduslichen Pflegehilfe nach
Nr. 1 und 15 des Tarifs PP bezogen haben, konnen sie die Betreu-
ungs- und Entlastungsleistungen nach Absatz 16 Satz 1 zusdtzlich
zu den in Nr. 11.1 des Tarifs PP genannten Betrdgen in Anspruch
nehmen. Solche Leistungen werden auf den Anspruch des Versi-
cherten auf hdusliche Pflegehilfe angerechnet. Der nach Absatz
16 Satz 1 fiir niedrigschwellige Betreuungs- und Entlastungsleis-
tungen verwendete Betrag darf je Kalendermonat nicht mehr als
40 vom Hundert des fiir die jeweilige Pflegestufe vorgesehenen
Héchstleistungsbetrages fiir Leistungen der hduslichen Pflege
betragen. Die versicherte Person muss die Grundpflege und die
hauswirtschaftliche Versorgung sicherstellen. Die Aufwendungen,
die der versicherten Peron im Zusammenhang mit der Inanspruch-
nahme der niedrigschwelligen Betreuungs- und Entlastungsleistun-
gen nach Absatz 16 Satz 1 entstehen, werden erstattet. Die Leis-
tungen der hduslichen Pflegehilfe und hduslichen Betreuung sind
vorrangig abzurechnen. Im Rahmen der Kombinationsleistungen
nach Absatz 5 gilt die Erstattung der Aufwendungen als Inanspruch-
nahme der der versicherten Person nach Nr. 1, Nr. 15.1 b), 15.2
b) und 15.3 b) des Tarifs PP zustehenden Leistungen. Bezieht die
versicherte Person die Leistung nach Satz 1, hat sie die Pflicht, die

Beratungsleistungen des Absatz 4 in Anspruch zu nehmen. Absatz
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4 Satz 4 findet mit der Mafsgabe entsprechende Anwendung, dass
eine Kiirzung oder Entziehung auch in Bezug auf Grundpflege und
hauswirtschaftliche Versorgung erfolgt.

(16¢) Versicherte Personen in stationdrer Pflege (Absdtze 8, 10 und
11) haben neben den dortigen Leistungen Anspruch auf Ersatz von
Aufwendungen fiir leistungsgerechte Zuschlige zur Pflegevergiitung
gemdf3 Nr. 11.2 des Tarifs PP

(17) Fiir die Bewertung, ob die Einschrdnkung der Alltagskompe-
tenz auf Dauer erheblich ist, sind folgende Schéidigungen und Fd-
higkeitsstorungen mafigebend:

a) unkontrolliertes Verlassen des Wohnbereiches (Weglauftendenz);
b) Verkennen oder Verursachen gefihrdender Situationen;

¢) unsachgemdfer Umgang mit gefihrlichen Gegenstinden oder
potenziell gefihrdenden Substanzen; d) titlich oder verbal aggres-
sives Verhalten in Verkennung der Situation;

e) im situativen Kontext inaddquates Verhalten;

1) Unfihigkeit, die eigenen korperlichen und seelischen Gefiihle
oder Bediirfnisse wahrzunehmen;

g) Unfihigkeit zu einer erforderlichen Kooperation bei therapeuti-
schen oder schiitzenden Mafinahmen als Folge einer therapieresis-
tenten Depression oder Angststérung;

h) Storungen der héheren Hirnfunktionen (Beeintrichtigungen des
Geddchtnisses, herabgesetztes Urteilsvermdgen), die zu Problemen
bei der Bewdltigung von sozialen Alltagsleistungen gefiihrt haben;
i) Storung des Tag-/Nacht-Rhythmus,

J) Unfihigkeit, eigenstindig den Tagesablauf zu planen und zu
strukturieren;

k) Verkennen von Alltagssituationen und inaddquates Reagieren in
Alltagssituationen,

1) ausgeprdgtes labiles oder unkontrolliert emotionales Verhalten;
m) zeitlich iiberwiegend Niedergeschlagenheit, Verzagtheit, Hilflo-
sigkeit oder Hoffnungslosigkeit aufgrund einer therapieresistenten
Depression.

Die Alltagskompetenz ist erheblich eingeschrinkt, wenn der vom
Versicherer beauftragte Arzt oder der Gutachter des medizinischen
Dienstes der privaten Pflegepflichtversicherung bei dem Pflegebe-
diirftigen wenigstens in zwei Bereichen, davon mindestens einmal
aus einem der Bereiche a) bis i), dauerhafte und regelmdfige Schd-
digungen oder Fihigkeitsstorungen feststellt.

H. Angebote zur Unterstiitzung im Alltag und Anspruch auf einen
Entlastungsbetrag

(16) Versicherte Personen in hduslicher Pflege haben Anspruch auf
Ersatz von Aufwendungen fiir qualitdtsgesicherte und entsprechend
zertifizierte Leistungen zur Entlastung pflegender Angehériger und
vergleichbar Nahestehender in ihrer Eigenschaft als Pflegende so-
wie zur Forderung der Selbstindigkeit und Selbstbestimmtheit der
versicherten Personen bei der Gestaltung des Alltags gemdf3 Nr. 11
des Tarifs PP



Der Ersatz der Aufwendungen erfolgt auch, wenn fiir Leistungen
nach der Nr. 11 a) bis d) des Tarifs PP Mittel der Ersatzpflege (Ab-
satz 6) eingesetzt werden.

(17) Soweit Versicherte mit mindestens Pflegegrad 2 in dem jewei-
ligen Kalendermonat keine Leistungen der héuslichen Pflegehilfe
nach Nr. 1 des Tarifs PP bezogen haben, kénnen sie Leistungen der
nach Landesrecht anerkannten Angebote zur Unterstiitzung im All-
tag in Anspruch nehmen. Solche Leistungen werden auf den An-
spruch des Versicherten auf héusliche Pflegehilfe angerechnet. Der
verwendete Betrag darf je Kalendermonat nicht mehr als 40 Prozent
des fiir den jeweiligen Pflegegrad vorgesehenen Hochstleistungsbe-
trages fiir Leistungen der héauslichen Pflegehilfe betragen. Die Leis-
tungen der héduslichen Pflegehilfe sind vorrangig abzurechnen. Im
Rahmen der Kombinationsleistungen nach Absatz 5 gilt die Erstat-
tung der Aufwendungen als Inanspruchnahme derjenigen Leistun-
gen, die der versicherten Person bei hduslicher Pflege nach Nr. 1 des
Tarifs PP zustehen. Bezieht die versicherte Person die Leistung nach
Satz 1, so gilt die Beratungspflicht nach Absatz 4 entsprechend.
Wenn die versicherte Person die Beratung nicht abruft, gilt Absatz
4 Satz 4 mit der Mafigabe, dass eine Kiirzung oder Entziehung in
Bezug auf die Kostenerstattung nach Satz 1 erfolgt.

Hinweis: Pflegebediirftige der Pflegegrade 1 - 5 haben ab dem 1.
Januar 2017 Anspruch auf einen Entlastungsbetrag in Héhe von
125,00 Euro pro Kalendermonat. Dieser Entlastungsbetrag ersetzt
den bis zum 31. Dezember 2016 geltenden Anspruch auf zusitzli-
che Betreuungs- und Entlastungsleistungen und ist im Wesentlichen
gleich ausgestaltet. Uber den Entlastungsbetrag werden Aufwen-
dungen erstattet, die im Zusammenhang mit der Inanspruchnahme
von teilstationdrer Pflege, Kurzzeitpflege, hdusliche Pflegehilfe und
Angebote zur Unterstiitzung im Alltag entstehen.

Neu ist, dass Pflegebediirftigen des Pflegegrades 1 alle Leistungen
der hduslichen Pflegehilfe, die ein ambulanter Pflegedienst erbringt,
im Rahmen des Hochstbetrages erstattet werden konnen.

Die bisherigen nach Landesrecht anerkannten niedrigschwelligen
Betreuungs- und Entlastungsangebote heiflen nun Angebote zur
Unterstiitzung im Alltag. Sie sind unterteilt in Betreuungsangebote,
Angebote zur Entlastung von Pflegenden, Angebote zur Entlastung
im Alltag.

I. Pflegeberatung

Abschnitt I, Abs. 18

(18) ... Der Anspruch umfasst insbesondere

a) die systematische Erfassung und Analyse des Hilfebedarfs unter
Beriicksichtigung der Feststellungen nach §6 Abs. 2,

b) ..,

...,

d) ... sowie

e ..

Versicherte Personen haben Anspruch darauf, dass der Versicherer

ihnen unmittelbar nach Eingang eines erstmaligen Antrags auf Leis-
tungen aus dieser Versicherung entweder...

Die Pflegeberatung kann auf Wunsch der versicherten Person dort,
wo die Pflege durchgefiihrt wird oder telefonisch erfolgen, dies auch
nach Ablauf der zuvor genannten Frist.

(18) ... Der Anspruch umfasst insbesondere

a) die systematische Erfassung und Analyse des Hilfebedarfs unter
Beriicksichtigung der Ergebnisse der Begutachtung nach § 6 Abs.
2 sowie, wen die versicherte Person zustimmt, der Beratung nach
Absatz 4,

b) ...,

c) .y

d..,

e) ... sowie

f) die Information iiber Leistungen zur Entlastung der Pflegeper-

sonen.

Versicherte Personen haben Anspruch darauf, dass der Versicherer
ihnen unmittelbar nach Eingang eines Antrags auf Leistungen aus
dieser Versicherung entweder...

Die Pflegeberatung kann auf Wunsch der versicherten Person dort,
wo die Pflege durchgefiihrt wird oder telefonisch erfolgen, dies
auch nach Ablauf der zuvor genannten Frist. Auf Wunsch der versi-
cherten Person erfolgt die Pflegeberatung auch gegeniiber ihren An-
gehorigen oder weiteren Personen oder unter deren Einbeziehung.

Hinweis: Die Anderungen dienen der Verbesserung der Pflegebe-
ratung.

§ 5 Einschrankung der Leistungspflicht

§ 5Abs. 2

(2) Bei hduslicher Pflege entfdllt die Leistungspflicht ferner:

a) soweit versicherte Personen aufgrund eines Anspruchs auf hdus-
liche Krankenpflege auch Anspruch auf Grundpflege und hauswirt-
schaftliche Versorgung haben ...; bei Pflegebediirftigen, die ihre
Pflege durch von ihnen beschdftigte besondere Pflegekriifte sicher-
stellen und bei denen §66 Absatz 4 Satz 2 des Zwélften Buches des
Sozialgesetzbuches (SGB XII — siehe Anhang) anzuwenden ist, wird
das Pflegegeld gemdf} §4 Absatz 2 oder anteiliges Pflegegeld gemdf3
§4 Absatz 5 auch iiber die ersten vier Wochen hinaus weiter gezahlt;
b) ... -oder Rehabilitationseinrichtungen nach §107 Abs. 2 des
Fiinften Buches des Sozialgesetzbuches (SGB V — siehe Anhang),;
bei Pflegebediirftigen, die ihre Pflege durch von ihnen beschdftig-
te besondere Pflegekrdfte sicherstellen und bei denen §66 Absatz 4
Satz 2 des Zwolften Buches des Sozialgesetzbuches (SGB XII — siehe
Anhang) anzuwenden ist, wird das Pflegegeld gemdfs §4 Absatz 2
oder anteiliges Pflegegeld gemdfs §4 Absatz 5 auch iiber die ersten
vier Wochen hinaus weiter gezahlt;

(2) Bei hauslicher Pflege entfallt die Leistungspflicht ferner:

a) soweit versicherte Personen aufgrund eines Anspruchs auf héus-
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liche Krankenpflege auch Anspruch auf Leistungen nach § 4 Abs. 1
Satz 1 haben. ...; bei Pflegebediirftigen, die ihre Pflege durch von ih-
nen beschiftigte besondere Pflegekrifte sicherstellen und bei denen
§ 66 Abs. 4 Satz 2 Sozialgesetzbuch (SGB) - Zwdlftes Buch (XII)
— (siehe Anhang) anzuwenden ist, wird das Pflegegeld gemél § 4
Absatz 2 oder anteiliges Pflegegeld gemidl3 § 4 Absatz 5 auch iiber
die ersten vier Wochen hinaus weiter gezahlt;

b) ...- oder Rehabilitationseinrichtungen nach § 107 Abs. 2 des SGB
V — (siehe Anhang); bei Pflegebediirftigen, die ihre Pflege durch von
ihnen beschiftigte besondere Pflegekrifte sicherstellen und bei denen
§ 66 Abs. 4 Satz 2 SGB XII (siche Anhang) anzuwenden ist, wird das
Pflegegeld gemdB § 4 Absatz 2 oder anteiliges Pflegegeld gemil3 §
4 Absatz 5 auch iiber die ersten vier Wochen hinaus weiter gezahlt;

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistung

§ 6 Abs. 2 und 2a

(2) Eintritt, Stufe und Fortdauer der Pflegebediirftigkeit, die Eig-
nung, Notwendigkeit und Zumutbarkeit von Mafinahmen zur Be-
seitigung, Minderung oder Verhiitung einer Verschlimmerung der
Pflegebediirftigkeit, die Voraussetzungen des zusdtzlichen Betreu-
ungsbedarfs und die Notwendigkeit der Versorgung mit beantragten
Pflegehilfsmitteln sind durch einen von dem Versicherer beauftrag-
ten Arzt festzustellen. Die Feststellungen zur medizinischen Rehabi-
litation sind dabei in einer gesonderten Rehabilitationsempfehlung

zu dokumentieren ...

Die Kosten der genannten Untersuchungen trdgt der Versicherer, ...
Die versicherte Person hat gegen den Versicherer Anspruch auf
Ubermittlung der schriftlichen Feststellungen nach den Sctzen 1
und 4, der gesonderten Rehabilitationsempfehlung nach Satz 2 und
einer auf die Rehabilitationsempfehlung bezogenen umfassenden

und begriindeten Stellungnahme des Versicherers.

(2a) Erfolgt die Leistungsmitteilung durch den Versicherer nicht in-
nerhalb von fiinf Wochen nach Eingang des Antrages auf Feststel-
lung der Pflegebediirftigkeit oder wird eine der in Satz 4 genannten
Begutachtungsfristen nicht eingehalten, hat der Versicherte fiir jede
begonnene Woche der Fristiiberschreitung Anspruch auf eine zusdtz-
liche Zahlung gemdfs Nr. 12 des Tarifs PP, Dies gilt nicht, wenn der
Versicherer die Verzogerung nicht zu vertreten hat oder wenn sich
die versicherte Person in stationdrer Pflege befindet und bereits als
mindestens erheblich pflegebediirftig (mindestens Pflegestufe 1) an-

erkannt ist.

... nach Eingang des Antrags (§18 Abs. 3 Satz 3 Nr. 1 SGB XI); ...
die Inanspruchnahme von Pflegezeit angekiindigt (§18 Abs. 3 Satz 3
Nr. 2 SGB X1) bzw. wurde Familienpflegezeit mit dem Arbeitgeber der
Pflegeperson vereinbart (318 Abs. 3 Satz 3 Nr. 3 SGB XI), so betrdgt
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die Begutachtungsfrist eine Woche nach Eingang des Antrags, diesel-
be Frist gilt bei Hospiz- oder ambulanter Palliativversorgung (§18
Abs. 3 Satz 4 SGB XI); ... .wird die ... des Antrags (§18 Abs. 3 Satz 5
SGB XI). Bei versicherten Personen nach Satz 4 besteht jedoch kein
Anspruch auf die Zusatzzahlung nach Satz 1, wenn der Versicherer in-
nerhalb einer Woche (Satz 4 Halbsatz 1 und 2) bzw. zwei Wochen (Satz
4 Halbsatz 3) nach Antragseingang aufgrund einer Vorabeinstufung
eine vorldufige Leistungsentscheidung getroffen hat.

(2) Eintritt, Grad und Fortdauer der Pflegebediirftigkeit, die Eignung,
Notwendigkeit und Zumutbarkeit von Mafnahmen zur Beseitigung,
Minderung oder Verhiitung einer Verschlimmerung der Pflegebediirf-
tigkeit, sind durch einen von dem Versicherer beauftragten Arzt festzu-
stellen. Hierbei hat dieser auch konkrete Empfehlungen zur Hilfsmit-
tel und Pflegehilfsmittelversorgung abzugeben. Die Empfehlung gilt
hinsichtlich Hilfsmitteln und Pflegehilfsmitteln, die den Zielen geméaf
§ 4 Abs. 7 Satz 1 dienen, jeweils als Antrag auf Leistungsgewihrung,
sofern der Versicherungsnehmer bzw. die als empfangsberechtigt be-
nannte versicherte Person zustimmt. Die Feststellungen nach Satz 1
enthalten ggf. auch solche nach § 4 Abs. 7a Satz 2 zur teilstationéren
Pflege in ambulant betreuten Wohngruppen oder Ergebnisse der zu
Leistungen der sozialen Sicherung von Pflegepersonen erhobenen Er-
mittlungen nach § 4 Abs. 13. Die Feststellungen zur Privention und
zur medizinischen Rehabilitation sind dabei in einer gesonderten Pra-
ventions- und Rehabilitationsempfehlung zu dokumentieren.

Die Kosten der genannten Untersuchungen, Feststellungen und Er-
mittlungen trigt der Versicherer, ...

Die versicherte Person hat gegen den Versicherer Anspruch auf Uber-
mittlung der schriftlichen Ergebnisse nach den Sétzen 1 und 2, der
gesonderten Priventions- und Rehabilitationsempfehlung nach Satz 5
und einer auf die Praventions- und Rehabilitationsempfehlung bezo-
genen umfassenden und begriindeten Stellungnahme des Versicherers.

(2a) Erfolgt die Leistungsmitteilung durch den Versicherer nicht
innerhalb von 25 Arbeitstagen nach Eingang des Antrages auf Fest-
stellung der Pflegebediirftigkeit oder wird eine der nachstehend in
Satz 5 genannten Begutachtungsfristen nicht eingehalten, hat der
Versicherte fiir jede begonnene Woche der Fristiiberschreitung An-
spruch auf eine zusitzliche Zahlung gemdB3 Nr. 12 des Tarifs PP.
Dies gilt nicht, wenn der Versicherer die Verzégerung nicht zu ver-
treten hat oder wenn sich die versicherte Person in vollstationdrer
Pflege befindet und bei ihr bereits mindestens erhebliche Beein-
trachtigungen der Selbsténdigkeit oder der Fahigkeiten (mindestens
Pflegegrad 2) festgestellt worden sind. Die Sétze 1 und 2 finden vom
1. Januar 2017 bis 31. Dezember 2017 keine Anwendung.

... nach Eingang des Antrags (§ 18 Abs. 3 Satz 3 Nr. 1 SGB XI -
siche Anhang); ...die Inanspruchnahme von Pflegezeit angekiindigt
(§ 18 Abs. 3 Satz 3 Nr. 2 SGB XI — sieche Anhang) bzw. wurde
Familienpflegezeit mit dem Arbeitgeber der Pflegeperson vereinbart



(§ 18 Abs. 3 Satz 3 Nr. 3 SGB XI — siche Anhang), so betrigt die
Begutachtungsfrist eine Woche nach Eingang des Antrags, diesel-
be Frist gilt bei Hospiz- oder ambulanter Palliativversorgung (§ 18
Abs. 3 Satz 4 SGB XI — siche Anhang); ... wird die ... des Antrags
(§ 18 Abs. 3 Satz 5 SGB XI — siehe Anhang). Bei versicherten Per-
sonen nach Satz 5 besteht jedoch kein Anspruch auf die Zusatzzah-
lung nach Satz 1, wenn der Versicherer innerhalb einer Woche (Satz
5 Halbsatz 1 und 2) bzw. zwei Wochen (Satz 5 Halbsatz 3) nach
Antragseingang aufgrund einer Vorabeinstufung eine vorldufige
Leistungsentscheidung getroffen hat.

§ 6 Abs. 3

(3) Wenn und soweit im Rahmen der Feststellungen nach Absatz 2 eine
Verringerung des Hilfebedarfs zu erwarten ist, konnen die Zuordnung
zu einer Pflegestufe, die Anerkennung als Hdrtefall sowie die Bewilli-
gung von Leistungen befristet werden und enden dann mit Ablauf der
Frist. Die Befiistung kann wiederholt werden und schlieft Anderun-
gen bei der Zuordnung zu einer Pflegestufe, bei der Anerkennung als

Hdrtefall sowie bei bewilligten Leistungen nicht aus. ...

Neue Fassung

(3) Wenn und soweit im Rahmen der Feststellungen nach Absatz
2 eine Verringerung der Beeintriachtigungen der Selbststindigkeit
oder der Fahigkeiten zu erwarten ist, konnen die Zuordnung zu
einem Pflegegrad und die Bewilligung von Leistungen befristet
werden und enden dann mit Ablauf der Frist. Die Befristung kann
wiederholt werden und schlieBt Anderungen bei der Zuordnung zu
einem Pflegegrad und bewilligter Leistungen nicht aus. ...

Hinweis: Die Anderungen beziehen sich auf das neue Begutach-
tungsassessment unter Beriicksichtigung des Praventionsgesetzes.
Zukiinftig sind vom begutachtenden Arzt auch konkrete Empfeh-
lungen zur Hilfsmittel- und Pflegeversorgung und Feststellungen

zur Privention abzugeben.
Pflichten des Versicherungsnehmers
§ 8 Beitragszahlung

§ 8 Abs. 3cund 5

3c) ... nach §58b des Soldatengesetzes, ... oder durch eine Tétigkeit
als Entwicklungshelfer im Sinne des §1 Abs. 1 des Entwicklungs-
helfer-Gesetzes.

(5) ..., wird der Beitrag unter den Voraussetzungen des Satzes 1 auf
50 v.H. des Héchstbeitrages der sozialen Pflegeversicherung be-

grenzt.

Neue Fassung

3c) ... nach § 58b des Soldatengesetzes (siche Anhang), ...
durch eine Tatigkeit als Entwicklungshelfer im Sinne des § 1 Abs. 1
des Entwicklungshelfer-Gesetzes (siche Anhang).

oder

(5) ..., wird der Beitrag unter den Voraussetzungen des Satzes 1 auf
50 Prozent des Hochstbeitrages der sozialen Pflegeversicherung be-
grenzt.

§ 8b Beitragsdnderungen

§ 8b Abs. 1

(1) ... Ergibt diese Gegeniiberstellung eine Verdnderung von mehr
als 5 v.H., so werden die Beitrdge iiberpriift und, soweit erforder-
lich sowie vorbehaltlich der Hochstbeitragsgarantie gemdfs §8 Abs.
5, mit Zustimmung eines unabhdngigen Treuhdnders angepasst.
Andert sich die vertragliche Leistungszusage des Versicherers auf-
grund der dem Versicherungsverhdltnis zugrunde liegenden gesetz-
lichen Bestimmungen (vgl. §1 Abs. 10), ...

Neue Fassung

(1) ... Ergibt diese Gegeniiberstellung eine Verdnderung von mehr als
flinf Prozent, so werden die Beitrdge {iberpriift und, soweit erforder-
lich sowie vorbehaltlich der Hochstbeitragsgarantie gemal § 8 Abs. 5,
mit Zustimmung eines unabhingigen Treuhédnders angepasst.

Andert sich die vertragliche Leistungszusage des Versicherers auf-
grund der dem Versicherungsverhiltnis zugrunde liegenden gesetz-
lichen Bestimmungen (vgl. § 1 Abs. 12), ...

Ende der Versicherung

§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer
§ 13 Abs. 3

Alte Fassung

(3) Bei Kiindigung des ... nach Mafsgabe von §13a Abs. 6 Kalku-

lationsverordnung (siehe Anhang) an den neuen Versicherer iiber-

tragt.

(3) Bei Kiindigung des Versicherungsverhéltnisses ... nach Maf3ga-
be von § 14 Abs. 6 Krankenversicherungsaufsichtsverordnung (sie-
he Anhang) an den neuen Versicherer tibertrégt.

Hinweis: Die Kalkulationsverordnung wurde vom Bundesminis-
terium fiir Finanzen durch die Krankenversicherungsaufsichtsord-
nung vom 18.04.2016 ersetzt.

Il. Zusatzvereinbarungen

Zusatzvereinbarungen fiir Versicherungsvertrage gemaf
§ 110 Abs. 2 und § 26 a Abs. 1 SGB XI (siehe Anhang)

Alte Fassung

..In Abweichung von

1. §3 MB/PPV 2015 entfillt die Wartezeit,

2. §8 Abs. 3 MB/PPV 2015 besteht Anspruch ...;

3. §8 Abs. 5 MB/PPV 2015

a) wird die Hohe der Beitrdge fiir Ehegatten oder Lebenspartner
gemdf3 §1 Lebenspartnerschafisgesetz (siehe Anhang) auf 150
v.H., bei Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder
Grundsdtzen bei Pflegebediirftigkeit Anspruch auf Beihilfe haben,
auf' 75 v.H. des jeweiligen Hochstbeitrages der sozialen Pflegeversi-

cherung begrenzt, ...
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4. §8 a Abs. 2 MB/PPV 2015 erfolgt keine Erhéhung der Beitrdge
nach dem Gesundheitszustand des Versicherten.

...In Abweichung von

1. § 3 MB/PPV 2017 entfillt die Wartezeit;

2. § 8 Abs. 3 MB/PPV 2017 besteht Anspruch...;

3. § 8 Abs. 5 MB/PPV 2017

a) wird die Hohe der Beitrdge fiir Ehegatten oder Lebenspartner
gemil § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (sieche Anhang) auf 150 Pro-
zent bei Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder
Grundsitzen bei Pflegebediirftigkeit Anspruch auf Beihilfe haben,
auf 75 Prozent des jeweiligen Hochstbeitrages der sozialen Pflege-
versicherung begrenzt, ...

4. § 8a Abs. 2 MB/PPV 2017 erfolgt keine Erh6hung der Beitrdge

nach dem Gesundheitszustand des Versicherten.

Zusatzvereinbarungen fiir Versicherungsvertrage
mit Versicherten im Basistarif gemaB § 193 Abs. 5 VVG
(siehe Anhang)

n Abweichung von §8 Abs. 5 MB/PPV 2015

a...;

b) wird der zu zahlende Beitrag bei Versicherten im Basistarif ab 1.
Januar 2009 auf 50 v.H. des Hochstbeitrages herabgesetzt, ...,

¢) wird der zu zahlende Beitrag bei Versicherten im Basistarif ab 1.
Januar 2009 auf 50 v.H. des Hochstbeitrages herabgesetzt, ...

In Abweichung von § 8 Abs. 5 MB/PPV 2017

a)..;

b) wird der zu zahlende Beitrag bei Versicherten im Basistarif ab
1. Januar 2009 auf 50 Prozent des Hochstbeitrages herabgesetzt,...;
c¢) wird der zu zahlende Beitrag bei Versicherten im Basistarif ab
1. Januar 2009 auf 50 Prozent des Hochstbeitrages herabgesetzt, ...

I1l. Tarifbedingungen

Tarif PP mit Tarifstufen PN/PPN und PB/PPB

Alte Fassung

Dieser Tarif gilt in Verbindung mit dem Bedingungsteil (MB/PPV
2015) der Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die private
Pflegepflichtversicherung.
Dieser Tarif gilt in Verbindung mit dem Bedingungsteil (MB/PPV
2017) der Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die private
Pflegepflichtversicherung.
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Leistungen der Versicherer

Tarifstufe PN/PPN fiir versicherte Personen
ohne Anspruch auf Beihilfe

Alte Fassung

Die Tarifleistungen betragen 100 v.H. der nach den Nummern 1-15
vorgesehenen Betrdge.

Die Tarifleistungen betragen 100 Prozent der nach den Nummern
1-14 vorgesehenen Betrige.

Tarifstufe PPB fiir versicherte Personen mit Anspruch
auf Beihilfe oder Heilfiirsorge bei Pflegebediirftigkeit

Alte Fassung

... Die Tarifleistungen betragen gem. §23 Abs. 3 Satz 2 SGB XI iVm.
$46 Abs. 2 und 3 BBhV (siehe Anhang) fiir

1. Beihilfeberechtigte 50 v.H.

2. Personen nach Nr. 1 mit zwei oder mehr beriicksichtigungsfihi-
gen Kindern 30 v.H.

3. Empfingerinnen und Empfinger von Versorgungsbeziigen mit
Ausnahme der Waisen und fiir entpflichtete Hochschullehrerinnen
und Hochschullehrer, denen nach §46 Abs. 3 Satz 6 BBhV ein Bei-
hilfebemessungssatz von 70 v.H. zusteht, 30 v. H.

4. bei der Beihilfe beriicksichtigungsfihige Ehegattinnen und Ehe-
gatten, Lebenspartnerinnen und Lebenspartner und beihilfeberech-
tigte Witwen und Witwer 30 v.H.

5. bei der Beihilfe beriicksichtigungsfihige Kinder und beihilfebe-
rechtigte Waisen 20 v.H. der in Tarifstufe PN/PPN nach den Num-
mern 1—15 vorgesehenen Betrdge.

Die Tarifleistungen betragen gemd3 § 23 Abs. 3 Satz 2 SGB XI
(sieche Anhang) i.V.m. § 46 Abs. 2 und 3 Bundesbeihilfeverordnung
(BBhV - siehe Anhang) fiir

1. Beihilfeberechtigte 50 Prozent

2. Personen nach Nr. 1 mit zwei oder mehr beriicksichtigungsfahi-
gen Kindern 30 Prozent,

3. Empfingerinnen und Empfinger von Versorgungsbeziigen mit
Ausnahme der Waisen und fiir entpflichtete Hochschullehrerinnen und
Hochschullehrer, denen nach § 46 Abs. 3 Satz 6 BBhV (sieche Anhang)
ein Beihilfebemessungssatz von 70 Prozent zusteht, 30 Prozent,

4. bei der Beihilfe beriicksichtigungsfahige Ehegattinnen und Ehe-
gatten, Lebenspartnerinnen und Lebenspartner und beihilfeberech-
tigte Witwen und Witwer 30 Prozent,

5. bei der Beihilfe beriicksichtigungsfédhige Kinder und beihilfe-
berechtigte Waisen 20 Prozent der in Tarifstufe PN/PPN nach den
Nummern 1-14 vorgesehenen Betrige.



1. Hausliche Pflege

Die Aufwendungen fiir hiusliche Pflegehilfe und hdusliche Betreu-
ung werden je Kalendermonat

a) fiir Pflegebediirftige der Pflegestufe I bis zu 468 Euro,

b) fiir Pflegebediirftige der Pflegestufe Il bis zu 1.144 Euro,

¢) fiir Pflegebediirftige der Pflegestufe 111 bis zu 1.612 Euro erstattet.
In besonders gelagerten Einzelfillen kann zur Vermeidung von Hdr-
ten versicherten Personen der Pflegestufe 11l Aufwendungsersatz bis
zu einem Hochstbetrag von 1.995 Euro monatlich gewdhrt werden,
wenn ein auflergewohnlich hoher Pflegeaufwand vorliegt, der das
tibliche Mayf; der Pflegestufe Il weit tibersteigt.

Die Aufwendungen fiir hiusliche Pflegehilfe werden je Kalender-
monat

a) fiir Pflegebediirftige des Pflegegrades 2 bis zu 689 Euro,

b) fiir Pflegebediirftige des Pflegegrades 3 bis zu 1.298 Euro,

c) fiir Pflegebediirftige des Pflegegrades 4 bis zu 1.612 Euro

d) fiir Pflegebediirftige des Pflegegrades 5 bis zu 1.995 Euro erstattet.

Hinweis: Die Leistungen fiir hiusliche Pflegehilfe werden erhoht.

2. Pflegegeld

Alte Fassung

2.1 Das Pflegegeld betrigt je Kalendermonat

a) fiir Pflegebediirftige der Pflegestufe I 244 Euro,

b) fiir Pflegebediirftige der Pflegestufe II 458 Euro,

c) fiir Pflegebediirftige der Pflegestufe I1I 728 Euro.

Das Pflegegeld wird in monatlichen Raten jeweils fiir den zuriicklie-
genden Monat gezahlt...

2.2 Fiir die Beratung werden in den Pflegestufen I und II bis zu 22
Euro, in Pflegestufe III bis zu 32 Euro erstattet. Bei versicherten
Personen mit erheblichem Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung
und Betreuung (§4 Abs. 16) werden fiir die Beratung bis zu 22 Euro
erstattet. ...

2.1 Das Pflegegeld betrigt je Kalendermonat

a) 316 Euro fiir Pflegebediirftige des Pflegegrades 2,

b) 545 Euro fiir Pflegebediirftige des Pflegegrades 3,

¢) 728 Euro fiir Pflegebediirftige des Pflegegrades 4

d) 901 Euro fiir Pflegebediirftige des Pflegegrades 5...

2.2 Fir die Beratung werden in den Pflegegraden 1, 2 und 3 bis zu
23 Euro, in den Pflegegraden 4 und 5 bis zu 33 Euro erstattet.

Hinweis: Das Pflegegeld wird erhoht.

3. Hausliche Pflege bei Verhinderung einer Pflegeperson
(Ersatzpflege)

Alte Fassung

Aufwendungen werden im Einzelfall mit bis zu 1.612 Euro je Ka-
lenderjahr erstattet, wenn die Ersatzpflege durch Pflegepersonen

sichergestellt wird, die mit dem Pflegebediirftigen nicht bis zum
zweiten Grade verwandt oder verschwdgert sind und nicht mit ihm
in hduslicher Gemeinschaft leben.

Bei einer Ersatzpflege durch Pflegepersonen,..., wird die Erstattung
auf den Betrag des Pflegegeldes der festgestellten Pflegestufe gemdf3
Nr. 2.1 des Tarifs PP begrenzt.

... Wurde bei den Leistungen nach Nr. 6 bereits der Erhohungsbetrag
in Anspruch genommen, wird dieser auf die Leistungen der Ersatz-
pflege angerechnet, d.h. der Leistungsbetrag kann sich auch vermin-
dern (vgl. Nr. 6 des Tarifs PP).

Aufwendungen werden im Einzelfall mit bis zu 1.612 Euro je Ka-
lenderjahr erstattet. Bei einer Ersatzpflege durch Pflegepersonen, ...,
wird die Erstattung auf den Betrag des Pflegegeldes fiir den festge-
stellten Pflegegrad gemil3 Nr. 2.1 des Tarifs PP begrenzt.

... Wurde bei den Leistungen nach Nr. 6 des Tarifs PP bereits der
Erhohungsbetrag in Anspruch genommen, wird dieser auf die Leis-
tungen der Ersatzpflege angerechnet, d.h. der Leistungsbetrag kann
sich auch vermindern (vgl. Nr. 6 des Tarifs PP).

4. Pflegehilfsmittel und wohnumfeldverbessernde
MaBnahmen

Alte Fassung

... Das Pflegehilfsmittelverzeichnis wird vom Verband der privaten
Krankenversicherung e.V. regelmdfig unter Beriicksichtigung des
medizinisch-technischen Fortschritts, der pflegewissenschaftlichen
Erkenntnisse und der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts
fortgeschrieben... . Im Einzelfall sind Aufwendungen fiir im Pflege-
hilfsmittelverzeichnis nicht aufgefiihrte Pflegehilfsmittel nur dann
erstattungsfihig, wenn die Voraussetzungen in §4 Abs. 7 Satz 1 2.
Halbsatz erfiillt sind ...

4.1 ... Soweit Leihe nicht moglich ist, werden Aufwendungen fiir
technische Pflegehilfsmittel zu 100 v.H. erstattet. Dabei tragen Ver-
sicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, eine Selbstbetei-
ligung von 10 v.H. der Aufwendungen, hochstens jedoch 25 Euro je
Pflegehilfsmittel...

... Das Pflegehilfsmittelverzeichnis wird vom Verband der Privaten
Krankenversicherung e.V. regelmifig unter Beriicksichtigung des
medizinisch-technischen Fortschritts, der pflegewissenschaftlichen
Erkenntnisse und der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts
fortgeschrieben. Im Einzelfall sind Aufwendungen fiir im Pflege-
hilfsmittelverzeichnis nicht aufgefiihrte Pflegehilfsmittel nur dann
erstattungsfahig, wenn die Voraussetzungen in § 4 Abs. 7 Satz 1
Halbsatz 2 erfiillt sind ...

4.1 ... Soweit Leihe nicht méglich ist, werden Aufwendungen fiir
technische Pflegehilfsmittel zu 100 Prozent erstattet. Dabei tragen
Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, eine Selbstbe-
teiligung von zehn Prozent der Aufwendungen, hochstens jedoch 25
Euro je Pflegehilfsmittel; ...

5. Teilstationare Pflege
(Tages- und Nachtpflege, red. Anderung)
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Alte Fassung

Im Rahmen der giiltigen Pflegesdtze werden Aufwendungen fiir all-
gemeine Pflegeleistungen je Kalendermonat

5.1 bei Pflegebediirftigen der Pflegestufe I bis zu 468 Euro,

5.2 bei Pflegebediirftigen der Pflegestufe Il bis zu 1.144 Euro,

5.3 bei Pflegebediirftigen der Pflegestufe 111 bis zu 1.612 Euro
erstattet.

Im Rahmen des jeweiligen Hochstbetrages sind auch die Aufwen-
dungen fiir die notwendige Beforderung der versicherten Person
von der Wohnung zur Einrichtung der Tagespflege oder der Nacht-
pflege und zuriick, die Aufwendungen fiir soziale Betreuung sowie
die Aufwendungen fiir die in der Einrichtung notwendigen Leistun-
gen der medizinischen Behandlungspflege erstattungsfihig.
Erstattungsfihig sind ... jedoch hochstens 80 v.H. der in Satz I vor-
gesehenen Betrdige erstattet.

Im Rahmen der giiltigen Pflegesétze werden Aufwendungen fiir all-
gemeine Pflegeleistungen je Kalendermonat

a) bei Pflegebediirftigen des Pflegegrades 2 bis zu 689 Euro,

b) bei Pflegebediirftigen des Pflegegrades 3 bis zu 1.298 Euro,

c) bei Pflegebediirftigen des Pflegegrades 4 bis zu 1.612 Euro

d) bei Pflegebediirftigen des Pflegegrades 5 bis zu 1.995 Euro
erstattet.

Im Rahmen des jeweiligen Hochstbetrages sind auch die Aufwen-
dungen fiir die notwendige Beforderung der versicherten Person
zu und von der Wohnung zur Einrichtung der Tagespflege oder der
Nachtpflege sowie die Aufwendungen fiir Betreuung und fiir die in
der Einrichtung notwendigen Leistungen der medizinischen Be-
handlungspflege erstattungsfihig.

Erstattungsfahig sind ... jedoch hochstens 80 Prozent der in Satz 1
vorgesehenen Betrige erstattet.

Hinweis: Die Erstattungssitze fiir Aufwendungen fiir allgemeine
Pflegeleistungen werden erhoht.

6. Kurzzeitpflege

Alte Fassung

Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf vier Wochen pro Kalender-
Jjahr beschrinkt. Im Rahmen der giiltigen Pflegesditze werden die
Aufwendungen fiir allgemeine Pflegeleistungen, fiir soziale Betreu-
ung sowie fiir Leistungen der medizinischen Behandlungspflege bis

zu einem Gesamtbetrag von 1.612 Euro pro Kalenderjahr ersetzt.

Nr. 5 Satz 3 und 4 gilt entsprechend. Enthalten die Entgelte der Ein-
richtungen gemdfs §4 Abs. 10 Satz 4 Aufwendungen fiir Unterkunfi und
Verpflegung sowie fiir Investitionen, die nicht gesondert ausgewiesen
sind, wird das erstattungsfihige Entgelt auf 60 v.H. gekiirzt. ...In die-
sem Fall wird der Anspruch abweichend von Satz 1 auf ldingstens 8

Wochen pro Kalenderjahr ausgedehnt. ... Wurde bei den Leistungen
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nach Nr. 3 bereits der Erhohungsbetrag in Anspruch genommen, wird
dieser auf die Leistungen der Kurzzeitpflege angerechnet, d.h. der
Leistungsbetrag kann sich auch vermindern (vgl. Nr. 3 des Tarifs PP).
Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf acht Wochen pro Kalen-
derjahr beschrénkt. Im Rahmen der giiltigen Pflegesitze werden die
pflegebedingten Aufwendungen einschlieflich der Aufwendungen
fiir Betreuung sowie fiir Leistungen der medizinischen Behand-
lungspflege bis zu einem Gesamtbetrag von 1.612 Euro pro Kalen-
derjahr ersetzt.

Nr. 5 Satz 3 und 4 des Tarifs PP gilt entsprechend. Enthalten die Ent-
gelte der Einrichtungen gemil § 4 Abs. 10 Satz 4 Aufwendungen
fiir Unterkunft und Verpflegung sowie fiir Investitionen, die nicht
gesondert ausgewiesen sind, wird das erstattungsfahige Entgelt auf 60
Prozent gekiirzt. ... Wurde bei den Leistungen nach Nr. 3 des Tarifs PP
bereits der Erhdhungsbetrag in Anspruch genommen, wird dieser auf
die Leistungen der Kurzzeitpflege angerechnet, d.h. der Leistungsbe-
trag kann sich auch vermindern (vgl. Nr. 3 des Tarifs PP).

Hinweis: Der Anspruch auf Kurzzeitpflege erhoht sich auf 8 Wo-
chen pro Kalenderjahr.

7. Volistationare Pflege und Pflege in vollstationédren
Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen

Alte Fassung

7.1 Im Rahmen der giiltigen Pflegesditze werden Aufwendungen fiir
allgemeine Pflegeleistungen, fiir medizinische Behandlungspflege
und fiir soziale Betreuung pauschal

a) fiir Pflegebediirftige der Pflegestufe I in Hohe von 1.064 Euro je
Kalendermonat,

b) fiir Pflegebediirftige der Pflegestufe Il in Hohe von 1.330 Euro je
Kalendermonat,

¢) fiir Pflegebediirftige der Pflegestufe Ill in Hohe von 1.612 Euro
Jje Kalendermonat,

d) fiir Pflegebediirfiige, die als Hdrtefall gemdf} Satz 2 anerkannt
sind, in Hohe von 1.995 Euro je Kalendermonat erstattet, insgesamt
Jjedoch nicht mehr als 75 v.H. des Gesamtbetrages aus Pflegesatz,
Entgelt fiir Unterkunft und Verpflegung und gesondert berechenbare
Investitionskosten gemdfs §82 Abs. 3 und 4 SGB XI (siehe Anhang).
Bei versicherten Personen der Pflegestufe Il kénnen in besonderen
Ausnahmefillen zur Vermeidung von Hdrten die in Satz 1 Halbsatz
1 genannten Aufwendungen bis zu dem in Satz 1 Buchstabe d) ge-
nannten Betrag je Kalendermonat ersetzt werden, wenn aufierge-
wohnlich hoher und intensiver Pflegeaufwand erforderlich ist, der
das iibliche Maf} der Pflegestufe III weit iibersteigt. ...

7.2 Bei Pflege in vollstationdren Einrichtungen der Hilfe fiir behin-
derte Menschen (vgl. §4 Abs. 1 Satz 2 Halbsatz 2) werden die Auf-



wendungen gemdfs Sdtze 1 und 5 mit einem Betrag in Héhe von 10
v.H. des nach §75 Abs. 3 Sozialgesetzbuch (SGB) — Zwélftes Buch
(XIl) — (siehe Anhang) vereinbarten Heimentgelts, im Einzelfall
héchstens 266 Euro je Kalendermonat, abgegolten. Wird fiir die
Tage, an denen die versicherte Person zu Hause gepflegt und betreut
wird, anteiliges Pflegegeld beansprucht, gelten die Tage der An- und
Abreise als volle Tage der hduslichen Pflege...

7.3 Erstattungsfihig gemdfs §4 Abs. 11 Satz 3 ist ein Betrag von
1.597 Euro. ...

7.1 Bei vollstationdren Pflegeeinrichtungen werden im Rahmen der
giiltigen Pflegesitze pflegebedingte Aufwendungen einschlie3lich
der Aufwendungen fiir Betreuung und fiir medizinische Behand-
lungspflege pauschal

a) fiir Pflegebediirftige des Pflegegrades 2 in Hohe von 770 Euro je
Kalendermonat,

b) fiir Pflegebediirftige des Pflegegrades 3 in Hohe von 1.262 Euro
je Kalendermonat,

c) fiir Pflegebediirftige des Pflegegrades 4 in Hohe von 1.775 Euro
je Kalendermonat,

d) fiir Pflegebediirftige des Pflegegrades 5 in Hohe von 2.005 Euro
je Kalendermonat

erstattet. ...

7.2 Versicherten Personen der Pflegegrade 2 bis 5 werden bei Pflege
in vollstationdren Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen
(vgl. § 4 Abs. 1 Satz 2 Halbsatz 2) die Aufwendungen gemél Nr.7.1
Satz 1 mit einem Betrag in Hohe von zehn Prozent des nach § 75
Abs. 3 SGB XII — (siche Anhang) vereinbarten Heimentgelts, im
Einzelfall hochstens 266 Euro je Kalendermonat, abgegolten. Wird
fiir die Tage, an denen die versicherte Person zu Hause gepflegt und
betreut wird, anteiliges Pflegegeld beansprucht, gelten die Tage der
An- und Abreise als volle Tage der hiuslichen Pflege. ...

7.3 Erstattungsfahig gemifl § 4 Abs. 11 Satz 3 ist ein Betrag von
2.952 Euro. ...

7.4 Erstattungsfahig sind die gemil § 84 Abs. 8 SGB XI (siche An-
hang) und § 85 Abs. 8 SGB XI (siche Anhang) vereinbarten Vergii-
tungszuschlige.

In Tarifstufe PB/PPB wird der Betrag auf den tariflichen Prozentsatz
gekiirzt.

7.5 Im Rahmen der giiltigen Pflegesétze werden fiir Pflegebediirftige
des Pflegegrades 1 pflegebedingte Aufwendungen einschlieBlich der
Aufwendungen fiir Betreuung und fiir medizinische Behandlungs-
pflege pauschal in Héhe von 125 Euro je Kalendermonat erstattet.
In Tarifstufe PB/PPB wird der Betrag auf den tariflichen Prozentsatz
gekiirzt.

Hinweis: Der monatliche Erstattungsbetrag bei vollstationérer Pfle-
ge und Pflege in vollstationdren Einrichtungen der Hilfe fiir behin-
derte Menschen wird erhdht. Die Zahlung des Leistungsbetrages ist

auf die maximale Hohe des Rechnungsbetrages, bezogen auf die
erstattungsfahigen Kosten, beschrinkt. Pflegebediirftige mit Pflege-
grad 1 erhalten einen pauschalen Zuschuss von 125,00 Euro.

Eine Feststellung im Gutachten, ob vollstationire Pflege erforder-
lich ist, findet nicht mehr statt

Die Vorgabe, dass der zu erstattende Betrag 75 % des Heimentgelts
bzw. des Gesamtbetrages aus Pflegesatz, Entgelt fiir Unterkunft und
Verpflegung sowie Investitionskosten nicht iiberschreiten darf, ent-
fallt.

8. Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegepersonen

Alte Fassung
..., der Pflegestufe und dem sich daraus ergebenden Umfang not-
wendiger Pflegetdtigkeit.

Neue Fassung
..., dem Pflegegrad und dem sich daraus ergebenden Umfang not-
wendiger Pflegetitigkeit.

Die Zahlung der Beitrdge an die Bundesagentur fiir Arbeit erfolgt
nach Maflgabe der §§ 26, 345, 347 und 349 Sozialgesetzbuch
(SGB) — Drittes Buch (III) — (sieche Anhang).

9. Leistungen bei Pflegezeit der Pflegepersonen und
kurzzeitiger Arbeitsverhinderung

Alte Fassung

9.1 ... Die Beitrdge zur Arbeitslosenversicherung werden nach Mafs-
gabe der §§ 26, 28a, 150, 345, 347, 349 SGB Il (siehe Anhang)
gezahlt.

9.3 Landwirtschaftliche Unternehmer erhalten Betriebshilfe ent-
sprechend § 9 KVLG 1989 (siehe Anlage).

Neue Fassung

9.1 ... Der Satz entfillt.

9.3 Landwirtschaftliche Unternehmer erhalten Betriebshilfe ent-
sprechend § 9 KVLG 1989 (sieche Anhang).

Alte Fassung
11. Zuséatzliche Betreuungs- und Entlastungsleistungen

11.1 Aufwendungen fiir qualititsgesicherte Leistungen der Betreu-
ung und Entlastung im Zusammenhang mit der Inanspruchnahme
von Leistungen

a ...,

b) ...,

¢) der Pflegekrdfte gemdf3 §4 Abs. 1 Satz 4, sofern es sich um beson-
dere Angebote der allgemeinen Anleitung und Betreuung oder Ange-
bote der hauswirtschaftlichen Versorgung und nicht um Leistungen
der Grundpflege handelt, oder

d) der nach Landesrecht anerkannten niedrigschwelligen Betreu-
ungs- und Entlastungsangebote, die nach §45¢ SGB XI (siehe An-
hang) gefordert oder forderungsfihig sind, werden bis zu 104 Euro
(Grundbetrag) oder 208 Euro (erhihter Betrag) monatlich erstattet.
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Die Héhe des jeweils zu zahlenden Betrages wird vom Versicherer
auf Empfehlung des vom Versicherer beauftragten Arztes oder des
medizinischen Dienstes der privaten Pflegepflichtversicherung (§6
Abs. 2 Satz 4) festgelegt...

11.2 Voraussetzungen und Hohe der Vergiitungszuschlige nach §4
Abs. 16¢ richten sich nach §87b SGB XI (siehe Anhang).

11. Angebote zur Unterstiitzung im Alltag und Anspruch
auf Entlastungsbetrag

Zweckgebundene Aufwendungen filir qualitdtsgesicherte Leistun-
gen zur Entlastung nahestehender Pflegepersonen sowie zur selbst-
bestimmten Entlastung des Alltags im Zusammenhang mit der Inan-
spruchnahme von Leistungen

a) ...,

b) ...,

c) der Pflegekrifte gemdll § 4 Abs. 1 Satz 7, in den Pflegegraden 2
bis 5 jedoch nicht von Leistungen im Bereich der Selbstversorgung,
oder

d) der nach Landesrecht anerkannten Angebote zur Unterstiitzung
im Alltag im Sinne von § 45a SGB XI (siche Anhang), werden bis
zu 125 Euro monatlich erstattet. ...

11.2. Satz entfillt.

13. Zusatzliche Leistungen fiir Versicherte in ambulant
betreuten Wohngruppen

Alte Fassung

Der monatliche pauschale Zuschlag fiir Versicherte in ambulant be-
treuten Wohngruppen nach §4 Abs. 7a betrdgt 205 Euro.

Der monatliche pauschale Zuschlag fiir Versicherte in ambulant be-
treuten Wohngruppen nach § 4 Abs. 7a betrdgt 214 Euro.

15. Weitere Leistungen bei erheblich eingeschrankter
Alltagskompetenz

Alte Fassung

15.1 Fiir Versicherte mit erheblich eingeschrdnkter Alltagskompe-
tenz ohne Pflegestufe besteht Anspruch auf

a) Pflegegeld nach Nr. 2.1 Tarif PP in Hohe von 123 Euro oder

b) Hiusliche Pflegehilfe und hdusliche Betreuung nach Nr. 1 Tarif
PP in Héhe von bis zu 231 Euro oder

¢) Kombinationsleistungen aus den Nr. 2.1 und Nr. 1 Tarif PP (§4
Abs. 5) oder

d) Teilstationdre Pflege nach Nr. 5 des Tarifs PP in Héhe von bis zu
231 Euro je Kalendermonat, sowie Anspruch auf Leistungen nach
Nr. 3, 4,5, 6, 13 und 14 Tarif PP (§4 Abs. 6, 7, 7a, 8, 10 und 19).
In Tarifstufe PB/PPB wird der Vergiitungszuschlag auf den tarifi-

chen Prozentsatz gekiirzt.
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15.2 Fiir Versicherte mit erheblich eingeschrdnkter Alltagskompe-
tenz und Pflegestufe I erhéht sich je Kalendermonat

a) das Pflegegeld nach Nr. 2.1 um 72 Euro auf 316 Euro

b) die hdusliche Pflegehilfe und héusliche Betreuung nach Nr. 1 Ta-
rif PP und die teilstationdre Pflege nach Nr. 5 Tarif PP um 221 Euro
auf bis zu 689 Euro.

In Tarifstufe PB/PPB wird der Vergiitungszuschlag auf den tarifli-
chen Prozentsatz gekiirzt.

15.3 Fiir Versicherte mit erheblich eingeschrdnkter Alltagskompe-
tenz und Pflegestufe I erhoht sich je Kalendermonat

a) das Pflegegeld nach Nr. 2.1 um 87 Euro auf 545 Euro

b) die hdusliche Pflegehilfe und hdusliche Betreuung nach Nr. 1 Ta-
rif PP und die teilstationdre Pflege nach Nr. 5 Tarif PP um 154 Euro
auf bis zu 1298 Euro.

In Tarifstufe PB/PPB wird der Vergiitungszuschlag auf den tarifli-
chen Prozentsatz gekiirzt.

Ziffer 15 der Tarifbedingungen entfillt vollstdndig.

Hinweis: Hinzu kommen die Bedingungen zur Uberleitung in die
Pflegegrade und zum Besitzstandsschutz fiir Versicherte, die bereits
Pflegeleistungen beziehen.

IV. Regelungen zur Uberleitung in die Pflegegrade und
zum Besitzstandsschutz fiir Leistungen der Pflegeversi-
cherung im Rahmen der Einfiihrung des neuen Pflege-
bediirftigkeitsbegriffes ab 1. Januar 2017 (Uberleitungs-
regelungen)

§ 1 Uberleitung von Pflegestufen in Pflegegrade

(1) Die Feststellung des Versicherungsfalles und die weiteren Leis-
tungsvoraussetzungen richten sich nach den Versicherungsbedin-
gungen, die zum Zeitpunkt der Antragstellung gelten.

(2) Versicherte Personen bei denen das Vorliegen einer Pflegestufe
(Pflegebediirftigkeit) oder eine erhebliche eingeschrinkte Alltags-
kompetenz nach § 4 Abs. 16 MB/PPV 2015 festgestellt wurde und
bei denen spitestens am 31. Dezember 2016 alle Voraussetzungen
fiir einen Anspruch auf eine regelméfig wiederkehrende Leistung
vorliegen, werden mit Wirkung ab dem 1. Januar 2017 ohne erneute
Antragstellung und ohne erneute Begutachtung nach Maf3igabe von
Absatz 3 und 4 einem Pflegegrad zugeordnet. Der Versicherer teilt
dem Versicherungsnehmer bzw. der als empfangsberechtigt benann-
ten versicherten Person (§ 6 Abs. 5 MB/PPV 2017) die Zuordnung
schriftlich mit.

(3) Versicherte Personen, bei denen eine Pflegestufe nach § 1 Abs. 6
MB/PPV 2015, aber nicht zusétzlich eine erheblich eingeschrinkte
Alltagskompetenz nach § 4 Abs. 16 Satz 1 MB/PPV 2015 festge-
stellt wurde, werden iibergeleitet

a) von Pflegestufe I in den Pflegegrad 2,



b) von Pflegestufe II in den Pflegegrad 3,

c) von Pflegestufe III in den Pflegegrad 4 oder

d) von Pflegestufe III in den Pflegegrad 5, soweit die Voraussetzun-
gen flir Leistungen als Hértefall (Tarif 7.1 Satz 2 MB/PPV 2015)
festgestellt wurden.

(4) Versicherte Personen, bei denen eine erheblich eingeschriankte
Alltagskompetenz nach § 4 Abs. 16 Satz 1 MB/PPV 2015 festge-
stellt wurde, werden iibergeleitet

a) bei nicht gleichzeitigem Vorliegen einer Pflegestufe in den Pfle-
gegrad 2,

b) bei gleichzeitigem Vorliegen der Pflegestufe I in den Pflegegrad 3,
c) bei gleichzeitigem Vorliegen der Pflegestufe II in den Pflegegrad 4,
d) bei gleichzeitigem Vorliegen der Pflegestufe III, auch soweit die
Voraussetzungen fiir Leistungen als Hértefall (Tarif 7.1 Satz 2 MB/
PPV 2015) festgestellt wurden, in den Pflegegrad 5.

(5) Die Zuordnung zu dem Pflegegrad, in den der Versicherte ge-
méil Absatz 3 oder 4 iibergeleitet worden ist, bleibt auch bei einer
Begutachtung nach § 1 Abs. 4 MB/PPV 2017 erhalten, es sei denn,
die Begutachtung fiihrt zu einer Anhebung des Pflegegrades oder
zu der Feststellung, dass keine Pflegebediirftigkeit nach den MB/
PPV 2017 mehr vorliegt. Dies gilt auch bei einem Wechsel zu ei-
nem anderen Versicherer oder zu einer Pflegekasse, wenn das neue
Versicherungsverhiltnis bzw. die Mitgliedschaft unmittelbar im An-
schluss begriindet wird.

(6) Stellt eine versicherte Person, bei der das Vorliegen einer Pfle-
gebediirftigkeit oder einer erheblich eingeschrinkten Alltagskom-
petenz nach den MB/PPV 2015 festgestellt wurde, ab dem 1. Ja-
nuar 2017 einen Hoherstufungsantrag und lagen die tatsdchlichen
Voraussetzungen fiir einen hoheren als durch die Uberleitung er-
reichten Pflegegrad bereits vor dem 1. Januar 2017 vor, richten sich
die ab dem Zeitpunkt der Anderung der tatsichlichen Verhiltnisse
zu erbringenden Leistungen im Zeitraum vom 1. November bis 31.
Dezember 2016 bereits nach den MB/PPV 2017.

§ 2 Besitzstandsschutz

(1) Versicherte Personen sowie Pflegepersonen, die am 31. De-
zember 2016 Anspruch auf Leistungen haben, erhalten Besitz-
standsschutz auf die ihnen unmittelbar vor dem 1. Januar 2017 zu-
stehenden, regelméBig wiederkehrenden Leistungen fiir héusliche
Pflegehilfe (§ 4 Abs. 1 Satz 1 MB/PPV 2015), fiir Pflegegeld (§
4 Abs. 2 MB/PPV 2015), fiir Kombinationsleistungen (§ 4 Abs. 5
MB/PPV 2015), fiir den Wohngruppenzuschlag (§ 4 Abs. 7a MB/
PPV 2015), fiir Verbrauchshilfsmittel (§ 4 Abs. 7 MB/PPV 2015),
fiir teilstationdre Pflege (§ 4 Abs. 8 MB/PPV 2015), bei Pflegezeit
der Pflegeperson und kurzzeitiger Arbeitsverhinderung (§ 4 Abs. 14
MB/PPV 2015) und bei erheblich eingeschrinkter Alltagskompe-
tenz (§ 4 Abs. 16, 16a MB/PPV 2015).

Hinsichtlich eines Anspruchs auf den erhdhten Betrag nach § 4 Abs.
16 i.V.m. Nr. 11.1 des Tarifs PP 2015 richtet sich der Besitzstands-
schutz abweichend von Satz 1 nach Absatz 2.

Fiir versicherte Personen, die am 31. Dezember 2016 Leistungen
der vollstationdren Pflege (§ 4 Abs. 11 MB/PPV 2015) bezogen ha-
ben, richtet sich der Besitzstandsschutz nach § 3.

Kurzfristige Unterbrechungen im Leistungsbezug lassen den Be-

sitzstandsschutz jeweils unberiihrt.

(2) Versicherte Personen,

1. die am 31. Dezember 2016 einen Anspruch auf den erhdhten Be-
trag nach § 4 Abs. 16 MB/PPV 2015 i.V.m. Nr. 11.1 des Tarifs PP
2015 haben und

2. deren Hochstleistungsanspriiche, die ihnen nach § 4 Abs. 1, 2 und
8 MB/PPV 2017 unter Beriicksichtigung des § 1 Abs. 4 und 5 ab
dem 1. Januar 2017 zustehen, nicht um jeweils mindestens 83 Euro
monatlich hoher sind als die entsprechenden Hdochstleistungsan-
spriiche, die ihnen nach den § 4 Abs. 1, 2, 8 und 16a MB/PPV 2015
am 31. Dezember 2016 zustanden, haben ab dem 1. Januar 2017
Anspruch auf einen Zuschlag auf den Entlastungsbetrag nach § 4
Abs. 16 MB/PPV 2017. Die Hohe des monatlichen Zuschlags ergibt
sich aus der Differenz zwischen 208 Euro und dem Leistungsbetrag,
der in § 4 Abs. 16 MB/PPV 2017 i.V.m. Nr. 11 des Tarifs PP 2017
festgelegt ist. Das Bestehen eines Anspruchs auf diesen Zuschlag
muss der Versicherer dem Versicherungsnehmer bzw. der als emp-
fangsberechtigt benannten versicherten Person (§ 6 Abs. 5 MB/PPV
2017) schriftlich mitteilen und erldutern.

§ 3 Besitzstandsschutz in der vollstationéren Pflege

Ist bei versicherten Personen der Pflegegrade 2 bis 5 in der vollsta-
tiondren Pflege der einrichtungseinheitliche Eigenanteil im Januar
2017 hoher als der jeweilige individuelle Eigenanteil im Dezember
2016, so zahlt der Versicherer einen Zuschlag in Hohe der Diffe-
renz. In der Vergleichsberechnung nach Satz 1 sind fiir beide Mo-
nate jeweils die vollen Pflegesitze und Leistungsbetrige zugrunde
zu legen. Verringert sich die Differenz zwischen Pflegesatz und
Leistungsbetrag in der Folgezeit, wird der Zuschlag entsprechend
gekiirzt. In Tarifstufe PB/PPB wird der Zuschlag auf den tariflichen
Prozentsatz gekiirzt.

§ 4 Besitzstandsschutz bei Leistungen der sozialen
Sicherung

(1) Fiir Pflegepersonen, die am 31. Dezember 2016 wegen nicht
erwerbsméBiger Pflege rentenversicherungspflichtig waren und
Anspruch auf die Zahlung von Beitrigen zur gesetzlichen Renten-
versicherung nach § 4 Abs. 13 MB/PPV 2015 hatten, besteht die
Versicherungspflicht fiir die Dauer dieser Pflegetitigkeit fort. Die bei-
tragspflichtigen Einnahmen ab dem 1. Januar 2017 bestimmen sich in
den Fillen des Satzes 1 nach Mafigabe des § 166 Abs. 2 und 3 SGB
VI in der am 31. Dezember 2016 geltenden Fassung (siche Anhang),
wenn sie hdher sind als die beitragspflichtigen Einnahmen, die sich
aus dem ab dem 1. Januar 2017 geltenden Recht ergeben.

(2) In den Féllen des § 1 Abs. 6 richtet sich die Versicherungspflicht
als Pflegeperson in der Rentenversicherung und die Bestimmung
der beitragspflichtigen Einnahmen fiir Zeiten vor dem 1. Januar
2017 nach den §§ 3 und 166 SGB VI in der bis zum 31. Dezember
2016 geltenden Fassung (sieche Anhang). Die dabei anzusetzende
Pflegestufe erhoht sich entsprechend dem Anstieg des Pflegegrades
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gegeniiber dem durch die Uberleitung erreichten Pflegegrad.

(3) Absatz 1 ist ab dem Zeitpunkt nicht mehr anwendbar, zu dem nach
dem ab dem 1. Januar 2017 geltenden Recht festgestellt wird, dass

1. bei der versorgten Person keine Pflegebediirftigkeit im Sinne des
§ 1 Abs. 2 MB/PPV 2017 vorliegt oder

2. die pflegende Person keine Pflegeperson im Sinne des § 4 Abs. 13
MB/PPV 2017 ist.

Absatz 1 ist auch nicht mehr anwendbar, wenn sich nach dem 31.
Dezember 2016 eine Anderung in den Pflegeverhiltnissen ergibt,
die zu einer Anderung der beitragspflichtigen Einnahmen nach §
166 Abs. 2 SGB VI in der ab dem 1. Januar 2017 geltenden Fassung
(siehe Anhang) fiihrt oder ein Ausschlussgrund nach § 3 Satz 2 oder
3 SGB VI (siehe Anhang) eintritt.

§ 5 Begutachtungsverfahren

Bei versicherten Personen, welche von einer Pflegestufe in einen Pfle-
gegrad iibergeleitet wurden, werden bis zum 1. Januar 2019 Wieder-
holungsbegutachtungen nur durchgefiihrt, wenn eine Verbesserung
der gesundheitlich bedingten Beeintrachtigungen der Selbstindigkeit
oder der Fahigkeiten, insbesondere aufgrund von durchgefiihrten
Operationen oder RehabilitationsmafBnahmen, zu erwarten ist.

Die Frist nach § 6 Abs. 2a Satz 1, Halbsatz 1 MB/PPV 2017 ist vom
1. Januar 2017 bis 31. Dezember 2017 nur dann zu beachten, wenn
ein besonders dringlicher Entscheidungsbedarf vorliegt.

Anderungen aufgrund des Gesetzes zur Verbesserung
der zivilrechtlichen Durchsetzung von verbraucher-
schiitzenden Vorschriften des Datenschutzrechts

§ 9 Obliegenheiten

§9Abs.1,4und5

(1) Eintritt, Wegfall und jede Minderung der Pflegebediirftigkeit
sind dem Versicherer unverziiglich schriftlich anzuzeigen.

(4) Der Versicherungsnehmer hat die Aufnahme einer Erwerbstdtig-
keit durch beitragsfrei mitversicherte Kinder unverziiglich schrift-
lich anzuzeigen.

(5) Der Abschluss einer weiteren privaten Pflegepflichtversicherung
bei einem anderen Versicherer ist nicht zuldssig. Tritt fiir eine ver-
sicherte Person Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversiche-
rung ein, ist der Versicherer unverziiglich schriftlich zu unterrichten.
(1) Eintritt, Wegfall und jede Minderung der Pflegebediirftigkeit
sind dem Versicherer unverziiglich in Textform anzuzeigen.

(4) Der Versicherungsnehmer hat die Aufnahme einer Erwerbstitig-
keit durch beitragsfrei mitversicherte Kinder unverziiglich in Text-

form anzuzeigen.
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(5) Der Abschluss einer weiteren privaten Pflegepflichtversicherung
bei einem anderen Versicherer ist nicht zuldssig. Tritt fiir eine ver-
sicherte Person Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversi-
cherung ein, ist der Versicherer unverziiglich in Textform zu un-

terrichten.

§16 Willenserklarungen und Anzeigen

Alte Fassung

Willenserkldrungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer be-
diirfen der Schriftform, sofern nicht ausdriicklich Textform verein-
bart ist.

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer be-
diirfen der Textform.

Hinweis: Fiir Versicherungsvertrdge ab 01.10.2016 entfillt das in
den AVB vereinbarte Schriftformerfordernis fiir Anzeigen und Wil-
lenserklarungen, die gegeniiber dem Versicherer abzugeben sind.



Anderungen bei den Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen fir die erganzende
Pflegekrankenversicherung

Bedingungsteil
alt: MB/EPV 2009
neu: MB/EPV 2017

Im Folgenden sind die Anderungen als Auszug des Bedingungsteils
und des Tarifs einschlieBlich der Tarifstufen dargestellt (kursiv).

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Ver-
sicherungsschutzes

§1Abs. 2

(2) Versicherungsfall ist die Pflegebediirftigkeit einer versicherten
Person. Pflegebediirftig sind Personen, die wegen einer korperli-
chen, geistigen oder seelischen Krankheit oder Behinderung fiir
die gewdhnlichen und regelmdfsig wiederkehrenden Verrichtungen
im Ablauf des tdglichen Lebens auf Dauer, voraussichtlich fiir
mindestens sechs Monate, nach Mafigabe des Absatzes 6 in erheb-
lichem oder héherem Mafe der Hilfe bediirfen.

(2) Versicherungsfall ist die Pflegebediirftigkeit einer versicherten
Person nach Maf3gabe von § 1a. Der Versicherungsfall beginnt mit
der Feststellung der Pflegebediirftigkeit. Er endet, wenn Pflegebe-
diirftigkeit nicht mehr besteht.

§ 1 Abs. 3 bis 8

(3) Die Hilfe im Sinne des Absatzes 2 Satz 2 besteht in der Unter-
stiitzung, in der teilweisen oder vollstindigen Ubernahme der Ver-
richtungen im Ablauf des tiglichen Lebens oder in der Beaufsichti-
gung oder Anleitung mit dem Ziel der eigenstindigen Ubernahme
dieser Verrichtungen.

(4) Krankheiten oder Behinderungen im Sinne des Absatzes 2 Satz
2 sind

a) Verluste, Lahmungen oder andere Funktionsstorungen am Stiitz-
und Bewegungsapparat,

b) Funktionsstorungen der inneren Organe oder der Sinnesorgane,
¢) Storungen des Zentralnervensystems wie Antriebs-, Geddchtnis-
oder Orientierungsstorungen sowie endogene Psychosen, Neurosen
oder geistige Behinderungen.

(5) Gewdhnliche und regelmdflig wiederkehrende Verrichtungen im
Sinne des Absatzes 2 Satz 2 sind

a) im Bereich der Korperpflege das Waschen, Duschen, Baden, die
Zahnpflege, das Kdmmen, Rasieren, die Darm- oder Blasenent-
leerung,

b) im Bereich der Erndhrung das mundgerechte Zubereiten oder die

Aufnahme der Nahrung,

¢) im Bereich der Mobilitit das selbstindige Aufstehen und Zubett-
gehen, An- und Auskleiden, Gehen, Stehen, Treppensteigen oder das
Verlassen und Wiederaufsuchen der Wohnung,

d) im Bereich der hauswirtschaftlichen Versorgung das Einkaufen,
Kochen, Reinigen der Wohnung, Spiilen, Wechseln und Waschen der
Weéische und Kleidung oder das Beheizen.

(6) Fiir die Erbringung von Leistungen sind pflegebediirftige Perso-
nen einer der folgenden drei Pflegestufen zuzuordnen:

a) Pflegebediirftige der Pflegestufe I (erheblich Pflegebediirftige)
sind Personen, die bei der Kérperpflege, der Erndhrung oder der
Mobilitdt fiir wenigstens zwei Verrichtungen aus einem oder mehre-
ren Bereichen mindestens einmal tiglich der Hilfe bediirfen und zu-
sdtzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen
Versorgung bendtigen.

b) Pflegebediirftige der Pflegestufe II (Schwerpflegebediirftige) sind
Personen, die bei der Korperpflege, der Erndhrung oder der Mobi-
litdt mindestens dreimal tdglich zu verschiedenen Tageszeiten der
Hilfe bediirfen und zusdtzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der
hauswirtschafilichen Versorgung bendtigen.

c) Pflegebediirftige der Pflegestufe III (Schwerstpflegebediirftige)
sind Personen, die bei der Korperpflege, der Erndhrung oder der
Mobilitdt tiglich rund um die Uhr, auch nachts, der Hilfe bediirfen
und zusdtzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaft-
lichen Versorgung bendtigen.

(7) Bei Kindern ist fiir die Zuordnung zu einer Pflegestufe der zu-
sdtzliche Hilfebedarf gegeniiber einem gesunden gleichaltrigen
Kind mafsgebend.

(8) Der Versicherungsfall beginnt mit der drztlichen Feststellung der
Pflegebediirftigkeit. Er endet, wenn Pflegebediirftigkeit nicht mehr
besteht.

(1) Pflegebediirftig sind Personen, die gesundheitlich bedingte Be-
eintrichtigungen der Selbststdndigkeit oder der Fihigkeiten auf-
weisen und deshalb der Hilfe durch andere bediirfen. Pflegebediirf-
tigkeit besteht nur, soweit die versicherte Person die korperlichen,
kognitiven oder psychischen Beeintrachtigungen oder gesundheit-
lich bedingten Belastungen oder Anforderungen nicht selbststandig
kompensieren oder bewiltigen kann. Die Pflegebediirftigkeit muss
auf Dauer, voraussichtlich fiir mindestens sechs Monate, und mit
mindestens der in Absatz 3 festgelegten Schwere bestehen.

(2) MafBgeblich fiir das Vorliegen von gesundheitlich bedingten
Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten im
Sinne des Absatzes 1 Satz 1 ist die Beurteilung anhand folgender
Kriterien:

(a) Mobilitat: Positionswechsel im Bett, Halten einer stabilen Sitz-
position, Umsetzen, Fortbewegen innerhalb des Wohnbereichs,
Treppensteigen;

(b) Kognitive und kommunikative Féhigkeiten: Erkennen von Per-
sonen aus dem ndheren Umfeld, ortliche Orientierung, zeitliche
Orientierung, Erinnern an wesentliche Ereignisse oder Beobachtun-
gen, Steuern von mehrschrittigen Alltagshandlungen, Treffen von
Entscheidungen im Alltagsleben, Verstehen von Sachverhalten und
Informationen, Erkennen von Risiken und Gefahren, Mitteilen von
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elementaren Bediirfnissen, Verstehen von Aufforderungen, Beteili-
gen an einem Gesprich;

(c) Verhaltensweisen und psychische Problemlagen: motorisch ge-
prigte Verhaltensauffilligkeiten, ndchtliche Unruhe, selbstschédi-
gendes und autoaggressives Verhalten, Beschddigen von Gegenstéin-
den, physisch aggressives Verhalten gegeniiber anderen Personen,
verbale Aggression, andere pflegerelevante vokale Auffilligkeiten,
Abwehr pflegerischer und anderer unterstiitzender Mallnahmen,
Wahnvorstellungen, Angste, Antriebslosigkeit bei depressiver Stim-
mungslage, sozial inaddquate Verhaltensweisen, sonstige pflegerele-
vante inaddquate Handlungen;

(d) Selbstversorgung: Waschen des vorderen Oberkdrpers, Korper-
pflege im Bereich des Kopfes, Waschen des Intimbereichs, Duschen
und Baden einschlieSlich Waschen der Haare, An —und Auskleiden
des Oberkorpers, An- und Auskleiden des Unterkdrpers, mund-
gerechtes Zubereiten der Nahrung und Eingieen von Getrénken,
Essen, Trinken, Benutzen einer Toilette oder eines Toilettenstuhls,
Bewiltigen der Folgen einer Harninkontinenz und Umgang mit
Dauerkatheter und Urostoma, Bewiltigen der Folgen einer Stuhlin-
kontinenz und Umgang mit Stoma, Erndhrung parenteral oder iiber
Sonde, Bestehen gravierender Probleme bei der Nahrungsaufnah-
me bei Kindern bis zu 18 Monaten, die einen auflergewohnlich
pflegeintensiven Hilfebedarf auslosen;

(e) Bewiltigung von und selbststindiger Umgang mit krankheits-
oder therapiebedingten Anforderungen und Belastungen:

aa) in Bezug auf Medikation, Injektionen, Versorgung intravenoser
Zugénge, Absaugen und Sauerstoffgabe, Einreibungen sowie Kil-
te- und Warmeanwendungen, Messung und Deutung von Kdrperzu-
standen, korpernahe Hilfsmittel,

bb) in Bezug auf Verbandswechsel und Wundversorgung, Versorgung
mit Stoma, regelmdBige Einmalkatheterisierung und Nutzung von
Abfithrmethoden, Therapiemafinahmen in hiuslicher Umgebung,

cc) in Bezug auf zeit- und technikintensive Manahmen in hausli-
cher Umgebung, Arztbesuche, Besuche anderer medizinischer oder
therapeutischer Einrichtungen, zeitlich ausgedehnte Besuche medi-
zinischer oder therapeutischer Einrichtungen, Besuch von Einrich-
tungen zur Frithférderung bei Kindern sowie

dd) in Bezug auf das Einhalten einer Diét oder anderer krankheits-
oder therapiebedingter Verhaltensvorschriften;

(f) Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte: Gestaltung
des Tagesablaufs und Anpassung an Verdnderungen, Ruhen und
Schlafen, Sichbeschéftigen, Vornehmen von in die Zukunft gerich-
teten Planungen, Interaktion mit Personen im direkten Kontakt,
Kontaktpflege zu Personen auflerhalb des direkten Umfelds.
Beeintrachtigungen der Selbststindigkeit oder Fahigkeiten, die dazu
fithren, dass die Haushaltsfithrung nicht mehr ohne Hilfe bewiltigt
werden kann, werden bei den Kriterien der unter a) bis f) genannten
Bereiche beriicksichtigt.

(3) Pflegebediirftige erhalten nach der Schwere der Beeintréachti-
gungen der Selbststdndigkeit oder der Fahigkeiten einen Grad der
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Pflegebediirftigkeit (Pflegegrad). Der Pflegegrad wird mit Hilfe
eines pflegefachlich begriindeten Begutachtungsinstruments ermit-
telt. Nach Mafigabe des § 15 Abs. 2 und Abs. 3 SGB XI (siehe An-
hang) werden fiir die in Absatz 2 genannten Bereiche Einzelpunkte
ermittelt, gewichtet und zu Gesamtpunkten addiert. Auf der Basis
der Gesamtpunkte werden Pflegebediirftige in einen der folgenden
Pflegegrade eingeordnet:

- Pflegegrad 1 (ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkte): geringe Beein-
trachtigungen der Selbststdndigkeit oder der Fahigkeiten,

- Pflegegrad 2 (ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkte): erhebliche Be-
eintriachtigungen der Selbststéndigkeit oder der Fahigkeiten,

- Pflegegrad 3 (ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkte): schwere Beein-
trichtigungen der Selbststindigkeit oder der Fahigkeiten,

- Pflegegrad 4 (ab 70 bis unter 90 Gesamtpunkte): schwerste Beein-
trachtigungen der Selbststandigkeit oder der Féhigkeiten,

- Pflegegrad 5 (ab 90 bis 100 Gesamtpunkte): schwerste Beeintrich-
tigungen der Selbststdndigkeit oder der Fahigkeiten mit besonderen
Anforderungen an die pflegerische Versorgung.

(4) Pflegebediirftige mit nach Mafigabe der Richtlinien des Spitzen-
verbandes Bund der Pflegekassen besonderen Bedarfskonstellatio-
nen, die einen spezifischen, aulergewohnlich hohen Hilfebedarf mit
besonderen Anforderungen an die pflegerische Versorgung aufwei-
sen, konnen aus pflegefachlichen Griinden dem Pflegegrad 5 zuge-
ordnet werden, auch wenn ihre Gesamtpunkte unter 90 liegen.

(5) Bei pflegebediirftigen Kindern wird der Pflegegrad durch einen
Vergleich der Beeintrachtigungen ihrer Selbststdndigkeit und ihrer
Fiahigkeiten mit altersentsprechend entwickelten Kindern ermittelt.
Im Ubrigen gelten die Absitze 3 und 4 entsprechend.

(6) Pflegebediirftige Kinder im Alter bis zu 18 Monaten werden
auf Basis ihrer Gesamtpunkte gemél § 15 Abs. 7 SGB XI (siche
Anhang) bis zur Vollendung des 18. Monats in den nidchsthéheren
Pflegegrad eingestuft.

Hinweis: Die Anderungen betreffen den neuen Pflegebediirftig-
keitsbegriff und die Zuordnung zu einem Pflegegrad. Die alten
Absitze 3 bis 8 des § 1 wurden gestrichen und die Regelungen in
einen neuen § la aufgenommen. Abgestellt wird zukiinftig nicht
mehr auf den Hilfebedarf bei Verrichtungen des taglichen Lebens,
sondern auf gesundheitlich bedingte Beeintrachtigungen der Selb-
standigkeit oder der Féhigkeiten und des daraus resultierenden
Hilfebedarfs. Es bleibt dabei, dass die Pflegebediirftigkeit dauer-
haft und voraussichtlich fiir mindestens sechs Monate vorliegen
muss. Als Folge der neuen Definition der Pflegebediirftigkeit muss
das Vorliegen einer erheblich eingeschrinkten Alltagskompetenz
nicht mehr festgestellt werden. Dies ist nun Bestandteil der Pfle-
gebediirftigkeit. Durch die Einfiihrung des neuen Pflegebediirf-
tigkeitsbegriffs werden die bisherigen drei Pflegestufen und die
Unterteilung derselben nach Bestehen oder Nichtbestehen einer
erheblich eingeschrinkten Alltagskompetenz durch fiinf Pflege-

grade ersetzt.



Die Einstufung in Pflegegrade erfolgt bei Kindern im Alter bis
zu 18 Monaten abweichend von der reguldren Einstufung, indem
die ermittelten Gesamtpunkte zu einer anderen Zuordnung zu den
Pflegegraden fiihren. In Gutachten nach dem Neuen Begutachtung-
sassessment (NBA) erfolgt keine Priifung mehr, ob vollstationire
Pflege erforderlich ist.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

1. zu § 2 MB/EPV 2009 Vertragsdauer
Alte Fassung

Der Vertrag wird grundsdtzlich fiir zwei Versicherungsjahre ab-
geschlossen. Bei Umstufungen wird die Dauer der bestehenden
Vorversicherung angerechnet. Der Vertrag verlingert sich still-
schweigend um je ein Versicherungsjahr, sofern der Versiche-
rungsnehmer ihn nicht drei Monate vor dem jeweiligen Ablauf
schriftlich kiindigt.

Neue Fassung

Der Vertrag wird grundsitzlich fiir zwei Versicherungsjahre ab-
geschlossen. Bei Umstufungen wird die Dauer der bestehenden
Vorversicherung angerechnet. Der Vertrag verldngert sich still-
schweigend um je ein Versicherungsjahr, sofern der Versiche-
rungsnehmer ihn nicht drei Monate vor dem jeweiligen Ablauf in
Textform kiindigt.

§ 5 Einschrankung der Leistungspflicht

2. zu § 5d) MB/EPV 2009 Leistungspflicht bei volistatio-
ndrer Behandlung
Alte Fassung

Abweichend von §5 d) leistet der Versicherer beim Tarif PS, wenn
dieser geschlechtsunabhdngig kalkuliert ist, auch wdhrend der

Durchfiihrung einer vollstationdren Heilbehandlung im Kranken-

haus und einer stationdren Rehabilitationsmafinahme fort.

Neue Fassung
Abweichend von § 5 d) leistet der Versicherer beim Tarif PG, wenn
dieser geschlechtsunabhingig kalkuliert ist, auch wahrend der
Durchfiihrung einer vollstationdren Heilbehandlung im Kranken-
haus und einer stationdren Rehabilitationsmafinahme fort.

§ 8b Beitragsanpassung

Alte Fassung
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(2) Wenn die unternehmenseigenen Rechnungsgrundlagen fiir die
Beobachtung nicht ausreichen, wird dem Vergleich gemdf} Absatz
1 Satz 2 die Gemeinschaftsstatistik des Verbandes der privaten

Krankenversicherung e.V. zur Pflegepflichtversicherung zugrunde
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Neue Fassung

(2) Wenn die unternehmenseigenen Rechnungsgrundlagen fiir die
Beobachtung nicht ausreichen, wird dem Vergleich gema8 Absatz 1
Satz 2 die Statistik der Pflegepflichtversicherung des Verbandes der
Privaten Krankenversicherung e.V. zugrunde gelegt.

§ 9 Obliegenheiten

§ 9 Abs. 1

Alte Fassung

(1) Die drztliche Feststellung der Pflegebediirftigkeit ist dem Versi-
cherer unverziiglich — spdtestens innerhalb der im Tarif festgesetz-
ten Frist — durch Vorlage eines schriftlichen Nachweises (§6 Abs. 1

und Abs. 2) unter Angabe des Befundes und der Diagnose sowie der
voraussichtlichen Dauer der Pflegebediirftigkeit anzuzeigen. Der
Wegfall und jede Minderung der Pflegebediirftigkeit sind dem Versi-

cherer unverziiglich anzuzeigen.

Neue Fassung

(1) Die Feststellung der Pflegebediirftigkeit ist dem Versicherer
unverziiglich — spdtestens innerhalb der im Tarif festgesetzten Frist
— durch Vorlage eines Nachweises (§ 6 Abs. 1 und Abs. 2) unter
Angabe des Befundes und der Diagnose sowie der voraussichtli-
chen Dauer der Pflegebediirftigkeit anzuzeigen. Der Wegfall und
jede Minderung der Pflegebediirftigkeit sind dem Versicherer un-

verziiglich anzuzeigen.

1. zu § 9 (1) MB/EPV 2009 Meldefrist bei Pflegebediirf-
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Alte Fassung
Die Pflegebediirftigkeit ist dem Versicherer spdtestens bis zum Ab-

lauf der 4. Woche ab drztlicher Feststellung anzuzeigen.
Neue Fassung

Die Pflegebediirftigkeit ist dem Versicherer spétestens bis zum Ab-
lauf der 4. Woche ab Feststellung anzuzeigen.

§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer; Ruhen
bei Hilfebediirftigkeit

3. zu §13 (2) MB/EPV 2009 Ruhen bei Hilfebediirftigkeit

Alte Fassung
Wurde der Tarif PS geschlechtsunabhdngig kalkuliert und besteht
daneben ein Tarif PZ/PZM, kann der Versicherungsnehmer den Ver-

sicherungsvertrag drei Jahre ruhen lassen, wenn er hilfebediirftig
im Sinne des Zweiten oder Zwélften Buches Sozialgesetzbuch ist
oder allein durch die Zahlung des Beitrags hilfebediirftig werden
wiirde und der Tarif PZ/PZM gleichzeitig ins Ruhen gestellt wird.
Neue Fassung

Waurde der Tarif PG geschlechtsunabhéngig kalkuliert und besteht
daneben ein Tarif PZ/PZM, kann der Versicherungsnehmer den Ver-

sicherungsvertrag drei Jahre ruhen lassen, wenn er hilfebediirftig im
Sinne des Zweiten oder Zwolften Buches Sozialgesetzbuch ist oder
allein durch die Zahlung des Beitrags hilfebediirftig werden wiirde
und der Tarif PZ/PZM gleichzeitig ins Ruhen gestellt wird.

§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen

§ 16

Alte Fassung

Willenserkldrungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer bediir-

fen der Schriftform, sofern nicht ausdriicklich Textform vereinbart ist.
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Neue Fassung

Willenserkldrungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer be-
diirfen der Textform.
Hinweis: Fiir Versicherungsvertridge ab 01.10.2016 entfillt das in
den AVB vereinbarte Schriftformerfordernis fiir Anzeigen und Wil-
lenserkldrungen, die gegeniiber dem Versicherer abzugeben sind.

§ 19 Uberleitungsregel fiir Leistungsbezieher

Neue Fassung

(1) Versicherte, die am 31. Dezember 2016 wegen Pflegebediirftig-
keit oder einer erheblich eingeschriankten Alltagskompetenz einen
Anspruch auf regelméBig wiederkehrende Leistungen aus der Pfle-
gepflichtversicherung haben werden geméal der nachfolgenden Ta-
belle einem Pflegegrad zugeordnet:

(2) Der Versicherer teilt dem Versicherungsnehmer bzw. der als
empfangsberechtigt benannten versicherte Person (§ 6 Abs. 4) die
Zuordnung nach Absatz 1 schriftlich mit. Weichen die Zuordnung
des Versicherers von derjenigen der gesetzlichen Pflegeversiche-
rung ab, gilt deren Zuordnung.

(3) Die Leistungen richten sich nach dem ab 1. Januar 2017 giil-
tigen Tarif. Ersatz von Aufwendungen, Pflegegeld bzw. Pflegeta-
gegeld werden jedoch mindestens in der am 31. Dezember 2016
zustehenden Hohe erbracht, es sei denn, eine Begutachtung fiihrt
zur Anhebung des Pflegegrades und daher zu einer hoheren Versi-
cherungsleistung, der Versicherungsschutz wird gemifl § 1 Abs. 6
umgewandelt oder die Pflegebediirftigkeit endet.

Tarifbeschreibungen
Alte Fassung

Tarif PS

Neue Fassung
Tarifbeschreibung PG

Versicherungsleistungen

Alte Fassung

Der Versicherer erbringt im Rahmen der vereinbarten Tarifeinheiten
und der Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die ergdnzende
Pflegekrankenversicherung (Teil I: Musterbedingungen MB/EPV
2009, Teil II: Tarifbedingungen) folgende Leistungen: ...

in der Tarifeinheit

PSO bei Pflegebediirftigkeit der Pflegestufe 0
PS1 bei Pflegebediirftigkeit der Pflegestufe 1
PS2 bei Pflegebediirftigkeit der Pflegestufe 1T
PS3 bei Pflegebediirftigkeit der Pflegestufe I11.

Neue Fassung
Der Versicherer erbringt im Rahmen der vereinbarten Tarifeinheiten
und der Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die ergdnzende
Pflegekrankenversicherung (Teil I: Musterbedingungen MB/EPV
2017, Teil II: Tarifbedingungen) folgende Leistungen: ...
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in der Tarifeinheit

PG1 bei Pflegebediirftigkeit des Pflegegrades 1
PG2 bei Pflegebediirftigkeit des Pflegegrades 2
PG3 bei Pflegebediirftigkeit des Pflegegrades 3
PG4 bei Pflegebediirftigkeit des Pflegegrades 4
PG5 bei Pflegebediirftigkeit des Pflegegrades 5.

Hinweis: Die Bezeichnung ,,Pflegestufen” wurde durchgehend in
die Bezeichnung ,,Pflegegrade abgeéndert. Statt der Ausrichtung
an drei Pflegestufen zuziiglich der Pflegestufe 0 (erheblich einge-
schrankte Alltagskompetenz) erfolgt die Einteilung der Tarifeinhei-
ten in die neuen flinf Pflegegrade.

Alte Fassung

Beschreibung der Pflegestufen

Pflegestufe 0 (erheblich eingeschrdnkte Alltagskompetenz/Demenz)
liegt vor bei pflegebediirftigen Personen, die noch nicht die Vor-
aussetzungen der Pflegestufe I erfiillen, in ihrer Alltagskompetenz
aufgrund demenzbedingter Fihigkeitsstorungen, geistiger Behinde-
rungen oder psychischer Erkrankungen aber auf Dauer erheblichen
Einschrdankungen unterliegen, so dass ein erheblicher Bedarf an all-
gemeiner Beaufsichtigung und Betreuung gegeben ist.

Pflegestufe I liegt vor bei erheblich pflegebediirftigen Personen, die
bei der Korperpflege, der Erndhrung oder der Mobilitdt fiir wenigs-
tens zwei Verrichtungen aus einem oder mehreren Bereichen mindes-
tens einmal tiglich der Hilfe bediirfen und zusdtzlich mehrfach in der
Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung bendtigen.
Pflegestufe II liegt vor bei schwerpflegebediirftigen Personen, die
bei der Korperpflege, der Erndhrung oder der Mobilitdt mindestens
dreimal téglich zu verschiedenen Tageszeiten der Hilfe bediirfen und
zusdtzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschafili-
chen Versorgung benotigen.

Pflegestufe III liegt vor bei schwerstpflegebediirftigen Personen,
die bei der Korperpflege, der Erndhrung oder der Mobilitdt tiglich
rund um die Uhr, auch nachts, der Hilfe bediirfen und zusdtzlich
mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versor-
gung bendtigen.

Bei Kindern ist fiir die Zuordnung der zusdtzliche Hilfebedarf ge-
gentiber einem gesunden gleichaltrigen Kind mafigebend.
Beschreibung der Pflegegrade

Pflegebediirftige erhalten nach der Schwere der Beeintrachtigungen
der Selbststidndigkeit oder der Féhigkeiten einen Grad der Pflegebe-
diirftigkeit (Pflegegrad). Der Pflegegrad wird mit Hilfe eines pfle-
gefachlich begriindeten Begutachtungsinstruments ermittelt. Nach
Malgabe des § 15 Abs. 2 und Abs. 3 SGB XI (siche Anhang) wer-
den fiir die in § 1a Abs. 2 MB/EPV 2017 genannten Bereiche Mo-
bilitit, kognitive und kommunikative Fahigkeiten, Verhaltensweisen
und psychische Problemlagen, Selbstversorgung, Bewiltigung von
und selbstindiger Umgang mit krankheits- oder therapiebedingten



Anforderungen und Belastungen sowie Gestaltung des Alltagsle-
bens und sozialer Kontakte Einzelpunkte ermittelt, gewichtet und
zu Gesamtpunkten addiert. Auf der Basis der Gesamtpunkte werden
Pflegebediirftige in einen der folgenden Pflegegrade eingeordnet:
Pflegegrad 1 (ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkte): geringe Beein-
trichtigungen der Selbststindigkeit oder der Fahigkeiten,
Pflegegrad 2 (ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkte): erhebliche Be-
eintrachtigungen der Selbststéndigkeit oder der Fahigkeiten,
Pflegegrad 3 (ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkte): schwere Beein-
trichtigungen der Selbststidndigkeit oder der Fahigkeiten,
Pflegegrad 4 (ab 70 bis unter 90 Gesamtpunkte): schwerste Beein-
trachtigungen der Selbststandigkeit oder der Féhigkeiten,
Pflegegrad 5 (ab 90 bis 100 Gesamtpunkte): schwerste Beeintrich-
tigungen der Selbststdndigkeit oder der Fahigkeiten mit besonderen
Anforderungen an die pflegerische Versorgung.

Pflegebediirftige mit nach Mafigabe der Richtlinien des Spitzenver-
bandes Bund der Pflegekassen besonderen Bedarfskonstellationen,
die einen spezifischen, auBergewo6hnlich hohen Hilfebedarf mit be-
sonderen Anforderungen an die pflegerische Versorgung aufweisen,
konnen aus pflegefachlichen Griinden dem Pflegegrad 5 zugeordnet
werden, auch wenn ihre Gesamtpunkte unter 90 liegen.

Bei pflegebediirftigen Kindern wird der Pflegegrad durch einen
Vergleich der Beeintrachtigungen ihrer Selbststindigkeit und ihrer
Fiahigkeiten mit altersentsprechend entwickelten Kindern ermittelt.
Pflegebediirftige Kinder im Alter bis zu 18 Monaten werden auf Ba-
sis ihrer Gesamtpunkte geméal § 15 Abs. 7 SGB XI (siehe Anhang)
bis zur Vollendung des 18. Monats in den néchsthoheren Pflegegrad
eingestuft.

Hinweis: Die Beschreibung der Pflegegrade wurde an den neuen §
la MB/EPV 2017 angepasst.

Hoéhe der Leistungen

Das vereinbarte monatliche Pflegegeld darf sowohl fiir ambulante
Pflege wie fiir die stationdre Pflege in der Pflegestufe 0 nicht hoher
sein als in der Pflegestufe I, in der Pflegestufe I nicht hoher sein als
in der Pflegestufe Il und in der Pflegestufe II nicht hoher sein als in
der Pflegestufe II1.

Wurde der Tarif PS geschlechtsunabhdingig kalkuliert und besteht
daneben ein Tarif PZ/PZM, so gilt:

Das in den Tarifen PS und PZ/PZM vereinbarte monatliche Pfle-
gegeld darf zusammen sowohl fiir die ambulante Pflege wie fiir die
stationdre Pflege in der Pflegestufe 0 nicht hoher sein als in der Pfle-
gestufe I, in der Pflegestufe I nicht héher sein als in der Pflegestufe
I und in der Pflegestufe Il nicht hoher sein als in der Pflegestufe I11.
Innerhalb einer Pflegestufe darf es fiir die ambulante Pflege nicht
héher sein als fiir die stationdre Pflege.

Die vorstehenden Regelungen gelten auch, wenn fiir eine Pflegestufe
eine Anwartschafisversicherung fiir ambulante Pflege und/ oder fiir
die stationdre Pflege abgeschlossen wird.

Ist innerhalb einer Pflegestufe fiir die stationdre Pflege ein hohe-

res Pflegegeld als fiir die ambulante Pflege vereinbart, kann der
Versicherer bei stationdrer Pflege auch einen Nachweis verlangen,
dass die stationdre Pflege von der privaten bzw. sozialen Pflege-
pflichtversicherung befiirwortet wird. Befiirwortet die private bzw.
soziale Pflegepflichtversicherung die stationdre Pflege nicht, besteht
ein Leistungsanspruch nur in Hohe des fiir ambulante Pflege ver-
einbarten Pflegegeldes. Wird der Nachweis der Befiirwortung einer
stationdren Pflege nicht innerhalb von zwei Monaten nach Auffor-
derung durch den Versicherer erbracht, besteht wihrend der Dau-
er der stationdren Pflege solange nur Anspruch auf Pflegegeld in
Héhe des fiir ambulante Pflege vereinbarten Pflegegeldes wie der
angeforderte Nachweis beim Versicherer nicht vorliegt. Das hohere
Pflegegeld ist dann ab dem Ersten des Monats zu zahlen, der auf den
Eingang des Nachweises beim Versicherer folgt.

Das vereinbarte monatliche Pflegegeld darf sowohl fiir ambulante
Pflege wie fiir die stationére Pflege

im Pflegegrad 1 nicht hoher sein als im Pflegegrad 2,

im Pflegegrad 2 nicht hoher sein als im Pflegegrad 3,

im Pflegegrad 3 nicht hoher sein als im Pflegegrad 4,

im Pflegegrad 4 nicht hoher sein als im Pflegegrad 5.

Waurde der Tarif PG geschlechtsunabhingig kalkuliert und besteht
daneben ein Tarif PZ/PZM, werden die vereinbarten monatlichen
Pflegegelder beider Tarife zusammengerechnet.

Innerhalb eines Pflegegrades darf das Pflegegeld fiir die ambulante
Pflege nicht hoher sein als fiir die stationédre Pflege.

Die vorstehenden Regelungen gelten auch, wenn fiir einen Pfle-
gegrad eine Anwartschaftsversicherung fiir ambulante Pflege und/
oder fiir die stationére Pflege abgeschlossen wird.

Ist innerhalb eines Pflegegrades fiir die stationire Pflege ein hoheres
Pflegegeld als fiir die ambulante Pflege vereinbart, kann der Versi-
cherer bei stationdrer Pflege auch einen Nachweis verlangen, dass
die stationdre Pflege von der privaten bzw. sozialen Pflegepflicht-
versicherung befiirwortet wird. Befiirwortet die private bzw. soziale
Pflegepflichtversicherung die stationdre Pflege nicht, besteht ein
Leistungsanspruch nur in Hohe des fiir ambulante Pflege vereinbar-
ten Pflegegeldes.

Wird der Nachweis der Beflirwortung einer stationdren Pflege nicht
innerhalb von zwei Monaten nach Aufforderung durch den Versiche-
rer erbracht, besteht wahrend der Dauer der stationdren Pflege nur
Anspruch auf Pflegegeld in Hohe des flir ambulante Pflege verein-
barten Pflegegeldes. Der Nachweis kann noch nach Ablauf von zwei
Monaten nach Aufforderung durch den Versicherer vorgelegt werden.
Das hohere Pflegegeld ist dann ab dem Ersten des Monats zu zahlen,
der auf den Eingang des Nachweises beim Versicherer folgt.

Zeitpunkt der Leistungserbringung

... Die Leistungen werden in Abweichung von §6 (1) MB/EPV 2009
bereits zu Beginn des Monats erbracht, der auf die Feststellung der
Pflegebediirftigkeit folgt. Entsprechendes gilt fiir die Leistungserbrin-
gung bei einer Verdnderung der Pflegestufen sowie bei einem Wechsel

von der ambulanten Pflege in die stationdre Pflege und umgekehrt. ...
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Neue Fassung

... Die Leistungen werden in Abweichung von § 6 (1) MB/EPV
2017 bereits zu Beginn des Monats erbracht, der auf die Feststel-
lung der Pflegebediirftigkeit folgt. Entsprechendes gilt fiir die Leis-
tungserbringung bei einer Verdnderung der Pflegegrade sowie bei
einem Wechsel von der ambulanten Pflege in die stationdre Pflege
und umgekehrt. ...

Feststellung der Pflegebediirftigkeit

Alte Fassung

Die Feststellung der Pflegebediirftigkeit erfolgt durch ein drztliches
Gutachten.

Liegt bereits eine Einstufung der Pflegebediirftigkeit durch die in-
ldndische private bzw. soziale Pflegepflichtversicherung vor, ist die-
se Einstufung fiir die Festlegung der Pflegestufe in der abgeschlos-
senen Tarifeinheit mafsgeblich.

Neue Fassung

Die Feststellung der Pflegebediirftigkeit erfolgt durch ein Gutach-
ten des medizinischen Dienstes der privaten Pflegeversicherung.
Liegt bereits eine Einstufung der Pflegebediirftigkeit durch die
inldndische private bzw. soziale Pflegepflichtversicherung vor, ist
diese Einstufung fiir die Festlegung des Pflegegrades in der abge-
schlossenen Tarifeinheit mafgeblich.

Hinweis: In §§ 1 Abs. 2 S. 2 und 9 Abs. 1 MB/EPV 2017 wurde die
»arztliche* Feststellung gestrichen. In der Praxis erfolgt ausschlief3-
lich die Beauftragung des medizinischen Dienstes der privaten Pfle-
geversicherung (Medic Proof).

Europageltung
Alte Fassung

Der Versicherungsschutz erstreckt sich abweichend zu §§ 1 Abs. 11
und 5 c¢) MB/EPV 2009 auch auf Pflege in den Mitgliedstaaten der
Europdischen Union und in den Vertragsstaaten des Abkommens

tiber den Europdischen Wirtschaftsraum sowie in der Schweiz.

Neue Fassung

Der Versicherungsschutz erstreckt sich abweichend zu §§ 1 Abs. 5
und 5 ¢) MB/EPV 2017 auch auf Pflege in den Mitgliedstaaten der
Europdischen Union und in den Vertragsstaaten des Abkommens
iiber den Europdischen Wirtschaftsraum sowie in der Schweiz.

Einmalzahlung bei unfallbedingter Pflegebediirftigkeit
(optional)

Alte Fassung

Tarifeinheit PSU

Zahlung des vereinbarten Einmalbetrags aus der Tarifeinheit PSU,

wenn die versicherte Person infolge eines Unfalls erstmals pflegebe-
diirftig (mindestens Pflegestufe 1) wird. ...
Weitere Voraussetzung ist, dass die Pflegebediirftigkeit aufgrund ei-

nes Unfalls innerhalb von 15 Monaten nach dem Unfall von einem
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Arzt schriftlich festgestellt und schriftlich beim Versicherer geltend
gemacht wird. Der Anspruch auf die schriftlich geltend gemachte
Einmalzahlung ist dann einen Monat nach Eingang des drztlichen
Nachweises beim Versicherer fillig, jedoch nicht vor Ablauf von 3
Monaten nach dem Unfall.

Tarifeinheit PGU

Zahlung des vereinbarten Einmalbetrags aus der Tarifeinheit PGU,
wenn die versicherte Person infolge eines Unfalls erstmals pflegebe-
diirftig (mindestens Pflegegrad 2) wird. ...

Weitere Voraussetzung ist, dass die Pflegebediirftigkeit aufgrund
eines Unfalls innerhalb von 15 Monaten nach dem Unfall von ei-
nem Arzt schriftlich festgestellt und in Textform beim Versicherer
geltend gemacht wird. Der Anspruch auf die in Textform geltend
gemachte Einmalzahlung ist dann einen Monat nach Eingang des
arztlichen Nachweises beim Versicherer fillig, jedoch nicht vor Ab-
lauf von 3 Monaten nach dem Unfall.

Hinweis: Nach der Uberleitungsmatrix in § 19 Abs. 1 MB/EPV
2017 werden Pflegebediirftige der Pflegestufe 1 in Pflegegrad 2
iibergeleitet. Diese Uberleitungsmatrix wurde fiir den Unfallbau-
stein zugrunde gelegt.

Fiir Versicherungsvertrage ab 01.10.2016 entfillt das in den AVB
vereinbarte Schriftformerfordernis fiir Anzeigen und Willenserkla-
rungen, die gegeniiber dem Versicherer abzugeben sind.

Beitragsbefreiung

Wird eine versicherte Person pflegebediirftig (mindestens Pflegestu-
fe 1) entfdllt fiir sie die Pflicht zur Beitragszahlung. Die Beitrags-
befreiung beginnt mit dem Monat, der auf die Einstufung in die
Pflegestufe folgt. Sie endet mit Ablauf des Monats in dem Pflegebe-
diirftigkeit nach Pflegestufe 0 vorliegt oder keine Pflegebediirftigkeit
mehr gegeben ist.

Wird eine versicherte Person pflegebediirftig (mindestens Pflege-
grad 2), entfdllt fiir sie die Pflicht zur Beitragszahlung. Die Bei-
tragsbefreiung beginnt mit dem Monat, der auf die Einstufung in
den Pflegegrad folgt. Sie endet mit Ablauf des Monats in dem Pfle-
gebediirftigkeit nach Pflegegrad 1 vorliegt oder keine Pflegebediirf-
tigkeit mehr gegeben ist.

Hinweis: Nach der Uberleitungsmatrix in § 19 Abs. 1 MB/EPV
2017 werden Pflegebediirftige der Pflegestufe 1 in Pflegegrad 2
iibergeleitet. Diese Uberleitungsmatrix wurde fiir die Beitragsbe-
freiung zugrunde gelegt.



PlanmaBige Erhéhung des monatlichen Pflegegeldes
und des Beitrags vor Vollendung des 70. Lebensjahres

Alte Fassung

... (2) Die Anpassung darf'in der Tarifeinheit PS3 nicht zu einer Er-
héhung des monatlichen Pflegegeldes auf tiber 4500,— Euro fiihren.
Wiirde sich durch die Anpassung ein hoheres monatliches Pflege-
geld ergeben, wird dieses auf 4500,— Euro begrenzt. Auch die Ta-
rifeinheiten PS0, PS1 und PS2 konnen dann nicht mehr nach dieser
Vorschrift angepasst werden.

Der Hochstbetrag kann mit Zustimmung des Treuhdnders fiir Prd-
miendnderungen (§12b VAG) der Entwicklung der Kostenverhdltnis-
se angepasst werden. ...

Die Leistungsanpassung gilt als vom Versicherungsnehmer ange-
nommen, wenn er nicht innerhalb eines Monats nach deren Wirk-
samwerden schrifilich widerspricht

... (2) Die Anpassung darf in der Tarifeinheit PG5 nicht zu einer Er-
hohung des monatlichen Pflegegeldes auf {iber 5000,— Euro fiihren.
Wiirde sich durch die Anpassung ein hoheres monatliches Pflege-
geld ergeben, wird dieses auf 5000,— Euro begrenzt. Auch die Ta-
rifeinheiten PG1, PG2, PG3 und PG4 konnen dann nicht mehr nach
dieser Vorschrift angepasst werden.

Der Hochstbetrag kann mit Zustimmung des Treuhédnders fiir Pra-
miendnderungen (§ 155 VAG) der Entwicklung der Kostenverhalt-
nisse angepasst werden. ...

Die Leistungsanpassung gilt als vom Versicherungsnehmer ange-
nommen, wenn er nicht innerhalb eines Monats nach deren Wirk-

samwerden in Textform widerspricht.

Hinweis: Mit der Anpassung der Hochstgrenze wird den Leistungs-
erhdhungen, die durch das PSG II vorgenommen wurden, Rech-
nung getragen.

Die Paragrafenbezeichnung wurde an das neue Versicherungs-
aufsichtsgesetz (VAG) angepasst (Gesetz zur Modernisierung der
Finanzaufsicht iiber Versicherungen vom 1. April 2015 (BGBL. I
S. 434)).

Anwartschaftsversicherung (AWV) (optional)

Abschluss

Der Abschluss einer AWV ist fiir die Tarifeinheiten PS0, PS1 und
PS2 maoglich.

Der Abschluss einer AWV ist fiir die Tarifeinheiten PG1, PG2, PG3
und PG4 moglich.

Hinweis: Es handelt sich um eine Anderung infolge der neuen Auf-
teilung in fiinf Tarifeinheiten, analog den Pflegegraden. Wie bisher
ist der Abschluss einer AWV fiir den hochsten Pflegegrad/die hochs-
te Tarifstufe (PG5) nicht moglich.

Beitrage

Alte Fassung

Die Beitrdge fiir die AWV betragen, sofern keine Versicherung nach
Tarif PS vorangegangen ist oder eine solche zu Beginn der Anwart-
schaft ldngstens 5 Jahre bestanden hat, ...

Neue Fassung

Die Beitrége fiir die AWV betragen, sofern keine Versicherung nach
Tarif PG vorangegangen ist oder eine solche zu Beginn der Anwart-
schaft langstens 5 Jahre bestanden hat, ...

Anpassung des Versicherungsschutzes an gesetzliche
Rahmenbedingungen

Alte Fassung

... Die Tarifeinheit PSU kann nicht ohne die Tarifeinheit PS3 be-

a
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Neue Fassung
... Die Tarifeinheit PGU kann nicht ohne die Tarifeinheit PG5 be-
stehen.

Alte Fassung

Tarif PE
Neue Fassung

Tarifbeschreibung PEV

Versicherungsleistungen
Alte Fassung

Der Versicherer zahlt im Rahmen des Tarifs und der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen bei Pflegebediirftigkeit ein Pflegetage-
geld, und zwar im Tarif PEI in der Pflegestufe I: 30 Prozent, Pfle-
gestufe 1I: 60 Prozent,; Pflegestufe I1I: 100 Prozent des versicherten
Tagessatzes.

Im Tarif PE2 wird die Zahlung des Pflegetagegeldes auf die Pflege-
stufen Il und 111 begrenzt.

Im Tarif PE3 wird die Zahlung des Pflegetagegeldes auf die Pflege-
stufe III begrenzt.

Bewertungsmafistab fiir die Einstufung der Pflegebediirftigkeit nach
Pflegestufen ist der Hilfebedarfim Bereich der Korperpflege mit den
Verrichtungen Waschen, Duschen, Baden, Zahnpflege, Kdmmen, Ra-
sieren, Darm- und Blasenentleerung, der Erndhrung mit den Ver-
richtungen mundgerechtes Zubereiten oder Aufnahme der Nahrung,
der Mobilitdt mit den Verrichtungen selbststindiges Aufstehen und
Zubettgehen, An- und Auskleiden, Gehen, Stehen, Treppensteigen
oder Verlassen und Wiederaufsuchen der Wohnung, der hauswirt-
schaftlichen Versorgung mit den Verrichtungen Einkaufen, Kochen,
Reinigen der Wohnung, Spiilen, Wechseln und Waschen der Wische
und Kleidung oder Beheizen.

Es gelten als Pflegebediirftige

der Pflegestufe 1

erheblich pflegebediirftige Personen, die bei der Kérperpflege, der
Erndhrung oder der Mobilitdt fiir wenigstens zwei Verrichtungen
aus einem oder mehreren Bereichen mindestens einmal tdglich der
Hilfe bediirfen und zusdtzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der
hauswirtschaftlichen Versorgung bendtigen.

der Pflegestufe 11
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schwerpflegebediirftige Personen, die bei der Korperpflege, der Er-
ndhrung oder der Mobilitit mindestens dreimal téiglich zu verschie-
denen Tageszeiten der Hilfe bediirfen und zusdtzlich mehrfach in der
Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung bendtigen.
der Pflegestufe 111

schwerstpflegebediirftige Personen, die bei der Korperpflege, der
Erndhrung oder der Mobilitdt tiglich rund um die Uhr, auch nachts,
der Hilfe bediirfen und zusdtzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei
der hauswirtschaftlichen Versorgung bendtigen.

Bei Kindern ist fiir die Zuordnung der zusdtzliche Hilfebedarf ge-
gentiber einem gesunden gleichaltrigen Kind mafigebend.

Der Versicherer zahlt im Rahmen des Tarifs und der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen bei Pflegebediirftigkeit ein Pflegetage-
geld, und zwar

im Tarif PEV1 im Pflegegrad 1: 30 Prozent; Pflegegrad 2: 30 Pro-
zent; Pflegegrad 3: 60 Prozent, Pflegegrad 4: 60 Prozent, Pflegegrad
5: 100 Prozent des versicherten Tagessatzes.

Im Tarif PEV3 wird die Zahlung des Pflegetagegeldes auf die Pfle-
gegrade 3 (60 Prozent), 4 (60 Prozent) und 5 (100 Prozent)begrenzt.
Im Tarif PEV4 wird die Zahlung des Pflegetagegeldes auf die Pfle-
gegrade 4 (60 Prozent) und 5 (100 Prozent) begrenzt.
Bewertungsmafstab fiir die Einstufung der Pflegebediirftigkeit nach
Pflegegraden ist die Schwere der gesundheitlich bedingten Beein-
trachtigungen der Selbstindigkeit oder der Fahigkeiten in den in §
la Abs. 2 MB/EPV 2017 genannten Bereichen

Mobilitét

Kognitive und kommunikative Fahigkeiten

Verhaltensweisen und psychische Problemlagen

Selbstversorgung

Bewiltigung von und selbstindiger Umgang mit krankheits- oder
therapiebedingten Anforderungen und Belastungen

Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte.

Es gelten als Pflegebediirftige des Pflegegrades 1

Personen mit geringen Beeintrachtigungen der Selbstindigkeit oder
der Fahigkeiten;

des Pflegegrades 2

Personen mit erheblichen Beeintrichtigungen der Selbststindigkeit
oder der Féahigkeiten;

des Pflegegrades 3

Personen mit schweren Beeintriachtigungen der Selbststindigkeit
oder der Fahigkeiten;

des Pflegegrades 4

Personen mit schwersten Beeintrichtigungen der Selbststindigkeit
oder der Fahigkeiten;

des Pflegegrades 5

Personen mit schwersten Beeintrachtigungen der Selbststindigkeit
oder der Fihigkeiten mit besonderen Anforderungen an die pflege-
rische Versorgung.

Bei pflegebediirftigen Kindern wird der Pflegegrad durch einen
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Vergleich der Beeintrichtigungen ihrer Selbststindigkeit und ihrer
Fahigkeiten mit altersentsprechend entwickelten Kindern ermittelt.
Pflegebediirftige Kinder im Alter bis zu 18 Monaten werden auf Ba-
sis ihrer Gesamtpunkte gemaB § 15 Abs. 7 SGB XI (siche Anhang)
bis zur Vollendung des 18. Monats in den nédchsthéheren Pflegegrad
eingestuft.

Hinweis: Die Bezeichnung ,,Pflegestufen wurde durchgehend in die
Bezeichnung ,,Pflegegrade‘ abgedndert. Statt der Ausrichtung an drei
Pflegestufen erfolgt die Einteilung der Tarifeinheiten in die neuen
fiinf Pflegegrade. Die Beschreibung der Pflegegrade wurde an den
neuen § 1la MB/EPV 2017 angepasst.

Anderungen bei den Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen fiir die staatlich geférderte ergdnzende
Pflegeversicherung

Bedingungsteil
alt: MB/GEPV 2013
neu: MB/GEPV 2017

Im Folgenden sind die Anderungen als Auszug des Bedingungsteils
und des Tarifs einschlieBlich der Tarifstufen dargestellt (kursiv).

§ 1 Versicherungsfahigkeit

Alte Fassung

... (2) Nicht versicherungsfihig sind Personen, die vor Abschluss
des Versicherungsvertrags bereits Leistungen nach § 123 SGB XI
(siehe Anhang) oder wegen Pflegebediirftigkeit nach dem Vier-
ten Kapitel des SGB XI aus der sozialen Pflegeversicherung oder
gleichwertige Vertragsleistungen aus der privaten Pflegepflichtver-
sicherung beziehen oder bezogen haben oder ...

... (2) Nicht versicherungsfahig sind Personen, die vor Abschluss
des Versicherungsvertrags bereits Leistungen wegen Pflegebediirf-
tigkeit nach dem Vierten Kapitel des SGB XI aus der sozialen Pfle-
geversicherung oder gleichwertige Vertragsleistungen aus der priva-
ten Pflegepflichtversicherung beziehen oder bezogen haben oder ...

§ 2a Besondere Mitwirkungspflichten des Versicherten

Alte Fassung

(1) Bei Abschluss des Vertrages hat der Versicherte zu bestdtigen,
dass die Voraussetzungen der Versicherungsfihigkeit nach § 1 vor-
liegen. Die Bestdtigung erfolgt in Schriftform, soweit nicht eine an-
dere Form vereinbart ist. ...

(1) Bei Abschluss des Vertrages hat der Versicherte zu bestitigen,
dass die Voraussetzungen der Versicherungsfahigkeit nach § 1 vor-



liegen. Die Bestitigung erfolgt in Textform, soweit nicht eine andere
Form vereinbart ist. ...

§ 3 Gegenstand und Umfang des Versicherungsschutzes

Alte Fassung

(2) Der Versicherungsfall liegt vor, wenn die versicherte Person
pflegebediirftig im Sinne von §14 SGB XI (siehe Anhang) oder er-
heblich in ihrer Alltagskompetenz im Sinne von §45a SGB XI (siche
Anhang) eingeschrdnkt ist.

(3) Der Versicherungsfall beginnt mit der Feststellung der Pflege-
bediirftigkeit gemdf; §18 SGB XI (siehe Anhang) oder den Feststel-
lungen tiber das Vorliegen von erheblich eingeschrinkter Alltags-
kompetenz nach §45a SGB XI (siche Anhang), bei Versicherten der
privaten Pflegepflichtversicherung sind die entsprechenden Fest-
stellungen des Versicherers zugrunde zu legen, bei dem die priva-
te Pflegepflichtversicherung besteht. Der Versicherungsfall endet,
wenn weder Pflegebediirftigkeit nach §18 SGB XI (sieche Anhang)
und auch keine erheblich eingeschrinkte Alltagskompetenz nach
$45a SGB XI (siehe Anhang) mehr vorliegt.

(2) Der Versicherungsfall liegt vor, wenn die versicherte Person
pflegebediirftig im Sinne von § 14 SGB XI (siehe Anhang) ist.

(3) Der Versicherungsfall beginnt mit der Feststellung der Pflegebe-
diirftigkeit gemaf § 14 SGB XI ; bei Versicherten der privaten Pfle-
gepflichtversicherung sind die entsprechenden Feststellungen des
Versicherers zugrunde zu legen, bei dem die private Pflegepflicht-
versicherung besteht. Der Versicherungsfall endet, wenn keine Pfle-
gebediirftigkeit nach § 14 SGB XI (sieche Anhang) mehr vorliegt.

§ 4 Beginn des Versicherungsschutzes

1. zu § 4 MB/GEPV 2013 Vertragsdauer

Der Vertrag wird grundsdtzlich fiir zwei Versicherungsjahre abge-
schlossen. Er verldngert sich stillschweigend um je ein Versiche-
rungsjahr, sofern der Versicherungsnehmer ihn nicht drei Monate
vor Ablauf schriftlich kiindigt.

Der Vertrag wird grundsitzlich fiir zwei Versicherungsjahre abge-
schlossen. Er verlingert sich stillschweigend um je ein Versiche-
rungsjahr, sofern der Versicherungsnehmer ihn nicht drei Monate
vor Ablauf in Textform kiindigt.

§ 5 Wartezeit

1. und 2. zu § 5 MB/GEPV 2013

1. zu §5 MB/GEPV 2013 Entfall der Wartezeiten

Die Wartezeit entfdllt,

a) bei Unfllen,

b) wenn fiir die versicherte Person zusammen mit der Versicherung
nach diesen Bedingungen zum gleichen Versicherungsbeginn eine

ergdnzende Pflegeversicherung nach dem Tarif PS oder PE beim

Versicherer abgeschlossen wird. Wird die ergdnzende Pflegeversi-
cherung nach dem Tarif PS oder PE wegen Verletzung der vorver-
traglichen Anzeigepflicht beendet, entfillt die Wartezeit nicht.

2. zu §5 MB/GEPV 2013 Anrechnung von Wartezeiten

Versicherten, die die beim Versicherer gefiihrten Tarife PS oder PE
beenden und im unmittelbaren Anschluss einen Tarif PZ oder PZM
abschliefien, wird die in den Tarifen PS oder PE ununterbrochen
zuriickgelegte Versicherungszeit auf die Wartezeiten angerechnet.
Voraussetzung ist, dass die Versicherung nach diesen Bedingungen
spdtestens zwei Monate nach Beendigung der Vorversicherung be-
antragt wurde. §1 bleibt unberiihrt.

1. zu § 5 MB/GEPV 2017 Entfall der Wartezeiten

Die Wartezeit entfillt,

a) bei Unfallen,

b) wenn fiir die versicherte Person zusammen mit der Versicherung
nach diesen Bedingungen zum gleichen Versicherungsbeginn eine
erginzende Pflegeversicherung nach dem Tarif PG oder PEV beim
Versicherer abgeschlossen wird. Wird die ergénzende Pflegeversi-
cherung nach dem Tarif PG oder PEV wegen Verletzung der vorver-
traglichen Anzeigepflicht beendet, entféllt die Wartezeit nicht.

2.zu § 5 MB/GEPV 2017 Anrechnung von Wartezeiten
Versicherten, die die beim Versicherer gefiihrten Tarife PG oder PEV
beenden und im unmittelbaren Anschluss einen Tarif PZ oder PZM
abschlieBen, wird die in den Tarifen PG oder PEV ununterbrochen
zuriickgelegte Versicherungszeit auf die Wartezeiten angerechnet.
Voraussetzung ist, dass die Versicherung nach diesen Bedingungen
spétestens zwei Monate nach Beendigung der Vorversicherung be-
antragt wurde. § 1 bleibt unberiihrt.

§ 6 Beginn und Umfang der Leistungspflicht

Alte Fassung

(1) Art und Hohe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem
Tarif mit Tarifbedingungen. Das Pflegemonatsgeld betrdgt in Pflege-
stufe III mindestens 600 EUR. In der Pflegestufe I betrcigt das Pfle-
gemonatsgeld mindestens 20 Prozent und in Pflegestufe Il mindes-
tens 30 Prozent des Pflegemonatsgeldes der Pflegestufe 1lI. Besteht
ausschlieflich eine erheblich eingeschrinkte Alltagskompetenz nach
$45a SGB XI (siehe Anhang), betrdgt das Pflegemonatsgeld mindes-
tens 10 Prozent des Pflegemonatsgeldes der Pflegestufe I11.

Wird ein Pflegetagegeld vereinbart, darf die Summe der monatlich er-
brachten Tagegelder die vorgenannten Betrdge nicht unterschreiten.
(2) Das vereinbarte Pflegemonats- oder Pflegetagegeld wird ge-
zahlt, wenn der Versicherungsfall nach §3 Absatz 3 festgestellt wur-
de und die versicherte Person fiir diesen Versicherungsfall Leistun-
gen aus der sozialen Pflegeversicherung fiir eine der Pflegestufen I
bis 11l gemdf3 §15 SGB XI (siehe Anhang) oder bei erheblich einge-
schrdnkter Alltagskompetenz im Sinne des §45a SGB XI (siehe An-
hang) oder nach den entsprechenden Versicherungsbedingungen in
der privaten Pflegepflichtversicherung bezieht. Davon abweichend
besteht die Leistungspflicht auch dann, wenn die Leistung der sozi-
alen Pflegeversicherung nach §34 Absatz 1 Nr. 2 und Absatz 2 SGB

XI (siehe Anhang) oder nach den entsprechenden Versicherungsbe-
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dingungen in der privaten Pflegepflichtversicherung ruht.

Fiir die Zuordnung einer versicherten Person zu einer der Pflege-
stufen I bis Il und das Bestehen einer erheblich eingeschrinkten
Alltagskompetenz nach §45a SGB XI (siehe Anhang) sind die Fest-
stellungen nach §3 Absatz 3 verbindlich.

(3) Von der gesetzlichen Pflegeversicherung festgestellte pflegestu-
fenrelevante Anderungen der Pflegebediirftigkeit gemdf3 §18 SGB
XI (siehe Anhang) oder der erheblich eingeschrdinkten Alltagskom-
petenz im Sinne des §45a SGB XI (siehe Anhang) sind dem Versi-
cherer anzuzeigen.

(1) Art und Hohe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem
Tarif mit Tarifbedingungen. Das Pflegemonatsgeld betragt bei Pfle-
gegrad 5 mindestens 600 EUR. Bei Pflegegrad 1 betrdgt das Pflege-
monatsgeld mindestens 10 Prozent, bei Pflegegrad 2 mindestens 20
Prozent, bei Pflegegrad 3 mindestens 30 Prozent und bei Pflegegrad
4 mindestens 40 Prozent des Pflegemonatsgeldes des Pflegegrades 5.
Wird ein Pflegetagegeld vereinbart, darf die Summe der monatlich
erbrachten Tagegelder die vorgenannten Betrége nicht unterschreiten.
(2) Das vereinbarte Pflegemonats- oder Pflegetagegeld wird gezahlt,
wenn der Versicherungsfall nach § 3 Absatz 3 festgestellt wurde und
die versicherte Person fiir diesen Versicherungsfall Leistungen aus
der sozialen Pflegeversicherung fiir einen der Pflegegrade 1 bis 5
gemil § 15 SGB XI (siche Anhang) oder nach den entsprechenden
Versicherungsbedingungen in der privaten Pflegepflichtversiche-
rung bezieht. Davon abweichend besteht die Leistungspflicht auch
dann, wenn die Leistung der sozialen Pflegeversicherung nach § 34
Absatz 1 Nr. 2 und Absatz 2 SGB XI (siche Anhang) oder nach den
entsprechenden Versicherungsbedingungen in der privaten Pflege-
pflichtversicherung ruht.

Fiir die Zuordnung einer versicherten Person zu einer der Pflege-
grade 1 bis 5 sind die Feststellungen nach § 3 Absatz 3 verbindlich.
(3) Von der gesetzlichen Pflegeversicherung festgestellte pflegegra-
drelevante Anderungen der Pflegebediirftigkeit gemaB § 14 SGB XI
(siehe Anhang) sind dem Versicherer anzuzeigen.

§ 7 Auszahlung der Versicherungsleistungen

Alte Fassung

(2) Bei untermonatlichem Beginn und Ende des Versicherungsfalls
werden Pflegemonats- oder Pflegetagegeld jeweils fiir den vollen
Monat gezahlt. ...

(4) Das Pflegemonats- oder Pflegetagegeld wird ohne Kostennachweis
Jeweils zum Ende eines jeden Monats gezahlt, in dem Pflegebediirftig-
keit nach §18 SGB XI (siche Anhang) oder erheblich eingeschrinkte
Alltagskompetenz nach §45a SGB XI (siehe Anhang) besteht, soweit
der Tarif mit Tarifbedingungen nichts Abweichendes regelt.

(5) Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu
leisten, wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in Textform oder

in einer anderen vereinbarten erleichterten Form als Empfangsbe-
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rechtigte fiir deren Versicherungsleistungen benannt hat. Liegt die-
se Voraussetzung nicht vor, kann nur der Versicherungsnehmer die

Leistung verlangen.

Neue Fassung

(2) Bei untermonatlichem Beginn oder Ende des Versicherungsfalls
werden Pflegemonats- oder Pflegetagegeld jeweils fiir den vollen
Monat gezahlt. ...

(4) Das Pflegemonats- oder Pflegetagegeld wird ohne Kostennach-
weis jeweils zum Ende eines jeden Monats gezahlt, in dem Pflege-
bediirftigkeit nach § 14 SGB XI (siehe Anhang) besteht, soweit der
Tarif mit Tarifbedingungen nichts Abweichendes regelt.

(5) Grundsitzlich wird an den Versicherungsnehmer geleistet. Et-
was anderes gilt nur dann, wenn der Versicherungsnehmer die ver-
sicherte Person in Textform oder in einer anderen vereinbarten er-
leichterten Form als Empfangsberechtigte benannt hat.

§ 10 Beitragsberechnung

Alte Fassung

(3) Risikozuschlige werden nicht erhoben. Leistungsausschliisse
werden nicht vereinbart. Eine Gesundheitspriifung findet nicht statt.
(3) Eine Gesundheitspriifung findet nicht statt. Risikozuschldge wer-

den nicht erhoben. Leistungsausschliisse werden nicht vereinbart.

§ 20 Willenserkldarungen und Anzeigen

Alte Fassung

Willenserkldrungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer be-
diirfen der Schrifiform, sofern nicht eine erleichterte Form verein-
bart ist.

Willenserkldrungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer bediir-
fen der Textform, sofern nicht eine erleichterte Form vereinbart ist.

§ 22 Anderungen der Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen

Alte Fassung

(1) Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Verdnde-
rung der Verhdltnisse des Gesundheitswesens, insbesondere bei
Inkrafttreten eines Gesetzes, aufgrund dessen sich die Versiche-
rungsleistungen wegen eines anderen Pflegebediirftigkeitsbegriffes
verdndern, konnen die Allgemeinen Versicherungsbedingungen den
verdnderten Verhdltmissen angepasst werden, ...

(1) Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Veridnde-
rung der Verhiltnisse des Gesundheitswesens, konnen die Allge-
meinen Versicherungsbedingungen den verdnderten Verhéltnissen
angepasst werden,...



§ 23 Ruhen bei Hilfebedurftigkeit

Alte Fassung
(2) In der Ruhenszeit gelten die Allgemeinen Versicherungsbedin-

gungen (MB/GEPYV 2013) mit folgenden Anderungen fort....
Neue Fassung

(2) In der Ruhenszeit gelten die Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen mit folgenden Anderungen fort: ...

§ 24 Kindernachversicherung

Alte Fassung

(4) Ab Vollendung des 18. Lebensjahres richtet sich die Versiche-
rungsfihigkeit nach §1. Liegt der Beitrag unter 15 Euro monatlich,
gilt §13. Werden in diesem Zeitpunkt bereits Leistungen nach §123
SGB XI (siehe Anhang) oder wegen Pflegebediirftigkeit nach dem
Vierten Kapitel des SGB XI aus der sozialen Pflegeversicherung
oder gleichwertige Vertragsleistungen aus der privaten Pflege-
pflichtversicherung bezogen, gilt abweichend von Satz 1 Absatz 3;
$13 findet keine Anwendung.

Neue Fassung

(4) Ab Vollendung des 18. Lebensjahres richtet sich die Versiche-
rungsfahigkeit nach § 1. Liegt der Beitrag unter 15 Euro monatlich,

gilt § 13. Werden in diesem Zeitpunkt bereits Leistungen wegen
Pflegebediirftigkeit nach dem Vierten Kapitel des SGB XI aus der
sozialen Pflegeversicherung oder gleichwertige Vertragsleistungen
aus der privaten Pflegepflichtversicherung bezogen, gilt abweichend
von Satz 1 Absatz 3; § 13 findet keine Anwendung.

§ 26 Anwartschaft

Alte Fassung

(6) Fiir die Dauer der Anwartschaft ist monatlich ein Beitrag zu zah-
len. Es besteht kein Anspruch auf Pflegevorsorgezulage nach §127
Absatz 1 SGB XI.

Neue Fassung

(6) Fiir die Dauer der Anwartschaft ist monatlich ein Beitrag zu zah-
len. Es besteht kein Anspruch auf Pflegevorsorgezulage nach § 127
Absatz 1 SGB XI (siche Anhang).

§ 27 Ubergangsregelung

Neue Fassung

(1) Versicherte, bei denen am 31. Dezember 2016 die Voraussetzun-
gen fiir einen Anspruch auf eine vertragliche Versicherungsleistung
vorliegen, werden gemif der nachfolgenden Tabelle einem Pflege-
grad zugeordnet :

(2) Der Versicherer teilt dem Versicherungsnehmer bzw. der als
empfangsberechtigt benannten versicherten Person (§ 7 Abs. 5) die
Zuordnung nach Absatz 1 schriftlich mit. Weicht die Zuordnung des
Versicherers von derjenigen der gesetzlichen Pflegeversicherung ab,
gilt deren Zuordnung.

(3) Das Pflegemonats- oder Pflegetagegeld richtet sich nach dem
ab 1. Januar 2017 giiltigen Tarif. Es wird jedoch mindestens in der

bisher bezogenen Hohe erbracht. Satz 2 gilt auch fiir den Fall, dass
nachtréglich festgestellt wird, dass am 31. Dezember 2016 ein An-
spruch auf Leistung bestand. Satz 2 gilt nicht mehr, wenn die Pfle-
gebediirftigkeit endet oder nach einer Umwandlung in eine gleich-
artige Versicherung nach § 3 Absatz 6.

(4) Sofern die gesetzliche Pflegeversicherung ab dem 1. Januar
2017 feststellt, dass bereits vor diesem Zeitpunkt die Voraussetzun-
gen fiir die Einstufung in einen hoheren Pflegegrad bestanden, als
denjenigen, in den gesetzlich {ibergeleitet worden ist, richten sich
die Leistungen aus dieser Versicherung ab dem Zeitpunkt, den die
gesetzliche Pflegeversicherung festgestellt hat, fiir den Zeitraum
vom 1. November bis zum 31. Dezember 2016 nach dem ab dem 1.
Januar 2017 geltenden Tarif.

Tarifbeschreibung PZ und PZM

1. Monatliches Pflegegeld

Die Leistungen der Tarife PZ/PZM umfassen die Tarifeinheiten
PZ0/PZMO, PZ1/PZM1, PZ2/PZM?2 und PZ3/PZM3.

Zahlung des vereinbarten monatlichen Pflegegeldes in der Tarif-
einheit

PZO/PZMO  bei Pflegebediirftigkeit in der Pflegestufe 0

(erheblich eingeschrdnkte Alltagskompetenz nach §45a SGB XI)
PZI/PZMI1 bei Pflegebediirftigkeit in der Pflegestufe I
PZ2/PZM?2 bei Pflegebediirftigkeit in der Pflegestufe I1
PZ3/PZM3  bei Pflegebediirftigkeit in der Pflegestufe II1.

1. Monatliches Pflegegeld

Die Leistungen der Tarife PZ/PZM umfassen die Tarifeinheiten
PZ1/PZM1, PZ2/PZM2, PZ3/PZM3, PZ4/PZM4 und PZ5/PZMS5.
Zahlung des vereinbarten monatlichen Pflegegeldes in der Tarif-
einheit
PZ1/PZM1
PZ2/PZM2
PZ3/PZM3
PZ4/PZM4
PZ5/PZM5

bei Pflegebediirftigkeit im Pflegegrad 1
bei Pflegebediirftigkeit im Pflegegrad 2
bei Pflegebediirftigkeit im Pflegegrad 3
bei Pflegebediirftigkeit im Pflegegrad 4
bei Pflegebediirftigkeit im Pflegegrad 5.

Hinweis: So wie bisher die Aufteilung nach Pflegestufen erfolgte,
wird neu die Zuordnung der Tarifeinheiten zu den jeweiligen Pfle-

gegraden vorgenommen.

Hohe der Leistungen

In der Pflegestufe Il betrdgt das Pflegemonatsgeld mindestens 600
EUR. In der Pflegestufe Il betrdgt das Pflegemonatsgeld 30 %, in
der Pflegestufe I 20 % und in der Pflegestufe 0 10 % des vereinbar-
ten Pflegemonatsgeldes der Pflegestufe I11.

Bei Pflegegrad 5 betrdgt das Pflegemonatsgeld mindestens 600
EUR. Bei Pflegegrad 4 betridgt das Pflegemonatsgeld 50 %, bei Pfle-
gegrad 3 30 %, bei Pflegegrad 2 20 % und bei Pflegegrad 1 10 % des
vereinbarten Pflegemonatsgeldes des Pflegegrades 5.
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2. Feststellung der Pflegebediirftigkeit

Fiir die Feststellung der Pflegebediirftigkeit und die Einstufung
in eine Pflegestufe werden die entsprechenden Feststellungen der
inldndischen privaten oder sozialen Pflegepflichtversicherung zu-
grunde gelegt.

Fiir die Feststellung der Pflegebediirftigkeit und die Einstufung in
einen Pflegegrad werden die entsprechenden Feststellungen der
inléndischen privaten oder sozialen Pflegepflichtversicherung zu-
grunde gelegt.
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Anderungen bei den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen fiir die
Krankheitskostenversicherung, die
Auslandsversicherung, die Krankentage-
geldversicherungen, die Auslandsrei-
sekrankenversicherung, den Basistarif
sowie den Notlagentarif

Im Folgenden sind die Anderungen als Auszug aus den Bedin-
gungsteilen und Tarifen dargestellt.

Anderungen aufgrund des Gesetzes zur Verbesserung
der zivilrechtlichen Durchsetzung von verbraucherschiit-
zenden Vorschriften des Datenschutzrechts und des Ge-
setzes zur Modernisierung der Finanzaufsicht liber Versi-
cherungen (VAG-Novelle)

Musterbedingungen fiir die Krankheitskosten- und
Krankenhaustagegeldversicherung (MB/KK)

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des
Versicherungsschutzes

3. zu § 1 (3) MB/KK 2009 Erhéhung des Beihilfebemes-
sungssatzes

Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, Erhohungen des Bei-
hilfebemessungssatzes dem Versicherer innerhalb von sechs Mo-
naten, vom Eintritt der Erhéhung an gerechnet, schriftlich an-
zuzeigen.

Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, Erh6hungen des Beihil-
febemessungssatzes dem Versicherer innerhalb von sechs Mona-
ten, vom Eintritt der Erhdhung an gerechnet, in Textform anzu-

zeigen.

Abs. 6
Alte Fassung

... Eine Umwandlung des Versicherungsschutzes in den Notlagenta-
rif nach § 12h Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG — siehe Anhang)

ist ebenfalls ausgeschlossen.

... . Eine Umwandlung des Versicherungsschutzes in den Notlagen-
tarif nach § 153 Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG — siche An-
hang) ist ebenfalls ausgeschlossen.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

1. zu § 2 (1) MB/KK 2009 Vertragsdauer



Der Vertrag wird grundsdtzlich fiir zwei Versicherungsjahre ab-
geschlossen. Bei Umstufungen wird die Dauer der bestehenden
Vorversicherung angerechnet. Der Vertrag verlingert sich still-
schweigend um je ein Versicherungsjahr, sofern der Versiche-
rungsnehmer ihn nicht drei Monate vor dem jeweiligen Ablauf
schriftlich kiindigt.

Der Vertrag wird grundsétzlich fiir zwei Versicherungsjahre ab-
geschlossen. Bei Umstufungen wird die Dauer der bestehenden
Vorversicherung angerechnet. Der Vertrag verldngert sich still-
schweigend um je ein Versicherungsjahr, sofern der Versiche-
rungsnehmer ihn nicht drei Monate vor dem jeweiligen Ablauf in
Textform kiindigt.

§ 8 Beitragszahlung

Abs. 6

... Solange der Versicherungsvertrag ruht, gilt die versicherte Per-
son als im Notlagentarif nach § 12 h VAG (siehe Anhang) versi-
chert. In den Fillen der Sctze 7 und 8 ist der Versicherungsnehmer
oder die versicherte Person so zu stellen, wie der Versicherungs-
nehmer oder die versicherte Person vor der Versicherung im Not-
lagentarif nach § 12 h VAG (siehe Anhang) stand, abgesehen von
den wihrend der Ruhenszeit verbrauchten Anteilen der Alterungs-
riickstellung.

... Solange der Versicherungsvertrag ruht, gilt die versicherte Person
als im Notlagentarif nach § 153 VAG (sieche Anhang) versichert....
In den Fillen der Sdtze 7 und 8 ist der Versicherungsnehmer oder
die versicherte Person so zu stellen, wie der Versicherungsnehmer
oder die versicherte Person vor der Versicherung im Notlagentarif
nach § 153 VAG (siehe Anhang) stand, abgesehen von den wih-
rend der Ruhenszeit verbrauchten Anteilen der Alterungsriick-
stellung.

§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

Abs. 8

(8) Bei Kiindigung einer Krankheitskostenvollversicherung und
gleichzeitigem Abschluss eines neuen substitutiven Vertrages (§195
Abs. 1 VVG — siehe Anhang) kann der Versicherungsnehmer verlan-
gen, dass der Versicherer die kalkulierte Alterungsriickstellung der
versicherten Person in Hohe des nach dem 31. Dezember 2008 ab
Beginn der Versicherung im jeweiligen Tarif aufgebauten Ubertra-
gungswertes nach Mafsgabe von § 12 Abs. 1 Nr. 5 VAG (siehe An-
hang) auf den neuen Versicherer iibertrdgt. Dies gilt nicht fiir vor
dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Vertrdge.

(8) Bei Kiindigung einer Krankheitskostenvollversicherung und
gleichzeitigem Abschluss eines neuen substitutiven Vertrages
(§195 Abs. 1 VVG - siehe Anhang) kann der Versicherungsneh-
mer verlangen, dass der Versicherer die kalkulierte Alterungs-

riickstellung der versicherten Person in Hohe des nach dem 31.
Dezember 2008 ab Beginn der Versicherung im jeweiligen Tarif
aufgebauten Ubertragungswertes nach MaBgabe von § 146 Abs. 1 Nr.
5 VAG (siche Anhang) auf den neuen Versicherer iibertrdgt. Dies gilt
nicht flir vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossene Vertrage.

§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen

Alte Fassung

Willenserkldrungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer be-
diirfen der Schriftform, sofern nicht ausdriicklich Textform verein-

bart ist.

Neue Fassung
Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer be-
diirfen der Textform.

Tarifbeschreibung fiir die
Krankheitskosten-Vollversicherung

Besondere Vereinbarungen fiir die Tarifkombination
S$103 und A80B

Alte Fassung

3. Einkommensverbesserung / Anderung der Familiengrofe: Ver-
pflichtung zur Anzeige
Der Versicherungsnehmer hat den Versicherer unverziiglich schrift-

lich zu informieren, ...

Neue Fassung
3. Einkommensverbesserung / Anderung der FamiliengroBe: Ver-
pflichtung zur Anzeige
Der Versicherungsnehmer hat den Versicherer unverziiglich in Text-
form zu informieren,...

Besondere Bedingungen fiir Studenten und Schiiler
(Tarife S101, S102, S103, A, A75, A80B, AZ, ZS75, A210,
A220, Z250, Z260)

Alte Fassung
... Der Wegfall der Versicherungsfihigkeit ist dem Versicherer in-
nerhalb einer Frist von zwei Monaten nach deren Wegfall schriftlich

anzuzeigen. ...

Neue Fassung
... Der Wegfall der Versicherungsfahigkeit ist dem Versicherer in-
nerhalb einer Frist von zwei Monaten nach deren Wegfall in Text-

form anzuzeigen....

Tarif BE
§ 4 Anderung des Reduktionsbetrages

Alte Fassung

... Das Erhéhungsangebot gilt als vom Versicherungsnehmer ange-
nommen, wenn er es nicht spdtestens einen Monat nach Wirksam-
werden schriftlich ablehnt.

Neue Fassung

... Das Erh6hungsangebot gilt als vom Versicherungsnehmer ange-
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nommen, wenn er es nicht spatestens einen Monat nach Wirksam-

werden in Textform ablehnt.

Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Kranken-
tagegeldversicherung nach den Tarifen TA (MB/KT)

§ 16 Willenserkldarungen und Anzeigen

Willenserkldrungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer bediir-
fen der Schriftform, sofern nicht ausdriicklich Textform vereinbart ist.
Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer be-
diirfen der Textform.

Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Kranken-
tagegeldversicherung nach Tarif TG6 (AVB/TG6)

§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen

Alte Fassung

Willenserkldrungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer bediir-
fen der Schriftform, sofern nicht ausdriicklich Textform vereinbart ist.

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer be-
diirfen der Textform.

Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir den Not-
lagentarif (AVB/NLT)

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Ver-
sicherungsschutzes

Abs. 3
Alte Fassung

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versi-
cherungsschein, spdteren schriftlichen Vereinbarungen, den Allge-
meinen Versicherungsbedingungen (Bedingungsteil AVB/NLT 2013,
Tarif NLT) sowie den gesetzlichen Vorschriften, insbesondere §12h
Abs. 1 Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG — Anhang).

Neue Fassung

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Ver-
sicherungsschein, spiteren schriftlichen Vereinbarungen, den All-
gemeinen Versicherungsbedingungen (Bedingungsteil AVB/NLT
2013, Tarif NLT) sowie den gesetzlichen Vorschriften, insbesondere
§ 153 Abs. 1 Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG — Anhang).

§ 8a Pramienberechnung und -begrenzung

Alte Fassung
Die Berechnung der Prdmien erfolgt nach Mafsgabe der Vorschrif-

ten des Versicherungsaufsichtsgesetzes und ist in den technischen
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Berechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt. Fiir die fiir den
Versicherten zu zahlenden Prdmien wird im Notlagentarif die Al-
terungsriickstellung gemdfs §12h Abs. 2 S. 6 VAG (Anhang) in der
Weise angerechnet, dass bis zu 25 Prozent der monatlichen Primie
durch Entnahme aus der Alterungsriickstellung geleistet werden.

Die Berechnung der Priamien erfolgt nach Mafligabe der Vorschrif-
ten des Versicherungsaufsichtsgesetzes und ist in den technischen
Berechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt. Fiir die fiir den
Versicherten zu zahlenden Pramien wird im Notlagentarif die Alte-
rungsriickstellung gemaf § 153 Abs. 2 S. 6 VAG (Anhang) in der
Weise angerechnet, dass bis zu 25 Prozent der monatlichen Pramie
durch Entnahme aus der Alterungsriickstellung geleistet werden.

§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

Abs. 8
Alte Fassung

Bei Kiindigung des Versicherungsverhdltnisses und gleichzeitigem
Abschluss eines neuen, der Pflicht zur Versicherung geniigenden
Vertrages kann der Versicherungsnehmer verlangen, dass der Ver-
sicherer die kalkulierte Alterungsriickstellung der versicherten Per-
son in Hohe des nach dem 1. Januar 2009 aufgebauten Ubertra-
gungswertes nach Mafigabe von §12 Abs. 1 Nr. 5 VAG (Anhang) auf
den neuen Versicherer tibertrdgt.

Neue Fassung

Bei Kiindigung des Versicherungsverhiltnisses und gleichzeitigem
Abschluss eines neuen, der Pflicht zur Versicherung geniigenden
Vertrages kann der Versicherungsnehmer verlangen, dass der Versi-
cherer die kalkulierte Alterungsriickstellung der versicherten Person
in Hohe des nach dem 1. Januar 2009 aufgebauten Ubertragungs-
wertes nach Mafgabe von § 146 Abs. 1 Nr. 5 VAG (Anhang) auf den
neuen Versicherer iibertragt.

§ 16 Willenserkldarungen und Anzeigen

Alte Fassung
Willenserkldrungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer bediir-
fen der Schriftform, sofern nicht ausdriicklich Textform vereinbart ist.

Neue Fassung

Willenserkldrungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer be-
diirfen der Textform.

Tarif NLT Leistungsrahmen
B. Leistungen bei Schwangerschaft und Mutterschaft

1. Schwangerschaft und Mutterschaft
1.c

Alte Fassung

... Erstattungsfihig sind die Aufwendungen fiir drztliche Leistungen



durch Vertragsdrzte bis zur Hohe nach A. Nr. 1 Abs. 3 Tarif NLT,
Abs. 4 gilt entsprechend. ...

... Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir drztliche Leistun-
gen durch Vertragsirzte bis zur Héhe nach A. Nr. 1 Abs. 2 Tarif
NLT, Abs. 3 gilt entsprechend....

Weitere Anderungen Allgemeiner Versicherungs-
bedingungen

Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die
Auslandsversicherung (AVB/AUV)

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Ver-
sicherungsschutzes

Abs. 5

(5) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versi-
cherung in einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen,
sofern die versicherte Person die Voraussetzungen fiir die Versi-
cherungsfihigkeit erfiillt. Der Versicherer ist zur Annahme eines
solchen Antrags spitestens zu dem Zeitpunkt verpflichtet, zu dem
der Versicherungsnehmer die Versicherung hitte kiindigen konnen.
Die erworbenen Rechte bleiben erhalten. Soweit der neue Versiche-
rungsschutz héher oder umfassender ist, kann insoweit ein Risiko-
zuschlag (§8a) verlangt oder ein Leistungsausschluss vereinbart
werden; ferner sind flir den hinzukommenden Teil des Versiche-
rungsschutzes Wartezeiten (§3 Abs. 6) einzuhalten. Die Umwand-
lung des Versicherungsschutzes aus einem Tarif, bei dem die Bei-
trige geschlechtsunabhingig kalkuliert werden, in einen Tarif, bei
dem dies nicht der Fall ist, ist ausgeschlossen. Eine Umwandlung
des Versicherungsschutzes in den Notlagentarif nach § 153 Versi-
cherungsaufsichtsgesetz (VAG) ist ebenfalls ausgeschlossen.

Hinweis: Umsetzung von Art. 1 Nr. 4 a) des Gesetzes zur Anderung
versicherungsrechtlicher Vorschriften vom 24. April 2013 (VVG-
Anderungsgesetz, BGBI. 12013, 932) und von Art. 3 Nr. 1 zu § 193
Abs. 7 S. 4 VVG des Gesetzes zur Beseitigung sozialer Uberfor-
derung bei Beitragsschulden in der Krankenversicherung (BGBI. I
2013,2423)

§ 4 Umfang der Leistungspflicht

Abs. 8

(8) Der Versicherer gibt auf Verlangen des Versicherungsnehmers
oder der versicherten Person Auskunft {iber und Einsicht in Gut-
achten oder Stellungnahmen, die der Versicherer bei der Priifung
der Leistungspflicht {iber die Notwendigkeit einer medizinischen
Behandlung eingeholt hat. Wenn der Auskunft an oder der Einsicht
durch den Versicherungsnehmer oder die versicherte Person erheb-
liche therapeutische Griinde oder sonstige erhebliche Griinde ent-
gegenstehen, kann nur verlangt werden, einem benannten Arzt oder

Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht zu geben. Der Anspruch kann

nur von der jeweils betroffenen Person oder ihrem gesetzlichen Ver-
treter geltend gemacht werden. Hat der Versicherungsnehmer das
Gutachten oder die Stellungnahme auf Veranlassung des Versiche-
rers eingeholt, erstattet der Versicherer die entstandenen Kosten.

Hinweis: Umsetzung von Art. 1 Nr. 3 VVG-Anderungsgesetz zu §
202 VVG

§ 19 Willenserkldarungen und Anzeigen

Alte Fassung

Willenserkldrungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer be-
diirfen der Schrifiform, sofern nicht ausdriicklich Textform verein-
bart ist.

Neue Fassung

Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer be-
diirfen der Textform.

Tarif V09 / Tarif V80

Versicherungsleistungen

Der Versicherer erstattet im Rahmen des Tarifs und der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen fiir ...

6. Ruicktransport (Tarife mit geschlechtsunabhéangigen
Beitragen)

Alte Fassung

die Kosten eines medizinisch notwendigen Riicktransportes nach
Deutschland.
Neue Fassung

die Kosten eines medizinisch notwendigen Riicktransportes nach
Deutschland. Der medizinisch notwendige Riicktransport nach
Deutschland wird auch vom Versicherer organisiert.

Assistance-Leistungen (Tarife mit geschlechtsunabhan-
gigen Beitridgen)

Alte Fassung
Auf Anfrage leistet der Versicherer folgende Hilfestellungen: ...
Organisation des medizinisch notwendigen und drztlich angeordne-
ten Riicktransportes nach Deutschland sowie bei Tod des Versicher-
ten Organisation und Uberfiihrung zum Bestattungsort in Deutsch-
land bzw. Organisation der Bestattung im Ausland.

Neue Fassung

Auf Anfrage leistet der Versicherer folgende Hilfestellungen: ...
Organisation des medizinisch notwendigen Riicktransportes nach
Deutschland sowie bei Tod des Versicherten Organisation und Uber-
fithrung zum Bestattungsort in Deutschland bzw. Organisation der
Bestattung im Ausland.

Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die
Auslandsreise-Krankenversicherung (AVB/AR), Tarif AR

§ 4 Umfang der Leistungspflicht
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Alte Fassung

a) Riickfiihrungskosten: Erstattung der Kosten eines medizinisch
sinnvollen und vertretbaren Riicktransports an den unmittelbar
vor Antritt der Reise bestehenden stindigen Wohnsitz des Versi-
cherten oder in das dem Wohnsitz ndchstgelegene und aus me-
dizinischer Sicht geeignete Krankenhaus in der Bundesrepublik
Deutschland. Die Kosten einer mitversicherten Begleitperson

werden ebenfalls tibernommen; ...

Neue Fassung

a) Riickfiihrungskosten: Erstattung der Kosten eines medizinisch
sinnvollen und vertretbaren Riicktransports an den unmittelbar vor
Antritt der Reise bestehenden stindigen Wohnsitz des Versicherten
oder in das dem Wohnsitz nichstgelegene und aus medizinischer
Sicht geeignete Krankenhaus in der Bundesrepublik Deutschland. Der
Riicktransport wird auch vom Versicherer organisiert. Die Kosten ei-
ner mitversicherten Begleitperson werden ebenfalls ibernommen; ...

§ 13 Willenserkldarungen und Anzeigen

Alte Fassung

Willenserkldrungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer be-
diirfen der Schriftform, sofern nicht ausdriicklich Textform vorge-

sehen ist.

Neue Fassung
Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer be-
diirfen der Textform.

Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir den Basistarif
(AVB/BT)

Hinweis: Die Anderungen der AVB/BT umfassen eine Reihe von
leistungsrechtlichen Anderungen, um die Vergleichbarkeit der Leis-
tungen des Basistarifs mit den Pflichtleistungen des Dritten Kapitels
nach dem Sozialgesetzbuch, Fiinftes Buch, (SGB V) zu erhalten.

A. Aufnahme- und Versicherungsfahigkeit

Abs. 2

Aufnahme- und versicherungsfihig in Tarifstufe BTN sind Personen
mit Wohnsitz in Deutschland, die nicht beihilfeberechtigt sind und
auch keine vergleichbaren Anspriiche haben, wenn sie:

a) freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert
sind und den Abschluss des Versicherungsvertrages im Basistarif'in
der Zeit vom 1. Januar bis 30. Juni 2009 zum néchstméglichen Ter-
min beantragen; ...

¢) nicht in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherungs-
pflichtig sind und nicht zum Personenkreis nach a) und b) gehoren,

keinen Anspruch nach dem Asylbewerberleistungsgesetz haben, kei-
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nen Anspruch auf laufende Leistungen nach dem Dritten, Vierten,
Sechsten und Siebten Kapitel des Zwélften Buches Sozialgesetzbuch
(SGB XII) haben und noch keine private Krankheitskostenversiche-
rung mit einem in Deutschland zum Geschdfisbetrieb zugelassenen
Versicherungsunternehmen vereinbart haben, die der Pflicht zur Ver-
sicherung gentigt. Bei Empfingern von Leistungen nach dem Dritten,
Vierten, Sechsten und Siebten Kapitel des SGB XI1 gilt der Leistungs-
bezug bei Zeiten einer Unterbrechung von weniger als einem Monat
als fortbestehend, wenn er vor dem 1. Januar 2009 begonnen hat, ...
e) eine private Krankheitskostenvollversicherung mit einem in
Deutschland zum Geschdftsbetrieb zugelassenen Versicherungs-
unternehmen vereinbart haben und der Vertrag vor dem 1. Janu-
ar 2009 abgeschlossen wurde, wenn der Antrag auf Versicherung
im Basistarif in der Zeit vom 1. Januar bis zum 30. Juni 2009 zum
ndchstmoglichen Termin gestellt wird; ...

i) versicherte Personen sind, deren Versicherungsverhdlitnis wegen
Beitragsriickstandes auf den Basistarif umgestellt worden ist.

Die Aufnahme- und Versicherungsfihigkeit der Personenkreise nach
den Buchstaben f) bis i) beschrdnkt sich auf den Basistarif des Ver-
sicherungsunternehmens, bei dem das bisherige Versicherungsver-
hiiltnis bestand.

(2) Aufnahme- und versicherungsfihig in Tarifstufe BTN sind Per-
sonen mit Wohnsitz in Deutschland, die nicht beihilfeberechtigt sind
und auch keine vergleichbaren Anspriiche haben, wenn sie:

b) nicht in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherungs-
pflichtig sind und nicht zum Personenkreis nach a) gehoren, kei-
nen Anspruch nach dem Asylbewerberleistungsgesetz haben, kei-
nen Anspruch auf laufende Leistungen nach dem Dritten, Vierten,
Sechsten und Siebten Kapitel des Zwdlften Buches Sozialgesetz-
buch (SGB XII) haben und noch keine private Krankheitskostenver-
sicherung mit einem in Deutschland zum Geschiftsbetrieb zugelas-
senen Versicherungsunternehmen vereinbart haben, die der Pflicht
zur Versicherung geniigt. Bei Empfingern von Leistungen nach
dem Diritten, Vierten, Sechsten und Siebten Kapitel des SGB XII
gilt der Leistungsbezug bei Zeiten einer Unterbrechung von weniger
als einem Monat als fortbestehend, wenn er vor dem 1. Januar 2009
begonnen hat; ...

Die Aufnahme- und Versicherungsféhigkeit der Personenkreise
nach den Buchstaben d) bis f) beschrinkt sich auf den Basistarif des
Versicherungsunternehmens, bei dem das bisherige Versicherungs-
verhéltnis bestand.

Hinweis: Die bisherigen Punkte a), e) und i) wurden ersatzlos ge-

strichen.

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Ver-
sicherungsschutzes

Abs. 4



Alte Fassung

... Der Versicherungsfall beginnt bei Krankenhausbehandlung oder
Behandlung in einer Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung mit
deren Beginn, im Ubrigen mit dem Tag, der auf die drztliche Fest-
stellung der Arbeitsunfihigkeit folgt. ...

... Der Versicherungsfall beginnt bei Krankenhausbehandlung oder
Behandlung in einer Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung mit
deren Beginn, im Ubrigen mit dem Tag der #rztlichen Feststellung
der Arbeitsunfihigkeit. ...

Abs. 8

Der Versicherungsnehmer hat unter den Voraussetzungen und mit
den Rechtsfolgen der §§204 Abs. 1 Nr. 1 Versicherungsvertragsge-
setz (VVG), 13 Abs. 1a Kalkulationsverordnung (KalV) — siehe An-
hang — das Recht, fiir sich oder fiir die in seinem Vertrag versicher-
ten Personen den Wechsel in einen anderen Tarif mit gleichartigem
Versicherungsschutz zu verlangen.

Im neuen Tarif kénnen Risikozuschlige, die wihrend der Dauer der
Versicherung im Basistarif nicht erhoben werden, aktiviert werden.
Ein Wechsel in den Notlagentarif nach §12 h Versicherungsauf-
sichtsgesetz (VAG-siehe Anhang) ist ausgeschlossen.

Der Versicherungsnehmer hat unter den Voraussetzungen und mit
den Rechtsfolgen der §§ 204 Abs. 1 Nr. 1 Versicherungsvertragsge-
setz (VVG), 13 Abs. 2 Krankenversicherungsaufsichtsverordnung
(KVAV) — siehe Anhang — das Recht, fiir sich oder fiir die in seinem
Vertrag versicherten Personen den Wechsel in einen anderen Tarif
mit gleichartigem Versicherungsschutz zu verlangen.

Im neuen Tarif konnen Risikozuschlige, die wéhrend der Dauer der
Versicherung im Basistarif nicht erhoben werden, aktiviert werden.
Ein Wechsel in den Notlagentarif nach §153 Versicherungsauf-
sichtsgesetz (VAG-siehe Anhang) ist ausgeschlossen.

§ 8 Beitragszahlung

Abs. 3

... Solange der Versicherungsvertrag ruht, gilt die versicherte Per-
son als im Notlagentarif nach § 12 h VAG (siehe Anhang) versi-
chert. ...

In den Fillen der Sditze 7 und 8 ist der Versicherungsnehmer oder
die versicherte Person so zu stellen, wie der Versicherungsnehmer
oder die versicherte Person vor der Versicherung im Notlagentarif
nach § 12 h VAG (siche Anhang) stand, abgesehen von den wdh-
rend der Ruhenszeit verbrauchten Anteilen der Alterungsriickstel-
lung.

... Solange der Versicherungsvertrag ruht, gilt die versicherte Per-
son als im Notlagentarif nach § 153 VAG (siehe Anhang) versi-
chert. ...

In den Fillen der Sdtze 7 und 8 ist der Versicherungsnehmer oder
die versicherte Person so zu stellen, wie der Versicherungsnehmer

oder die versicherte Person vor der Versicherung im Notlagentarif
nach § 153 VAG (siehe Anhang) stand, abgesehen von den wihrend
der Ruhenszeit verbrauchten Anteilen der Alterungsriickstellung.

§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

Abs. 7

Alte Fassung

Bei Kiindigung des Versicherungsverhdltnisses und gleichzeitigem
Abschluss eines neuen, der Pflicht zur Versicherung geniigenden
Vertrages kann der Versicherungsnehmer verlangen, dass der Ver-
sicherer die kalkulierte Alterungsriickstellung der versicherten
Person in Hohe des nach dem 1. Januar 2009 aufgebauten Uber-
tragungswertes nach Mafsgabe von § 12 Abs. 1 Nr. 5 VAG (siehe

Anhang) auf deren neuen Versicherer iibertrdigt.

Neue Fassung

Bei Kiindigung des Versicherungsverhiltnisses und gleichzeitigem
Abschluss eines neuen, der Pflicht zur Versicherung geniigenden
Vertrages kann der Versicherungsnehmer verlangen, dass der Versi-
cherer die kalkulierte Alterungsriickstellung der versicherten Person
in Hohe des nach dem 1. Januar 2009 aufgebauten Ubertragungs-
wertes nach Mafigabe von § 146 Abs. 1 Nr. 5 VAG (sieche Anhang)
auf deren neuen Versicherer iibertrégt.

§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen

Alte Fassung
Willenserkldrungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer be-

diirfen der Schriftform, sofern nicht ausdriicklich Textform verein-

Neue Fassung

S
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Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer be-
diirfen der Textform.

§ 18 Anderung der Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen

Abs. 3
Alte Fassung

Andern sich die leistungsbezogenen Vorschriften des SGB V, ist der
Versicherer berechtigt, die Leistungen des Basistarifs mit Wirkung
fiir bestehende Versicherungsverhdltnisse, auch fiir den noch nicht
abgelaufenen Teil des Versicherungsschutzes, nach den Vorgaben
des insoweit beliehenen (§12 Abs. 4b VAG — siehe Anhang) Ver-
bandes der privaten Krankenversicherung e.V., entsprechend an-

zZupassen. ...

Neue Fassung

Andern sich die leistungsbezogenen Vorschriften des SGB V, ist
der Versicherer berechtigt, die Leistungen des Basistarifs mit Wir-
kung fiir bestehende Versicherungsverhéltnisse, auch fiir den noch
nicht abgelaufenen Teil des Versicherungsschutzes, nach den Vor-
gaben des insoweit belichenen (§ 158 Abs. 2 VAG — siche Anhang)
Verbandes der privaten Krankenversicherung e.V., entsprechend

anzupassen.
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Tarif BT
Leistungen des Versicherers

A. Ambulante Heilbehandlung

5. Hausliche Krankenpflege

Abs. 1 bis 3

(1) Erstattungsfihig sind Aufwendungen fiir drztlich verordnete hdus-
liche Krankenpflege entsprechend den Richtlinien des Gemeinsamen
Bundesausschusses durch geeignete Pflegekrdfte, wenn Krankenhaus-
behandlung geboten, aber nicht ausfiihrbar ist oder wenn sie durch
die hdusliche Krankenpflege vermieden oder verkiirzt wird. Die hdus-
liche Krankenpflege umfasst die im Einzelfall erforderliche Grund-
und Behandlungspflege sowie hauswirtschaftliche Versorgung.

Ist die hdusliche Krankenpflege zur Sicherung des Ziels der drztli-
chen Behandlung erforderlich, sind nur die Aufwendungen fiir Be-
handlungspflege erstattungsfihig.

(2) Der Anspruch auf héusliche Krankenpflege besteht nur, soweit
eine im Haushalt lebende Person die versicherte Person nicht wie
notwendig pflegen und versorgen kann. Leistungen werden nur er-
bracht, wenn und soweit der Versicherer eine vorherige schriftliche
Zusage erteilt hat.

(3) Der Anspruch gemdfs Absatzl Satz 1 besteht bis zu vier Wochen
je Versicherungsfall.

(1)Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir drztlich verordnete
héusliche Krankenpflege entsprechend den Richtlinien des Ge-
meinsamen Bundesausschusses durch geeignete Pflegekrifte,
wenn Krankenhausbehandlung geboten, aber nicht ausfiihrbar ist
oder wenn sie durch die hiusliche Krankenpflege vermieden oder
verkiirzt wird. Die hdusliche Krankenpflege umfasst die im Einzel-
fall erforderliche Grund- und Behandlungspflege sowie hauswirt-
schaftliche Versorgung. Ist die hdusliche Krankenpflege zur Siche-
rung des Ziels der drztlichen Behandlung erforderlich, sind nur die
Aufwendungen fiir Behandlungspflege erstattungsfahig. Die hdus-
liche Krankenpflege umfasst auch die ambulante Palliativversor-
gung. Erstattungsfihig sind dariiber hinaus Aufwendungen fiir die
erforderliche Grundpflege und fiir hauswirtschaftliche Versorgung
wegen schwerer Krankheit oder wegen akuter Verschlimmerung
einer Krankheit, insbesondere nach einem Krankenhausaufent-
halt, nach einer ambulanten Operation oder nach einer ambulan-
ten Krankenhausbehandlung, soweit keine Pflegebediirftigkeit im
Sinne des Elften Buches Sozialgesetzbuch vorliegt.

(2)Der Anspruch auf hdusliche Krankenpflege nach Absatz 1 be-
steht nur, soweit eine im Haushalt lebende Person die versicherte
Person nicht wie notwendig pflegen und versorgen kann. Leistun-
gen werden nur erbracht, wenn und soweit der Versicherer eine vor-
herige schriftliche Zusage erteilt hat.

(3)Der Anspruch gemédB Absatz 1 auf Leistungen fiir Grundpflege
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und hauswirtschaftliche Versorgung besteht bis zu vier Wochen je
Versicherungsfall, bei ambulanter Palliativversorgung auch dariiber
hinaus.

6. Haushaltshilfe
Abs. 1

Alte Fassung

Erstattungsfihig sind Aufwendungen fiir Haushaltshilfe, wenn der
versicherten Person die Weiterfiihrung des Haushaltes nicht még-
lich ist wegen ...

g) hduslicher Krankenpflege.

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir Haushaltshilfe, wenn der
versicherten Person die Weiterfiihrung des Haushaltes nicht mog-
lich ist wegen ...

g) héduslicher Krankenpflege,

h) schwerer Krankheit und akuter Verschlimmerung einer Krank-
heit, insbesondere nach einem Krankenhausaufenthalt nach einer
ambulanten Operation oder nach einer ambulanten Krankenhaus-
behandlung.

Abs. 2

Der Anspruch setzt voraus, dass im Haushalt der versicherten Per-
son ein Kind lebt, das bei Beginn der Haushaltshilfe das 12. Le-
bensjahr noch nicht vollendet hat oder das behindert und auf Hilfe
angewiesen ist, und keine im Haushalt lebende Person den Haushalt

weiterfiihren kann.

Neue Fassung

Der Anspruch nach Absatz 1 setzt voraus, dass keine im Haushalt
lebende Person den Haushalt weiterfithren kann. Der Anspruch
nach Absatz 1 lit. a bis g setzt zudem voraus, dass im Haushalt
der versicherten Person ein Kind lebt, das bei Beginn der Haus-
haltshilfe das 12. Lebensjahr noch nicht vollendet hat oder das
behindert und auf Hilfe angewiesen ist. Der Anspruch nach Absatz
1 lit. h besteht langstens fiir die Dauer von vier Wochen. Wenn
im Haushalt ein Kind lebt, das bei Beginn der Haushaltshilfe das
zwolfte Lebensjahr noch nicht vollendet hat oder das behindert
und auf Hilfe angewiesen ist, verldngert sich dieser Anspruch auf
langstens 26 Wochen.

8. Heilmittel

Abs. 1

Erstattungsfihig sind Aufwendungen fiir die im Heilmittelverzeich-
nis (Anlage) des Basistarifs aufgefiihrten Leistungen. Diese miissen
von einem Vertragsarzt verordnet und von einem fiir die Versorgung
in der gesetzlichen Krankenversicherung zugelassenen Therapeuten
erbracht werden. Die Behandlung muss bei Physiotherapie inner-
halb von 10 Tagen, Ergo- und Logotherapie innerhalb von 14 Tagen



und bei Podologie innerhalb von 28 Tagen nach Ausstellung der Ver-
ordnung begonnen werden, es sei denn, der Arzt hat einen spdteren
Beginn auf der Verordnung vermerkt.

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir die im Heilmittelverzeich-
nis (Anlage) des Basistarifs aufgefiihrten Leistungen. Diese miissen
von einem Vertragsarzt verordnet und von einem fiir die Versorgung
in der gesetzlichen Krankenversicherung zugelassenen Therapeuten
erbracht werden. Die Behandlung muss innerhalb von 14 Tagen und
bei Podologie innerhalb von 28 Tagen nach Ausstellung der Verord-
nung begonnen werden, es sei denn, der Arzt hat einen spiteren Be-

ginn auf der Verordnung vermerkt.
D. Stationére Heilbehandlung

8. Stationare Kurzzeitpflege bei fehlender
Pflegebediirftigkeit

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir stationdre Kurzzeitpflege,
sofern Leistungen der hduslichen Krankenpflege nach Tarifteil A. 5
Absatz 1 Tarif BT bei schwerer Krankheit oder wegen akuter Ver-
schlimmerung einer Krankheit, insbesondere nach einem Kranken-
hausaufenthalt, nach einer ambulanten Operation oder nach einer
ambulanten Krankenhausbehandlung, nicht ausreichen, um ein Ver-
bleiben in der Héauslichkeit zu ermoglichen. Aufwendungen nach
Satz 1 sind begrenzt auf acht Wochen je Kalenderjahr bis zu einem
Gesamtbetrag von 1612 Euro. § 42 Sozialgesetzbuch Elftes Buch
gilt entsprechend.

Heilmittelverzeichnis des Basistarifs
Hinweis: Die erstattungsfiahigen Hochstbetrdge des Heilmittelver-
zeichnisses wurden erhoht.

Heilmittelverzeichnis des Basistarifs
Leistung
I. Inhalationen

erstattungsfahiger Hochstbetrag EUR

001 Inhalationstherapie als Einzelbehandlung - Regelbehandlungs-
zeit: Richtwert: 5 bis 30 Minuten 5,12

Il. Krankengymnastik

002 Krankengymnastische Behandlung (auch auf neurophysiolo-
gischer Grundlage) als Einzelbehandlung - Regelbehandlungszeit:
Richtwert: 15 bis 25 Minuten 16,29
003 Krankengymnastik in einer Gruppe mit 2-5 Patienten Regelbe-
handlungszeit: Richtwert: 20 bis 30 Minuten 4,55
004 Krankengymnastik in einer Gruppe bei cerebral bedingten
Funktionsstérungen fiir Kinder bis 14 Jahre (2-4 Kinder) Regelbe-
handlungszeit: Richtwert: 20 bis 30 Minuten 9,56
005 Krankengymnastik (Atemtherapie) zur Behandlung von Muko-
viscidose und schweren Bronchialerkrankungen als Einzelbehand-
48,66
006 Krankengymnastik im Bewegungsbad als Einzelbehandlung

lung, Regelbehandlungszeit: Richtwert: 60 Minuten

einschl. der erforderlichen Nachruhe, Regelbehandlungszeit: Richt-
wert: 20 bis 30 Minuten 17,88
007 Krankengymnastik im Bewegungsbad in einer Gruppe (2-3 Pa-
tienten) einschl. der erforderlichen Nachruhe - Regelbehandlungs-
zeit: Richtwert: 20 bis 30 Minuten 13,22
008 Krankengymnastik im Bewegungsbad in einer Gruppe (4-5 Pa-
tienten) einschl. der erforderlichen Nachruhe - Regelbehandlungs-
zeit: Richtwert: 20 bis 30 Minuten 7,06
009 Geritegestiitzte Krankengymnastik (KG-Gerit): Parallele Ein-
zelbehandlung bis zu 3 Patienten — Regelbehandlungszeit: Richt-
30,84
010 Krankengymnastik zur Behandlung von zentralen Bewegungs-

wert: 60 Minuten je Patient

storungen bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres nach Bobath
als Einzelbehandlung, Regelbehandlungszeit: Richtwert: 30 bis 45
29,45

011 Krankengymnastik zur Behandlung von zentralen Bewe-

Minuten

gungsstorungen bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres nach
Vojta als Einzelbehandlung, Regelbehandlungszeit: Richtwert: 30
bis 45 Minuten 29,45

012 Krankengymnastik zur Behandlung von zentralen Bewegungs-
storungen nach Vollendung des 18. Lebensjahres nach Bobath als
Einzelbehandlung, Regelbehandlungszeit: Richtwert: 25 bis 35 Mi-
22,90

013 Krankengymnastik zur Behandlung von zentralen Bewe-

nuten

gungsstorungen nach Vollendung des 18. Lebensjahres nach Vojta
als Einzelbehandlung, Regelbehandlungszeit: Richtwert: 25 bis 35
22,90

014 Krankengymnastik zur Behandlung von zentralen Bewe-

Minuten

gungsstorungen nach Vollendung des 18. Lebensjahres nach PNF
als Einzelbehandlung, Regelbehandlungszeit: Richtwert: 25 bis 35
22,90
015 Manuelle Therapie - Regelbehandlungszeit: Richtwert: 15 bis
25 Minuten 18,26

Minuten

11l. Bewegungstherapie

016 Ubungsbehandlung als Einzelbehandlung - Regelbehandlungs-
zeit: Richtwert: 10 bis 20 Minuten 6,75
017 Ubungsbehandlung in einer Gruppe mit 2-5 Patienten, Regelbe-
handlungszeit: Richtwert: 10 bis 20 Minuten 4,55
018 Ubungsbehandlung im Bewegungsbad als Einzelbehandlung
einschl. der erforderlichen Nachruhe, Regelbehandlungszeit: Richt-
wert: 20 bis 30 Minuten 18,25
019 Ubungsbehandlung im Bewegungsbad in einer Gruppe (2-3 Pa-
tienten) einschl. der erforderlichen Nachruhe - Regelbehandlungs-
zeit: Richtwert: 20 bis 30 Minuten 13,56
020 Ubungsbehandlung im Bewegungsbad in einer Gruppe (4-5 Pa-
tienten) einschl. der erforderlichen Nachruhe - Regelbehandlungs-
zeit: Richtwert: 20 bis 30 Minuten 9,09
021 Chirogymnastik (Funktionelle Wirbelsdulengymnastik), Regel-
behandlungszeit: Richtwert: 15 bis 20 Minuten 11,67

IV. Massagen

022 Massage einzelner oder mehrerer Korperteile — Klassische
Massagetherapie (KMT), Regelbehandlungszeit: Richtwert: 15 bis
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20 Minuten 11,13
023 Massage einzelner oder mehrerer Korperteile — Bindegewebs-
massage (BGM), Regelbehandlungszeit: Richtwert: 20 bis 30 Mi-
10,88

024 Massage einzelner oder mehrerer Korperteile — Segment-, Pe-

nuten

riost-, Colonmassage, Regelbehandlungszeit: Richtwert: 15 bis 20
10,87
025 Unterwasserdruckstrahlmassage einschl. der erforderlichen Nach-

Minuten

ruhe, Regelbehandlungszeit: Richtwert: 15 bis 20 Minuten 18,62
V. Manuelle Lymphdrainage

026 Manuelle Lymphdrainage (MLD),

a) Teilbehandlung — Regelbehandlungszeit: Richtwert:

30 Minuten 16,79
b) GroBbehandlung — Regelbehandlungszeit: Richtwert:

45 Minuten 24,82
¢) Ganzbehandlung — Regelbehandlungszeit:

Richtwert: 60 Minuten 39,79
d) Kompressionsbandagierung einer Extremitét 7,41

VI. Warme- und Kaltetherapie

027 Heie Rolle - Regelbehandlungszeit: Richtwert: 10 bis 15 Mi-
8,02
028 Warmpackung eines oder mehrerer Korperteile, Regelbehand-
lungszeit: Richtwert: 20 bis 30 Minuten 9,06
029 Wirmeanwendung mittels Strahler eines oder mehrerer Korper-
teile, Regelbehandlungszeit: Richtwert: 10 bis 20 Minuten 3,39
030 Ultraschall-Wérmetherapie, Regelbehandlungszeit: Richtwert:
10 bis 20 Minuten 8,82
031 Béader mit Peloiden z.B. Fango, Schlick oder Moor Vollbad, Re-
gelbehandlungszeit: Richtwert: 15 bis 45 Minuten 33,23
032 Béader mit Peloiden z.B. Fango, Schlick oder Moor Teilbad, Re-
25,13
033 Kaltetherapie eines oder mehrerer Korperteile, Regelbehand-
lungszeit: Richtwert: 5 bis 10 Minuten 7,17

nuten

gelbehandlungszeit: Richtwert: 15 bis 45 Minuten

VII. Elektrotherapie

034 Elektrotherapie/-behandlung einzelner oder mehrerer Korper-
teile, Regelbehandlungszeit: Richtwert: 10 bis 20 Minuten 4,69
035 Elektrostimulation bei Lihmungen, Regelbehandlungszeit:
Richtwert: je Muskelnerveinheit 5 bis 10 Minuten 10,46
036 Hydroelektrisches Vollbad (z.B. Stangerbad), Regelbehand-
lungszeit: Richtwert: 10 bis 20 Minuten 16,22
037 Hydroelektrisches Teilbad (Zwei-/Vierzellenbad), Regelbe-
handlungszeit: Richtwert: 10 bis 20 Minuten 8,11
038 Kohlensdurebad, Regelbehandlungszeit: Richtwert: 10 bis 20
Minuten 5,92
039 Kohlensduregasbad (CO,-Trockenbad) als Voll-, Dreivier-
tel- oder Halbbad, Regelbehandlungszeit: Richtwert: 10 bis 20

Minuten 15,92
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040 Kohlensduregasbad (CO,-Trockenbad) als Teilbad, Regel-
behandlungszeit: Richtwert: 45 bis 60 Minuten 15,92
VIII. Traktionsbehandlung

041 Traktionsbehandlung mit Gerét als Einzelbehandlung, Regelbe-
handlungszeit: Richtwert: 10 bis 20 Minuten 4,83

IX. Standardisierte Kombination von MaBnahmen der
Physiotherapie

042 Standardisierte Heilmittelkombination, Regelbehandlungszeit:
60 Minuten 36,11

X. Sonstige Leistungen
043 Verwaltungsaufwand fiir Therapeut-Arzt-Bericht, (einmal je

Verordnung) 0,70
044 Hausbesuch inklusive Wegegeld (Einsatzpauschale) 11,53
045 Hausbesuch in einer sozialen Einrichtung inklusive Wegegeld
(Einsatzpauschale) je Patient 6,25

XI. Leistungen auBerhalb der Heilmittelversorgung
046 Unterweisung zur Geburtsvorbereitung, Regelbehandlungszeit:

Unterweisungsdauer: 60 Minuten, maximal 14 Stunden 6,80

047 Riickbildungsgymnastik, Regelbehandlungszeit: Unterwei-

sungsdauer: 60 Minuten, maximal 10 Stunden 6,80

XIll. Logopéadie

048 Logopédische Erstbefundung (einmal je Behandlungsfall)
75,86

051 Logopédische Einzelbehandlung

a) Therapiezeit 25 bis 35 Minuten 29,46

b) Therapiezeit 40 bis 50 Minuten 40,52

c) Therapiezeit 55 bis 65 Minuten 50,18

052 Logopadische Gruppenbehandlung
a) Gruppe mit bis zu 2 Patienten — Regelbehandlungszeit: 45 Min.,

je Teilnehmer 36,54
b) Gruppe mit 3 bis 5 Patienten — Regelbehandlungszeit: 45 Min., je
Teilnehmer 22,95
¢) Gruppe mit bis zu 2 Patienten — Regelbehandlungszeit: 90 Min.,
je Teilnehmer 66,05
d) Gruppe mit 3 bis 5 Patienten — Regelbehandlungszeit: 90 Min., je
Teilnehmer 40,06
XIIl. Sonstige Leistungen

053 Arztlich verordneter Hausbesuch inkl. Wegegeld 13,02
oder

057 Wegegeld je Kilometer 0,30

XIV. Ergotherapie
058 Ergotherapeutische Einzelbehandlung bei motorisch-funkti-
onellen Storungen, Regelbehandlungszeit: Richtwert: 30 bis 45

Minuten 28,18



059 Ergotherapeutische Gruppenbehandlung mit 3-5 Patienten bei,
motorisch-funktionellen Storungen, Regelbehandlungszeit: Richt-
wert: je Muskelnerveinheit 30 bis 45 Minuten 10,76
060 Ergotherapeutische Einzelbehandlung bei sensomotorischen/
perzeptiven Stérungen, Regelbehandlungszeit: Richtwert: 45 bis 60
37,03
061 Ergotherapeutische Gruppenbehandlung mit 3-5 Patienten

Minuten

bei sensomotorischen/perzeptiven Stérungen, Regelbehandlungs-
zeit: Richtwert: 45 bis 60 Minuten 13,90
062 Ergotherapeutisches Hirnleistungstraining/neurophysiologisch
orientierte Einzelbehandlung, Regelbehandlungszeit: Richtwert: 30
bis 45 Minuten 31,18
063 Ergotherapeutisches Hirnleistungstraining als Gruppenbehand-
lung mit 3-5 Patienten, Regelbehandlungszeit: Richtwert: 45 bis 60
13,90
064 Ergotherapeutische Einzelbehandlung bei psychisch-funktio-

Minuten

nellen Storungen, Regelbehandlungszeit: Richtwert: 60 bis 75 Mi-
47,33
065 Ergotherapeutische Einzelbehandlung bei psychisch-funktio-

nuten

nellen Stérungen als Belastungserprobung, Regelbehandlungszeit:
Richtwert: 120 bis 150 Minuten 86,51
066 Ergotherapeutische Gruppenbehandlung mit 3-5 Patienten bei
psychisch-funktionellen Stérungen, Regelbehandlungszeit: Richt-
wert: 90 bis 120 Minuten 25,61
067 Ergotherapeutische Gruppenbehandlung mit 3-5 Patienten bei
psychisch-funktionellen Stérungen als Belastungserprobung, Re-
gelbehandlungszeit: Richtwert: 180 bis 240 Minuten 47,42
068 Thermische Anwendungen — Wérme oder Kilte (nur zusétzli-
che neben 058 und 060) 4,30
069 Ergotherapeutische tempordre Schiene — ohne Kostenvoran-
150,00
070 Ergotherapeutische temporére Schiene mit Kostenvoranschlag

schlag bis

071 Ergotherapeutische Funktionsanalyse (einmal bei Behand-
20,97
072 Beratung zur Integration in das héusliche und soziale Umfeld

lungsbeginn)

(einmal je Behandlungsfall) zzgl. Kilometergeld von 0,30 87,69
073 Verwaltungsaufwand fiir Therapeut-Arzt-Bericht (einmal je

Verordnung) 0,62
074 Hausbesuch inklusive Wegegeld (Einsatzpauschale) 12,17
075 Hausbesuch in einer sozialen Einrichtung inklusive Wegegeld
(Einsatzpauschale) je Patient 7,40
076 Wegegeld je gefahrenen Kilometer 0,30

(Diese Position kann nur einmal in Verbindung mit der Nr. 072
berechnet werden)

X. Podologie
077 Hornhautabtragung/-bearbeitung eines FuBes, Richtwert: 10
bis 20 Minuten 13,15
078 Hornhautabtragung/-bearbeitung beider Fiile, Richtwert: 20
bis 30 Minuten 18,50
079 Nagelbearbeitung eines Fufles, Richtwert: 10 bis 20 Minuten
13,15
080 Nagelbarbeitung beider Fiile, Richtwert: 20 bis 25 Minuten
17,40

081 Podologische Komplexbehandlung eines Ful3es
(Hornhautabtragung und Nagelbarbeitung), Richtwert: 20 bis 30
Minuten 18,50
082 Podologische Komplexbehandlung beider Fiifle
(Hornhautabtragung und Nagelbarbeitung), Richtwert: 40 bis 50
28,50

9,80

Minuten
083 Hausbesuch inklusive Wegegeld (Einsatzpauschale)
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Satzungsanderungen bei der
Siuddeutsche Krankenversicherung a.G.

Die Satzungsidnderungen gliedern sich in zwei Bereiche. Der erste
Bereich bezieht sich auf inhaltliche Anderungen beziiglich der An-
zahl der Aufsichtsréte und der Bestellung von Prokuristen, die nach
§ 4 der Satzung in den Zustdndigkeitsbereich der Hauptversamm-
lung fallen. Der zweite Bereich bezieht sich auf rein redaktionelle
Anderungen beziiglich der Verweise auf das Versicherungsauf-
sichtsgesetz (VAG), die nach § 6 der Satzung in den Zusténdigkeits-
bereich des Aufsichtsrates fallen.

§ 5 Minderheitsrechte

Alte Fassung
Minderheitsrechte nach § 36 b VAG stehen einer Minderheit von ei-
nem Drittel der gewdhlten Mitgliedervertreter zu.

Neue Fassung
Minderheitsrechte nach § 192 VAG stehen einer Minderheit von ei-

nem Drittel der gewidhlten Mitgliedervertreter zu.

§ 6 Aufsichtsrat
§6lit. ANr. 1

Alte Fassung

Der Aufsichtsrat besteht aus 15 Personen. Davon werden 10 Per-
sonen von der Mitgliedervertreterversammlung und 5 Personen
von den Arbeitnehmern gemdf3 den Bestimmungen des Drittel-
beteiligungsgesetzes gewdhlt. Ersatzmitglieder kénnen gewdhlt

werden.

Neue Fassung

Der Aufsichtsrat besteht aus 12 Personen. Davon werden 8 Personen
von der Mitgliedervertreterversammlung und 4 Personen von den
Arbeitnehmern geméf den Bestimmungen des Drittelbeteiligungs-
gesetzes gewdhlt. Ersatzmitglieder kdnnen gewahlt werden.

§ 6 lit. B Nr. 5 Buchst. €)

Alte Fassung

B. Geschdftsordnung, Rechte und Pflichten des AufSichtsrates: (...)
e) Bestimmung des Priifers gemdf3 § 58 VAG und des Treuhdinders
fiir den Deckungsstock und dessen Stellvertreters gemdfs § 71 VAG
sowie Zustimmung zur Bestellung des unabhdngigen Treuhdnders
gemdf3 § 12 b VAG.

Neue Fassung

B. Geschiftsordnung, Rechte und Pflichten des Aufsichtsrates: (...)
e) Bestimmung des Priifers gemif § 36 Absatz 1 VAG und des Treu-
hénders fiir den Deckungsstock und dessen Stellvertreters gemif §

128 Absitze 3 und 4 VAG sowie Zustimmung zur Bestellung des
unabhingigen Treuhénders gemif § 157 VAG.
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§ 6 lit. B Nr. 5 Buchst. i)
Die Genehmigung zur Bestellung von Prokuristen wurde gestrichen.

lll. § 11 Verwendung von Uberschiissen und Deckung
von Fehlbetragen

Alte Fassung

1. Der Riickstellung fiir erfolgsabhdngige Beitragsriickerstattung ist
mindestens ein Betrag zuzufiihren, der den Bestimmungen des § 81
d VAG entspricht.

Von dem verbleibenden Betrag sind jihrlich mindestens 25 v. H. der
gesetzlichen Riicklage (Verlustriicklage gemdfs § 37 VAG) zuzufiih-
ren, bis diese mindestens 15 v. H. der durchschnittlichen Beitrags-
einnahmen der letzten 3 Geschdftsjahre erreicht oder nach Inan-
spruchnahme wieder erreicht hat. Danach sind Zufiihrungen auch
in niedrigerer Hohe moglich.

Der restliche Uberschuss wird der Riickstellung fiir erfolgsabhéngi-
ge Beitragsriickerstattung zugefiihrt, soweit er nicht in eine andere
Gewinnriicklage eingestellt wird.

2. Die der Riickstellung fiir Beitragsriickerstattung zugewiesenen
Betrdige diirfen nur fiir die Uberschussbeteiligung der Versicherten
verwendet werden.

Uber die Verwendung beschlieit die Hauptversammlung mit Zu-
stimmung des unabhdngigen Treuhdinders gemdf3 §12b VAG. Hierzu
hat der Vorstand mit Billigung des Aufsichtsrates einen Vorschlag
vorzulegen.

Als Form der Verwendung kann gewdhlt werden: Ausschiittung,
Leistungserhohung, Beitragssenkung, Verwendung als Einmalbei-
trag fiir Leistungserhohungen oder zur Abwendung bzw. Milderung
von Beitragserhéhungen.

Abweichend hiervon ist der Verein gemdf3 § 56a Abs. 3 VAG berech-
tigt, mit Zustimmung der Aufsichtsbehérde im Interesse der Versi-
cherten in Ausnahmefillen die Riickstellung fiir Beitragsriickerstat-
tung zur Abwendung eines drohenden Notstands heranzuziehen,
soweit sie nicht auf bereits festgelegte Uberschussanteile entfiillt.

1. Der Riickstellung fiir erfolgsabhéngige Beitragsriickerstattung ist
mindestens ein Betrag zuzufiihren, der den Bestimmungen des §§
151 und 160 Satz 1 Nr. 6 VAG entspricht.

Von dem verbleibenden Betrag sind jdhrlich mindestens 25 v. H.
der gesetzlichen Riicklage (Verlustriicklage gemdBl § 193 VAG)
zuzufiihren, bis diese mindestens 15 v. H. der durchschnittlichen
Beitragseinnahmen der letzten 3 Geschéftsjahre erreicht oder nach
Inanspruchnahme wieder erreicht hat. Danach sind Zufiihrungen
auch in niedrigerer Hohe moglich.

Der restliche Uberschuss wird der Riickstellung fiir erfolgsabhingi-
ge Beitragsriickerstattung zugefiihrt, soweit er nicht in eine andere
Gewinnriicklage eingestellt wird.

2. Die der Riickstellung fiir Beitragsriickerstattung zugewiesenen



Betriige diirfen nur fiir die Uberschussbeteiligung der Versicherten
verwendet werden.

Uber die Verwendung beschlieBt die Hauptversammlung mit Zu-
stimmung des unabhéingigen Treuhidnders gemdl3 § 157 VAG. Hier-
zu hat der Vorstand mit Billigung des Aufsichtsrates einen Vorschlag
vorzulegen.

Als Form der Verwendung kann gewidhlt werden: Ausschiittung,
Leistungserhohung, Beitragssenkung, Verwendung als Einmalbei-
trag fiir Leistungserh6hungen oder zur Abwendung bzw. Milderung
von Beitragserhéhungen.

Abweichend hiervon ist der Verein gemill § 140 Absatz 1 Satz 2
Nr. 1 VAG berechtigt, mit Zustimmung der Aufsichtsbehdrde im
Interesse der Versicherten in Ausnahmefillen die Riickstellung fiir
Beitragsriickerstattung zur Abwendung eines drohenden Notstands
heranzuziehen, soweit sie nicht auf bereits festgelegte Uberschuss-
anteile entfallt.

V. § 13 Auflésung des Vereins

Alte Fassung

2. Nach Auflosung des Vereins findet die Abwicklung statt. Sie erfolgt
durch den Vorstand, sofern nicht gemdfs § 47 VAG andere Abwickler

bestimmt werden.

Neue Fassung

2. Nach Auflosung des Vereins findet die Abwicklung statt. Sie er-
folgt durch den Vorstand, sofern nicht geméll § 204 VAG andere
Abwickler bestimmt werden.

Satzungsanderungen bei der
Siiddeutsche Lebensversicherung a.G.

Die Satzungsdnderungen gliedern sich in zwei Bereiche. Der erste
Bereich bezieht sich auf inhaltliche Anderungen beziiglich der An-
zahl der Aufsichtsrite und der Bestellung von Prokuristen, die nach
§ 11 der Satzung in den Zusténdigkeitsbereich der Hauptversamm-
lung fallen. Der zweite Bereich bezieht sich auf rein redaktionelle
Anderungen beziiglich der Verweise auf das Versicherungsauf-
sichtsgesetz (VAG), die nach § 6 der Satzung in den Zustindigkeits-
bereich des Aufsichtsrates fallen.

§5Nr. 1

Alte Fassung

Der Aufsichtsrat besteht aus 9 Personen, die aus ihrer Mitte fiir die
Dauer der Amtsperiode den Vorsitzenden und dessen Stellvertreter

bestimmen. Ersatzmitglieder konnen bestellt werden.

Neue Fassung

Der Aufsichtsrat besteht aus 6 Personen, die aus ihrer Mitte fir die
Dauer der Amtsperiode den Vorsitzenden und dessen Stellvertreter
bestimmen. Ersatzmitglieder kdnnen bestellt werden.

§ 6 Buchst. ¢)

Die Genehmigung zur Bestellung von Prokuristen wird gestrichen.

§ 15 Minderheitsrechte

Alte Fassung

Minderheitsrechte nach § 36 b VAG stehen einer Minderheit von
drei Mitgliedervertretern zu.
Minderheitsrechte nach § 192 VAG stehen einer Minderheit von
drei Mitgliedervertretern zu.

§ 18 Gesetzliche Riicklagen und Uberschussverteilung

Alte Fassung

1. Von dem sich nach Bildung der erforderlichen Riickstellungen
ergebenden Uberschuss, ist ein Betrag so fiir die Uberschussbeteili-
gung der Versicherten zu verwenden, dass die vorgegebenen gesetz-
lichen Zufiihrungen mindestens erfiillt sind. Er ist der Riickstellung
fiir Beitragsriickerstattung zuzuweisen, soweit er nicht den Versi-
cherten direkt gutgeschrieben worden ist.

Die der Riickstellung fiir Beitragsriickerstattung zugewiesenen Be-
trége diirfen, soweit sich aus Ziff. 2 und 3 nichts anderes ergibt,
nur fiir die Uberschussbeteiligung der Versicherten einschlieflich
der durch § 153 Versicherungsvertragsgesetz vorgeschriebenen Be-
teiligung an den Bewertungsreserven verwendet werden. Von dem
verbleibenden Uberschuss sind jihrlich mindestens 25 v. H. der ge-
setzlichen Riicklage (Verlustriicklagegemdfs § 37 VAG) zuzufiihren,
bis diese mindestens den Betrag von 3,5 Millionen EUR erreicht
bzw. nach Inanspruchnahme wieder erreicht hat. Danach sind Zu-
fiihrungen auch in niedrigerer Hohe moglich. Verbleibt ein Uber-
schussrest, so ist dieser einer anderen Gewinnriicklage zuzufiihren.
2. Schliefit ein Geschdfisjahr mit einem Verlust ab, so werden zu
seiner Deckung die Riicklagen und die Riickstellung fiir Beitrags-
riickerstattung in der nachstehenden Reihenfolge herangezogen: 1.
andere Gewinnriicklagen; 2. Verlustriicklage gemdfp § 37 VAG; 3.
Riickstellung fiir Beitragsriickerstattung, soweit sie nicht auf bereits
festgelegte Uberschussanteile entfillt.

Ein dann noch verbleibender Fehlbetrag ist auf das ndchste Ge-
schdfisjahr vorzutragen oder durch Herabsetzung der Versiche-
rungsleistungen oder durch Erhohung der Beitrdge oder durch
Verbindung beider Mafinahmen, die auch fiir bestehende Versiche-
rungsverhdltnisse wirksam sind, zu decken. Im Ubrigen ist die Er-
hebung von Nachschiissen ausgeschlossen.

3. Unabhdngig von den Regelungen unter Ziffer 2 ist der Verein ge-
mdfs § 56a Abs. 3 VAG berechtigt, mit Zustimmung der AufSichts-
behorde im Interesse der Versicherten in Ausnahmefillen die Riick-
stellung fiir Beitragsriickerstattung zur Abwendung eines drohenden
Notstands und weiterer gesetzlicher Ausnahmefille heranzuziehen,
soweit sie nicht auf bereits festgelegte Uberschussanteile entfillt.

1. Von dem sich nach Bildung der erforderlichen Riickstellungen
ergebenden Uberschuss, ist ein Betrag so fiir die Uberschussbeteili-
gung der Versicherten zu verwenden, dass die vorgegebenen gesetz-
lichen Zufithrungen mindestens erfiillt sind. Er ist der Riickstellung
fiir Beitragsriickerstattung zuzuweisen, soweit er nicht den Versi-

cherten direkt gutgeschrieben worden ist.
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Die der Riickstellung fiir Beitragsriickerstattung zugewiesenen Be-
trage diirfen, soweit sich aus Ziff. 2 und 3 nichts anderes ergibt, nur
fiir die Uberschussbeteiligung der Versicherten einschlieBlich der
durch § 153 Versicherungsvertragsgesetz vorgeschriebenen Beteili-
gung an den Bewertungsreserven verwendet werden. Von dem ver-
bleibenden Uberschuss sind jéhrlich mindestens 25 v. H. der gesetz-
lichen Riicklage (Verlustriicklage gemdB § 193 VAG) zuzufiihren,
bis diese mindestens den Betrag von 3,5 Millionen EUR erreicht
bzw. nach Inanspruchnahme wieder erreicht hat. Danach sind Zu-
fiihrungen auch in niedrigerer Héhe méglich. Verbleibt ein Uber-
schussrest, so ist dieser einer anderen Gewinnriicklage zuzufiihren.
2. Schlieit ein Geschéftsjahr mit einem Verlust ab, so werden zu
seiner Deckung die Riicklagen und die Riickstellung fiir Beitrags-
riickerstattung in der nachstehenden Reihenfolge herangezogen: 1.
andere Gewinnriicklagen; 2. Verlustriicklage gemdfl § 193 VAG;
3. Riickstellung fiir Beitragsriickerstattung, soweit sie nicht auf
bereits festgelegte Uberschussanteile entfillt.

Ein dann noch verbleibender Fehlbetrag ist auf das néichste Ge-
schiftsjahr vorzutragen oder durch Herabsetzung der Versiche-
rungsleistungen oder durch Erhdhung der Beitrdge oder durch
Verbindung beider MaBnahmen, die auch fiir bestehende Versiche-
rungsverhiltnisse wirksam sind, zu decken. Im Ubrigen ist die Er-
hebung von Nachschiissen ausgeschlossen.

3. Unabhingig von den Regelungen unter Ziffer 2 ist der Verein
gemdl § 140 Absatz 1 Satz 2 Nr. 1 VAG berechtigt, mit Zustimmung
der Aufsichtsbehorde im Interesse der Versicherten in Ausnahme-
féllen die Riickstellung fiir Beitragsriickerstattung zur Abwendung
eines drohenden Notstands und weiterer gesetzlicher Ausnahmefal-
le heranzuziehen, soweit sie nicht auf bereits festgelegte Uberschus-

santeile entfallt.

Satzungsanderungen bei der Std-
deutsche Allgemeine Versicherung a.G.

Die Satzungsidnderungen gliedern sich in zwei Bereiche. Der ers-
te Bereich bezieht sich auf inhaltliche Anderungen beziiglich der
Bestellung von Prokuristen, die nach § 9 der Satzung in den Zu-
standigkeitsbereich der Hauptversammlung fallen. Der zweite Be-
reich bezieht sich auf rein redaktionelle Anderungen beziiglich der
Verweise auf das Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG), die nach § 5
der Satzung in den Zustdndigkeitsbereich des Aufsichtsrates fallen.

§ 5 lit. B Buchst. ¢
Die Genehmigung zur Bestellung von Prokuristen wird gestrichen
§ 11 Minderheitsrechte

Alte Fassung

Minderheitsrechte nach § 36 b VAG stehen einer Minderheit von
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drei Mitgliedervertretern zu.
Minderheitsrechte nach § 192 VAG stehen einer Minderheit von
drei Mitgliedervertretern zu.

§ 13 Gesetzliche Riicklagen, Verlustriicklage in der Ver-
bundenen Hausratversicherung

Alte Fassung

1. Mindestens 10 % des Uberschusses werden der Verlustriicklage ge-
maf § 37 VAG zugefiihrt, bis sie mindestens den Betrag von 2.000.000
EUR erreicht bzw. nach Inanspruchnahme wieder erreicht hat. (...)
2. Schliefit ein Geschdfisjahr mit einem Verlust ab, so werden zu
seiner Deckung die Riicklagen und die Riickstellung fiir Beitrags-
riickerstattung in der nachstehenden Reihenfolge herangezogen: 1.
andere Gewinnriicklagen, 2. Verlustriicklage gemdf3

§ 37 VAG; 3. Riickstellung fiir Beitragsriickerstattung, soweit sie
nicht auf bereits festgelegte Uberschussanteile entfillt. (...)

3. Unabhdngig von den Regelungen unter Ziffer 3 ist der Verein ge-
mdf3 § 56a Abs. 3 VAG berechtigt, mit Zustimmung der Aufsichts-
behorde im Interesse der Versicherten in Ausnahmefillen die Riick-
stellung fiir Beitragsriickerstattung zur Abwendung eines drohenden
Notstands heranzuziehen, soweit sie nicht auf bereits festgelegte
Uberschussanteile entfllt. (...)

1. Mindestens 10 % des Uberschusses werden der Verlustriicklage
gemidB § 193 VAG zugefiihrt, bis sie mindestens den Betrag von
2.000.000 EUR erreicht bzw. nach Inanspruchnahme wieder er-
reicht hat. (...)

2. Schliefit ein Geschéftsjahr mit einem Verlust ab, so werden zu
seiner Deckung die Riicklagen und die Riickstellung fiir Beitrags-
riickerstattung in der nachstehenden Reihenfolge herangezogen: 1.
andere Gewinnriicklagen; 2. Verlustriicklage geméal

§ 193 VAG; 3. Riickstellung fiir Beitragsriickerstattung, soweit sie
nicht auf bereits festgelegte Uberschussanteile entfillt. (...)

3. Unabhidngig von den Regelungen unter Ziffer 3 ist der Verein
gemaf § 140 Absatz 1 Satz 2 Nr. 1 VAG berechtigt, mit Zustimmung
der Aufsichtsbehorde im Interesse der Versicherten in Ausnahme-
féllen die Riickstellung fiir Beitragsriickerstattung zur Abwendung
eines drohenden Notstands heranzuziehen, soweit sie nicht auf be-
reits festgelegte Uberschussanteile entfillt. (...)

V. § 16 Griindungsstock

Alte Fassung

Zur Erweiterung des Geschdfisfeldes um die Sparte der Allgemeinen
Unfallversicherung wird ein Griindungsstock in Héhe von 1.000.000
Euro gebildet. Erist mit 4,95 % jdhrlich zu verzinsen. Die Tilgung des
Griindungsstocks darf nur aus den Jahreseinnahmen und nur so weit
erfolgen, wie die Verlustriicklage (gem. § 37 VAG) angewachsen ist.



Zur Erweiterung des Geschéftsfeldes um die Sparte der Allgemei-
nen Unfallversicherung wird ein Griindungsstock in Héhe von
1.000.000 Euro gebildet. Er ist mit 4,95 % jahrlich zu verzinsen.
Die Tilgung des Griindungsstocks darf nur aus den Jahreseinnah-
men und nur so weit erfolgen, wie die Verlustriicklage (gem. § 193
VAG) angewachsen ist.

Wahl zur Mitgliedervertretung der
Siiddeutsche Krankenversicherung a.G.

Die Mitgliedervertretung ist das oberste Organ der Sitiddeutsche
Krankenversicherung a.G. Sie fasst ihre Beschliisse in der Haupt-
versammlung. Die Mitgliedervertretung besteht aus 21 Mitgliedern.
Ihre Zusammensetzung soll sich an der regionalen Verteilung des
Mitgliederbestandes orientieren. Die am Mitgliederbestand ausge-
richtete Wahlkreiseinteilung hat folgende Festlegung ergeben:

= Wahlkreis I (Baden-Wiirttemberg, Rheinpfalz):
11 Mitgliedervertreter
= Wahlkreis II (Bayern): 6 Mitgliedervertreter
= Wahlkreis III (iibriges Geschiftsgebiet): 4 Mitgliedervertreter

Jeder Mitgliedervertreter (MV) hat einen Ersatzmitgliedervertreter
(EM), der bei Ausscheiden des MV an dessen Stelle tritt.

Die Wahl der MV und EM erfolgt auf 6 Jahre nach einer vom Auf-
sichtsrat im Einvernehmen mit der Aufsichtsbehorde aufgestellten
Wahlordnung. Ausscheidende MV und EM sind wieder wéhlbar.
Wihlbar ist jedes Vereinsmitglied, das volljahrig ist und sich im
Besitz der biirgerlichen Ehrenrechte befindet. Mitglieder des Ver-
eins, die gegen Gehalt oder sonstiges Entgelt in seinen Diensten
stehen oder dem Vorstand oder Aufsichtsrat angehdren, kénnen
nicht gewidhlt werden. Wahlberechtigt sind die volljdhrigen Mit-
glieder des Vereins, sofern ihr Anspruch auf Versicherungsleistun-
gen nicht ruht.

Im Wahlkreis I sind 7 MV/EM bis zum 31. Dezember 2019 gewihlt.
Es scheiden zum 31. Dezember 2016 turnusgemifl 5 MV/EM aus.
Da auf den Wahlkreis I insgesamt 11 MV/EM entfallen, sind noch
4 MV/EM zu wihlen.

Im Wahlkreis II sind 2 MV/EM bis zum 31. Dezember 2019 ge-
wihlt. Es scheiden zum 3 1. Dezember turnusgeméafl 4 MV/EM aus.
Da auf den Wahlkreis II insgesamt 6 MV/EM entfallen, sind noch 4
MV/EM zu wihlen.

Fiir den Wahlkreis III sind 3 MV/EM bis zum 31. Dezember 2019
gewihlt. Da auf den Wahlkreis III insgesamt 4 MV/EM entfallen, ist
noch ein MV/EM zu wihlen.

In seiner Sitzung am 12. September 2016 hat der Wahlausschuss die
in der Ubersicht aufgefiihrten Mitglieder fiir die Wahl als MV/EM
vorgeschlagen.

Wahlkreis I (Baden-Wiirttemberg/Rheinpfalz)

MYV Karin Deisinger, Frickenhausen, geb. 30.12.1953
EM Karlheinz Goder, Karlsruhe, geb. 28.09.1962

MYV Jiirgen Link, Lottstetten, geb. 29.09.1959
EM Frank Stober, Linkenheim-Hochstetten, geb. 24.09.1964

MYV Alois Schanz, Dornhan, geb. 18.06.1952
EM Ulrich Bossler, Riedlingen, 17.06.1963

MYV Ulrich Werner, Giengen, geb. 24.04.1958
EM Rainer Heidenwag, Winnenden, geb. 17.10.1964

Wabhlkreis II (Bayern)

MYV Udo Grasser, Burgebrach, geb. 26.02.1957
EM Alexander Nipp, Lindenberg im Allgéu, geb. 25.11.1971

MYV Holger Heidler, Kelheim, geb. 08.05.1969
EM Klaus D. Bader, Konigsbrunn, geb. 28.09.1969

MYV Josef Schmid, Buchbach, geb. 18.07.1964
EM Franz-Josef Mayer, Bellenberg, geb. 02.06.1958

MYV Johann Schreff, Altfraunhofen, geb. 05.05.1969
EM Stefan Lischkowitz, Bayreuth, geb. 26.04.1969

‘Wabhlkreis I1I (iibriges Geschiiftsgebiet)

MYV Ulrich Le, Frankfurt am Main, geb. 22.09.1965
EM Stefan Bohnert, Frankfurt am Main, geb. 30.04.1966

Mitglieder, die mitden vorgeschlagenen MV oder ihren EM nicht ein-
verstanden sind, haben das Recht des Einspruchs, der dem Wahlaus-
schuss (Siiddeutsche Krankenversicherung a.G., Raiffeisenplatz 5,
70736 Fellbach) innerhalb von 3 Wochen nach Bekanntgabe dieser
Mitteilung schriftlich zugegangen sein muss. Wird nicht von min-
destens einem Zwanzigstel der Mitglieder des Wahlkreises gegen
einen fiir diesen Wahlkreis nominierten MV oder EM Einspruch
erhoben, so ist dieser mit Ablauf der Einspruchsfrist gewihlt. Das
Einspruchsrecht steht allen Mitgliedern des jeweiligen Wahlkreises
zu. Bei einem rechtswirksamen Einspruch hat der Wahlausschuss
anstelle des nicht gewidhlten MV oder EM ein anderes Mitglied in
der gleichen Weise zur Wahl zu stellen.
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Unsere Service-Teams fiir Kranken-, Pflege- und Unfallversicherung

Servicezeit jeweils von 07:30 bis 17:30 Uhr

FUr Fragen rund um lhren Vertrag:

FiUr Fragen zu Leistungen, Erstattung, etc.:

FUr Fragen zur Auslandsreise-Krankenversicherung:

Fir Fragen zu Leistungen der Pflegeversicherung:

FUr Fragen zum Krankentagegeld:

Q0711 7372-7111 oder
@ vertrag@sdk.de

Q0711 7372-7122 oder
@ leistung@sdk.de

Q0711 7372-7133 oder
@ auslandsreise@sdk.de

Q0711 7372-7144 oder
@ pflege@sdk.de

Q0711 7372-7155 oder
@ leistung@sdk.de

Unsere Service-Teams fiir Lebens-, Renten- und Berufsunféhigkeitsversicherung

Servicezeit von 07:30 bis 17:30 Uhr

Fir Fragen rund um lhren Vertrag, Ablaufleistung, etc.:

Q0711 7372-7166 oder
@ leben@sdk.de

QSDK

Siiddeutsche
Kranken Leben Aligemeine



Selbsttest

Sind Sie geistig fit?

Unter geistiger Fitness versteht man ganz allgemein die Leistungsfihigkeit unseres Gehirns. Also etwa

wie gut man sich Sachen merken und auch wieder abrufen kann. Testen Sie jetzt, wie geistig fit Sie sind!

Sie miissen sich eine neue Telefonnummer merken.

Wie gehen Sie vor? Punkte
I Nummern kann ich immer direkt auswendig. 2
] Die schreibe ich gleich in mein Telefonbuch. Nur wenn

ich sie aufschreibe, kann ich sie mir auch merken. 1
[1lch speichere sie in meinem Handy/Telefon ab, kann ich

mir eh’ nicht merken. 0
Sie gehen in die Kiiche und haben vergessen, was Sie
eigentlich dort holen wollten. Kennen Sie das? Punkte
[1Das passiert mir nie. 2
[ Hin und wieder passiert mir das mal. 1
[1In letzter Zeit passiert mir das haufiger. 0
Suchen Sie haufiger lhren Schliissel oder lhre Brille? Punkte
[1Das passiert mir nie. 2
[1Hin und wieder ist das so, vor allem, wenn ich

viel Stress habe.
[1 Das geht mir haufiger so. 0
Sie wollen jemandem etwas erzahlen, da passiert es:
Das richtige Wort liegt Ihnen zwar auf der Zunge,
Sie kommen aber nicht darauf. Punkte
[1 Das passiert mir so gut wie nie. 2
[T Hin und wieder kommt das schon mal vor, vor allem

wenn ich viel Stress habe.
[[] Das passiert mir mehrmals in der Woche. 0
Konnen Sie sich Geburtstage von Freunden und
Verwandten merken? Punkte
[1Die habe ich alle im Kopf. 2
[1lch schreib sie vorsichtshalber in meinen Kalender. 1
[1 Geburtstage vergesse ich oft. 0

0 bis 5 Punkte
Uben ist angesagt! Ist heute vielleicht nicht Ihr Tag? Das geht doch bestimmt
noch besser! Sie schopfen Ihr geistiges Potenzial méglicherweise nicht voll-
kommen aus.

6 bis 9 Punkte
Ausbauféhig! Sie kdnnen sich bestimmte Sachen nur mit Mithe merken und
machen es sich mdglicherweise in manchen Alltagssituationen zu leicht — for-
dern Sie Ihre grauen Zellen etwas mehr!

Sie sind in einer fremden Stadt mit dem Auto unterwegs

und lhr Navigationsgerat versagt. Wie gehen Sie vor? Punkte
[ lch rufe mir ein Taxi und bitte den Fahrer, mich zu lotsen. 0
[Ilch habe noch einen Stadtplan dabei und suche mir den

richtigen Weg. In neuen Umgebungen finde ich mich

schnell zurecht. 2
[Jlch frage Passanten nach dem Weg.
Sie bekommen einen Witz erzahlt. Was passiert? Punkte
1 Witze kann ich mir prima merken und erzéhle sie

gleich weiter. 2
[1Am né&chsten Tag habe ich ihn nur noch halb in Erinnerung,

und verhaue beim Erzéahlen vermutlich die Pointe. 1
[] Witze kann ich mir nicht merken. 0
Im Supermarkt merken Sie, dass der Einkaufszettel noch
zu Hause liegt. Was nun? Punkte
[Jlch suche die Sachen aus dem Gedachtnis zusammen,

das klappt meist auch ganz gut. 2
[1lch kaufe ein, habe aber die Halfte vergessen.
[1lch gehe ein anderes Mal einkaufen. 0

Jemand stellt sich lhnen neu mit Namen vor. Was passiert? Punkte
[1lch vergesse Namen leider meist sofort. 0
[1lch versuche, ihn mir zu merken. Das klappt nicht immer,

aber besser, wenn ich den Namen direkt laut wiederhole. 1
[Tlch wiederhole den Namen direkt laut, so kann ich ihn mir

besser merken. 2

Quelle: Gesundheitsportal Onmeda.de
Hinweis: Der Test dient ausschlieBlich zur Unterhaltung
und Information

9 bis 13 Punkte
Weiter so! Sie haben ein recht gutes Ergebnis erzielt. Ihre Geddchtnis- und
Konzentrationsfahigkeit ist vielversprechend! Sie tun bereits im Alltag viel, um
geistig fit zu bleiben — es konnte aber noch ein bisschen mehr sein!

14 bis 18 Punkte
Gliickwunsch! Sie haben ein hervorragendes Ergebnis erzielt. Inre Gedéacht-
nis- und Konzentrationsfahigkeit ist sehr gut! Sie tun bereits im Alltag viel, um
geistig fit zu bleiben. Stellen Sie Ihre grauen Zellen auch in Zukunft regelmaBig
vor neue Herausforderungen!

Weitere Infos und viele Tipps erhalten Sie auf der nachfolgenden Doppelseite.
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Gehirnjogging

Geistige Fitness trainieren

Im Zeitalter von Handys und Laptops wird die
menschliche Festplatte, das Gehirn, in vielen Be-
reichen entlastet. Das ist praktisch, bewirkt aber
auch, dass die grauen Zellen trige werden und die
Leistungsfihigkeit sinkt. Gehirnjogging oder Ge-
déichtnistraining konnen dem entgegenwirken. Mit
gezielten Ubungen trainieren Sie Thr Gehirn, stei-
gern seine Leistungsfihigkeit und regen das Denk-
vermogen an.

Der Mensch hat dank der Masse an Gehirnzellen ein
immenses geistiges Potenzial. Von diesen Gehirn-
zellen nutzt er jedoch nur einen geringen Teil. Wenn
Nervenzellen nicht regelmidfig beansprucht werden
und nicht stindig auf neue Reize reagieren miissen,
bilden sie sich zuriick und sind nicht mehr voll leis-
tungsfahig.
Wichtig ist deshalb, nicht ein-
seitig zu werden und
fir Abwechslung zu

Ack ten - P

regelm a4, sorgen. Denn im All-

geWegu /799e J tagstrott schleicht sich

fittep S “enn ejp gerne eine Routine ein,
Kérper st

an die sich das Gehirn
»gewohnt“. Diese ein-
seitigen Anforderungen
konnen dazu fithren, dass
andere Hirnfunktionen so-

zusagen verkiimmern und

als Folge die Gedéichtnis-
leistung nachlésst. Dazu kommt, dass im Rahmen des
natiirlichen Alterungsprozesses die Zahl der Gehirnzel-
len allmdhlich abnimmt.

Suchen Sie immer wieder neue
Anregungen und fordern Sie lhr Gehirn

Ob Worter, Zahlen, Bilder oder Fakten: Um das Ge-
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hirn zu trainieren, gibt
es verschiedenartige und
komplexe Ubungen, mit
denen das Erinnerungs-
vermogen und die Kon-

zentrationsfahigkeit gezielt

trainiert und gesteigert werden kdnnen. Wer keine Lust
hat, aufwendiges Gehirnjogging zu betreiben, kann
auch auf einfache Ubungen im Alltag zuriickgreifen,
die das Gehirn in Schwung halten. Kleine Spiele wie
Sudoku oder Bilderpaarsuche, aber auch Lesen oder



Sudoku schnell erklart

Sudoku ist ein Logikratsel mit einer Grundfléche von
9x9 Feldern. Ziel des Spiels ist es, alle leeren Zellen
mit den Ziffern 1 bis 9 so auszuflillen, dass jede Ziffer
in einer Spalte (senkrecht), in einer Zeile (waage-
recht) und in einem Block (3 mal 3 Zellen) nur einmal
vorkommt. Je mehr Ziffern vorgegeben sind, desto
einfacher fallt die Losung. Viel SpaB beim Ratseln!

Kreuzwortritsel 16sen machen nicht nur Spal3, son-
dern trainieren auch das Gedéchtnis. Auch Aktivititen
wie Vortrdge, Theatervorstellungen, eine angeregte
Diskussion und Musizieren fordern den Geist. Noch
besser ist es, wenn man eine neue Fremdsprache lernt
und diese auch aktiv anwendet. Viele Unterrichtsstét-
ten bieten abwechslungsreiche Kurse, mit denen man
Neues entdecken kann.

Dariiber hinaus konnen Bewegung und die richtige
Erndhrung einen positiven Einfluss auf die Leistungs-
fahigkeit des Gehirns haben. Wofiir auch immer Sie
sich entscheiden, um geistig
fit zu bleiben: Wichtig ist
nicht immer das Gleiche zu Keine Notizzettel
tun. Kombinieren Sie statt-
dessen mehrere Methoden zum Beispiel beim
und sorgen Sie fiir Ab-
wechslung. So bieten Sie
dem Gehirn viele neue An-

Einkaufszettel zu

regungen — und verhindern,
merken!

mehr: Versuchen Sie
Einkaufen, auf den

verzichten und sich
die Listenpunkte zu

8 6

dass eine Gewohnung einsetzt. Verlassen Sie sich zu-
dem nicht allein aufs Gehirnjogging, sondern bleiben
Sie auch korperlich aktiv. m

Lernen Sie
Telefonnummern

auch einmal
auswendig-’
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Demenzerkrankung

Das groBe Vergessen

Auch wenn Sie Ihr Gedichtnis trainieren, einer De-
menz konnen Sie nicht gezielt vorbeugen. Die De-
menz gehort zu den folgenschwersten Alterskrank-
heiten: Uber 1 Millionen Menschen in Deutschland
haben diese Hirnleistungsstorung, bei der das Ge-
déchtnis und die Denkfihigkeit abnehmen, und sind
— je nach Erkrankungsstadium — im Alltag deutlich
beeintrichtigt bis stark pflegebediirftig.

Demenzerkrankungen sind sehr vielfaltig

Wie sich die Erkrankung auswirkt, héngt teils von ih-
rer Ursache und von ihrem Stadium ab, ist aber auch
in jedem Einzelfall unterschiedlich.

Das fiir jede Demenz wichtigste Anzeichen ist das
nachlassende Erinnerungsvermoégen. Wiahrend das
Kurzzeitgedichtnis frith beeintrichtigt ist, verblasst
die Erinnerung an Vertrautes und friither Erlerntes je-
doch erst in spaten Demenz-Stadien. Daneben konnen
weitere dhnliche Demenz-Symptome hinzukommen
— unter anderem: Stérungen der Orientierung, der
Sprache (z. B. Wortfindungsstérungen) oder der Auf-
fassung.

Wer dement ist, zeigt auch Beeintrichtigungen, die
nicht die Denkfahigkeit betreffen: So treten bei ei-
ner Demenz verschiedene Verhaltens- und psychische
Symptome auf, deren Hiufigkeit, Dauer und Auspra-
gung von Fall zu Fall sehr unterschiedlich ist.

Infolge der Demenzerkrankung ist die Gefiihlskon-
trolle zunehmend gestort, wodurch sich die Person-
lichkeit (bzw. das Wesen) der Betroffenen verdndert:
Demente Menschen konnen beispielsweise vermehrt
Unruhe mit erhohter Anspannung, Enthemmung, Eu-
phorie oder Aggressionen oder Weinanfille entwi-
ckeln. Oft sind bei einer Demenz auch eine gesteiger-

[18]  MITTEILUNGEN 02 | 2016

te Bewegung und hiufige Wiederholungen gleicher
Bewegungsabldufe zu beobachten. Hiufigstes Verhal-
tenssymptom ist jedoch die Teilnahmslosigkeit (Apa-
thie). Verbreitet treten bei einer Demenz phasenweise
depressive Symptome auf.

Die Symptome, Ursachen und Formen von Demenz
sind sehr vielfaltig. Aber die Krankheit verlduft in
der Regel stetig fortschreitend. Und nicht nur die Be-
troffenen selbst sind durch ihre Demenzerkrankung
erheblich in ihren alltidglichen Aktivititen beeintrich-
tigt. Auch fiir Angehorige beziehungsweise betreuen-
de Personen sind die mit der Demenz einhergehenden
Symptome teilweise extrem belastend.

Friihzeitige Therapien kénnen
nicht heilen, aber helfen

In sehr seltenen Féllen konnen andere Erkrankungen,
die sich nur zweitrangig auf das Gehirn (bzw. auf Ner-
venzellen) auswirken, einen Menschen dement machen
— solche Demenzen konnen sich meist wieder zuriick-
bilden.

Eine fortschreitende Demenz ist hingegen nicht heil-
bar. Im Friihstadium kann eine geeignete Therapie
der Demenz deren Verlauf aber positiv beeinflussen.
Schon beim ersten Verdacht auf eine Demenz ist es
ratsam, sich so schnell wie moglich an den behandeln-
den Hausarzt und/oder einen Facharzt (Psychiater,
Neurologe) zu wenden. Bundesweit sind neben Selbst-
hilfegruppen auch spezialisierte Gedéchtniskliniken
zu finden, die eine umfassende Beratung zu Demen-
zen anbieten.

Zur Demenz-Therapie stehen Medikamente und nicht-
medikamentdse MaBBnahmen (wie das Trainieren all-
tiglicher Fertigkeiten, Geddchtnistraining, Psychothe-



rapie, Verhaltens- und Soziotherapie) zur Verfiigung.
Die Ziele der Demenz-Therapie lauten: Symptome

der Hirnleistungsstorung verringern, ihr Fortschreiten
verzogern und die Lebenssituation der Betroffenen
verbessern.

Bei einer fortschreitenden Demenz bewirkt eine recht-
zeitige Therapie, dass die Betroffenen ihre Miindigkeit
langer aufrechterhalten und eigenstindige Entschei-
dungen treffen konnen, ehe die Gedichtnisleistungen
so nachlassen, dass sie entscheidungsunfdhig sind.
Eine rechtzeitige und umfassende Demenzbehandlung
und eine gute Hilfestellung helfen also nicht nur den
Betroffenen selbst, sondern entlasten auch diejenigen,
die fiir ihre Pflege und Betreuung zustindig sind.

Man kann nicht vorbeugen, aber
finanziell vorsorgen

Gegen Demenz konnen Sie nicht gezielt vorbeugen, da
die genauen Ursachen dieser Hirnleistungsstorung nicht
vollstandig geklart sind. Eine an Demenz erkrankte Per-
son bendtigt meistens rund um die Uhr Betreuung und
wird zum Pflegefall. Durch die zweite Stufe der Pfle-
gereform verbessert der Staat ab 2017 die Leistungen
fiir Demenzkranke. Trotzdem sind diese Leistungen be-
grenzt und es bleiben Absicherungsliicken. Aus diesem
Grund ist eine finanzielle Vorsorge durch eine private
Pflegezusatzversicherung empfehlenswert. Mehr zum
Thema ,,Pflege” finden Sie in dieser Ausgabe auch auf
den Seiten 4 bis 11. =

0212016 MITTEILUNGEN ~ [19]

Quelle: Gesundheitsportal Onmeda.de



GESUNDHEIT

MEINEI|SDK

Erndhrung im Winter

Wie Sie lhr Immunsystem starken konnen

Feuchtes Wetter und niedrige Temperaturen
stellen erhohte Anforderungen an die kor-
pereigene Abwehr. Kein Wunder, dass zu
diesen Jahreszeiten besonders viele Men-
schen eine Erkiltung bekommen. Mit ei-
ner gesunden Ernihrung konnen Sie Ihr
Immunsystem mafigeblich stirken.

Besonders wichtig fiir die Immunabwehr sind
zum Beispiel diese Néhrstoffe:

== EISEN Eisen, vor allem in Fleisch enthalten,
unterstiitzt die sog. Fresszellen des Immunsystems
dabei, Fremdstoffe und Krankheitserreger zu be-
kdmpfen. Bei Eisenmangel kdnnen Symptome wie
Miidigkeit, verminderte Leistungsfahigkeit und
Blutarmut (Anidmie) die Folge sein.

-

= ZINK Zink tragt zur Aktivierung der Fresszellen bei
und unterstiitzt dariiber hinaus die Produktion von
Antikdrpern. Ist zu wenig Zink im Korper vorhanden,
heilen Wunden langsamer. Zink steckt zum Beispiel
in Sonnenblumenkernen und Cashewkernen.

== SELEN Das Spurenelement ist hdufig in Fisch ent-
halten und unterstiitzt bestimmte Enzyme, die fiir
den Abbau von sog. freien Radikalen notwendig
sind. Freie Radikale sind aggressive Sauerstoffver-
bindungen, welche das Erbgut schidigen kdnnen.

== JOD Jod ist Bestandteil der Schilddriisenhormone
und spielt fiir viele Stoffwechselprozesse eine
wichtige Rolle.

Vitamine und sekundare Pflanzenstoffe

Vitamin C, Vitamin E, Vitamin A und sekundére Pflan-
zenstoffe helfen dabei, freie Radikale abzuwehren. Da-
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riiber hinaus tragen vor allem die
Vitamine C und E zur Ak-
tivierung des Im-
munsystems bei
und konnen in
ausreichen-
der Menge die
Infektanféllig-
keit des Korpers
senken. Da sich
die Vitamine unter-
einander in ihrer Funktion
ergénzen, sollte man auf eine ausgewo-
gene Aufnahme achten und eine einseitige Erndhrung
vermeiden.

Ballaststoffe fiir die Darmflora

Vor allem Ballaststoffe, die in Nahrungsmitteln wie
Getreide, Hiilsenfriichten, Obst und Gemiise enthalten

sind, unterstiitzen eine gesunde Darmflora. Joghurt,
verschiedene Milchprodukte wie Buttermilch und
Dickmilch, Sauerkraut und milchsauer eingelegte Ge-
miisesorten, aber auch Probiotika kdnnen das gesunde
Wachstum der Milchsdurebakterien fordern. m

Quelle: Gesundheitsportal Onmeda.de



3 Fragen an Frau Laura Roth,
Mitarbeiterin der gesundwerker, Tochterunternehmen der
SDK fiir betriebliches Gesundheitsmanagement (BGM)

1. Wie kann das Immunsystem aus lhrer Sicht mit der
richtigen Erndhrung gestérkt werden?
Um die korpereigene Abwehr zu starken, sollte man am
besten 5 Portionen Obst und Gemiise pro Tag essen.
Das féllt aber vielen Menschen besonders im Winter
schwer, da die Auswahl
an saisonalem Gemiise
und QObst kleiner ist als im
Sommer.

2. Welches Obst und
Gemiise hat in der kalten
Jahreszeit Saison?
Saisonales Qbst im Winter
sind Apfel und Birnen. Im
Gemiiseregal kann man zu
Zwiebeln, Wirsing, Sellerie,
Rosenkohl, Lauch, Kiirbis,
Kartoffeln, Chinakohl, Chi-
coree, Schwarzwurzel, Rotkohl, Rote Beete, WeiB3- und
Spitzkohl, Mohren, Champignons und Porree greifen.
Aus den meisten Sorten lassen sich tolle Suppen und
Eintopfe herstellen. Die machen auch schon warm.

2. Und wenn man keine Lust auf das saisonale Obst
und Gemiise hat?
Ein guter Ersatz flir frisches Obst und Gemiise ist im
Winter Tiefkiihlware. Sie wird nach der Ernte direkt
blanchiert und tiefgefroren, sodass Vitamine und
Mineralstoffe erhalten bleiben. Ist Gemiise oder Obst zu
lange einer hohen Temperatur ausgesetzt, gehen wich-
tige Vitamine und Mineralstoffe verloren. Mein Tipp:
Tiefkiihlgemi(ise vor der Zubereitung nicht auftauen.
Beim Kochen von Gemiise sollte generell darauf geach-
tet werden, moglichst wenig Wasser zu verwenden und
die Erhitzungszeit kurz zu halten.

Ein Rezept fiir ein gesundes Wintergericht finden Sie
rechts. Weitere Informationen zum BGM finden Sie unter
gesundwerker.de.

Cremiges Apfel-Lauch-Curry-Siippchen

Zutaten fUr 4 Personen

mittelgroBe Zwiebel

Stange Lauch

mittelgroBe Apfel, 1 TL Zitronensaft

EL Rapsol mit Buttergeschmack

EL Curry

TL GemUsebrihe

Salz und Pfeffer

saure Sahne (oder Ricotta — auch leckerl)

W NN A

100 g

Zwiebel schélen und fein wirfeln, Lauch putzen, waschen und
in dinne Ringe schneiden.

Apfel waschen, vierteln, entkernen, alle Viertel wiirfeln und die
Halfte mit Zitronensaft betrdufeln und beiseite stellen.

1 EL Ol im Topf erhitzen und Zwiebeln, Lauch (nur den weiBen
Teil) sowie Apfel darin andiinsten.

Curry darliber streuen und mit ca. 3% | Wasser abléschen, Briihe
einriihren. Zugedeckt bei mittlerer Hitze ca. 15 Minuten kécheln
lassen.

Die griinen Lauch-Ringe fein schneiden.

1 EL Ol in einer Pfanne erhitzen und den griinen Lauch sowie
die restlichen Apfelwirfel kurz andiinsten.

Suppe mit dem Stabmixer plrieren.

Ca. 4 TL saure Sahne flirs Servieren Ubrig lassen und den Rest
in die Suppe einriihren.

Suppe mit Pfeffer und Salz wirzen.

Zum Schluss Suppe mit Sahne und Lauchgriin, Apfelstiickchen
sowie evtl. etwas Curry anrichten und servieren.

Pro Portion ca: 3 g Protein, 20 g KH, 6 g Ballaststoffe, 10 g Fett, 200 kcal

Rezept: Katja Lippold, Dipl.-Trophologin

-
f‘"‘ T
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Weiteres Vorstandsmitglied der SDK

UNTERNEHMEN

Mathematiker mit Innovationskraft

Seit 1. Oktober komplettiert Benno Schmeing das
Vorstandstrio Ihrer SDK. Der 56-Jihrige war zu-
vor als Bereichsleiter in der Produktentwicklung
fiir die DKV Deutsche Krankenversicherung titig.
Nun freut er sich auf neue Aufgaben, ein neues Ar-
beitsumfeld und vor allem auf eines: gemeinsam
mit den neuen Kollegen die SDK weiter voranzu-
bringen.

Mathematik? Langweilig. Versicherungen? Noch
langweiliger. Beides zusammen? Sterbenslangwei-
lig. Diesem heutzutage sicherlich weit verbreiteten
Vorurteil setzt die SDK nun einen Namen entgegen:
Benno Schmeing. Der studierte Mathematiker ist seit
1. Oktober 2016 als dritter Vorstand bei lhrer SDK
fiir das Kapitalanlagenmanagement, das Produktma-
nagement sowie den Leistungs- und Vertragsservice
zustandig. Dass Mathematiker in der Versicherungs-
branche keine langweiligen Menschen sind, wird je-
dem, der ihn kennenlernt, schnell klar. Auf die Frage,
worauf er sich bei dieser neuen Aufgabe besonders
freut, sprudelt es geradezu aus ihm heraus. Eines wird
besonders deutlich: Benno Schmeing will gestalten.
Er ist ein neugieriger Mensch, der gerne entdeckt und
ausprobiert. Deshalb freut er sich sehr auf die neuen
Aufgaben und das Kennenlernen der Kolleginnen und
Kollegen bei der SDK. Neben seiner Neugier spiel-
ten noch weitere Beweggriinde eine Rolle: Die guten
Voraussetzungen der SDK, die Herausforderungen in
der Versicherungsbranche erfolgreich zu meistern.
Die Konzentration auf die Absicherung von Personen-
risiken und die UnternehmensgroBe sind Schmeings
Meinung nach die beiden ausschlaggebenden Fakto-
ren hierfiir. ,,Die SDK ist schon lange erfolgreich am
Markt, hat stabile Bestinde und somit ein optimales
Fundament, um zukunftsfahige Produkte zu schaffen.
Fiir mich also genau die richtige Adresse, um kreativ
zu sein und etwas bewegen zu konnen®, so Schmeing.
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»AuBerdem ist sie im Vergleich zu groflen Versiche-
rungskonzernen flexibel und kann schnell auf neue
Entwicklungen reagieren und hat dabei dennoch die
notigen Ressourcen und Infrastruktur, um sich gegen-
iiber Wettbewerbern zu behaupten.*

i

Benno Schmeing (56) ist seit 1. Oktober 2016 Vorstandsmitglied der SDK

Auch in seiner Freizeit probiert Benno Schmeing gerne
Neues aus: Ein Schnupperkurs im Standup Paddeling
ist das neueste ,,Privatprojekt”. Und wenn er nicht gera-
de sportlich aktiv ist, verbringt er gerne Zeit mit seinem
Sohn Maximilian und seiner Frau Bérbel beim Kochen
und einem guten Tropfen Wein. Auch in dieser Hinsicht
ist er in Fellbach an der richtigen Adresse. m



Gesundheitskompetenz

Wichtiger Faktor zur Gesundheitsforderung

Deutschland verfiigt iiber ein leistungsstarkes Ge-
sundheitssystem. Doch wenn es darum geht, die
Informationsflut rund um das Thema Gesundheit
richtig einzuschitzen, tut sich ein Grof3teil der Be-
volkerung schwer. Dies hat eine Studie der Univer-
sitit Bielefeld gezeigt. Ihr zufolge weisen mehr als
die Hilfte der Deutschen eine eingeschrinkte oder
sogar unzureichende Gesundheitskompetenz auf.

Gesundheitskompetenz riickt immer weiter in den Fo-
kus. Schon lange sind Patienteninformation und Eigen-
verantwortung Themen auf der 6ffentlichen Agenda.
Allerdings wurden diese Diskussionen bislang kaum in
Verbindung mit dem Begriff ,,Gesundheitskompetenz*
gefiihrt. Bei allen Fragen, die der Begriff beim ersten
Horen aufwerfen mag, versteckt sich dahinter doch eine
nachvollziehbare Definition: Gesundheitskompetenz
sind die kognitiven und sozialen Fahigkeiten, die Men-
schen motivieren und befdhigen, Informationen zur
Forderung und Erhaltung ihrer Gesundheit zu nutzen,
zu verstehen und zu erhalten.

Doch was tun, wenn die besagten Informationen ein
solches Ausmal} erreichen, dass sie nicht mehr verstan-
den, geschweige denn genutzt werden konnen? Dieses

Problem stellt sich einem Grofiteil der Bevdlkerung,
wie durch die Studie der Bielefelder Wissenschaft-
ler deutlich wurde. Eine Befragung des SDK-Instituts
fiir Gesundheitsokonomie unter Privatversicherten hat
ebenfalls ergeben, dass die Gesundheitskompetenz vie-
ler Menschen unzureichend ist.

Durch einen ,,Aktionsplan Gesundheitskompetenz* will
das Bundesgesundheitsministerium die Gesundheits-
kompetenz voranbringen. Denn es gilt, die Biirger da-
bei zu unterstiitzen, unser Gesundheitssystem effektiv
zu nutzen, indem ihre Gesundheitskompetenz gefordert
wird. Dies hat Thre SDK bereits vor einiger Zeit als ein
wichtiges Ziel formuliert und erstattet daher eine Vielzahl
zertifizierter Kurse, die von der Bewegung tiber Entspan-
nung bis hin zu Erndhrung reichen. Denn dies sind die
besten Stellschrauben, um positiv auf die Gesundheits-
kompetenz und den personlichen Gesundheitszustand
einzuwirken. Dariiber hinaus leisten die SDK-Zweitmei-
nungsangebote Hilfestellung im oftmals scheinbar un-
durchdringlichen Diagnosedschungel. Als Gesundheits-
spezialist will Thre SDK Ratgeber und Dienstleister in
nahezu allen Gesundheitsfragen sein und damit nicht nur
Ihre Gesundheitskompetenz steigern, sondern auch lang-
fristig [hre Lebensqualitét sichern. m

Trotz unseres leistungsstarken Gesundheitssystems ist die Gesundheitskompetenz vieler Blirger unzureichend
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SDK-Stiftung

Brucken bauen

Seit 90 Jahren lebt die SDK fiir die Gesundheit ih-
rer Mitglieder. Seit nahezu 10 Jahren ist die SDK-
Stiftung im deutschen Gesundheitswesen aktiv. Die
medizinische Versorgung stofit weltweit, aber auch
in einem hoch entwickelten Land wie Deutschland,
regelmiiflig an ihre Grenzen. Die SDK-Stiftung hilft
dabei, Briicken zu bauen — als Forderer von Wissen-
schaft und sozialem Engagement.

11.000 Euro fiir Arzte der Welt

Im Mai iibergaben Klaus Henkel, Vorsitzender des
Kuratoriums der SDK-Stiftung, und Dr. Ralf Kantak,
Vorstandsvorsitzender der Siiddeutschen Krankenversi-
cherung, 11.000 Euro an Thomas Bader und Bernward
Scholtyseck von Arzte der Welt. Den Spendenbetrag
ermoglichten zahlreiche Nutzer der 1-Euro-Spende
von REISEplus, der Auslandsreisekrankenversicherung
der SDK. Wie immer rundete die SDK den Betrag auf.
Beides zusammen ermdglicht einen Teil der nationalen
und internationalen Arbeit von Arzte der Welt. ,,Auch
direkt vor unserer Haustiir gibt es Menschen, die nicht
ausreichend medizinisch versorgt sind“, betonte Vor-
standsmitglied Bader anlédsslich der Spendeniibergabe.
,Hier sollen Angebote wie MedMobil in Stuttgart oder
open.med in Miinchen helfen. International betreut
Arzte der Welt Menschen in Fliichtlingslagern mit

Sie méchten Arzte der Welt unterstiitzen?
Uberweisen Sie einfach einen Euro oder mehr
bei Ihrer Auslandsreiseversicherung REISEplus.
Oder spenden Sie auf das SDK-Stiftungskonto
unter dem Stichwort ,Arzte der Welt*
Spendenkonto:

IBAN: DE78 5006 0400 0001 0269 30

BIC: GENODEFFXXX
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UNTERNEHMEN

Spendeniibergabe der SDK-Stiftung und der SDK an Arzte der Welt.
Von links nach rechts: Bernward Scholtyseck, Klaus Henkel, Thomas Bader, Dr. Ralf
Kantak

mobilen Kliniken, beispielsweise in Ungarn. Im Nor-
den Syriens versucht Arzte der Welt, trotz der zerstor-
ten Infrastruktur, die medizinische Primirversorgung
zu gewihrleisten.

Nachsorge verbessern

Die Tour Ginkgo der Christiane Eichenhofer-Stiftung
hilft mit jéhrlich wechselnden Projekten seit vielen Jah-
ren dabei, die Betreuung von Familien mit schwerkran-
ken Kindern zu verbessern. Mit der SDK-Stiftung als
Pate konnten fiir die Familienrehabilitationsklinik ,,Ka-
tharinenhdhe* im Schwarzwald 2016 {iber 200.000 Euro
gesammelt werden. Das Geld wird fiir den Bau zusétzli-
cher, zeitgemifBer Familienwohnungen verwendet.

Im nédchsten Jahr ist die Tour Ginkgo fiir das Olgahos-
pital Stuttgart unterwegs. In einer eindriicklichen
zweiteiligen Serie (,,Grofles Herz fiir kleine Kinder®,
www.swrmediathek.de) zeigt der Stidwestrundfunk die
Arbeit von ,,Olgéle sorgt nach®. Um die betroffenen



Familien nicht nur in der Klinik, sondern auch weiter-
hin zu Hause betreuen zu konnen, ist der Nachsorge-
verein auf Spenden angewiesen.

Mit der dreitdgigen wohltitigen Radveranstaltung und
begleitenden Aktionen mochte die Tour Ginkgo dem
Verein ein verléssliches finanzielles Fundament fiir die
nichsten Jahre ermdglichen. Schon bei der Griindung
von ,,0Olgéle sorgt nach* konnte die Tour Ginkgo 2012
mit einem Rekord-Spendenergebnis von 450.000 Euro
die Startfinanzierung sichern. Auch dafiir zeichnete
Ministerprasident Winfried Kretschmann die Initiato-
rin der Tour Ginkgo, Christiane Eichenhofer, im Ap-
ril 2016 mit dem Verdienstkreuz des Landes Baden-
Wiirttemberg aus.

i

Winfried Kretschmann verleiht Christiane Eichenhofer den Verdienstorden des Landes Baden-Wiirttemberg

Gesundheitsokonomie fordern

Die SDK-Stiftung leistet nicht nur praktische Hilfe
bei der Uberbriickung von Versorgungsgrenzen, son-

TOUR
GINKGO

ROLLT FUR
KRANKE KINDER

Eine Initiative der
Christiane Eichenhofer-Stiftung

Die Tour Ginkgo 2017 sucht Unter-
stlitzung im GroBraum Stuttgart. Sie
mochten sich sozial engagieren?

Wir informieren Sie gerne Uber die Tour
Ginkgo. Kontakt: 0711 7372-4916
oder stiftung@sdk.de

dern fordert mit dem
Stiftungslehrstuhl an
der Steinbeis Hoch-
schule Berlin die ge-
sundheits6konomi-
sche Ausbildung der
Studierenden.

Das jahrliche Sympo-
sium der SDK-Stiftung
steht allen Interessier-
ten offen. Der nichs-
te Termin ist am 19.
Januar 2017 in Stutt-
gart.
befassen sich mit den

Die Referenten

Auswirkungen der Digitalisierung auf das Gesundheits-
wesen. Die Begleitpublikation ,,Blickpunkte® ist iiber
stiftung.sdk.de bestellbar. Dort finden sich auch weitere
Informationen zum SDK-Symposium. =
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Soziales Engagement

UNTERNEHMEN

Spenden zum 90. Jubilaum

Nicht allein mit der SDK-Stiftung, sondern auch im
Rahmen vielfiltiger Einzelspenden unterstiitzt die
SDK das Gemeinwohl. Anlésslich des 90. Jubiliums
der SDK stellte das Unternehmen 15.000 Euro fiir
das soziale Engagement der Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter bereit. Jeder erhielt 90 Punkte und
konnte mitentscheiden, welche Projekte unterstiitzt
werden.

Aus der Landesdirektion Freiburg erhielt Roland Schif-
fer 1.570 Euro fiir den Verein ”Wildwasser®. Die Bera-
tungsstelle bietet Mddchen und Frauen, die von sexuel-
lem Missbrauch betroffen sind, schnelle Hilfe, Beratung
und rechtliche Unterstiitzung. Seit 1986 im Unterneh-
men, feiert Roland Schéffer 2016 sein 30. Jahr bei der
SDK. Er bringt als Seniorsachbearbeiter im Leistungs-
wesen seine grofle Erfahrung fiir die Kunden ein.

u::velop

e hffw'ﬂ

Michael Kopp freut sich tiber 1.500 Euro fir DEVELOPmed.aid

Uber 1.550 Euro freute sich Michael Kopp. Er ist aktiv
bei DEVELOPmed.aid, einem gemeinniitzigen Verein
fiir kranke Kinder in Burkina Faso. Auf eigene Kosten
besuchten er und weitere Ehrenamtliche in diesem Jahr
die Helfer vor Ort. Mit der Spende der SDK werden Ver-
bandsmittel und Medikamente fiir die Kinder finanziert.
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In Burkina Faso miissen Patienten in der Regel selbst
fiir die medizinische Grundausstattung aufkommen. Mi-
chael Kopp ist seit {iber zehn Jahren fiir die Aus- und
Weiterbildung der SDK-Auflendienstpartner zustindig.

Im Kreativtreff Endersbach niht und strickt Melanie
Merz zusammen mit Gleichgesinnten fiir sterbende
Kinder. Sie ist seit 2008 im Leistungswesen bei der
SDK in Fellbach titig. Die an die evangelische Kirche
angegliederte Gruppe fertigt in liebevoller Handarbeit

Die SDK-Vorsténde Dr. Ralf Kantak (Vorsitzender/Mitte) und Timo Holland Giberreichten
Melanie Merz bei der Jubildumsfeier den Scheck flir den Kreativtreff in Endersbach.
Sie war (iberwéltigt von der groBen Resonanz fiir ihr Projekt.
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fiir zwei Kinderhospize und eine Palliativeinrichtung
das an, was sich die Eltern und Kinder wiinschen: zum
Beispiel Lagerungskissen, Latzchen oder Socken.

Eine Zuwendung aus dem Jubildumstopf erhielten noch
16 weitere Projekte der SDK-Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter. Vom Fuf3ball- iiber den Musikverein, von
der Jugendfeuerwehr bis hin zum Schwimmclub. Uber
die Mitarbeiterspendenaktion hinaus fordert die SDK
viele regionale und iiberregionale gemeinniitzige Pro-
jekte und Aktionen, um ihrer sozialen Verantwortung
gerecht zu werden. m



Interessen der Versicherten im Mittelpunkt

90 Jahre Mitgliederorientierung

Die SDK feiert 2016 ihren 90. Geburtstag. Seit der
ersten Stunde arbeitet sie nach folgendem Prinzip:
Die Interessen der Versicherten stehen im Mittel-
punkt. Um diesen Anspruch auch in Zukunft zu
leben, arbeitet die SDK permanent an ihrer Mit-
gliederorientierung — ihrem zentralen Un-
ternehmenswert. Drei Beispiele zeigen,

was die SDK tut.

Mitgliederorientierung
bedeutet ...

.. stabile Beitrige
Die SDK fahrt eine beson-
dere Strategie. Sie achtet bei
Tarifinnovationen auf das,
was die Mitglieder brauchen.
Und sie bringt deshalb selte-
ner neue Tarife auf den Markt
als andere. Nur so ergeben sich
grof3e, sogenannte ,,Versicherungs-
kollektive®, in denen Junge und Alte,
Gesunde und Kranke flireinander einstehen.
Die hierdurch entstehende gute Risikodurchmi-
schung ist die Grundlage fiir eine stabile Beitragsent-
wicklung. In der Antragspriifung von Neukunden schaut
die SDK genau hin. Das ist gut fiir die bereits Versicher-
ten. Mit einer langfristig ausgelegten Tarifstrategie und
einer soliden Annahmepolitik vermeidet die SDK unno-
tige Beitragsanpassungen.

.. unabhingig sein
Die SDK ist ein Versicherungsverein auf Gegenseitig-
keit. Wie bei einer eingetragenen Genossenschaft sind
die Versicherten zugleich die Mitglieder des Unter-
nehmens. Anders als bei einer Aktiengesellschaft sind
keine Drittinteressen zu beriicksichtigen. Damit das
in Zukunft so bleibt, arbeitet die SDK an effizienten

Strukturen und achtet darauf, dass die Beitrige der Mit-
glieder wirtschaftlich eingesetzt werden. Das sichert
die rechtliche und wirtschaftliche Unabhéingigkeit.

.. Datenschutz gewéhrleisten
Die SDK achtet sehr genau auf einen
zuverldssigen Schutz der Daten.
Das ist sehr wichtig, denn
als  Krankenversicherung
ist die SDK Hiiter von
sensiblen  Informatio-
nen zum personlichen
Gesundheitszustand.
Deshalb ist die SDK
auch dem ,,Code of
Conduct” beigetreten,
einem Verhaltensko-

JAHRE

dex der Branche, der

den Umgang mit per-

sonenbezogenen Daten in

der Versicherungswirtschaft

regelt. Ziel ist, den Datenschutz

branchenweit einheitlich zu gestalten.

Im Kern geht es um drei Anderungen, wel-

che die SDK jetzt umsetzt. Erstens fiihrt die SDK eine

strikte Trennung zwischen der Einsicht in die Daten der

Kranken- und der Lebensversicherung ein. Zweitens

testet die SDK IT-Entwicklungen nur mit pseudonymi-

sierten Daten. Und drittens 16scht die SDK Daten von

Interessenten, mit denen es nicht zum Vertragsabschluss

kommt, automatisch. Die Daten ehemaliger Kunden wer-
den gesperrt und diirfen nicht mehr angezeigt werden.

Stabile Beitrége, unabhingig sein, Daten schiitzen. Das
sind drei Beispiele dafiir, wie die SDK die Mitglieder-
orientierung lebt. Dariiber hinaus tut die SDK noch
viel mehr. Was, das erfahren Sie unter www.sdk.de/
service. m
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AnstoB fir ein gesiinderes Leben

Viele Menschen bendtigen nicht mehr als einen kleinen AnstoB, um iiber ihre Gesundheit nach-
zudenken. Wir hoffen, Sie sind zufrieden mit den Leistungen und dem Service der Siiddeutschen
Krankenversicherung und mdchten diesen AnstoB einem fiir Sie wichtigen Menschen geben.

sdk.de

Wir belohnen jede Empfehlung, die zu einem erfolgreichen Vertragsabschluss fiihrt
(ausgenommen REISEplus). Und so geht’s:

Wern e die SDK weiterempfehle

mochten: sdk.de/weiterempfehlen [



https://www.sdk.de/service/mitglieder-werben-mitglieder?et=SLsT3K&et_cid=45&et_lid=129



