Bitte nehmen Sie diese Ubersicht

zur Anderung der Allgemeinen

Versicherungsbedingungen (AVB) fir die private
Pflegepflichtversicherung (PPV) zu Ihren Vertragsunterlagen

Der Gesetzgeber hat das ,Dritte Gesetz zur Starkung der pflegerischen Versorgung und zur Ande-
rung weiterer Vorschriften® (Drittes Pflegestarkungsgesetz — PSG IIl) beschlossen. Mit diesem sol-
len die pflegerischen Strukturen auf kommunaler Ebene gestarkt und der neue Pflegebedurftig-
keitsbegriff in das Recht der Hilfe zur Pflege Ubertragen werden. Durch das neue Gesetz ergeben
sich fiir Ihren Versicherungsschutz Anderungen, tiber die wir Sie gerne informieren.

Die Anderungen betreffen im Wesentlichen:

e Anderungen bei vollstationarer Pflege,

Redaktionelle Anderungen (Streichung des Vorbehaltes zum Inkrafttreten des Dritten Pfle-

gestarkungsgesetzes in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen und Aktualisierung
der Gesetzesverweise) sowie Klarstellungen.

Die AVB-Anderungen werden zum 01.01.2018 wirk
handers liegt vor. Die neuen Regelungen berticksic

sam. Die Zustimmung des juristischen Treu-
htigen wir automatisch bei der Leistungsab-

rechnung. Daher ist kein Handlungsbedarf lhrerseits nétig.

Die Details zu den Anderungen finden Sie nachfolg

end in der Ubersicht. Bitte beachten Sie, dass

nur die Textpassagen angegeben wurden, bei denen sich Anderungen ergeben haben. Die Ande-

rungen sind dabei blau hervorgehoben.

Synoptische Darstellung der bisherigen und neuen Fassung der Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen (AVB) fur die private Pflegepflichtversicherung (PPV)
— Tarife PVN, PVB -

Bisherige Fassung

Neue Fassung

Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB) fir die Private Pflege-
pflichtversicherung

I. Bedingungsteil - (MB/PPV 2017)

§ 4 Umfang der Leistungspflicht
A. Leistungen bei hauslicher Pflege

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

eine Beratung ... Pflegefachkraft abzurufen. Die Beratung kann auch durch
von den Landesverbanden der Pflegekassen anerkannte Beratungsstellen
mit nachgewiesener pflegefachlicher Kompetenz, anerkannte Beratungsper-
sonen der kommunalen Gebietskorperschaften, die die erforderliche pflege-
fachliche Kompetenz aufweisen®, sowie durch Pflegeberater der privaten
Pflegepflichtversicherung geméanR Absatz 18 erfolgen. Aufwendungen ... die
Zahlung eingestellt.

(7a) Versicherte pflegebedirftige Personen haben einen Anspruch auf einen
pauschalen Zuschlag geméaR Nr. 13 des Tarifs PV, wenn

1. sie mit mindestens zwei ... leben und davon mindestens zwei weitere
pflegebeddirftig sind,

2. sie Leistungen nach Absatz 1, 2, 5, 16 oder 17 beziehen; pflegebedurftige
Personen in Pflegegrad 1 miissen diese Voraussetzungen nicht erfiillen?,

3. in der ambulant betreuten Wohngruppe eine Person durch die Mitglieder
der Wohngruppe gemeinschaftlich beauftragt ist, ... und

4. keine Versorgungsform einschlieB3lich teilstationarer Pflege vorliegt, in der
ein Anbieter der Wohngruppe oder ein Dritter den Pflegebediirftigen Leistun-
gen anbietet oder gewahrleistet, die dem im jeweiligen Rahmenvertrag ...
entsprechen.

Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB) fir die Private Pflege-
pflichtversicherung

I. Bedingungsteil - (MB/PPV 2017)

§ 4 Umfang der Leistungspflicht
A. Leistungen bei hauslicher Pflege

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

eine Beratung ... Pflegefachkraft abzurufen. Die Beratung kann auch durch
von den Landesverbanden der Pflegekassen anerkannte Beratungsstellen
mit nachgewiesener pflegefachlicher Kompetenz, Beratungspersonen der
kommunalen Gebietskdrperschaften, die die erforderliche pflegefachliche
Kompetenz aufweisen, sowie durch Pflegeberater der privaten Pflegepflicht-
versicherung gemafR Absatz 18 erfolgen. Aufwendungen ... die Zahlung
eingestellt.

(7a) Versicherte pflegebedurftige Personen haben einen Anspruch auf einen
pauschalen Zuschlag geméaR Nr. 13 des Tarifs PV, wenn

1. sie mit mindestens zwei ... leben und davon mindestens zwei weitere
pflegebediirftig sind,

2. sie Leistungen nach Absatz 1, 2, 5, 16 oder 17 beziehen; pflegebedirftige
Personen in Pflegegrad 1 miissen diese Voraussetzungen nicht erfiillen

3. in der ambulant betreuten Wohngruppe eine Person durch die Mitglieder
der Wohngruppe gemeinschaftlich beauftragt ist, ... und

4. keine Versorgungsform einschlieBlich teilstationarer Pflege vorliegt, in der
ein Anbieter der Wohngruppe oder ein Dritter den Pflegebediirftigen Leistun-
gen anbietet oder gewahrleistet, die dem im jeweiligen Rahmenvertrag ...
entsprechen.
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D. Vollstationare Pflege und Pflege in vollstationaren Einrichtungen der Hilfe
fur behinderte Menschen

(11) Versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 haben gemafR Nr. 7.1 und
7.2 des Tarifs PV Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen flr allgemeine
Pflegeleistungen einschlieBlich der Aufwendungen fir Betreuung sowie
sonstige Leistungen in vollstationaren Einrichtungen, wenn hausliche oder
teilstationdre Pflege nicht mdglich ist oder wegen der Besonderheit des
einzelnen Falles nicht in Betracht kommt. Absatz 8 Satz 2 bis 5 gilt entspre-
chend. Erstattungsféhig ist ...

§ 5 Einschrankung der Leistungspflicht

(2) Bei hauslicher Pflege entfallt die Leistungspflicht ferner:

a) soweit versicherte Personen aufgrund eines Anspruchs auf héusliche
Krankenpflege auch Anspruch auf Leistungen nach § 4 Abs. 1 Satz 1 haben.
Pflegegeld ... § 63b Abs. 6 Satz 13 Sozialgesetzbuch (SGB) - Zwélftes Buch
(XI) — (siehe Anhang) anzuwenden ist, ... weiter gezahlt;

b) wéhrend der Durchfiihrung ... Rehabilitationseinrichtungen nach § 107
Abs. 2 SGB V ...und bei denen § 66 Abs. 4 Satz 2 SGB XlI (siehe Anhang)
anzuwenden ist, ... weiter gezahlt;

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistung

(2) Eintritt, Grad und Fortdauer der Pflegebedurftigkeit, die Eignung, Notwen-
digkeit und Zumutbarkeit von MalRnahmen zur Beseitigung, Minderung oder
Verhitung einer Verschlimmerung der Pflegebedurftigkeit sind durch einen
von dem Versicherer beauftragten Arzt festzustellen. Hierbei hat dieser auch
konkrete Empfehlungen zur Hilfsmittel- und Pflegehilfsmittelversorgung
abzugeben. Die Empfehlung gilt hinsichtlich Hilfsmitteln und Pflegehilfsmit-
teln, die den Zielen gemaR § 4 Abs. 7 Satz 1 dienen, jeweils als Antrag auf
Leistungsgewahrung, sofern der Versicherungsnehmer bzw. die als emp-
fangsberechtigt benannte versicherte Person zustimmt. Die Feststellungen
nach Satz 1 enthalten ggf. auch solche nach § 4 Abs. 7a Satz 2 zur teilstatio-
naren Pflege in ambulant betreuten Wohngruppen oder Ergebnisse der zu
Leistungen der sozialen Sicherung von Pflegepersonen erhobenen Ermittlun-
gen nach § 4 Abs. 13. Die Feststellungen zur Pravention und zur medizini-
schen Rehabilitation sind dabei in einer gesonderten Praventions- und
Rehabilitationsempfehlung zu dokumentieren. Die Feststellung ... Erteilt die
versicherte Person zu den Untersuchungen nicht ihr Einversténdnis, kann der
Versicherer die beantragten Leistungen verweigern oder die Leistungsge-
waéhrung einstellen. Die Untersuchung im Wohnbereich kann ausnahmsweise
unterbleiben, wenn aufgrund einer eindeutigen Aktenlage das Ergebnis der
medizinischen Untersuchung bereits feststeht.

Ende der Versicherung
§ 13 Kuindigung durch den Versicherungsnehmer

(1) Endet die firr eine versicherte Person bestehende Versicherungspflicht in
der privaten Pflegepflichtversicherung, z. B. wegen Eintritts der Versiche-
rungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung nach § 20 oder § 21 SGB Xl
(siehe Anhang), wegen Beendigung der privaten Krankenversicherung mit
Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen oder wegen Beendigung
einer der Pflicht zur Versicherung (8 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang) genu-
genden privaten Krankenversicherung, deren Fortfiihrung bei einem anderen
Versicherer oder wegen Wegfall sonstiger die Versicherungspflicht der
versicherten Person begriindender Voraussetzungen, so kann der Versiche-
rungsnehmer die private Pflegepflichtversicherung dieser Person binnen drei
Monaten seit Beendigung der Versicherungspflicht riickwirkend zu deren
Ende kundigen. Die Kindigung ist unwirksam, wenn der Versicherungsneh-
mer den Eintritt der Versicherungspflicht nicht innerhalb von zwei Monaten
nachweist, nachdem der Versicherer ihn hierzu in Textform aufgefordert hat,
es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die Versaumung dieser Frist nicht
zu vertreten. Macht der Versicherungsnehmer von seinem Kiindigungsrecht
Gebrauch, steht dem Versicherer der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des
Eintritts der Versicherungspflicht zu. Spater kann der Versicherungsnehmer
das Versicherungsverhéltnis der betroffenen versicherten Person nur zum
Ende des Monats kiindigen, in dem er das Ende der Versicherungspflicht
nachweist. Dem Versicherer steht der Beitrag in diesem Fall bis zum Ende
des Versicherungsverhéltnisses zu. Der Versicherungspflicht steht der
gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung gleich.

§ 19 Beitragsruckerstattung

Die aus dem Abrechnungsverband private Pflegepflichtversicherung der
Ruckstellung fiir Beitragsriickerstattung zugefuhrten Mittel werden insbeson-
dere zur Limitierung der Beitrage der versicherten Personen und zur Finan-
zierung von Leistungsverbesserungen verwendet.

T

° Die Anderungen (unterstrichen) erfolgen unter dem Vorbehalt, dass die

D. Vollstationére Pflege und Pflege in vollstationaren Einrichtungen der Hilfe
fur behinderte Menschen

(11) Versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 haben gemaR Nr. 7.1 und
7.2 des Tarifs PV Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen fur allgemeine
Pflegeleistungen einschlieBlich der Auf-wendungen fir Betreuung sowie
sonstige Leistungen in vollstationaren Einrichtungen. Absatz 8 Satz 2 bis 5
gilt entsprechend. Erstattungsfahig ist ...

§ 5 Einschrankung der Leistungspflicht

(2) Bei hauslicher Pflege entféllt die Leistungspflicht ferner:

a) soweit versicherte Personen aufgrund eines Anspruchs auf héusliche
Krankenpflege auch Anspruch auf Leistungen nach § 4 Abs. 1 Satz 1 haben.
Pflegegeld ... § 63b Abs. 6 Satz 1 Sozialgesetzbuch (SGB) - Zwélftes Buch
(XI) — (siehe Anhang) anzuwenden ist, ... weiter gezahlt;

b) wéhrend der Durchflihrung ... Rehabilitationseinrichtungen nach § 107
Abs. 2 SGB V ... und bei denen § 63b Abs. 4 Satz 1 SGB XII (siehe Anhang)
anzuwenden ist, ... weiter gezahlt;

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistung

(2) Eintritt, Grad und Fortdauer der Pflegebedurftigkeit, die Eignung, Notwen-
digkeit und Zumutbarkeit von MafRnahmen zur Beseitigung, Minderung oder
Verhitung einer Verschlimmerung der Pflegebediirftigkeit sind durch einen
von dem Versicherer beauftragten Arzt festzustellen. Hierbei hat dieser auch
konkrete Empfehlungen zur Hilfsmittel- und Pflegehilfsmittelversorgung
abzugeben. Die Empfehlung gilt hinsichtlich Hilfsmitteln und Pflegehilfsmit-
teln, die den Zielen gemall § 4 Abs. 7 Satz 1 dienen, jeweils als entspre-
chender_Leistungsantrag, sofern der Versicherungsnehmer bzw. die als
empfangsberechtigt benannte versicherte Person zustimmt. Die Feststellun-
gen 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
Ermittlungen nach § 4 Abs. 13. Die Feststellungen zur Préavention und zur
medizinischen Rehabilitation sind dabei in einer gesonderten Praventions-
und Rehabilitationsempfehlung zu dokumentieren. Die Feststellung ... Erteilt
die versicherte Person zu den Untersuchungen nicht ihr Einverstandnis, kann
der Versicherer die beantragten Leistungen verweigern oder einstellen. Die
Untersuchung im Wohnbereich kann ausnahmsweise unterbleiben, wenn
aufgrund einer eindeutigen Aktenlage das Ergebnis der medizinischen
Untersuchung bereits feststeht.

Ende der Versicherung
§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

(1) Endet die fur eine versicherte Person bestehende Versicherungspflicht in
der privaten Pflegepflichtversicherung, z. B. wegen Eintritts der Versiche-
rungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung nach § 20 oder § 21 SGB Xl
(siehe Anhang), wegen Beendigung der privaten Krankenversicherung mit
Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen oder wegen Beendigung
einer der Pflicht zur Versicherung (§ 193 Abs. 3 VVG - siehe Anhang) geni-
genden privaten Krankenversicherung, deren Fortfihrung bei einem anderen
Versicherer oder wegen Wegfall sonstiger die Versicherungspflicht der
versicherten Person begriindender Voraussetzungen, so kann der Versiche-
rungsnehmer die private Pflegepflichtversicherung dieser Person binnen drei
Monaten seit Beendigung der Versicherungspflicht riickwirkend zu deren
Ende kiindigen. Die Kindigung ist unwirksam, wenn der Versicherungsneh-
mer den Eintritt der Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung
nicht innerhalb von zwei Monaten nachweist, nachdem der Versicherer ihn
hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei denn, der Versicherungsnehmer
hat die Versaumung dieser Frist nicht zu vertreten. Macht der Versicherungs-
nehmer von seinem Kindigungsrecht Gebrauch, steht dem Versicherer der
Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungspflicht in_der
sozialen Pflegeversicherung zu. Spéter kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhaltnis der betroffenen versicherten Person nur zum Ende
des Monats kindigen, in dem er das Ende der Versicherungspflicht nach-
weist. Dem Versicherer steht der Beitrag in diesem Fall bis zum Ende des
Versicherungsverhdltnisses zu. Der Versicherungspflicht steht der gesetzli-
che Anspruch auf Familienversicherung gleich.

§ 19 Beitragsruckerstattung

Die aus dem ,Abrechnungsverband private Pflegepflichtversicherung’ der
Rickstellung fur Beitragsriickerstattung zugefiihrten Mittel werden insbeson-
dere zur Limitierung der Beitrage der versicherten Personen und zur Finan-
zierung von Leistungsverbesserungen verwendet.
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entsprechenden Vorschriften des Dritten Pflegestérkungsgesetzes in der
Fassung des Gesetzesentwurfes vom 12.08.2016 in Kraft treten.

Ill. Tarifbedingungen - Tarif PV mit Tarifstufen PVN und PVB

7.Vollstationéare Pflege und Pflege in vollstationaren Einrichtungen der
Hilfe fir behinderte Menschen

7.1 Bei vollstationaren Pflegeeinrichtungen werden im Rahmen der gultigen
Pflegesatze pflegebedingte Aufwendungen einschlieBlich der Aufwendungen
fur Betreuung und fur medizinische Behandlungspflege pauschal

erstattet.

Nr. 5 Satz 3 und 4 gilt entsprechend.

7.2 Versicherten Personen der Pflegegrade 2 bis 5 werden bei Pflege in
vollstationdren Einrichtungen der Hilfe fir behinderte Menschen (vgl. 8 4 Abs.
1 Satz 2 Halbsatz 2) die Aufwendungen gemaR Nr. 7.1 Satz 1 mit einem
Betrag in Hohe von zehn Prozent des nach § 75 Abs. 3 SGB XIl (siehe
Anhang) vereinbarten Heimentgelts, ... hauslichen Pflege.

7.5 Im Rahmen der gultigen Pflegeséatze werden fir Pflegebedirftige des
Pflegegrades 1 pflegebedingte Aufwendungen einschlieBlich der Aufwendun-
gen fiir Betreuung und fiir medizinische Behandlungspflege pauschal in Héhe
von 125 Euro je Kalendermonat erstattet.

In Tarifstufe PVB wird ... gekirzt.

11. Angebote zur Unterstutzung im Alltag und Anspruch auf einen
Entlastungsbetrag

Zweckgebundene Aufwendungen fur ...

werden bis zu 125 Euro monatlich erstattet. Werden die Betrdge nach Satz 1
in einem Kalenderjahr nicht ausgeschopft, kdnnen die nicht verbrauchten

Betrége in das folgende Kalenderhalbjahr tibertragen werden.

In Tarifstufe PVB wird ... gekurzt.

Ill. Tarifbedingungen - Tarif PV mit Tarifstufen PVN und PVB

7.Vollstationare Pflege und Pflege in vollstationdren Einrichtungen der
Hilfe fir behinderte Menschen

7.1 Bei vollstationaren Pflegeeinrichtungen werden im Rahmen der gultigen
Pflegesatze pflegebedingte Aufwendungen einschlielich der Aufwendungen
fur Betreuung und fir medizinische Behandlungspflege pauschal

erstattet. Aufwendungen fur Unterkunft und Verpflegung werden insoweit
Ubernommen, als der jeweils nach Satz 1 zustehende Leistungsbetrag die
pflegebedingten Aufwendungen einschlieBlich der Aufwendungen fir Betreu-
ung und fiir medizinische Behandlungspflege tibersteigt.

Nr. 5 Satz 3 und 4 gilt entsprechend.

7.2 Versicherten Personen der Pflegegrade 2 bis 5 werden bei Pflege in
vollstationaren Einrichtungen der Hilfe fir behinderte Menschen (vgl. 8 4 Abs.
1 Satz 3 Halbsatz 2) die Aufwendungen gem&R Nr. 7.1 Satz 1 mit einem
Betrag in Hohe von zehn Prozent des nach § 75 Abs. 3 SGB XIl (siehe
Anhang) vereinbarten Heimentgelts, ... hauslichen Pflege.

7.5 Fur Pflegebedurftige des Pflegegrades 1 werden pflegebedingte Aufwen-
dungen einschlieBlich der Aufwendungen fiir Betreuung und fiir medizinische
Behandlungspflege pauschal in H6he von 125 Euro je Kalendermonat erstat-
tet.

Nr. 5 Satz 4 gilt entsprechend.

In Tarifstufe PVB wird ... gekurzt.

11. Angebote zur Unterstutzung im Alltag und Anspruch auf einen
Entlastungsbetrag

Zweckgebundene Aufwendungen fur ...

werden bis zu 125 Euro monatlich erstattet. Wird der Betrag nach Satz 1 in

einem Kalenderjahr nicht ausgeschdpft, kann der nicht verbrauchte Betrag in
das folgende Kalenderhalbjahr Gbertragen werden.

In Tarifstufe PVB wird ... gekirzt.

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

§ 3 Besitzstandsschutz in der vollstationaren Pflege

(1) Ist bei versicherten Personen der Pflegegrade 2 bis 5 in der vollstationa-
ren Pflege der einrichtungseinheitliche Eigenanteil im Januar 2017 héher als
der jeweilige individuelle Eigenanteil im Dezember 2016, so zahlt der Versi-
cherer einen Zuschlag in Hohe der Differenz. In der Vergleichsberechnung
nach Satz 1 sind fir beide Monate jeweils die vollen Pflegesatze und Leis-
tungsbetrédge zugrunde zu legen. Verringert sich die Differenz zwischen
Pflegesatz und Leistungsbetrag in der Folgezeit, wird der Zuschlag entspre-
chend gekirzt. In Tarifstufe PVB wird der Zuschlag auf den tariflichen Pro-
zentsatz gekirzt.

(2) Fur versicherte Personen, die am 31. Dezember 2016 Leistungen der
Kurzzeitpflege nach § 4 Abs. 10 MB/PPV 2015 und nach dem Ende der
Kurzzeitpflege ohne Unterbrechung des Heimaufenthalts auch Leistungen
der vollstationdren Pflege nach § 4 Abs. 11 MB/PPV 2017 in derselben
Einrichtung in Anspruch nehmen, ermittelt sich der ab dem Zeitpunkt der
Inanspruchnahme von vollstationdrer Pflege zu zahlende Zuschlag nach
Absatz 1 aus der Differenz zwischen dem ein-richtungseinheitlichen Eigenan-
teil und dem individuellen Eigenanteil, den die versicherte Person im Monat
Dezember 2016 in der Einrichtung zu tragen gehabt hatte®.

(3) Wechseln versicherte Personen zwischen dem 1. Januar 2017 und dem
31. Dezember 2021 das Pflegeheim, so ermittelt sich der ab dem Zeitpunkt
des Wechsels zu zahlende Zuschlag nach Absatz 1 aus der Differenz zwi-

IV. Regelungen zur Uberleitung in die Pflegegrade und zum Besitz-
standsschutz fir Leistungen der Pflegeversicherung im Rahmen der
Einfihrung des neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffes ab 1. Januar 2017
(Uberleitungsregelungen)

8§ 3 Besitzstandsschutz in der vollstationaren Pflege

(1) Ist bei versicherten Personen der Pflegegrade 2 bis 5 in der vollstationa-
ren Pflege der einrichtungseinheitliche Eigenanteil im Januar 2017 hdher als
der jeweilige individuelle Eigenanteil im Dezember 2016, so zahlt der Versi-
cherer einen monatlichen Zuschlag in Hohe der Differenz. In der Vergleichs-
berechnung nach Satz 1 sind fiir beide Monate jeweils die vollen Pflegeséatze
und Leistungsbetrdge zugrunde zu legen. Die Séatze 1 und 2 gelten entspre-
chend, wenn der Leistungsbetrag nach § 4 Abs. 11 MB/PPV 2017 i.V.m. Nr.
7 des Tarifs PV 2017 die pflegebedingten Aufwendungen einschlieBlich der
Aufwendungen fiir Betreuung und fir medizinische Behandlungspflege
Ubersteigt und zur Finanzierung von Aufwendungen fur Unterkunft und
Verpflegung eingesetzt worden ist. Verringert sich die Differenz zwischen
Pflegesatz und Leistungsbetrag in der Folgezeit, wird der Zuschlag entspre-
chend gekirzt. Der_ monatliche Zuschlagsbetrag sowie jede Anderung der
Zuschlagshéhe wird dem Versicherungsnehmer bzw. der als empfangsbe-
rechtigt benannten versicherten Person (8 6 Abs. 5 MB/PPV 2017) schriftlich
mitgeteilt. In Tarifstufe PVB wird der Zuschlag auf den tariflichen Prozentsatz
gekurzt.

(2) Fur versicherte Personen, die am 31. Dezember 2016 Leistungen der
Kurzzeitpflege nach § 4 Abs. 10 MB/PPV 2015 und nach dem Ende der
Kurzzeitpflege ohne Unterbrechung des Heimaufenthalts auch Leistungen
der vollstationaren Pflege nach § 4 Abs. 11 MB/PPV 2017 in derselben
Einrichtung in Anspruch nehmen, ermittelt sich der ab dem Zeitpunkt der
Inanspruchnahme von vollstationédrer Pflege zu zahlende monatliche Zu-
schlag nach Absatz 1 aus der Differenz zwischen dem ein-
richtungseinheitlichen Eigenanteil und dem individuellen Eigenanteil, den die
versicherte Person im Monat Dezember 2016 in der Einrichtung zu tragen
gehabt hatte. Absatz 1 Satz 4 bis 6 gilt entsprechend.

(3) Wechseln versicherte Personen im Sinne der Absatze 1 und 2 zwischen
dem 1. Januar 2017 und dem 31. Dezember 2021 die vollstationare Pflege-
einrichtung, so ermittelt sich der ab dem Zeitpunkt des Wechsels zu zahlende

schen dem einrichtungseinheitlichen Eigenanteil, den die versicherten Perso-
nen im Monat Januar 2017 in der neuen Einrichtung zu tragen haben oder zu

monatliche Zuschlag nach Absatz 1 aus der Differenz zwischen dem einrich-
tungseinheitlichen Eigenanteil, den die versicherten Personen im Monat
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tragen gehabt héatten, und dem individuellen Eigenanteil, den die versicherten
Personen im Monat Dezember 2016 in der neuen Einrichtung zu tragen

gehabt hétten. Absatz 1 Satz 2 bis 4 qgilt entsprechends.

8§ 6 Verlangerung des Anspruchs fiir noch nicht abgerufene Mittel nach
§ 4 Abs. 16 MB/PPV

Soweit versicherte Personen im Zeitraum vom 1. Januar 2015 bis zum 31.
Dezember 2016 die Anspruchsvoraussetzungen nach § 4 Abs. 16 MB/PPV
2015 erfillt haben und ab dem 1. Januar 2017 die Anspruchsvoraussetzun-
gen nach 8§ 4 Abs. 16 MB/PPV 2017 erfillen, kénnen sie die Leistungsbetra-
ge, die sie in der Zeit vom 1. Januar 2015 bis zum 31. Dezember 2016 nicht
zum Bezug von Leistungen nach 8§ 4 Abs. 16 MB/PPV 2015 genutzt haben
bis zum 31. Dezember 2017 zum Bezug von Leistungen nach § 4 Abs. 16
MB/PPV 2017 einsetzen. Die in Satz 1 genannten Mittel kénnen ebenfalls zur
nachtraglichen Kostenerstattung fiir solche Leistungen nach 8§ 4 Abs. 16
MB/PPV 2015 genutzt werden, die von den versicherten Personen in der Zeit
vom 1. Januar 2015 bis zum 31. Dezember 2016 in Anspruch genommen
worden sind. Die Kostenerstattung nach Satz 2 ist bis zum Ablauf des 31.
Dezember 2017 zu beantragenﬁ.

#3% Die Anderungen (unterstrichen) erfolgen unter dem Vorbehalt, dass die
entsprechenden Vorschriften des Dritten Pflegestérkungsgesetzes in der
Fassung des Gesetzesentwurfes vom 12.08.2016 in Kraft treten.

Januar 2017 in der neuen Einrichtung zu tragen haben oder zu tragen gehabt
hétten, und dem individuellen Eigenanteil, den die versicherten Personen im
Monat Dezember 2016 in der neuen Einrichtung zu tragen gehabt hatten. Bei
einem Wechsel in eine neu zugelassene vollstationéare Pflegeeinrichtung, die
erstmalig ab 1. Januar 2017 oder spéter eine Pflegesatzvereinbarung abge-
schlossen hat, behalten versicherte Personen mit ihrem Wechsel ihren nach
Absatz 1 ermittelten monatlichen Zuschlagsbetrag. Absatz 1 Satz 2 bis 6 gilt
entsprechend.

(4) Erhéht sich fur versicherte Personen im Sinne der Absétze 1 bis 3 der
einrichtungseinheitliche Eigenanteil im Zeitraum vom 1. Februar 2017 bis 31.
Dezember 2017, findet Absatz 1 entsprechende Anwendung, sofern sich die
Erhéhung aus der erstmaligen Vereinbarung der neuen Pflegesatze im
Rahmen der Uberleitung, Einfiihrung und Umsetzung des neuen Pflegebe-
durftigkeitsbeqriffs ergibt. Dies gilt auch fiir versicherte Personen, die im
Dezember 2016 in einer vollstationéren Pflegeeinrichtung versorgt wurden,
und die durch die Erhéhung erstmals einen héheren einrichtungseinheitlichen
Eigenanteil zu tragen hatten im Vergleich zum jeweiligen individuellen Eigen-
anteil im Dezember 2016. Der Vergleichsberechnung ist neben dem Monat
Dezember 2016 der Monat im Zeitraum vom 1. Februar 2017 bis 31. Dezem-
ber 2017 zugrunde zu legen, in dem der einrichtungseinheitliche Eigenanteil
erstmalig héher als der jeweilige individuelle Eigenanteil im Monat Dezember
2016 ist oder in den Fallen des Absatzes 2 gewesen ware.

(5) Versicherte Personen, die am 31. Dezember 2016 von zugelassenen
Pflegeeinrichtungen ohne Vergiitungsvereinbarung versorgt werden, haben
ab dem 1. Januar 2017 Anspruch auf Erstattung der Kosten fiir die pflegebe-
dingten Aufwendungen gemaR Tarif Nr. 7.1 Satz 3 in H6he des ihnen fir den
Monat Dezember 2016 zustehenden Leistungsbetrages, wenn dieser héher
ist als der ihnen fiir Januar 2017 zustehende Leistungsbetrag. In Tarifstufe
PVB wird der Zuschlag auf den tariflichen Prozentsatz gekurzt.

8§ 6 Verlangerung des Anspruchs fur noch nicht abgerufene Mittel nach
§ 4 Abs. 16 MB/PPV 2017

Soweit versicherte Personen im Zeitraum vom 1. Januar 2015 bis zum 31.
Dezember 2016 die Anspruchsvoraussetzungen nach § 4 Abs. 16 MB/PPV
2015 erfillt haben und ab dem 1. Januar 2017 die Anspruchsvoraussetzun-
gen nach § 4 Abs. 16 MB/PPV 2017 erflllen, kénnen sie die Leistungsbetré-
ge, die sie in der Zeit vom 1. Januar 2015 bis zum 31. Dezember 2016 nicht
zum Bezug von Leistungen nach § 4 Abs. 16 MB/PPV 2015 genutzt haben,
bis zum 31. Dezember 2018 zum Bezug von Leistungen nach § 4 Abs. 16
MBJ/PPV 2017 einsetzen. Die in Satz 1 genannten Mittel kénnen ebenfalls zur
nachtraglichen Kostenerstattung fiir solche Leistungen nach § 4 Abs. 16
MB/PPV 2015 genutzt werden, die von den versicherten Personen in der Zeit
vom 1. Januar 2015 bis zum 31. Dezember 2016 in Anspruch genommen
worden sind. Die Kostenerstattung nach Satz 2 ist bis zum Ablauf des 31.
Dezember 2018 zu beantragen.
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