Bitte nehmen Sie diese Ubersicht zur Anderung der Aligemeinen
Versicherungsbedingungen (AVB) fiir die private
Pflegepflichtversicherung (PPV) zu lhren Vertragsunterlagen

Durch das Gesetz zur Unterstiitzung und Entlastung in der Pflege (Pflegeunterstitzungs- und -
entlastungsgesetz - PUEG) wurde das Elfte Buch Sozialgesetzbuch (SGB XIl), die Soziale Pflege-

versicherung, abgeandert.

Die Anderungen betreffen insbesondere

e die Anhebung der hauslichen Pflegehilfe um 5 %,

die Erhdéhung des Pflegegeldes um 5 %,

[ )

¢ die flexiblere Inanspruchnahme des Pflegeunterstitzungsgeldes durch Angehérige und

o die Erhdhung der Zuschlage zum Eigenanteil, die die Pflegekasse an die Pflegebeddrftigen
in vollstationaren Pflegeeinrichtungen zahlt.

Daneben ergeben sich noch redaktionelle Anderungen (Aktualisierung der Bezeichnung der Mus-

terbedingungen "MB/PPV 2024").

Diese Anderungen werden nun in die AVB der privaten Pflegepflichtversicherung bernommen.

Die AVB-Anderungen werden zum 01.01.2024 wirksam. Die Zustimmung des juristischen Treu-
handers liegt vor. Die neuen Regelungen beriicksichtigen wir automatisch bei der Leistungsab-
rechnung. Daher ist kein Handlungsbedarf Ihrerseits nétig.

Die Details zu den Anderungen finden Sie nachfolgend 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) fiir die private Pflegepflichtversicherung (PPV)
— Tarife PVN, PVB

Bisherige Fassung

Neue Fassung

Aligemeine Versicherungsbedingungen (AVB) fiir die Private Pflege-
pflichtversicherung

I. Bedingungsteil - (MB/PPV 2022 Il), Il. Zusatzvereinbarungen

Dieser Bedingungsteil sowie die Zusatzvereinbarungen gelten in Verbin-
dung mit Tarif PV fiur die private Pflegepflichtversicherung.

|. Bedingungsteil - (MB/PPV 2022 I1)
Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungs-
schutzes

(12) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versi-
cherungsschein, erganzenden schriftlichen Vereinbarungen, den Allge-
meinen Versicherungsbedingungen (Bedingungsteil MB/PPV 2022 II, Tarif
PV, Uberleitungsregelungen) sowie den gesetzlichen Vorschriften, insbe-
sondere dem SGB XI. Wenn und soweit sich die gesetzlichen Bestimmun-
gen andern, werden die dem SGB Xl gleichwertigen Teile der AVB gemaf
§ 18 geéndert.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht

A. Leistungen bei hauslicher Pflege

®) ...

Aligemeine Versicherungsbedingungen (AVB) fiir die Private Pflege-
pflichtversicherung

I. Bedingungsteil - (MB/PPV 2024), Il. Zusatzvereinbarungen

Dieser Bedingungsteil sowie die Zusatzvereinbarungen gelten in Verbin-
dung mit Tarif PV fir die private Pflegepflichtversicherung.

I. Bedingungsteil - (MB/PPV 2024)
Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungs-
schutzes

(12) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versi-
cherungsschein, erganzenden schriftichen Vereinbarungen, den Allge-
meinen Versicherungsbedingungen (Bedingungsteil MB/PPV, Tarif PV,
Uberleitungsregelungen) sowie den gesetzlichen Vorschriften, insbeson-
dere dem SGB XI. Wenn und soweit sich die gesetzlichen Bestimmungen
andern, werden die dem SGB Xl gleichwertigen Teile der AVB gemaR § 18
geandert.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht

A. Leistungen bei hauslicher Pflege

®) ...
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C. Kurzzeitpflege

(10) Kann hausliche Pflege zeitweise nicht, noch nicht oder nicht im
erforderlichen Umfang erbracht werden und reicht auch teilstationare
Pflege nicht aus, besteht fiir versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5
gemal Nr. 6 des Tarifs PV Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen fir
allgemeine Pflegeleistungen sowie sonstige Leistungen in einer vollstatio-
naren Einrichtung. Absatz 8 Satz 2 bis 5 gilt entsprechend. Der Anspruch
besteht auch in Einrichtungen, die stationdre Leistungen zur medizini-
schen Vorsorge oder Rehabilitation erbringen, wenn wahrend einer MaR-
nahme der medizinischen Vorsorge oder Rehabilitation fir eine Pflegeper-
son eine gleichzeitige Unterbringung und Pflege der versicherten Person
erforderlich ist. Pflegebedirftige, die zu Hause gepflegt werden, haben in
begriindeten Einzelfallen Anspruch auf Kurzzeitpflege auch in geeigneten
Einrichtungen der Hilfe fir behinderte Menschen und anderen geeigneten
Einrichtungen, wenn die Pflege in einer zur Kurzzeitpflege zugelassenen
Pflegeeinrichtung nicht méglich ist oder nicht zumutbar erscheint.

Die Leistungen werden

a) firr eine Ubergangszeit im Anschluss an eine stationére Behandlung der
versicherten Person oder

b) in sonstigen Krisensituationen, in denen voriibergehend hausliche oder
teilstationare Pflege nicht mdglich oder nicht ausreichend ist,

erbracht.

Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf acht Wochen pro Kalenderjahr
beschrankt.

D. Vollstationdre Pflege und Pauschalleistungen fiir die Pflege von
Menschen mit Behinderungen

F. Leistungen bei Pflegezeit der Pflegeperson und kurzzeitiger Ar-
beitsverhinderung

(14) ...

(14a) Fir Beschéftigte im Sinne des § 7 Abs. 1 Pflegezeitgesetz (siehe
Anhang), die fir kurzzeitige Arbeitsverhinderung nach § 2 Pflegezeitgesetz
(siehe Anhang) fur diesen Zeitraum keine Entgeltfortzahlung von ihrem
Arbeitgeber und kein Kranken- oder Verletztengeld bei Erkrankung oder
Unfall eines Kindes nach § 45 SGB V (siehe Anhang) oder nach § 45
Abs. 4 Sozialgesetzbuch (SGB) - Siebtes Buch (VII) - (siehe Anhang)
beanspruchen kdnnen und nahe Angehdrige nach § 7 Abs. 3 Pflegezeit-
gesetz (siehe Anhang) der versicherten Person sind, zahlt der Versicherer
einen Ausgleich fir entgangenes Arbeitsentgelt (Pflegeunterstiitzungs-
geld) fur bis zu insgesamt zehn Arbeitstage nach Nr. 9.2 des Tarifs PV.

(14b) Fir landwirtschaftliche Unternehmer im Sinne des § 2 Abs. 1 Nr. 1
und 2 KVLG 1989 (siehe Anhang), die an der Fiihrung des Unternehmens
gehindert sind, weil sie fir einen pflegebedirftigen nahen Angehdrigen
(versicherte Person) in einer akut aufgetretenen Pflegesituation eine
bedarfsgerechte Pflege organisieren oder eine pflegerische Versorgung in
dieser Zeit sicherstellen, zahlt der Versicherer anstelle des Pflegeunter-
stlitzungsgeldes bis zu zehn Arbeitstage Betriebshilfe nach Nr. 9.3 des
Tarifs PV.

G. Pflegekurse fiir Angehorige und ehrenamtliche Pflegepersonen

J. Forderung der Griindung von ambulant betreuten Wohngruppen

(19) Versicherte Personen, die Anspruch auf Leistungen nach Absatz 7a
haben und die an der gemeinsamen Griindung einer ambulant betreuten

(6a) Ist eine Pflegeperson wegen Erholungsurlaubs, Krankheit oder aus
anderen Grinden an der Pflege einer versicherten Person der Pflegegra-
de 4 oder 5, die das 25. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, gehindert.
erstattet der Versicherer abweichend von Absatz 6 Satz 1 die nachgewie-
senen Kosten einer notwendigen Ersatzpflege fiir langstens acht Wochen
je Kalenderjahr gemaR Nr. 3 des Tarifs PV. Abweichend von Absatz 6
Satz 2 ist es dabei nicht erforderlich, dass die Pflegeperson die versicherte
Person vor der erstmaligen Verhinderung mindestens sechs Monate in
seiner hauslichen Umgebung gepflegt hat.

In dem in Satz 1 genannten Fall der Verhinderung wird abweichend von
Absatz 2 Satz 3 die Halfte eines bisher bezogenen Pflegegeldes fiir bis zu
acht Wochen im Kalenderjahr fortgewahrt. Dies gilt entsprechend fiir ein
vor Beginn der Ersatzpflege bezogenes anteiliges Pflegegeld nach Ab-
satz 5.

Dieser Absatz gilt bis zum 30. Juni 2025.
7) ...

C. Kurzzeitpflege

(10) Kann hausliche Pflege zeitweise nicht, noch nicht oder nicht im
erforderlichen Umfang erbracht werden und reicht auch teilstationare
Pflege nicht aus, besteht fiir versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5
gemal Nr. 6 des Tarifs PV Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen fir
allgemeine Pflegeleistungen sowie sonstige Leistungen in einer vollstatio-
naren Einrichtung. Absatz 8 Satz 2 bis 5 gilt entsprechend. Pflegebedirfti-
ge, die zu Hause gepflegt werden, haben in begriindeten Einzelfallen
Anspruch auf Kurzzeitpflege auch in geeigneten Einrichtungen der Hilfe fur
behinderte Menschen und anderen geeigneten Einrichtungen, wenn die
Pflege in einer zur Kurzzeitpflege zugelassenen Pflegeeinrichtung nicht
maoglich ist oder nicht zumutbar erscheint.

Die Leistungen werden

a) fiir eine Ubergangszeit im Anschluss an eine stationire Behandlung der
versicherten Person oder

b) in sonstigen Krisensituationen oder anderen Situationen, in denen
voriibergehend hausliche oder teilstationare Pflege nicht mdglich oder
nicht ausreichend ist,

erbracht.

Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf acht Wochen pro Kalenderjahr
beschrankt.

D. Vollstationdre Pflege und Pauschalleistungen fiir die Pflege von
Menschen mit Behinderungen

F. Leistungen bei Pflegezeit der Pflegeperson und kurzzeitiger Ar-
beitsverhinderung

(14) ...

(14a) Fir Beschéftigte im Sinne des § 7 Abs. 1 Pflegezeitgesetz (siehe
Anhang), die fir kurzzeitige Arbeitsverhinderung nach § 2 Pflegezeitgesetz
(siehe Anhang) fir diesen Zeitraum keine Entgeltfortzahlung von ihrem
Arbeitgeber und kein Kranken- oder Verletztengeld bei Erkrankung oder
Unfall eines Kindes nach § 45 SGB V (siehe Anhang) oder nach § 45
Abs. 4 Sozialgesetzbuch (SGB) - Siebtes Buch (VIl) - (siehe Anhang)
beanspruchen kdnnen und nahe Angehdrige nach § 7 Abs. 3 Pflegezeit-
gesetz (siehe Anhang) der versicherten Person sind, zahlt der Versicherer
einen Ausgleich fir entgangenes Arbeitsentgelt (Pflegeunterstiitzungs-
geld) fir bis zu zehn Arbeitstage je Kalenderjahr nach Nr. 9.2 des Tarifs
PV.

(14b) Fir landwirtschaftliche Unternehmer im Sinne des § 2 Abs. 1 Nr. 1
und 2 KVLG 1989 (siehe Anhang), die an der Fiihrung des Unternehmens
gehindert sind, weil sie fir einen pflegebedirftigen nahen Angehdrigen
(versicherte Person) in einer akut aufgetretenen Pflegesituation eine
bedarfsgerechte Pflege organisieren oder eine pflegerische Versorgung in
dieser Zeit sicherstellen, zahlt der Versicherer anstelle des Pflegeunter-
stiitzungsgeldes bis zu zehn Arbeitstage je Kalenderjahr Betriebshilfe nach
Nr. 9.3 des Tarifs PV.

G. Pflegekurse fiir Angehorige und ehrenamtliche Pflegepersonen

J. Forderung der Griindung von ambulant betreuten Wohngruppen

(19) Versicherte Personen, die Anspruch auf Leistungen nach Absatz 7a
haben und die an der gemeinsamen Griindung einer ambulant betreuten
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Wohngruppe beteiligt sind, haben zusatzlich zu dem Betrag nach Nr. 13
des Tarifs PV einmalig zur altersgerechten und barrierearmen Umgestal-
tung der gemeinsamen Wohnung einen Anspruch auf einen Forderbetrag
nach Nr. 14 des Tarifs PV. Der Antrag ist innerhalb eines Jahres nach
Vorliegen der Anspruchsvoraussetzungen zu stellen und die Grindung
nachzuweisen. Die UmgestaltungsmafRnahme kann auch vor der Griin-
dung und dem Einzug erfolgen. Der Anspruch endet mit Ablauf des Mo-
nats, in dem das Bundesversicherungsamt den Pflegekassen und dem
Verband der Privaten Krankenversicherung e. V. mitteilt, dass mit der
Forderung eine Gesamthéhe von 30 Millionen Euro erreicht worden ist.

K. Digitale Pflegeanwendungen und ergdnzende Unterstiitzungs-
leistungen ambulanter Pflegeeinrichtungen

(22) Der Umfang der Leistungen des Versicherers nach Absatz 20 und 21
ergibt sich aus Nr. 15 des Tarifs PV.

§ 5 Einschriankung der Leistungspflicht
(1) Keine Leistungspflicht besteht:
a) ...

b) soweit versicherte Personen Entschadigungsleistungen wegen Pflege-
bedrftigkeit unmittelbar nach § 35 Bundesversorgungsgesetz (siehe
Anhang) oder nach den Gesetzen, die eine entsprechende Anwendung
des Bundesversorgungsgesetzes vorsehen, aus der gesetzlichen Unfall-
versicherung oder aus o&ffentlichen Kassen aufgrund gesetzlich geregelter
Unfallversorgung oder Unfallfiirsorge erhalten. Dies gilt auch, wenn ver-
gleichbare Leistungen aus dem Ausland oder von einer zwischenstaatli-
chen oder uberstaatlichen Einrichtung bezogen werden.

@) ...

@) ...
@) ...

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistung

(...

(2) Eintritt, Grad und Fortdauer der Pflegebedurftigkeit, die Eignung,
Notwendigkeit und Zumutbarkeit von MaBnahmen zur Beseitigung, Minde-
rung oder Verhiitung einer Verschlimmerung der Pflegebedirftigkeit sind
durch einen von dem Versicherer beauftragten Arzt oder durch einen
Gutachter des medizinischen Dienstes der privaten Pflegepflichtversiche-
rung festzustellen. Hierbei hat dieser auch konkrete Empfehlungen zur
Hilfsmittel- und Pflegehilfsmittelversorgung abzugeben. Die Empfehlung
gilt hinsichtlich Hilfsmitteln und Pflegehilfsmitteln, die den Zielen gemaR §
4 Abs. 7 Satz 1 dienen, jeweils als entsprechender Leistungsantrag, sofern

Wohngruppe beteiligt sind, haben zusatzlich zu dem Betrag nach Nr. 13
des Tarifs PV einmalig zur altersgerechten und barrierearmen Umgestal-
tung der gemeinsamen Wohnung einen Anspruch auf einen Forderbetrag
nach Nr. 14 des Tarifs PV. Der Antrag ist innerhalb eines Jahres nach
Vorliegen der Anspruchsvoraussetzungen zu stellen und die Griindung
nachzuweisen. Die UmgestaltungsmafRnahme kann auch vor der Griin-
dung und dem Einzug erfolgen. Der Anspruch endet mit Ablauf des Mo-
nats, in dem das Bundesamt flir Soziale Sicherung den Pflegekassen und
dem Verband der Privaten Krankenversicherung e. V. mitteilt, dass mit der
Forderung eine Gesamthéhe von 30 Millionen Euro erreicht worden ist.

K. Digitale Pflegeanwendungen und ergdnzende Unterstiitzungs-
leistungen ambulanter Pflegeeinrichtungen

(22) Der Umfang der Leistungen des Versicherers nach Absatz 20 und 21
ergibt sich aus Nr. 15 des Tarifs PV.

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

(23) Versicherte Personen haben ab dem 1. Juli 2024 Anspruch auf
Versorgung in zugelassenen Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen,
wenn dort gleichzeitig Leistungen zur medizinischen Vorsorge oder Reha-
bilitation einschlieRlich der erforderlichen Unterkunft und Verpflequng nach
§ 23 Abs. 4 Satz 1 SGB V (siehe Anhang), nach § 40 Abs. 2 Satz 1 SGB V
(siehe Anhang) oder nach § 15 Abs. 2 SGB VI (siehe Anhang) oder eine
vergleichbare stationdre Vorsorge- oder Rehabilitationsmafnahme von
einer Pflegeperson der versicherten Person in Anspruch genommen
werden. Leistungen nach dieser Vorschrift werden nur erbracht, wenn kein
Anspruch auf Versorgung der versicherten Person nach § 40 Abs. 3a
Satz 1 SGB V (siehe Anhang) besteht.

(24) Der Anspruch nach Absatz 23 setzt voraus, dass die pflegerische
Versorgung der versicherten Person in der Vorsorge- oder Rehabilitati-
onseinrichtung fiir die Dauer der Leistungen zur stationdren Vorsorge oder
zur_medizinischen Rehabilitation sichergestellt ist. Kann die pflegerische
Versorgung in der Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung nicht sicher-

gestellt werden, kann der Anspruch auch in einer zugelassenen vollstatio-
naren Pflegeeinrichtung wahrgenommen werden.

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

§ 5 Einschriankung der Leistungspflicht
(1) Keine Leistungspflicht besteht:
a) ...

b) soweit versicherte Personen Entschadigungsleistungen wegen Pflege-
bediirftigkeit aus der gesetzlichen Unfallversicherung oder aus 6ffentlichen
Kassen aufgrund gesetzlich geregelter Unfallversorgung oder Unfallfiirsor-
ge erhalten. Dies gilt auch, wenn vergleichbare Leistungen aus dem
Ausland oder von einer zwischenstaatlichen oder liberstaatlichen Einrich-
tung bezogen werden.

@) ...

(2a) Abweichend von Absatz 2 Satz 2 1. Halbsatz ruht der Anspruch auf
Leistungen bei hauslicher Pflege einschlieRlich des Pflegegeldes oder
anteiligen Pflegegeldes, solange sich die Pflegeperson in der Vorsorge-
oder Rehabilitationseinrichtung befindet und der Pflegebediirftige nach § 4
Abs. 23 S. 1 versorgt wird; Absatz 2 Buchstabe b) Satz 2 2. Halbsatz bleibt
unberiihrt und Absatz 2 Buchstabe b) Satz 2 1. Halbsatz bleibt in Bezug
auf die soziale Sicherung von Pflegepersonen und Leistungen bei Pflege-
zeit und kurzzeitiger Arbeitsverhinderung von Pflegepersonen unberiihrt.

@) ...
@) ...

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistung
(1) ...

(2) Eintritt, Grad und Fortdauer der Pflegebedurftigkeit, die Eignung,
Notwendigkeit und Zumutbarkeit von MaRnahmen zur Vermeidung, Uber-
windung, Minderung oder Verhinderung einer Verschlimmerung der
Pflegebediirftigkeit sind durch einen von dem Versicherer beauftragten
Arzt oder durch einen Gutachter des medizinischen Dienstes der privaten
Pflegepflichtversicherung festzustellen. Hierbei hat dieser auch konkrete
Empfehlungen zur Hilfsmittel- und Pflegehilfsmittelversorgung abzugeben.
Die Empfehlung gilt hinsichtlich Hilfsmitteln und Pflegehilfsmitteln, die den
Zielen gemaR § 4 Abs. 7 Satz 1 dienen, jeweils als entsprechender Leis-
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der Versicherungsnehmer bzw. die als empfangsberechtigt benannte
versicherte Person zustimmt. Die Feststellungen nach Satz 1 enthalten
ggf. auch solche nach § 4 Abs. 7a Satz 2 zur teilstationadren Pflege in
ambulant betreuten Wohngruppen oder Ergebnisse der zu Leistungen der
sozialen Sicherung von Pflegepersonen erhobenen Ermittlungen nach § 4
Abs. 13. Die Feststellungen zur Pravention und zur medizinischen Rehabi-
litation sind dabei in einer gesonderten Praventions- und Rehabilitations-
empfehlung zu dokumentieren. Die Feststellung wird in angemessenen
Absténden wiederholt. Mit der Durchfiihrung der Untersuchungen kann der
medizinische Dienst der privaten Pflegepflichtversicherung beauftragt
werden. Die Untersuchung erfolgt grundsatzlich im Wohnbereich der
versicherten Person. Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte
Person verpflichtet, sich auch auferhalb ihres Wohnbereichs durch einen
vom Versicherer beauftragten Arzt oder den Gutachter des medizinischen
Dienstes der privaten Pflegepflichtversicherung untersuchen zu lassen,
wenn die gemal Satz 1 erforderlichen Feststellungen im Wohnbereich
nicht mdéglich sind. Erteilt die versicherte Person zu den Untersuchungen
nicht ihr Einversténdnis, 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.

Die Kosten der genannten Untersuchungen, Feststellungen und Ermittlun-
gen tragt der Versicherer, es sei denn, es wird innerhalb eines Zeitraumes
von sechs Monaten erneut der Eintritt eines Versicherungsfalles behaup-
tet, ohne dass der Versicherer seine Leistungspflicht anerkennt.

(2a) Erfolgt die Leistungsmitteilung durch den Versicherer nicht innerhalb
von 25 Arbeitstagen nach Eingang des Antrages auf Feststellung der
Pflegebediirftigkeit oder wird eine der nachstehend in Satz 5 genannten
Begutachtungsfristen nicht eingehalten, hat der Versicherte fir jede
begonnene Woche der Fristiiberschreitung Anspruch auf eine zuséatzliche
Zahlung gemaR Nr. 12 des Tarifs PV. Dies gilt nicht, wenn der Versicherer
die Verzégerung nicht zu vertreten hat oder wenn sich die versicherte
Person in vollstationdrer Pflege befindet und bei ihr bereits mindestens
erhebliche Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten
(mindestens Pflegegrad 2) festgestellt worden sind. Die Satze 1 und 2
finden vom 1. November 2016 bis 31. Dezember 2017 keine Anwendung.
Der Antrag gilt im Sinne von Satz 1 als eingegangen, wenn alle Unterlagen
und Angaben, die der Versicherer beim Versicherten angefordert hat und
die fur die Beauftragung des Arztes oder des Gutachters des medizini-
schen Dienstes der privaten Pflegepflichtversicherung durch den Versiche-
rer erforderlich sind, dort eingegangen sind.

Befindet sich die versicherte Person in stationdrer Krankenhaus-
/Rehabilitationsbehandlung und liegen Hinweise vor, dass zur Sicherstel-
lung der ambulanten oder stationdren Weiterversorgung und Betreuung
eine Begutachtung in der Einrichtung erforderlich ist, betragt die Begutach-
tungsfrist eine Woche nach Eingang des Antrags (§ 18 Abs. 3 Satz 3 Nr. 1
SGB XI - siehe Anhang);

befindet sich die versicherte Person in stationdrer Krankenhaus-
/Rehabilitationsbehandlung und wurde gegenlber dem Arbeitgeber der
Pflegeperson die Inanspruchnahme von Pflegezeit angekiindigt (§ 18 Abs.
3 Satz 3 Nr. 2 SGB XI - siehe Anhang) bzw. wurde Familienpflegezeit mit
dem Arbeitgeber der Pflegeperson vereinbart (§ 18 Abs. 3 Satz 3 Nr. 3
SGB Xl - siehe Anhang), so betragt die Begutachtungsfrist eine Woche
nach Eingang des Antrags, dieselbe Frist gilt bei Hospiz- oder ambulanter
Palliativversorgung (§ 18 Abs. 3 Satz 4 SGB Xl - siehe Anhang);

wird die versicherte Person hauslich ohne Palliativversorgung gepflegt und
wurde gegenuber dem Arbeitgeber der Pflegeperson die Inanspruchnah-
me von Pflegezeit angekiindigt oder wurde mit dem Arbeitgeber der
Pflegeperson Familienpflegezeit vereinbart, so betragt die Begutachtungs-
frist zwei Wochen nach Eingang des Antrags (§ 18 Abs. 3 Satz 5 SGB XI -
siehe Anhang). Bei versicherten Personen nach Satz 5 besteht jedoch
kein Anspruch auf die Zusatzzahlung 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
vorlaufige Leistungsentscheidung getroffen hat.

tungsantrag, sofern der Versicherungsnehmer bzw. die als empfangsbe-
rechtigt benannte versicherte Person zustimmt. Die Feststellungen nach
Satz 1 enthalten ggf. auch solche nach § 4 Abs. 7a Satz 2 zur teilstationa-
ren Pflege in ambulant betreuten Wohngruppen oder Ergebnisse der zu
Leistungen der sozialen Sicherung von Pflegepersonen erhobenen Ermitt-
lungen nach § 4 Abs. 13. Die Feststellungen zur Pravention und zur
medizinischen Rehabilitation sind dabei in einer gesonderten Praventions-
und Rehabilitationsempfehlung zu dokumentieren. Die Feststellung wird in
angemessenen Abstanden wiederholt. Mit der Durchfiihrung der Untersu-
chungen kann der medizinische Dienst der privaten Pflegepflichtversiche-
rung beauftragt werden. Die Untersuchung erfolgt grundsatzlich im Wohn-
bereich der versicherten Person. Auf Verlangen des Versicherers ist die
versicherte Person verpflichtet, sich auch auerhalb ihres Wohnbereichs
durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt oder den Gutachter des
medizinischen Dienstes der privaten Pflegepflichtversicherung untersu-
chen zu lassen, wenn die gemaf Satz 1 erforderlichen Feststellungen im
Wohnbereich nicht méglich sind. Erteilt die versicherte Person zu den
Untersuchungen nicht ihr Einverstéandnis, kann der Versicherer die bean-
tragten Leistungen verweigern oder einstellen. Die Untersuchung im
Wohnbereich kann ausnahmsweise unterbleiben, wenn aufgrund einer
eindeutigen Aktenlage das Ergebnis der medizinischen Untersuchung
bereits feststeht oder bei einer Krisensituation von nationaler Tragweite
oder, bezogen auf den Aufenthaltsort der versicherten Person, von regio-
naler Tragweite der Antrag auf Pflegeleistungen wahrend der Krisensitua-
tion gestellt wird oder ein Untersuchungstermin, der bereits vereinbart war.
in den Zeitraum einer Krisensituation fallt. Unter MaRRgabe der Regelungen
nach § 142a SGB XI (siehe Anhang) kann die Untersuchung im Wohnbe-
reich durch ein strukturiertes telefonisches Interview ergénzt oder ersetzt
werden.

Die Kosten der genannten Untersuchungen, Feststellungen und Ermittlun-
gen tragt der Versicherer, es sei denn, es wird innerhalb eines Zeitraumes
von sechs Monaten erneut der Eintritt eines Versicherungsfalles behaup-
tet, ohne dass der Versicherer seine Leistungspflicht anerkennt.

(2a) Erfolgt die Leistungsmitteilung durch den Versicherer nicht innerhalb
von 25 Arbeitstagen nach Eingang des Antrages auf Feststellung der
Pflegebedirftigkeit oder wird eine der nachstehend in Absatz. 2b oder 2c
genannten Begutachtungsfristen nicht eingehalten, hat der Versicherte fur
jede begonnene Woche der Fristliberschreitung Anspruch auf eine zusétz-
liche Zahlung gemafR Nr. 12 des Tarifs PV. Dies gilt nicht, wenn der Versi-
cherer die Verzégerung nicht zu vertreten hat oder wenn sich die versi-
cherte Person in vollstationarer Pflege befindet und bei ihr bereits mindes-
tens erhebliche Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkei-
ten (mindestens Pflegegrad 2) festgestellt worden sind. Liegt ein Verzoge-
rungsgrund vor, den der Versicherer nicht zu vertreten hat, so ist der Lauf
der Frist nach Satz 1 so lange unterbrochen, bis die Verzégerung beendet
ist; mit Beendigung der Verzdgerung lauft die Frist weiter. Die Frist nach
Satz 1 beginnt mit der Antragstellung geméaR § 6 Abs. 1. Der Lauf der Frist
von 25 Arbeitstagen nach Satz 1 bleibt von einer Entscheidung des Versi-
cherers nach Absatz 2b oder Absatz 2c unbertihrt. Wird die versicherte
Person von dem Versicherer aufgefordert, zur Beauftragung der Feststel-
lung von Pflegebediirftigkeit noch zwingend erforderliche Unterlagen
einzureichen, so sind die Fristen nach Satz 1 und Absatz 2b und 2c so
lange unterbrochen, bis die geforderten Unterlagen bei dem Versicherer
eingegangen sind; mit Eingang der Unterlagen lauft die Frist weiter. Die
Unterbrechung beginnt mit dem Tag, an dem die versicherte Person die
Aufforderung zur Einreichung der noch fehlenden Unterlagen zugeht.

(2b) Die Begutachtung ist unverziiglich, spatestens am fiinften Arbeitstag
nach Eingang des Antrags bei dem Versicherer durchzufilhren, wenn sich
die versicherte Person im Krankenhaus oder in einer stationdren Rehabili-
tationseinrichtung befindet und

1. Hinweise vorliegen, dass zur Sicherstellung der ambulanten oder
stationdren Weiterversorgung und Betreuung eine Begutachtung in der
Einrichtung erforderlich ist, oder
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2. die Inanspruchnahme von Pflegezeit nach dem Pflegezeitgesetz ge-
genlber dem Arbeitgeber der pflegenden Person angekiindigt wurde oder

3. mit dem Arbeitgeber der pflegenden Person eine Familienpflegezeit
nach 2 Abs. 1 Familienpflegezeitgesetz (sieche Anhang) vereinbart
wurde.

Die verkirzte Begutachtungsfrist nach Satz 1 gilt auch dann, wenn die
versicherte Person sich in einem Hospiz befindet oder ambulant palliativ

versorgt wird.

(2¢c) Befindet sich die versicherte Person in _hauslicher Umgebung, ohne
palliativ versorgt zu werden, und wurde die Inanspruchnahme von Pflege-

zeit nach dem Pflegezeitgesetz gegeniiber dem Arbeitgeber der pflegen-
den Person angekiindigt oder mit dem Arbeitgeber der pflegenden Person

eine Familienpflegezeit nach § 2 Abs. 1 Familienpflegezeitgesetz (siehe

Anhang) vereinbart, so ist eine Begutachtung der versicherten Person

spatestens innerhalb von zehn Arbeitstagen nach Eingang des Antrags bei
dem Versicherer durchzufiihren.

2d) In den Fallen der Absatze 2b und 2c muss die Feststellung nach
Absatz 2 nur beinhalten, ob Pflegebeduirftigkeit nach § 1 Abs. 2 ff. vorliegt
und ob mindestens die Voraussetzungen des Pflegegrades 2 erfiillt sind.
Die abschlieRende Begutachtung der versicherten Person ist unverziiglich
nachzuholen. Nimmt die versicherte Person unmittelbar im Anschluss an
den Aufenthalt in einem Krankenhaus oder im Anschluss an den Aufent-
halt in einer_stationdren Rehabilitationseinrichtung Kurzzeitpflege in An-
spruch, hat die abschlieRende Begutachtung spatestens am zehnten
Arbeitstag nach Beginn der Kurzzeitpflege in dieser Einrichtung zu erfol-
gen.

@) ...

Il. Zusatzvereinbarungen

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

Fir Versicherungsvertrdge, die mit Personen abgeschlossen werden, die
zum Zeitpunkt des Inkrafttretens des SGB Xl am 1. Januar 1995 bei einem
Unternehmen der privaten Krankenversicherung mit Anspruch auf allge-
meine Krankenhausleistungen versichert sind oder die in der Zeit vom
1. Januar bis 30. Juni 2002 von ihrem Beitrittsrecht gemaR § 26a Abs. 1
SGB XI (siehe Anhang) Gebrauch gemacht haben, gilt Folgendes:

In Abweichung von

1. § 3 MB/PPV 2022 |l entféllt die Wartezeit;

2. § 8 Abs. 3 MB/PPV 2022 Il besteht Anspruch ...;
3. § 8 Abs. 5 MB/PPV 2022 ||

a) wird die Hohe der Beitrage fir Ehegatten oder Lebenspartner gemaf
§ 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang) auf 150 Prozent, bei
Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundséatzen bei
Pflegebedirftigkeit Anspruch auf Beihilfe haben, auf 75 Prozent des
jeweiligen Hochstbeitrages der sozialen Pflegeversicherung begrenzt,
wenn ein Ehegatte oder ein Lebenspartner kein Gesamteinkommen hat,
das regelmaBig im Monat ein Siebtel der monatlichen BezugsgrofRe nach
§ 18 SGB IV (siehe Anhang), Uberschreitet; bei Abfindungen, Entschadi-
gungen oder ahnlichen Leistungen (Entlassungsentschadigungen), die
wegen der Beendigung eines Arbeitsverhaltnisses in Form nicht monatlich
wiederkehrender Leistungen gezahlt werden, wird das zuletzt erzielte
monatliche Arbeitsentgelt fir die der Auszahlung der Entlassungsentscha-
digung folgenden Monate bis zu dem Monat berticksichtigt, in dem im Fall
der Fortzahlung des Arbeitsentgelts die Hohe der gezahlten Entlassungs-
entschadigung erreicht worden wére; bei Renten wird der Zahlbetrag ohne
den auf Entgeltpunkte fir Kindererziehungszeiten entfallenden Teil be-
riicksichtigt; ab dem 1. Oktober 2022 ist fur Ehegatten oder Lebens-
partner, die eine geringfligige Beschaftigung nach § 8 Absatz 1 Nummer 1
oder § 8a SGB IV (siehe Anhang) in Verbindung mit § 8 Absatz 1 Num-
mer 1 SGB IV (siehe Anhang) ausiben, ein regelmaRiges monatliches
Gesamteinkommen bis zur Geringfiigigkeitsgrenze zulassig.

b) ...

4. § 8a Abs. 2 MB/PPV 2022 Il erfolgt keine Erhéhung der Beitrdge nach
dem Gesundheitszustand des Versicherten.

Il. Zusatzvereinbarungen

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

Fir Versicherungsvertrdge, die mit Personen abgeschlossen werden, die
zum Zeitpunkt des Inkrafttretens des SGB Xl am 1. Januar 1995 bei einem
Unternehmen der privaten Krankenversicherung mit Anspruch auf allge-
meine Krankenhausleistungen versichert sind oder die in der Zeit vom
1. Januar bis 30. Juni 2002 von ihrem Beitrittsrecht gemaR § 26a Abs. 1
SGB XI (siehe Anhang) Gebrauch gemacht haben, gilt Folgendes:

In Abweichung von

1. § 3 MB/PPV 2024 entféllt die Wartezeit;

2. § 8 Abs. 3 MB/PPV 2024 besteht Anspruch ...;
3. § 8 Abs. 5 MB/PPV 2024

a) wird die Hohe der Beitrage fiir Ehegatten oder Lebenspartner geman
§ 1 Lebenspartnerschaftsgesetz in_der bis zum 22.12.2018 geltenden
Fassung (siehe Anhang) auf 150 Prozent, bei Personen, die nach beam-
tenrechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen bei Pflegebedirftigkeit
Anspruch auf Beihilfe haben, auf 75 Prozent des jeweiligen Héchstbeitra-
ges der sozialen Pflegeversicherung begrenzt, wenn ein Ehegatte oder ein
Lebenspartner kein Gesamteinkommen hat, das regelmafig im Monat ein
Siebtel der monatlichen BezugsgréRe nach § 18 SGB IV (siehe Anhang),
Uberschreitet; bei Abfindungen, Entschadigungen oder ahnlichen Leistun-
gen (Entlassungsentschadigungen), die wegen der Beendigung eines
Arbeitsverhaltnisses in Form nicht monatlich wiederkehrender Leistungen
gezahlt werden, wird das zuletzt erzielte monatliche Arbeitsentgelt fir die
der Auszahlung der Entlassungsentschadigung folgenden Monate bis zu
dem Monat berlcksichtigt, in dem im Fall der Fortzahlung des Arbeitsent-
gelts die Hohe der gezahlten Entlassungs-entschadigung erreicht worden
ware; bei Renten wird der Zahlbetrag ohne den auf Entgeltpunkte fir
Kindererziehungszeiten entfallenden Teil beriicksichtigt; ab dem 1. Okto-
ber 2022 ist fir Ehegatten oder Lebenspartner, die eine geringfliigige
Beschéftigung nach § 8 Absatz 1 Nummer 1 oder § 8a SGB IV (siehe
Anhang) in Verbindung mit § 8 Absatz 1 Nummer 1 SGB IV (siehe An-
hang) auslben, ein regelmafiges monatliches Gesamteinkommen bis zur
Geringfligigkeitsgrenze zulassig.

b)...

4. § 8a Abs. 2 MB/PPV 2024 erfolgt keine Erhdhung der Beitrdge nach
dem Gesundheitszustand des Versicherten.
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Zusatzvereinbarungen fiir Versicherungsvertrage mit Versicherten im
Basistarif gemaR § 193 Abs. 5 VVG (siehe Anhang)

Fir Versicherungsvertrage, die mit Personen abgeschlossen werden, die
im Basistarif versichert sind, gilt Folgendes:

In Abweichung von

§ 8 Abs. 5 MB/PPV 2022 Il

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

Fir Versicherungsvertrage, die mit Personen abgeschlossen werden, die
im Basistarif versichert sind, gilt Folgendes:

In Abweichung von

§ 8 Abs. 5 MB/PPV 2024

Zusatzvereinbarungen fiir Versicherungsvertrdge mit Mitgliedern von
Solidargemeinschaften gema § 110 Abs. 2 Satz 3 SGB Xl (siehe
Anhang)

Eir Versicherungsvertrdge, die mit Personen abgeschlossen werden, die
Mitglied in einer in § 176 Abs. 1 SGB V (siehe Anhang) genannten Soli-
dargemeinschaft sind und in Erfiillung ihrer Versicherungspflicht nach § 23
Abs. 4a SGB XI (siehe Anhang) bei einem privaten Versicherungsunter-
nehmen zur Absicherung des Risikos der Pflegebediirftigkeit versichert
sind, gilt zur Umsetzung des § 110 Abs. 2 Satz 3 SGB XI (siehe Anhang)
Folgendes:

Der zu zahlende Beitrag wird auf 50 Prozent des Hd&chstbeitrages der
sozialen Pflegeversicherung herabgesetzt, solange sich der Beitrag der
versicherten Person zur Solidargemeinschaft nach § 176 Abs. 5 SGB V

(siehe Anhang) vermindert.

lll. Tarifbedingungen Tarif PV mit Tarifstufen PVN und PVB,

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

Dieser Tarif gilt in Verbindung mit dem Bedingungsteil (MB/PPV 2022 II)
der Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die private Pflegepflicht-
versicherung - B3 52 220.

lll. Tarifbedingungen
Tarif PV mit Tarifstufen PVN und PVB

Leistungen der Versicherer

1. Hausliche Pflege

Die Aufwendungen firr hausliche Pflegehilfe werden je Kalendermonat
a) fur Pflegebedirftige des Pflegegrades 2 bis zu 724 Euro,

b) fir Pflegebediirftige des Pflegegrades 3 bis zu 1.363 Euro,

c) fur Pflegebedurftige des Pflegegrades 4 bis zu 1.693 Euro,

d) fur Pflegebedurftige des Pflegegrades 5 bis zu 2.095 Euro

erstattet.

2. Pflegegeld

2.1 Das Pflegegeld betragt je Kalendermonat

a) 316 Euro fir Pflegebedirftige des Pflegegrades 2,
b) 545 Euro flr Pflegebediirftige des Pflegegrades 3,
c) 728 Euro fiir Pflegebedirftige des Pflegegrades 4,
d) 901 Euro fir Pflegebediirftige des Pflegegrades 5.

Das Pflegegeld wird in monatlichen Raten jeweils fiir den zurlckliegenden
Monat gezahit.

3. Hausliche Pflege bei Verhinderung einer Pflegeperson (Ersatzpfle-
ge)

Aufwendungen werden im Einzelfall mit bis zu 1.612 Euro je Kalenderjahr
erstattet.

Bei einer Ersatzpflege durch Pflegepersonen, die mit der versicherten
Person bis zum zweiten Grade verwandt oder verschwégert sind oder mit
ihr in hauslicher Gemeinschaft leben, wird die Erstattung auf den Betrag
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lll. Tarifbedingungen Tarif PV mit Tarifstufen PVN und PVB,

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

Dieser Tarif gilt in Verbindung mit dem Bedingungsteil (MB/PPV 2024) der
Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die private Pflegepflichtversi-
cherung - B3 52 220.

lll. Tarifbedingungen
Tarif PV mit Tarifstufen PVN und PVB

Leistungen der Versicherer

1. Hausliche Pflege

Die Aufwendungen firr hausliche Pflegehilfe werden je Kalendermonat
a) fur Pflegebedurftige des Pflegegrades 2 bis zu 761 Euro,

b) fir Pflegebediirftige des Pflegegrades 3 bis zu 1.432 Euro,

c) fur Pflegebedurftige des Pflegegrades 4 bis zu 1.778 Euro,

d) fur Pflegebedirftige des Pflegegrades 5 bis zu 2.200 Euro

erstattet.

2. Pflegegeld

2.1 Das Pflegegeld betragt je Kalendermonat

a) 332 Euro fir Pflegebedirftige des Pflegegrades 2,
b) 573 Euro fir Pflegebediirftige des Pflegegrades 3,
c) 765 Euro fir Pflegebedirftige des Pflegegrades 4,
d) 947 Euro fur Pflegebedirftige des Pflegegrades 5.

Das Pflegegeld wird in monatlichen Raten jeweils fiir den zurlickliegenden
Monat gezahlt.

3. Hausliche Pflege bei Verhinderung einer Pflegeperson (Ersatzpfle-
ge)

Aufwendungen werden im Einzelfall mit bis zu 1.612 Euro je Kalenderjahr
erstattet.

Bei einer Ersatzpflege durch Pflegepersonen, die mit der versicherten
Person bis zum zweiten Grade verwandt oder verschwagert sind oder mit
ihr in hauslicher Gemeinschaft leben, wird die Erstattung auf den Betrag
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des Pflegegeldes fir den festgestellten Pflegegrad gemafR Nr. 2.1 des
Tarifs PV begrenzt. Zusatzlich kdnnen auf Nachweis notwendige Aufwen-
dungen, die der Pflegeperson im Zusammenhang mit der Ersatzpflege
entstanden sind, erstattet werden. Die Erstattungen nach den Satzen 2
und 3 sind zusammen auf die in Satz 1 genannten Betrége begrenzt.

Wird die Ersatzpflege erwerbsmaRig ausgelbt, erfolgt die Erstattung in
Hohe des in Satz 1 genannten Betrages.

7. Vollstationdre Pflege und Pauschalleistungen fiir die Pflege von
Menschen mit Behinderungen

7.6 Fir versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5

a) die bis einschlieBlich 12 Monate Leistungen nach § 4 Abs. 11 beziehen,
betragt der Leistungszuschlag 5 Prozent,

b) die seit mehr als 12 Monaten Leistungen nach § 4 Abs. 11 beziehen,
betragt der Leistungszuschlag 25 Prozent,

c) die seit mehr als 24 Monaten Leistungen nach § 4 Abs. 11 beziehen,
betragt der Leistungszuschlag 45 Prozent,

d) die seit mehr als 36 Monaten Leistungen nach § 4 Abs. 11 beziehen,
betragt der Leistungszuschlag 70 Prozent,

ihres zu zahlenden Eigenanteils an den pflegebedingten Aufwendungen.

15. Digitale Pflegeanwendungen und ergdnzende Unterstiitzungs-
leistungen ambulanter Pflegeeinrichtungen

Der Anspruch umfasst nur digitale Pflegeanwendungen, die vom Bundes-
institut fir Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) nach § 78a Abs. 3
SGB XI (siehe Anhang) in das Verzeichnis fir digitale Pflegeanwendungen
aufgenommen worden sind. Entscheiden sich versicherte Personen fir
eine digitale Pflegeanwendung, deren Funktionen oder Anwendungsberei-
che Uber die in das Verzeichnis fir digitale Pflegeanwendungen aufge-
nommenen digitalen Pflegeanwendungen hinausgehen oder deren Kosten
die Verglitungsbetrage nach § 78a Abs. 1 Satz 1 SGB Xl (siehe Anhang)
Ubersteigen, haben sie die Mehrkosten selbst zu tragen. Der Versicherer
informiert die versicherten Personen uber die von ihnen zu tragenden
Mehrkosten.

In Tarifstufe PVB wird der zu zahlende Betrag auf den tariflichen Prozent-
satz gekurzt.
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des Pflegegeldes fir den festgestellten Pflegegrad gemaR Nr. 2.1 des
Tarifs PV begrenzt. Zusatzlich kénnen auf Nachweis notwendige Aufwen-
dungen, die der Pflegeperson im Zusammenhang mit der Ersatzpflege
entstanden sind, erstattet werden. Die Erstattungen nach den Satzen 2
und 3 sind zusammen auf die in Satz 1 genannten Betrége begrenzt.

In dem in § 4 Abs. 6a Satz 1 genannten Fall der Verhinderung gilt Satz 2
mit der MaRgabe, dass die Aufwendungen des Versicherers den Betrag
des Pflegegeldes nach Nr. 2.1 des Tarifs PV fir bis zu zwei Monate nicht
Uberschreiten dirfen. In dem in § 4 Abs. 6a Satz 1 genannten Fall der
Verhinderung kann der Leistungsbetrag nach Satz 1 abweichend von Satz
9, 10 sowie Satz 8 und Satz 4 in Verbindung mit Satz 9, 10 im Kalender-
jahr um bis zu 100 Prozent der Mittel fir eine Kurzzeitpflege nach § 4 Abs.
10i.V.m. Nr. 6 Satz 2 des Tarifs PV _erhéht werden, soweit die Mittel der
Kurzzeitpflege in dem Kalenderjahr noch nicht in Anspruch genommen
worden sind. Der fiir die Verhinderungspflege in Anspruch genommene
Erhéhungsbetrag wird auf den Leistungsbetrag fiir eine Kurzzeitpflege
nach Nr. 6 Satz 2 des Tarifs PV angerechnet.

Wird die Ersatzpflege erwerbsmaRig ausgelbt, erfolgt die Erstattung in
Hoéhe des in Satz 1 genannten Betrages.

7. Vollstationdre Pflege und Pauschalleistungen fiir die Pflege von
Menschen mit Behinderungen

7.6 Fir versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5

a) die bis einschlieBRlich 12 Monate Leistungen nach § 4 Abs. 11 beziehen,
betragt der Leistungszuschlag 15 Prozent,

b) die seit mehr als 12 Monaten Leistungen nach § 4 Abs. 11 beziehen,
betragt der Leistungszuschlag 30 Prozent,

c) die seit mehr als 24 Monaten Leistungen nach § 4 Abs. 11 beziehen,
betragt der Leistungszuschlag 50 Prozent,

d) die seit mehr als 36 Monaten Leistungen nach § 4 Abs. 11 beziehen,
betragt der Leistungszuschlag 75 Prozent,

ihres zu zahlenden Eigenanteils an den pflegebedingten Aufwendungen.

15. Digitale Pflegeanwendungen und ergdnzende Unterstiitzungs-
leistungen ambulanter Pflegeeinrichtungen

Der Anspruch umfasst nur digitale Pflegeanwendungen, die vom Bundes-
institut fir Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) nach § 78a Abs. 3
SGB XI (siehe Anhang) in das Verzeichnis fiir digitale Pflegeanwendungen
aufgenommen worden sind. Entscheiden sich versicherte Personen fir
eine digitale Pflegeanwendung, deren Funktionen oder Anwendungsberei-
che Uber die in das Verzeichnis fir digitale Pflegeanwendungen aufge-
nommenen digitalen Pflegeanwendungen hinausgehen, haben sie die
Mehrkosten selbst zu tragen. Der Versicherer informiert die versicherten
Personen uber die von ihnen zu tragenden Mehrkosten.

In Tarifstufe PVB wird der zu zahlende Betrag auf den tariflichen Prozent-
satz gekurzt.

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

Der_Anspruch umfasst bei Versorgung der versicherten Person in der
Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung oder in der vollstationdren

Pflegeeinrichtung die pflegebedingten Aufwendungen einschlieflich der
Aufwendungen fiir Betreuung, die Aufwendungen fiir Leistungen der
medizinischen Behandlungspflege, die Unterkunft und Verpflegung sowie
die Ubernahme der betriebsnotwendigen Investitionsaufwendungen. Der
Anspruch besteht bei der Versorgung in der Vorsorge- oder Rehabilitati-
onseinrichtung in Héhe des durchschnittlichen Gesamtheimentgelts nach
§ 42a Abs. 5 Satz 2, 3, 4 SGB Xl (siehe Anhang) und bei der Versorgung
in_der zugelassenen voll-stationdaren Pflegeeinrichtung in Héhe des fiir
diese Pflegeeinrichtung geltenden Gesamtheimentgelts.

Der Anspruch umfasst auch die erforderlichen Fahr- und Gepacktransport-
kosten, die im Zusammenhang mit der Versorgung in der zugelassenen
Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung oder vollstationdren Pflegeein-
richtung nach § 4 Abs. 23 und 24 entstehen. Erstattungsfahig sind nach
vorheriger Antragstellung auch Kosten fiir besondere Beférderungsmittel
deren Inanspruchnahme wegen der Art oder Schwere der Pflegebedurftig-
keit erforderlich ist.
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IV. Regelungen zur Uberleitung in die Pflegegrade und zum Besitz-
standsschutz fiir Leistungen der Pflegeversicherung im Rahmen der
Einfiihrung des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffes ab 1. Januar
2017 (Uberleitungsregelungen)

§ 2 Besitzstandsschutz

(2) Versicherte Personen,

1. die am 31. Dezember 2016 einen Anspruch auf den erhéhten Betrag
nach § 4 Abs. 16 MB/PPV 2015 i.V.m. Nr. 11.1 des Tarifs PV 2015 haben
und

2. deren Hoéchstleistungsanspriiche, die ihnen nach § 4 Abs. 1, 2 und 8
MB/PPV 2022 Il unter Berticksichtigung des § 1 Abs. 4 und 5 ab dem
1. Januar 2017 zustehen, nicht um jeweils mindestens 83 Euro monatlich
héher sind als die entsprechenden Hdochstleistungsanspriiche, 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 2022 Il. Die Héhe des
monatlichen Zuschlags ergibt sich aus der Differenz zwischen 208 Euro
und dem Leistungsbetrag, der in § 4 Abs. 16 MB/PPV 2022 I1i.V.m. Nr. 11
des Tarifs PV 2022 Il festgelegt ist. Das Bestehen eines Anspruchs auf
diesen Zuschlag muss der Versicherer dem Versicherungsnehmer bzw.
der als empfangsberechtigt benannten versicherten Person (§ 6 Abs. 5
MB/PPV 2022 ) schriftlich mitteilen und erlautern.

§ 3 Besitzstandsschutz in der volistationdren Pflege

(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
pflegebedingten Aufwendungen gemaR Tarif Nr. 7.1 Satz 3 in Héhe des
ihnen fir den Monat Dezember 2016 zustehenden Leistungsbetrages,
wenn dieser hoher ist als der ihnen fiir Januar 2017 zustehende Leis-
tungsbetrag. In Tarifstufe PVB wird der Zuschlag auf den tariflichen Pro-
zentsatz gekurzt.

§ 4 Besitzstandsschutz bei Leistungen der sozialen Sicherung

(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 Pflegebedirftigkeit im Sinne des § 1
Abs. 2 MB/PPV 2022 Il vorliegt oder

2. die pflegende Person keine Pflegeperson im Sinne des § 4 Abs. 13
MB/PPV 2022 Il ist.

§ 5 Begutachtungsverfahren

In Tarifstufe PVB wird der zu zahlende Betrag auf den tariflichen Prozent-
satz gekdrzt.

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

§ 2 Besitzstandsschutz

(2) Versicherte Personen,

1. die am 31. Dezember 2016 einen Anspruch auf den erhéhten Betrag
nach § 4 Abs. 16 MB/PPV 2015 i.V.m. Nr. 11.1 des Tarifs PV 2015 haben
und

2. deren Hoéchstleistungsanspriiche, die ihnen nach § 4 Abs. 1, 2 und 8
MB/PPV 2024 unter Berlcksichtigung des § 1 Abs. 4 und 5 ab dem
1. Januar 2017 zustehen, nicht um jeweils mindestens 83 Euro monatlich
héher sind als die entsprechenden Hdéchstleistungsanspriiche, 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 2024. Die H6he des monatli-
chen Zuschlags ergibt sich aus der Differenz zwischen 208 Euro und dem
Leistungsbetrag, der in § 4 Abs. 16 MB/PPV 2024 i.V.m. Nr. 11 des Tarifs
PV 2024 festgelegt ist. Das Bestehen eines Anspruchs auf diesen Zu-
schlag muss der Versicherer dem Versicherungsnehmer bzw. der als
empfangsberechtigt benannten versicherten Person (§ 6 Abs. 5 MB/PPV
2024) schriftlich mitteilen und erlautern.

§ 3 Besitzstandsschutz in der vollstationdren Pflege

(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
pflegebedingten Aufwendungen gemaR Nr. 7.1 Satz 3 des Tarifs PV in
Hoéhe des ihnen fiir den Monat Dezember 2016 zustehenden Leistungsbe-
trages, wenn dieser hoher ist als der ihnen fir Januar 2017 zustehende
Leistungsbetrag. In Tarifstufe PVB wird der Zuschlag auf den tariflichen
Prozentsatz gekdrzt.

§ 4 Besitzstandsschutz bei Leistungen der sozialen Sicherung

(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 Pflegebedirftigkeit im Sinne des § 1
Abs. 2 MB/PPV 2024 vorliegt oder

2. die pflegende Person keine Pflegeperson im Sinne des § 4 Abs. 13
MB/PPV 2024 ist.

§ 5 Begutachtungsverfahren

Private Pflegepflichtversicherung - Besondere Bedingungen fiir die
kleine Anwartschaftsversicherung in der privaten Pflegepflichtversi-
cherung (KANW-PPV)

1. Allgemeines

Fir die Anwartschaftsversicherung gelten die Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen fiir die private Pflegepflichtversicherung (MB/PPV 2022 II
und Tarif PV), soweit sie nicht durch nachstehende Bestimmungen gean-
dert oder erganzt werden.

3. Beitrdage

3.2 Bei einer Anderung der Beitrage der der Anwartschaftsversicherung
zugrunde liegenden privaten Pflegepflichtversicherung gemalR § 8b
MB/PPV 2022 Il werden die Beitrage fur die Anwartschaftsversicherung

Private Pflegepflichtversicherung - Besondere Bedingungen fiir die
kleine Anwartschaftsversicherung in der privaten Pflegepflichtversi-
cherung (KANW-PPV)

1. Allgemeines

Fir die Anwartschaftsversicherung gelten die Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen fiir die private Pflegepflichtversicherung (MB/PPV 2024 und
Tarif PV), soweit sie nicht durch nachstehende Bestimmungen gedndert
oder erganzt werden.

3. Beitrdage

3.2 Bei einer Anderung der Beitrdge der der Anwartschaftsversicherung
zugrunde liegenden privaten Pflegepflichtversicherung gemal § 8b
MB/PPV 2024 werden die Beitrége fiir die Anwartschaftsversicherung mit
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mit Zustimmung des Treuhanders neu festgesetzt.

3.4 Bei Wiederaufleben der der Anwartschaftsversicherung zugrundelie-
genden privaten Pflegepflichtversicherung zahlt die versicherte Person
den Neugeschaftsbeitrag zum erreichten Alter abziglich vorhandener
Anrechnungsbetrége aus der Vorversicherungszeit vor der Anwartschafts-
versicherung und zuziglich der vor Beginn der Anwartschaft eventuell
vereinbarten Beitragszuschldge. Hat jedoch die versicherte Person ein
Anrecht auf Limitierung des Beitrages gemaR § 8 Abs. 5 MB/PPV 2022 Il
bzw. Nr. 3b) der "Zusatzvereinbarungen fir Versicherungsvertrage geman
§ 110 Abs. 2 und § 26a Abs. 1 SGB XI" oder nach den "Zusatzvereinba-
rungen flir Versicherungsvertrdge mit Versicherten im Basistarif geman
§ 193 Abs. 5 VVG", so zahlt sie maximal den dann giltigen Hochstbeitrag.

7. Anderung der Besonderen Bedingungen fiir die Anwartschaftsver-
sicherung

Fiir eine Anderung der Besonderen Bedingungen fiir die Anwartschafts-
versicherung in der privaten Pflegepflichtversicherung gilt § 18 MB/PPV
2022 1l entsprechend.

Zustimmung des Treuhanders neu festgesetzt.

3.4 Bei Wiederaufleben der der Anwartschaftsversicherung zugrundelie-
genden privaten Pflegepflichtversicherung zahlt die versicherte Person
den Neugeschaftsbeitrag zum erreichten Alter abziglich vorhandener
Anrechnungsbetrédge aus der Vorversicherungszeit vor der Anwartschafts-
versicherung und zuziiglich der vor Beginn der Anwartschaft eventuell
vereinbarten Beitragszuschldge. Hat jedoch die versicherte Person ein
Anrecht auf Limitierung des Beitrages gemal § 8 Abs. 5 MB/PPV 2024
bzw. Nr. 3b) der "Zusatzvereinbarungen fir Versicherungsvertrage geman
§ 110 Abs. 2 und § 26a Abs. 1 SGB XI",_nach den "Zusatzvereinbarungen
fir Versicherungsvertrage mit Versicherten im Basistarif gemaR § 193
Abs. 5 VVG" oder nach den .Zusatzvereinbarungen fir Versicherungsver-
trdge mit Mitgliedern von Solidargemeinschaften geman § 110 Abs. 2 Satz
3 SGB XI*, so zahlt sie maximal den dann giiltigen Hochstbeitrag.

7. Anderung der Besonderen Bedingungen fiir die Anwartschaftsver-
sicherung

Fiir eine Anderung der Besonderen Bedingungen fiir die Anwartschafts-
versicherung in der privaten Pflegepflichtversicherung gilt § 18 MB/PPV
2024 entsprechend.

Private Pflegepflichtversicherung - Besondere Bedingungen fiir die
groRe Anwartschaftsversicherung in der privaten Pflegepflichtversi-
cherung (GANW-PPV)

1. Allgemeines

Fir die groRe Anwartschaftsversicherung gelten die Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen fir die private Pflegepflichtversicherung (MB/PPV
2022 1l und Tarif PV), soweit sie nicht durch nachstehende Bestimmungen
geandert oder erganzt werden.

3. Beitrdage

3.2 Bei einer Anderung der Beitrage der der groRen Anwartschaftsversi-
cherung zugrunde liegenden privaten Pflegepflichtversicherung geman
§ 8b MB/PPV 2022 Il werden die Beitrage fur die Anwartschaftsversiche-
rung mit Zustimmung des Treuhanders neu festgesetzt.

3.4 Bei Wiederaufleben der der grofRen Anwartschaftsversicherung zu-
grunde liegenden privaten Pflegepflichtversicherung richtet sich der Bei-
trag der versicherten Person nach dem urspriinglichen Eintrittsalter unter
Beriicksichtigung zwischenzeitlicher Beitragsanderungen zuziiglich der vor
Beginn der groRen Anwartschaft eventuell vereinbarten Beitragszuschla-
ge. Hat jedoch die versicherte Person ein Anrecht auf Limitierung des
Beitrages gemaR § 8 Abs. 5 MB/PPV 2022 Il bzw. Nr. 3b) der "Zusatzver-
einbarungen fir Versicherungsvertrage gemaft § 110 Abs. 2 und § 26a
Abs. 1 SGB XI" oder nach den "Zusatzvereinbarungen fiir Versicherungs-
vertrage mit Versicherten im Basistarif gemaf § 193 Abs. 5 VVG", so zahlt
sie maximal den dann gliltigen Héchstbeitrag.

7. Anderung der Besonderen Bedingungen fiir die groRe Anwart-
schaftsversicherung

Fiir eine Anderung der Besonderen Bedingungen fiir die groRe Anwart-
schaftsversicherung in der privaten Pflegepflichtversicherung gilt § 18
MB/PPV 2022 Il entsprechend.

Private Pflegepflichtversicherung - Besondere Bedingungen fiir die
groRe Anwartschaftsversicherung in der privaten Pflegepflichtversi-
cherung (GANW-PPV)

1. Allgemeines

Fir die groRe Anwartschaftsversicherung gelten die Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen fir die private Pflegepflichtversicherung (MB/PPV
2024 und Tarif PV), soweit sie nicht durch nachstehende Bestimmungen
geandert oder erganzt werden.

3. Beitrage

3.2 Bei einer Anderung der Beitrage der der groRen Anwartschaftsversi-
cherung zugrunde liegenden privaten Pflegepflichtversicherung geman
§ 8b MB/PPV 2024 werden die Beitrage fiir die Anwartschaftsversicherung
mit Zustimmung des Treuhanders neu festgesetzt.

3.4 Bei Wiederaufleben der der grofRen Anwartschaftsversicherung zu-
grunde liegenden privaten Pflegepflichtversicherung richtet sich der Bei-
trag der versicherten Person nach dem urspringlichen Eintrittsalter unter
Beriicksichtigung zwischenzeitlicher Beitragsédnderungen zuziiglich der vor
Beginn der groRen Anwartschaft eventuell vereinbarten Beitragszuschla-
ge. Hat jedoch die versicherte Person ein Anrecht auf Limitierung des
Beitrages gemaR § 8 Abs. 5 MB/PPV 2024 bzw. Nr. 3b) der "Zusatzver-
einbarungen firr Versicherungsvertrdge gema § 110 Abs. 2 und § 26a
Abs. 1 SGB XI",_nach den "Zusatzvereinbarungen fiir Versicherungsver-
trage mit Versicherten im Basistarif gemaR § 193 Abs. 5 VVG" oder nach
den ,Zusatzvereinbarungen fiir Versicherungsvertrage mit Mitgliedern von
Solidargemeinschaften gemaR § 110 Abs. 2 Satz 3 SGB XI“, so zahlt sie
maximal den dann giiltigen Hochstbeitrag.

7. Anderung der Besonderen Bedingungen fiir die groRe Anwart-
schaftsversicherung

Fiir eine Anderung der Besonderen Bedingungen fiir die groRe Anwart-
schaftsversicherung in der privaten Pflegepflichtversicherung gilt § 18
MB/PPV 2024 entsprechend.

Private Pflegepflichtversicherung - Zusatzvereinbarung fiir Studen-
ten, Fach- und Berufsfachschiiler sowie Praktikanten

In Anderung bzw. Ergénzung der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
fur die private Pflegepflichtversicherung (MB/PPV 2022 Il und Tarif PV) gilt
Folgendes:

2. Die unter Nr. 1 genannten Versicherten zahlen fir Leistungen nach den
Nrn. 1 bis 15 des Tarifs PV sowie nach § 4 Abs. 18 MB/PPV 2022 |l einen
monatlichen Beitrag der sich aus dem Versicherungsschein bzw. dessen
Nachtragen ergibt.

Private Pflegepflichtversicherung - Zusatzvereinbarung fiir Studen-
ten, Fach- und Berufsfachschiiler sowie Praktikanten

In Anderung bzw. Ergénzung der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
fur die private Pflegepflichtversicherung (MB/PPV 2024 und Tarif PV) gilt
Folgendes:

2. Die unter Nr. 1 genannten Versicherten zahlen fir Leistungen nach den
Nrn. 1 bis 16 des Tarifs PV sowie nach § 4 Abs. 18 MB/PPV 2024 einen
monatlichen Beitrag der sich aus dem Versicherungsschein bzw. dessen
Nachtrégen ergibt.
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4. Bei Eintritt der Pflegebedirftigkeit zahlt die versicherte Person den
Neugeschaftsbeitrag zum erreichten Alter abzlglich vorhandener Anrech-
nungsbeitrdge aus Vorversicherungszeiten. Hat jedoch die versicherte
Person ein Anrecht auf Limitierung des Beitrags gemaR § 8 Abs. 5 MB/
PPV 2022 I, Nr. 3b) der "Zusatzvereinbarungen fiir Versicherungsvertrage
gemal § 110 Abs. 2 und nach § 26a Abs. 1 SGB XI" oder der "Zusatzver-
einbarungen fiir Versicherungsvertrage mit Versicherten im Basistarif gem.
§ 193 Abs. 5 VVG", so zahlt sie maximal den dann glltigen Hochstbeitrag.

6. Bei einer Beitragsanpassung gemal® § 8b MB/PPV 2022 Il wird der
Beitrag dergestalt begrenzt, dass das Verhaltnis zwischen dem Beitrag fiir
die unter Nr. 1 genannten Versicherten und dem jeweiligen Hochstbeitrag
der sozialen Pflegeversicherung dem am 1. Januar 1995 malgeblichen
Verhéltnis entspricht.

7. Fir eine Anderung dieser Zusatzvereinbarungen gilt § 18 MB/PPV
2022 Il entsprechend.

4. Bei Eintritt der Pflegebedirftigkeit zahlt die versicherte Person den
Neugeschaftsbeitrag zum erreichten Alter abziglich vorhandener Anrech-
nungsbeitrdge aus Vorversicherungszeiten. Hat jedoch die versicherte
Person ein Anrecht auf Limitierung des Beitrags gemaR § 8 Abs. 5 MB/
PPV 2024, Nr. 3b) der "Zusatzvereinbarungen fiir Versicherungsvertrage
gemal § 110 Abs. 2 und nach § 26a Abs. 1 SGB XI", der "Zusatzvereinba-
rungen fir Versicherungsvertrage mit Versicherten im Basistarif gem.
§ 193 Abs. 5 VVG" oder der ,Zusatzvereinbarungen fiir Versicherungsver-
tradge mit Mitgliedern von Solidargemeinschaften gemaR § 110 Abs. 2 Satz
3 SGB XI“, so zahlt sie maximal den dann giiltigen Hochstbeitrag.

6. Bei einer Beitragsanpassung gemaft § 8b MB/PPV 2024 wird der
Beitrag dergestalt begrenzt, dass das Verhaltnis zwischen dem Beitrag fiir
die unter Nr. 1 genannten Versicherten und dem jeweiligen Hochstbeitrag
der sozialen Pflegeversicherung dem am 1. Januar 1995 malgeblichen
Verhéltnis entspricht.

7. Fir eine Anderung dieser Zusatzvereinbarungen gilt § 18 MB/PPV 2024
entsprechend.
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