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

Der Gesetzgeber hat das ,Gesetz zur Starkung des Pflegepersonals (Pflegepersonal-Starkungs-
Gesetz — PpSG)* und das ,,Gesetz fir schnellere Termine und bessere Versorgung (Terminser-
vice- und Versorgungsgesetz — TSVG)“ beschlossen.

Mit dem Pflegepersonal-Starkungs-Gesetz sollen spirbare Entlastungen im Alltag der Pflegekrafte
durch eine bessere Personalausstattung und bessere Arbeitsbedingungen erreicht werden. Die
Pflege und Betreuung der Pflegebeddrftigen sollen so weiter verbessert werden.

Das Terminservice- und Versorgungsgesetz beinhaltet iberwiegend Regelungen zur Sicherstel-
lung des Zugangs zur ambulanten arztlichen Versorgung im Bereich der gesetzlichen Krankenver-
sicherung sowie Anderungen des Leistungsrechts der privaten Pflegepflichtversicherung im Be-

reich der Betreuungsdienste.

Neben redaktionellen Anderungen (Streichung der gegenstandslos gewordenen Ubergangsrege-
lung zur Einfihrung des neuen Pflegebedirftigkeitsbegriffs und Aktualisierung der Bezeichnung
der Musterbedingungen ,MB/PPV 2019“) und Klarstellungen ergeben sich Anderungen bei den
Beratungseinsatzen. Diese sind durch einen zugelassenen Pflegedienst zu erbringen. Zudem er-
geben sich neue Regelungen zur Vergitung der Beratung. Auflerdem werden Betreuungsdienste
dauerhaft als Leistungserbringer anerkannt. Sie kénnen pflegerische Betreuungshilfen und Hilfen

bei der Haushaltsflihrung erbringen.

Die AVB-Anderungen werden zum 01.01.2020 wirksam. Die Zustimmung des juristischen Treu-
handers liegt vor. Die neuen Regelungen berlcksichtigen wir automatisch bei der Leistungsab-
rechnung. Daher ist kein Handlungsbedarf lhrerseits 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

Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB) fiir die Private Pflege-
pflichtversicherung

I. Bedingungsteil - (MB/PPV 2017), ll. Zusatzvereinbarungen

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

I. Bedingungsteil - (MB/PPV 2017)
Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungs-
schutzes

(11) Der Versicherungsfall beginnt mit der Feststellung der Pflegebedurf-
tigkeit durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt oder durch den
medizinischen Dienst der privaten Pflegepflichtversicherung. Er endet,
wenn ...

(12) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versi-
cherungsschein, erganzenden schriftichen Vereinbarungen, den Allge-
meinen Versicherungsbedingungen (Bedingungsteil MB/PPV 2017, 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 geédndert.

Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB) fiir die Private Pflege-
pflichtversicherung

I. Bedingungsteil - (MB/PPV 2019), ll. Zusatzvereinbarungen

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

I. Bedingungsteil - (MB/PPV 2019)
Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungs-
schutzes

(11) Der Versicherungsfall beginnt mit der Feststellung der Pflegebedurf-
tigkeit durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt oder durch einen
Gutachter des medizinischen Dienstes der privaten Pflegepflichtversiche-
rung. Er endet, wenn ...

(12) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versi-
cherungsschein, erganzenden schriftichen Vereinbarungen, den Allge-
meinen Versicherungsbedingungen (Bedingungsteil MB/PPV 2019, 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 gemafR
§ 18 geédndert.
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Bisherige Fassung

Neue Fassung

§ 4 Umfang der Leistungspflicht

A. Leistungen bei hauslicher Pflege

(...

Die hausliche Pflegehilfe muss durch geeignete Pflegekréafte erbracht
werden, die ..., anerkannt worden sind. Verwandte oder Verschwégerte
der versicherten Person bis zum dritten Grad sowie Personen, die mit der
versicherten Person in hauslicher Gemeinschaft leben, werden nicht als
Einzelpflegekrafte anerkannt.

Mehrere versicherte Personen kénnen hausliche Pflegehilfe gemeinsam in
Anspruch nehmen.

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

a) bei Pflegegrad 2 und 3 einmal halbjahrlich,

b) bei Pflegegrad 4 und 5 einmal vierteljahrlich

eine Beratung in der eigenen Hauslichkeit durch eine Pflegeeinrichtung,
mit der ein Versorgungsvertrag nach dem SGB Xl besteht oder die von
Tragern der privaten Pflegepflichtversicherung anerkannt worden ist, oder,
sofern dies durch eine solche Pflegeeinrichtung vor Ort nicht gewahrleistet
werden kann, durch eine von dem Trager der privaten Pflegepflichtversi-
cherung beauftragte, jedoch von ihm nicht beschaftigte Pflegefachkraft
abzurufen. Die Beratung kann auch ...

Versicherte Personen mit Pflegegrad 1 und versicherte Personen, die
hausliche Pflegehilfe nach Absatz 1 beziehen, kénnen halbjéhrlich einen
Beratungsbesuch in Anspruch nehmen. Die Aufwendungen werden ge-
maRk Nr. 2.2 des Tarifs PV erstattet.

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

2 sie Leistungen nach Absatz 1, 2, 5, 16 oder 17 beziehen; pflegebediirf-
tige Personen in Pflegegrad 1 missen diese Voraussetzung nicht erfiillen,

3. in der ambulant betreuten Wohngruppe eine Person durch die Mitglieder
der Wohngruppe gemeinschaftlich beauftragt ist, unabhéngig von der
individuellen pflegerischen Versorgung allgemeine organisatorische,
verwaltende, betreuende oder das Gemeinschaftsleben férdernde Tatig-
keiten zu verrichten oder hauswirtschaftliche Unterstiitzung zu leisten, und

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistung

(1) Der Versicherungsnehmer erhélt die Leistungen auf Antrag. Die Leis-
tungen werden ab Antragstellung erbracht, friihestens jedoch von dem
Zeitpunkt an, in dem die Anspruchsvoraussetzungen vorliegen. Wird der
Antrag nach Ablauf des Monats gestellt, in dem die Pflegebedurftigkeit
eingetreten ist, werden die Leistungen vom Beginn des Monats der An-
tragstellung an erbracht. In allen Fallen ist Voraussetzung, dass eine
vorgesehene Wartezeit (vgl. § 3) erflllt ist.

(2) Eintritt, Grad und Fortdauer der Pflegebedurftigkeit, die Eignung,
Notwendigkeit und Zumutbarkeit von MaBnahmen zur Beseitigung, Minde-
rung oder Verhiitung einer Verschlimmerung der Pflegebediirftigkeit sind
durch einen von dem Versicherer beauftragten Arzt festzustellen. Hierbei
hat dieser auch konkrete Empfehlungen zur Hilfsmittel- und Pflegehilfsmit-
telversorgung abzugeben. Die Empfehlung gilt ...

(2a) Erfolgt die Leistungsmitteilung durch den Versicherer ... 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 medizinischen Dienstes durch den
Versicherer erforderlich sind, dort eingegangen sind.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8 Beitragszahlung

§ 4 Umfang der Leistungspflicht

A. Leistungen bei hauslicher Pflege

().

Die hausliche Pflegehilfe muss durch geeignete Pflegekrafte erbracht
werden, die ..., anerkannt worden sind. Verwandte oder Verschwéagerte
der versicherten Person bis zum dritten Grad sowie Personen, die mit der
versicherten Person in hauslicher Gemeinschaft leben, werden nicht als
Einzelpflegekrafte anerkannt. Ein ambulanter Betreuungsdienst im Sinne
des § 71 Abs. 1a SGB XI (siehe Anhang) kann nur pflegerische Betreu-
ungsleistungen und Hilfen bei der Haushaltsfiihrung erbringen.

Mehrere versicherte Personen kénnen hausliche Pflegehilfe gemeinsam in
Anspruch nehmen.

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

a) bei Pflegegrad 2 und 3 einmal halbjahrlich,

b) bei Pflegegrad 4 und 5 einmal vierteljahrlich

eine Beratung in der eigenen Hauslichkeit durch einen zugelassenen
Pflegedienst, mit dem ein Versorgungsvertrag nach dem SGB XI| besteht
oder der von Tragern der privaten Pflegepflichtversicherung anerkannt
worden ist, oder, sofern dies durch einen zugelassenen Pflegedienst vor
Ort nicht gewahrleistet werden kann, durch eine von dem Trager der
privaten Pflegepflichtversicherung beauftragte, jedoch von ihm nicht
beschéftigte Pflegefachkraft abzurufen. Die Beratung kann auch ...

Versicherte Personen mit Pflegegrad 1 und versicherte Personen, die
hausliche Pflegehilfe nach Absatz 1 beziehen, kénnen halbjahrlich einen
Beratungsbesuch in Anspruch nehmen. Die Aufwendungen werden ge-
maRk Nr. 2.2 des Tarifs PV erstattet.

Eine Beratung durch einen Betreuungsdienst nach § 71 Abs. 1 a SGB XI
(siehe Anhang) ist nicht erstattungsfahig.

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

2. sie Leistungen nach den Absétzen 1, 2, 5, 16 oder 17 beziehen; pflege-
bedurftige Personen in Pflegegrad 1 missen diese Voraussetzung nicht
erfiillen,

3. in der ambulant betreuten Wohngruppe eine Person durch die Mitglieder
der Wohngruppe gemeinschaftlich beauftragt ist, unabhéngig von der
individuellen pflegerischen Versorgung allgemeine organisatorische,
verwaltende, betreuende oder das Gemeinschaftsleben férdernde Tatig-
keiten zu verrichten oder die Wohngruppenmitglieder bei der Haushalts-
flihrung zu unterstiitzen, und

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistung

(1) Der Versicherungsnehmer erhélt die Leistungen auf Antrag. Die Leis-
tungen werden ab Antragstellung erbracht, friihestens jedoch von dem
Zeitpunkt an, in dem die Anspruchsvoraussetzungen vorliegen. Wird der
Antrag nicht in dem Kalendermonat gestellt, in dem die Pflegebedirftigkeit
eingetreten ist, sondern zu einem spateren Zeitpunkt, werden die Leistun-
gen vom Beginn des Monats der Antragstellung an erbracht. In allen
Féllen ist Voraussetzung, dass eine vorgesehene Wartezeit (vgl. § 3)
erfillt ist.

(2) Eintritt, Grad und Fortdauer der Pflegebedurftigkeit, die Eignung,
Notwendigkeit und Zumutbarkeit von Manahmen zur Beseitigung, Minde-
rung oder Verhiitung einer Verschlimmerung der Pflegebediirftigkeit 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 Pfle-
gehilfsmittelversorgung abzugeben. Die Empfehlung gilt ...

(2a) Erfolgt die Leistungsmitteilung durch den Versicherer ... 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 medizinischen
Dienstes der privaten Pflegepflichtversicherung durch den Versicherer
erforderlich sind, dort eingegangen sind.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8 Beitragszahlung
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Bisherige Fassung

Neue Fassung

(2) Kinder einer in der privaten Pflegepflichtversicherung versicherten
Person sowie die Kinder von beitragsfrei versicherten Kindern sind bei-
tragsfrei versichert, wenn sie

e) kein Gesamteinkommen haben, das regelmaRig im Monat ein Siebtel
der monatlichen BezugsgroRe nach § 18 SGB IV (siehe Anhang), tber-
schreitet; bei Renten wird der Zahlbetrag ohne den auf Entgeltpunkte fir
Kindererziehungszeiten entfallenden Teil berlicksichtigt; das Einkommen
eines Kindes aus einem landwirtschaftlichen Unternehmen, in dem es
Mitunternehmer ist, ohne als landwirtschaftlicher Unternehmer im Sinne
des Zweiten Gesetzes Uber die Krankenversicherung der Landwirte zu
gelten, bleibt auler Betracht; fiir geringfligig Beschéftigte nach § 8 Abs. 1
Nr. 1, § 8a SGB IV (siehe Anhang) betragt das zuldssige Gesamteinkom-
men 450 Euro.

(3) Unter den Voraussetzungen des Absatzes 2 besteht Anspruch auf
Beitragsfreiheit bei Kindern

c) bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres, wenn sie sich in Schul- oder
Berufsausbildung befinden oder ein freiwilliges soziales Jahr oder ein
freiwilliges Okologisches Jahr im Sinne des Jugendfreiwilligendienstege-
setzes oder Bundesfreiwilligendienst leisten; wird die Schul- oder Berufs-
ausbildung durch Erflillung einer gesetzlichen Dienstpflicht des Kindes
unterbrochen oder verzdgert, besteht die Beitragsfreiheit auch fir einen
der Dauer dieses Dienstes entsprechenden Zeitraum Uber das 25. Le-
bensjahr hinaus; dies gilt ab dem 1. Juli 2011 auch bei einer Unterbre-
chung fir die Dauer von héchstens zwdélf Monaten durch den freiwilligen
Wehrdienst nach § 58b des Soldatengesetzes (siehe Anhang), einen
Freiwilligendienst nach dem Bundesfreiwilligendienstgesetz, dem Jugend-
freiwilligendienstegesetz oder einen vergleichbaren anerkannten Freiwilli-
gendienst oder durch eine Tatigkeit als Entwicklungshelfer im Sinne des §
1 Abs. 1 des Entwicklungshelfer-Gesetzes (siehe Anhang),

d) ohne Altersgrenze, wenn sie wegen korperlicher, geistiger oder seeli-
scher Behinderung (§ 2 Abs. 1 Sozialgesetzbuch (SGB) - Neuntes Buch
(IX) - (siehe Anhang) auRerstande sind, sich selbst zu unterhalten; Vo-
raussetzung ist, dass die Behinderung zu einem Zeitpunkt vorlag, in dem
das Kind nach Buchstaben a), b) oder c) versichert war.

(2) Kinder einer in der privaten Pflegepflichtversicherung versicherten
Person sowie die Kinder von beitragsfrei versicherten Kindern sind bei-
tragsfrei versichert, wenn sie

e) kein Gesamteinkommen haben, das regelmaRig im Monat ein Siebtel
der monatlichen BezugsgréRe nach § 18 SGB IV (siehe Anhang), tber-
schreitet; bei Abfindungen, Entschadigungen oder &hnlichen Leistungen
(Entlassungsentschadigungen), die wegen Beendigung eines Arbeitsver-
héltnisses in Form nicht monatlich wiederkehrender Leistungen gezahlt
werden, wird das zuletzt erzielte monatliche Arbeitsentgelt fir die der
Auszahlung folgenden Monate bis zu dem Monat berlcksichtigt, in dem im
Fall der Fortzahlung des Arbeitsentgelts die Héhe der gezahlten Entlas-
sungsentschadigung erreicht worden ware; bei Renten wird der Zahlbetrag
ohne den auf Entgeltpunkte fiir Kindererziehungszeiten entfallenden Teil
beriicksichtigt; das Einkommen eines Kindes aus einem landwirtschaftli-
chen Unternehmen, in dem es Mitunternehmer ist, ohne als landwirtschaft-
licher Unternehmer im Sinne des Zweiten Gesetzes uber die Krankenver-
sicherung der Landwirte zu gelten, bleibt auRer Betracht; fuir geringfligig
Beschaftigte nach § 8 Abs. 1 Nr. 1, § 8a SGB IV (siehe Anhang) betragt
das zulassige Gesamteinkommen 450 Euro.

(3) Unter den Voraussetzungen des Absatzes 2 besteht Anspruch auf
Beitragsfreiheit bei Kindern

c) bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres, wenn sie sich in Schul- oder
Berufsausbildung befinden oder ein freiwilliges soziales Jahr oder ein
freiwilliges Okologisches Jahr im Sinne des Jugendfreiwilligendienstege-
setzes oder Bundesfreiwilligendienst leisten; wird die Schul- oder Berufs-
ausbildung durch Erflllung einer gesetzlichen Dienstpflicht des Kindes
unterbrochen oder verzdgert, besteht die Beitragsfreiheit auch fir einen
der Dauer dieses Dienstes entsprechenden Zeitraum Uber das 25. Le-
bensjahr hinaus; dies gilt auch bei einer Unterbrechung fiir die Dauer von
héchstens zwolf Monaten durch den freiwilligen Wehrdienst nach § 58b
des Soldatengesetzes (siehe Anhang), einen Freiwilligendienst nach dem
Bundesfreiwilligendienstgesetz, dem Jugendfreiwilligendienstegesetz oder
einen vergleichbaren anerkannten Freiwilligendienst oder durch eine
Tatigkeit als Entwicklungshelfer im Sinne des § 1 Abs. 1 des Entwick-
lungshelfer-Gesetzes (siehe Anhang),

d) ohne Altersgrenze, wenn sie wegen korperlicher, geistiger oder seeli-
scher Behinderung (§ 2 Abs. 1 Sozialgesetzbuch (SGB) - Neuntes Buch
(IX) - (siehe Anhang) auBerstande sind, sich selbst zu unterhalten; Vo-
raussetzung ist, dass die Behinderung zu einem Zeitpunkt vorlag, in dem
das Kind innerhalb der Altersgrenzen nach Buchstaben a), b) oder c)
beitragsfrei versichert war oder die beitragsfreie Versicherung nur wegen
einer Pflichtversicherung nach § 20 Abs. 1 Nr. 1 bis 8 oder 11 SGB Xl
(siehe Anhang) oder § 20 Abs. 3 SGB XI (siehe Anhang) ausgeschlossen
war.

Il. Zusatzvereinbarungen

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

Fir Versicherungsvertrdge, die mit Personen abgeschlossen werden, die
... Gebrauch gemacht haben, gilt Folgendes:

In Abweichung von

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

2. § 8 Abs. 3 MB/PPV 2017 besteht Anspruch ...;
3. § 8 Abs. 5 MB/PPV 2017

4. § 8a Abs. 2 MB/PPV 2017 erfolgt keine Erhéhung der Beitrdge nach
dem Gesundheitszustand des Versicherten.

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 2017

b) wird der zu zahlende Beitrag bei Versicherten im Basistarif ab 1. Januar
2009 auf 50 Prozent des Hochstbeitrages herabgesetzt, wenn der Beitrag
der versicherten Person zur Krankenversicherung wegen Hilfebedrftigkeit
im Sinne des Sozialgesetzbuches (SGB) - Zweites Buch (Il) oder des SGB
Xl auf den halben Héchstbeitrag vermindert ist.

Endet die Versicherung im Basistarif, entfallen diese Zusatzvereinbarun-
gen

Il. Zusatzvereinbarungen

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

Fir Versicherungsvertrdge, die mit Personen abgeschlossen werden, die
... Gebrauch gemacht haben, gilt Folgendes:

In Abweichung von

1. § 3 MB/PPV 2019 entféllt die Wartezeit;

2. § 8 Abs. 3 MB/PPV 2019 besteht Anspruch ...;
3. § 8 Abs. 5 MB/PPV 2019

4. § 8a Abs. 2 MB/PPV 2019 erfolgt keine Erhdhung der Beitrdge nach
dem Gesundheitszustand des Versicherten.

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 2019

b) wird der zu zahlende Beitrag bei Versicherten im Basistarif ab 1. Januar
2009 auf 50 Prozent des Hochstbeitrages herabgesetzt, wenn der Beitrag
der versicherten Person zur Krankenversicherung wegen Hilfebedurftigkeit
im Sinne des Sozialgesetzbuches (SGB) - Zweites Buch (Il) - oder des
SGB XII auf den halben Héchstbeitrag vermindert ist.

Endet die Versicherung im Basistarif, entfallen diese Zusatzvereinbarun-
gen
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Bisherige Fassung

Neue Fassung

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 2017) der
Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die private Pflegepflichtversi-
cherung - B3 52 220.

lll. Tarifbedingungen
Tarif PV mit Tarifstufen PVN und PVB

Leistungen der Versicherer
2. Pflegegeld

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.

In Tarifstufe PVB werden die Betrdge auf den tariflichen Prozentsatz
gekurzt.

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)

§ 1 Uberleitung von Pflegestufen in Pflegegrade

(1) Die Feststellung des Versicherungsfalles und die weiteren Leistungs-
voraussetzungen richten sich nach den Versicherungsbedingungen, die
zum Zeitpunkt der Antragstellung gelten.

(2) Versicherte Personen, bei denen das Vorliegen einer Pflegestufe
(Pflegebediirftigkeit) oder eine erhebliche eingeschrankte Alltagskompe-
tenz nach § 4 Abs. 16 MB/PPV 2015 festgestellt wurde und bei denen
spatestens am 31. Dezember 2016 alle Voraussetzungen fiir einen An-
spruch auf eine regelmaRig wiederkehrende Leistung vorliegen, werden
mit Wirkung ab dem 1. Januar 2017 ohne erneute Antragstellung und ohne
erneute Begutachtung nach MalRRgabe von Absatz 3 und 4 einem Pflege-
grad zugeordnet. Der Versicherer teilt dem Versicherungsnehmer bzw. der
als empfangsberechtigt benannten 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 zusatzlich eine erheblich eingeschrankte All-
tagskompetenz nach § 4 Abs. 16 Satz 1 MB/PPV 2015 festgestellt wurde,
werden Ubergeleitet

a) von Pflegestufe | in den Pflegegrad 2,

b) von Pflegestufe Il in den Pflegegrad 3,

c) von Pflegestufe Ill in den Pflegegrad 4 oder

d) von Pflegestufe Il in den Pflegegrad 5, soweit die Voraussetzungen fur
Leistungen als Hartefall (Tarif 7.1 Satz 2 MB/PPV 2015) festgestellt wur-
den.

(4) Versicherte Personen, bei denen eine erheblich eingeschrankte All-
tagskompetenz nach § 4 Abs. 16 Satz 1 MB/PPV 2015 festgestellt wurde,
werden Ubergeleitet

a) bei nicht gleichzeitigem Vorliegen einer Pflegestufe in den Pflegegrad 2,
b) bei gleichzeitigem Vorliegen der Pflegestufe | in den Pflegegrad 3,

c) bei gleichzeitigem Vorliegen der Pflegestufe 1l in den Pflegegrad 4,

d) bei gleichzeitigem Vorliegen der Pflegestufe Ill, auch soweit die Voraus-
setzungen fir Leistungen als Hartefall (Tarif 7.1 Satz 2 MB/PPV 2015)
festgestellt wurden, in den Pflegegrad 5.

(5) Die Zuordnung zu dem Pflegegrad, in den der Versicherte gemaR
Absatz 3 oder 4 Ubergeleitet worden ist, bleibt auch bei einer Begutach-
tung nach § 1 Abs. 4 MB/PPV 2017 erhalten, es sei denn, die Begutach-
tung fiihrt zu einer Anhebung des Pflegegrades oder zu der Feststellung,
dass keine Pflegebedirftigkeit nach den MB/PPV 2017 mehr vorliegt. Dies
gilt auch bei einem Wechsel zu einem anderen Versicherer oder zu einer
Pflegekasse, wenn das neue Versicherungsverhaltnis bzw. die Mitglied-
schaft unmittelbar im Anschluss begriindet wird.

(6) Stellt eine versicherte Person, bei der das Vorliegen einer Pflegebe-
durftigkeit oder einer erheblich eingeschrankten Alltagskompetenz nach
den MB/PPV 2015 festgestellt wurde, ab dem 1. Januar 2017 einen
Hoéherstufungsantrag und lagen die tatsachlichen Voraussetzungen fir
einen héheren als durch die Uberleitung erreichten Pflegegrad bereits vor
dem 1. Januar 2017 vor, richten sich die ab dem Zeitpunkt der Anderung
der tatsachlichen Verhaltnisse zu erbringenden Leistungen im Zeitraum
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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 2019) der
Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die private Pflegepflichtversi-
cherung - B3 52 220.

lll. Tarifbedingungen
Tarif PV mit Tarifstufen PVN und PVB

Leistungen der Versicherer
2. Pflegegeld

2.2 Fur die Beratung wird der von den Leistungstragern der sozialen oder
privaten Pflegepflichtversicherung anerkannte Betrag erstattet. Wurde fiir
die beratende Stelle noch kein solcher Betrag vereinbart, werden fiir die
Beratung in den Pflegegraden 1, 2 und 3 bis zu 23 Euro, in den Pflegegra-
den 4 und 5 bis zu 33 Euro erstattet.

In Tarifstufe PVB werden die Betrdge auf den tariflichen Prozentsatz
gekurzt.

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)

§ 1 Uberleitung von Pflegestufen in Pflegegrade

(Regelung ist gegenstandslos geworden.)
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vom 1. November bis 31. Dezember 2016 bereits nach den MB/PPV 2017.

§ 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 Hochstleistungsanspriiche, die ihnen nach § 4 Abs. 1, 2 und 8
MB/PPV 2017 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 2017. Die H6he des monatli-
chen 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
PV 2017 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
2017) schriftlich mitteilen und erlautern.

§ 3 Besitzstandsschutz in der volistationdren Pflege

(1) Ist bei versicherten Personen der Pflegegrade 2 bis 5 in der vollstatio-
naren Pflege der einrichtungseinheitliche Eigenanteil im Januar 2017
héher als der jeweilige individuelle Eigenanteil im Dezember 2016, so zahit
der Versicherer einen monatlichen Zuschlag in Héhe der Differenz. In der
Vergleichsberechnung nach Satz 1 sind fiir beide Monate jeweils die
vollen Pflegesétze und Leistungsbetrage zugrunde zu legen. Die Séatze 1
und 2 gelten entsprechend, wenn der Leistungsbetrag nach § 4 Abs. 11
MB/PPV 2017 i.V.m. Nr. 7 des Tarifs PV 2017 die pflegebedingten Auf-
wendungen einschlieRlich der Aufwendungen fir Betreuung und fir
medizinische Behandlungspflege Ubersteigt und zur Finanzierung von
Aufwendungen fiir Unterkunft und Verpflegung eingesetzt worden ist.
Verringert sich die Differenz zwischen Pflegesatz und Leistungsbetrag in
der Folgezeit, wird der Zuschlag entsprechend gekiirzt. Der monatliche
Zuschlagsbetrag sowie jede Anderung der Zuschlagshéhe wird dem
Versicherungsnehmer bzw. der als empfangsberechtigt benannten versi-
cherten Person (§ 6 Abs. 5 MB/PPV 2017) schriftlich mitgeteilt. In Tarifstu-
fe PVB wird der Zuschlag auf den tariflichen Prozentsatz gekdrzt.

(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 vollstationarer Pflege zu zahlende monatliche
Zuschlag nach Absatz 1 aus der Differenz zwischen dem einrichtungsein-
heitlichen Eigenanteil und dem individuellen Eigenanteil, den die versicher-
te Person im Monat Dezember 2016 in der Einrichtung zu tragen gehabt
héatte. Absatz 1 Satz 4 bis 6 gilt entsprechend.

§ 4 Besitzstandsschutz bei Leistungen der sozialen Sicherung

(2) In den Féllen des § 1 Abs. 6 richtet sich die Versicherungspflicht als
Pflegeperson in der Rentenversicherung und die Bestimmung der bei-
tragspflichtigen Einnahmen fiir Zeiten vor dem 1. Januar 2017 nach den
§§ 3 und 166 SGB VI in der bis zum 31. Dezember 2016 geltenden Fas-
sung (siehe Anhang). Die dabei anzusetzende Pflegestufe erhoht sich
entsprechend dem Anstieg des Pflegegrades 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 Pflegebedirftigkeit 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.

§ 5 Begutachtungsverfahren

Bei versicherten Personen, welche von einer Pflegestufe in einen Pflege-
grad Ubergeleitet wurden, werden bis zum 1. Januar 2019 Wiederholungs-
begutachtungen nur durchgefiihrt, wenn eine Verbesserung der gesund-
heitlich bedingten Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahig-
keiten, insbesondere aufgrund von durchgefilhrten Operationen oder
Rehabilitationsmaflnahmen, 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.

§ 6 Verlingerung des Anspruchs fiir noch nicht abgerufene Mittel

§ 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 Hochstleistungsanspriiche, die ihnen nach § 4 Abs. 1, 2 und 8
MB/PPV 2019 unter Berilcksichtigung 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 2019. Die H6he des monatli-
chen Zuschlags ergibt sich aus der Differenz zwischen 208 Euro und dem
Leistungsbetrag, der in § 4 Abs. 16 MB/PPV 2019 i.V.m. Nr. 11 des Tarifs
PV 2019 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
2019) schriftlich mitteilen und erlautern.

§ 3 Besitzstandsschutz in der vollstationdren Pflege

(1) Ist bei versicherten Personen der Pflegegrade 2 bis 5 in der vollstatio-
naren Pflege der einrichtungseinheitliche Eigenanteil im Januar 2017
héher als der jeweilige individuelle Eigenanteil im Dezember 2016, so zahlt
der Versicherer einen monatlichen Zuschlag in Héhe der Differenz. In der
Vergleichsberechnung nach Satz 1 sind fiir beide Monate jeweils die
vollen Pflegesatze und Leistungsbetrdge zugrunde zu legen. Die Satze 1
und 2 gelten entsprechend, wenn der Leistungsbetrag nach § 4 Abs. 11
MB/PPV 2019 i.V.m. Nr. 7 des Tarifs PV 2019 die pflegebedingten Auf-
wendungen einschlieflich der Aufwendungen fiir Betreuung und fir
medizinische Behandlungspflege Ubersteigt und zur Finanzierung von
Aufwendungen fiir Unterkunft und Verpflegung eingesetzt worden ist.
Verringert sich die Differenz zwischen Pflegesatz und Leistungsbetrag in
der Folgezeit, wird der Zuschlag entsprechend gekiirzt. Der monatliche
Zuschlagsbetrag sowie jede Anderung der Zuschlagshéhe wird dem
Versicherungsnehmer bzw. der als empfangsberechtigt benannten versi-
cherten Person (§ 6 Abs. 5 MB/PPV 2019) schriftlich mitgeteilt. In Tarifstu-
fe PVB wird der Zuschlag auf den tariflichen Prozentsatz gekdrzt.

(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 2019 in derselben
Einrichtung in Anspruch nehmen, ermittelt sich der ab dem Zeitpunkt der
Inanspruchnahme von vollstationérer Pflege zu zahlende monatliche
Zuschlag nach Absatz 1 aus der Differenz zwischen dem einrichtungsein-
heitlichen Eigenanteil und dem individuellen Eigenanteil, den die versicher-
te Person im Monat Dezember 2016 in der Einrichtung zu tragen gehabt
héatte. Absatz 1 Satz 4 bis 6 gilt entsprechend.

§ 4 Besitzstandsschutz bei Leistungen der sozialen Sicherung

(Regelung ist gegenstandslos geworden.)

(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 2019 vorliegt oder

2. die pflegende Person keine Pflegeperson im Sinne des § 4 Abs. 13
MB/PPV 2019 ist.

§ 5 Begutachtungsverfahren

(Regelung ist gegenstandslos geworden.)

§ 6 Verlingerung des Anspruchs fiir noch nicht abgerufene Mittel
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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 erfiillt haben und ab dem 1. Januar 2017 die Anspruchsvo-
raussetzungen nach § 4 Abs. 16 MB/PPV 2017 erfiillen, kénnen sie die
Leistungsbetrage, 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 MB/PPV 2017 einsetzen. Die in Satz 1
genannten Mittel kdnnen ebenfalls zur nachtraglichen Kostenerstattung fir
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 Kostenerstat-
tung nach Satz 2 ist bis zum Ablauf des 31. Dezember 2018 zu beantra-
gen.

nach § 4 Abs. 16 MB/PPV 2017

(Regelung ist gegenstandslos geworden.)

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 2017 und
Tarif PV), soweit sie nicht durch nachstehende Bestimmungen geéndert
oder erganzt werden.

3. Beitrdage

3.1 Fir jede versicherte Person ist ein Monatsbeitrag von 6,05 EUR in
Tarifstufe PVN und 4,71 EUR in Tarifstufe PVB zu zahlen.

3.2 Bei einer Anderung der Beitrdge der der Anwartschaftsversicherung
zugrunde liegenden privaten Pflegepflichtversicherung gemafl § 8b
MB/PPV 2017 werden die Beitrage fir die Anwartschaftsversicherung mit
Zustimmung des Treuhanders neu festgesetzt.

3.4 Bei Wiederaufleben der der Anwartschaftsversicherung zugrundelie-
genden privaten Pflegepflichtversicherung zahlt die versicherte Person
den Neugeschéftsbeitrag zum erreichten Alter abzlglich vorhandener
Anrechnungsbetrage aus der Vorversicherungszeit vor der Anwartschafts-
versicherung und zuzilglich der vor Beginn der Anwartschaft eventuell
vereinbarten Beitragszuschlage. Hat jedoch die versicherte Person ein
Anrecht auf Limitierung des Beitrages gemaR § 8 Abs. 5 MB/PPV 2017
bzw. Nr. 3b) der "Zusatzvereinbarungen fiir Versicherungsvertrdge geman
§ 110 Abs. 2 und § 26a Abs. 1 SGB XI" oder nach den "Zusatzvereinba-
rungen fir Versicherungsvertrage mit Versicherten im Basistarif gemaR §
193 Abs. 5 VVG", so zahlt sie maximal den dann glltigen 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
2017 entsprechend.

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 2019 und

Tarif PV), soweit sie nicht durch nachstehende Bestimmungen geandert
oder erganzt werden.

3. Beitrdage

3.1 Fir jede versicherte Person ist ein Monatsbeitrag zu zahlen, der sich
aus dem Versicherungsschein bzw. dessen Nachtrdgen ergibt.

3.2 Bei einer Anderung der Beitrdge der der Anwartschaftsversicherung
zugrunde liegenden privaten Pflegepflichtversicherung gemal § 8b
MB/PPV 2019 werden die Beitrage fir die Anwartschaftsversicherung mit
Zustimmung des Treuhanders neu festgesetzt.

3.4 Bei Wiederaufleben der der Anwartschaftsversicherung zugrundelie-
genden privaten Pflegepflichtversicherung zahlt die versicherte Person
den Neugeschéftsbeitrag zum erreichten Alter abzlglich vorhandener
Anrechnungsbetrage aus der Vorversicherungszeit vor der Anwartschafts-
versicherung und zuziliglich der vor Beginn der Anwartschaft eventuell
vereinbarten Beitragszuschlage. Hat jedoch die versicherte Person ein
Anrecht auf Limitierung des Beitrages gemaR § 8 Abs. 5 MB/PPV 2019
bzw. Nr. 3b) der "Zusatzvereinbarungen fiir Versicherungsvertrage geman
§ 110 Abs. 2 und § 26a Abs. 1 SGB XI" oder nach den "Zusatzvereinba-
rungen fiir Versicherungsvertrdge mit Versicherten im Basistarif gemafR §
193 Abs. 5 VVG", so zahlt sie maximal den dann gliltigen 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
2019 entsprechend.

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

1. Allgemeines

Fir die groBe Anwartschaftsversicherung gelten die Aligemeinen Versi-
cherungsbedingungen fir die private Pflegepflichtversicherung (MB/PPV
2017 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 gemaR § 8
b MB/PPV 2017 werden die Beitrage fiir die Anwartschaftsversicherung
mit Zustimmung des Treuhanders neu festgesetzt.

3.4 Bei Wiederaufleben der der groRen Anwartschaftsversicherung zu-

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

1. Allgemeines

Fir die groBe Anwartschaftsversicherung gelten die Aligemeinen Versi-
cherungsbedingungen fir die private Pflegepflichtversicherung (MB/PPV
2019 und Tarif PV), soweit sie nicht durch nachstehende Bestimmungen
geandert oder erganzt werden.

3. Beitrdage

3.2 Bei einer Anderung der Beitréage der der groRen Anwartschaftsversi-
cherung zugrunde liegenden privaten Pflegepflichtversicherung gemaR § 8
b MB/PPV 2019 werden die Beitrage fiir die Anwartschaftsversicherung
mit Zustimmung des Treuhanders neu festgesetzt.

3.4 Bei Wiederaufleben der der groRen Anwartschaftsversicherung zu-
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grunde liegenden privaten Pflegepflichtversicherung richtet sich der Bei-
trag der versicherten Person nach dem urspriinglichen Eintrittsalter unter
Berucksichtigung zwischenzeitlicher Beitragséanderungen zuzliglich der vor
Beginn der grofRen Anwartschaft eventuell vereinbarten Beitragszuschla-
ge. Hat jedoch die versicherte Person ein Anrecht auf Limitierung des
Beitrages gemaR § 8 Abs. 5 MB/PPV 2017 bzw. Nr. 3b) der "Zusatzver-
einbarungen fiur Versicherungsvertrage gemaft § 110 Abs. 2 und § 26a
Abs. 1 SGB XI" oder nach den "Zusatzvereinbarungen fir Versicherungs-
vertrdge mit Versicherten im Basistarif gemaR § 193 Abs. 5 VVG", so zahlt
sie maximal den dann gliltigen Hoéchstbeitrag.

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

Fiir eine Anderung der Besonderen Bedingungen fiir die groRe Anwart-
schaftsversicherung in der privaten Pflegepflichtversicherung gilt § 18
MB/PPV 2017 entsprechend.

grunde liegenden privaten Pflegepflichtversicherung richtet sich der Bei-
trag der versicherten Person nach dem urspriinglichen Eintrittsalter unter
Berucksichtigung zwischenzeitlicher Beitragsanderungen zuzlglich der vor
Beginn der grofRen Anwartschaft eventuell vereinbarten Beitragszuschla-
ge. Hat jedoch die versicherte Person ein Anrecht auf Limitierung des
Beitrages gemaR § 8 Abs. 5 MB/PPV 2019 bzw. Nr. 3b) der "Zusatzver-
einbarungen fir Versicherungsvertrage gemaf § 110 Abs. 2 und § 26a
Abs. 1 SGB XI" oder nach den "Zusatzvereinbarungen fir Versicherungs-
vertrage mit Versicherten im Basistarif gemaR § 193 Abs. 5 VVG", so zahlt
sie maximal den dann gliltigen Hoéchstbeitrag.

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

Fiir eine Anderung der Besonderen Bedingungen fiir die groRe Anwart-
schaftsversicherung in der privaten Pflegepflichtversicherung gilt § 18
MB/PPV 2019 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 2017 und Tarif PV) gilt
Folgendes:

2. Die unter Nr. 1 genannten Versicherten zahlen fir Leistungen nach den
Nrn. 1 bis 14 des Tarifs PV sowie nach § 4 Abs. 18 MB/PPV 2017 ab 1.
Januar 2015 bis zu einer Neufestsetzung geman Nr. 6 einen monatlichen
Beitrag von 8,43 EUR.

4. Bei Eintritt der Pflegebedirftigkeit zahlt die versicherte Person den
Neugeschéftsbeitrag zum erreichten Alter abzlglich vorhandener Anrech-
nungsbeitrage aus Vorversicherungszeiten. Hat jedoch die versicherte
Person ein Anrecht auf Limitierung des Beitrags gemaR § 8 Abs. 5 MB/
PPV 2017, Nr. 3b) der "Zusatzvereinbarungen flr Versicherungsvertrage
gemaR § 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 giltigen Hochstbeitrag.

5. Nach Wegfall der Eigenschaft gemal Nr. 1, spatestens ab Vollendung
des 34. Lebensjahres, erfolgt die Beitragseinstufung zum dann erreichten
Alter nach MaRgabe von Nr. 4 Satze 1 und 2.

6. Bei einer Beitragsanpassung gemafl § 8b MB/PPV 2017 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 mafgeblichen
Verhaltnis entspricht.

7. Fir eine Anderung dieser Zusatzvereinbarungen gilt § 18 MB/PPV 2017
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 2019 und Tarif PV) gilt
Folgendes:

2. Die unter Nr. 1 genannten Versicherten zahlen fir Leistungen nach den
Nrn. 1 bis 14 des Tarifs PV sowie nach § 4 Abs. 18 MB/PPV 2019 einen
monatlichen Beitrag der sich aus dem Versicherungsschein bzw. dessen
Nachtrégen ergibt.

4. Bei Eintritt der Pflegebedirftigkeit zahlt die versicherte Person den
Neugeschéftsbeitrag zum erreichten Alter abzlglich vorhandener Anrech-
nungsbeitrage aus Vorversicherungszeiten. Hat jedoch die versicherte
Person ein Anrecht auf Limitierung des Beitrags gemaR § 8 Abs. 5 MB/
PPV 2019, Nr. 3b) der "Zusatzvereinbarungen fir Versicherungsvertrage
gemaRl § 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 giiltigen Hochstbeitrag.

5. Nach Wegfall der Eigenschaft gemal Nr. 1, spatestens ab Vollendung
des 39. Lebensjahres, erfolgt die Beitragseinstufung zum dann erreichten
Alter nach MaRgabe von Nr. 4 Satze 1 und 2.

6. Bei einer Beitragsanpassung gemafl § 8b MB/PPV 2019 wird der
Beitrag dergestalt begrenzt, dass das Verhaltnis zwischen dem Beitrag fur
die unter Nr. 1 genannten Versicherten und dem jeweiligen Hochstbeitrag
der sozialen Pflegeversicherung dem am 1. Januar 1995 mafgeblichen
Verhaltnis entspricht.

7. Fur eine Anderung dieser Zusatzvereinbarungen gilt § 18 MB/PPV 2019
entsprechend.
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