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Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungs-
schutzes

(1) Der Versicherer leistet im Versicherungsfall in vertraglichem Umfang
Ersatz von Aufwendungen fiir Pflege oder ein Pflegegeld sowie sonstige
Leistungen. Aufwendungen fiir Unterkunft und Verpflegung einschlieflich
besonderer Komfortleistungen, fiir zusétzliche pflegerisch-betreuende
Leistungen sowie fiir berechnungsfahige Investitions- und sonstige be-
triebsnotwendige Kosten sind nicht erstattungsfahig.

(2) Versicherungsfall ist die Pflegebedirftigkeit einer versicherten Per-
son. Pflegebediirftig sind Personen, die gesundheitlich bedingte Beein-
tréachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten aufweisen und
deshalb der Hilfe durch andere bedtirfen. Es muss sich um Personen han-
deln, die kdrperliche, kognitive oder psychische Beeintrachtigungen oder
gesundheitlich bedingte Belastungen oder Anforderungen nicht selbstén-
dig kompensieren oder bewaltigen kénnen. Die Pflegebedirftigkeit muss
auf Dauer, voraussichtlich fiir mindestens sechs Monate, und mit mindes-
tens der in Absatz 6 festgelegten Schwere bestehen.

Ein Versicherungsfall fir Leistungen nach § 4 Absatz 14 in Verbindung
mit § 3 Absatz 6 Pflegezeitgesetz liegt auch dann vor, wenn eine Erkran-
kung der versicherten Person im Sinne des § 3 Absatz 6 Pflegezeitgesetz
besteht.

(3) MafRgeblich fir das Vorliegen von gesundheitlich bedingten Beein-
tréachtigungen der Selbsténdigkeit oder der Fahigkeiten sind die in den
folgenden sechs Bereichen genannten pflegefachlich begriindeten Krite-
rien:

1. Mobilitat: Positionswechsel im Bett, Halten einer stabilen Sitzposi-
tion, Umsetzen, Fortbewegen innerhalb des Wohnbereichs, Trep-
pensteigen;

2. kognitive und kommunikative Fahigkeiten: Erkennen von Perso-
nen aus dem naheren Umfeld, ortliche Orientierung, zeitliche Orien-
tierung, Erinnern an wesentliche Ereignisse oder Beobachtungen,
Steuern von mehrschrittigen Alltagshandlungen, Treffen von Ent-
scheidungen im Alltagsleben, Verstehen von Sachverhalten und In-
formationen, Erkennen von Risiken und Gefahren, Mitteilen von ele-
mentaren Bedurfnissen, Verstehen von Aufforderungen, Beteiligen
an einem Gesprach;

3. Verhaltensweisen und psychische Problemlagen: motorisch ge-
pragte Verhaltensauffalligkeiten, nachtliche Unruhe, selbstschadi-
gendes und autoaggressives Verhalten, Beschadigen von Gegen-
stdnden, physisch aggressives Verhalten gegeniber anderen Per-
sonen, verbale Aggression, andere pflegerelevante vokale Auffallig-
keiten, Abwehr pflegerischer und anderer unterstiitzender Manah-
men, Wahnvorstellungen, Angste, Antriebslosigkeit bei depressiver
Stimmungslage, sozial inadaquate Verhaltensweisen, sonstige pfle-
gerelevante inadaquate Handlungen;

4. Selbstversorgung: Waschen des vorderen Oberkdrpers, Korper-
pflege im Bereich des Kopfes, Waschen des Intimbereichs, Duschen
und Baden einschlieBlich Waschen der Haare, An- und Auskleiden
des Oberkdrpers, An- und Auskleiden des Unterkdrpers, mundge-
rechtes Zubereiten der Nahrung und Eingieen von Getranken, Es-
sen, Trinken, Benutzen einer Toilette oder eines Toilettenstuhls, Be-
waltigen der Folgen einer Harninkontinenz und Umgang mit Dauer-
katheter und Urostoma, Bewaltigen der Folgen einer Stuhlinkonti-
nenz und Umgang mit Stoma, Erndhrung parenteral oder Uber
Sonde, Bestehen gravierender Probleme bei der Nahrungsauf-
nahme bei Kindern bis zu 18 Monaten, die einen auRergewohnlich
pflegeintensiven Hilfebedarf ausldsen;

5. Bewiltigung von und selbstindiger Umgang mit krankheits- o-
der therapiebedingten Anforderungen und Belastungen:
a)in Bezug auf Medikation, Injektionen, Versorgung intravendser

Zugange, Absaugen und Sauerstoffgabe, Einreibungen sowie
Kalte- und Wameanwendungen, Messung und Deutung von Kor-
perzustanden, korpernahe Hilfsmittel,

b)in Bezug auf Verbandswechsel und Wundversorgung, Versor-
gung mit Stoma, regelmafRige Einmalkatheterisierung und Nut-
zung von Abfiihrmethoden, Therapiemafnahmen in hauslicher
Umgebung,

c) in Bezug auf zeit- und technikintensive Mafinahmen in hauslicher
Umgebung, Arztbesuche, Besuche anderer medizinischer oder
therapeutischer Einrichtungen, zeitlich ausgedehnte Besuche me-
dizinischer oder therapeutischer Einrichtungen, Besuch von Ein-
richtungen zur Frihférderung bei Kindern sowie

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

6. Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte: Gestaltung
des Tagesablaufs und Anpassung an Veranderungen, Ruhen und
Schlafen, Sichbeschéftigen, Vornehmen von in die Zukunft gerichte-
ten Planungen, Interaktion mit Personen im direkten Kontakt, Kon-
taktpflege zu Personen auRerhalb des direkten Umfelds.

Beeintrachtigungen der Selbsténdigkeit oder der Fahigkeiten, die dazu
fhren, dass die Haushaltsfiihrung nicht mehr ohne Hilfe bewaltigt werden
kann, werden bei den Kriterien der vorstehend genannten Bereiche be-
rucksichtigt.

(4) Voraussetzung fir die Leistungserbringung ist, dass die versicherte
Person nach der Schwere der Beeintréachtigungen der Selbstéandigkeit o-
der der Fahigkeiten einem Grad der Pflegebedurftigkeit (Pflegegrad) zu-
geordnet wird. Der Pflegegrad wird mit Hilfe eines pflegefachlich begriin-
deten Begutachtungsinstruments ermittelt.

(5) Das Begutachtungsinstrument ist in sechs Module gegliedert, die den
sechs Bereichen in Absatz 3 entsprechen. In jedem Modul sind fiir die in
den Bereichen genannten Kriterien die in Anlage 1 zu § 15 SGB Xl dar-
gestellten Kategorien vorgesehen. Die Kategorien stellen die in ihnen
zum Ausdruck kommenden verschiedenen Schweregrade der Beein-
trachtigungen der Selbstéandigkeit oder der Fahigkeiten dar. Den Katego-
rien werden in Bezug auf die einzelnen Kriterien pflegefachlich fundierte
Einzelpunkte zugeordnet, die aus Anlage 1 zu § 15 SGB XI ersichtlich
sind. In jedem Modul werden die jeweils erreichbaren Summen aus Ein-
zelpunkten nach den in der Anlage 2 zu § 15 SGB Xl festgelegten Punkt-
bereichen gegliedert. Die Summen der Punkte werden nach den in ihnen
zum Ausdruck kommenden Schweregraden der Beeintrachtigungen der
Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten wie folgt bezeichnet:
1. Punktbereich 0: keine Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder
der Fahigkeiten,
2. Punktbereich 1: geringe Beeintréachtigungen der Selbstandigkeit o-
der der Fahigkeiten,
3. Punktbereich 2: erhebliche Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit
oder der Fahigkeiten,
4. Punktbereich 3: schwere Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit
oder der Fahigkeiten und
5. Punktbereich 4: schwerste Beeintrachtigungen der Selbsténdigkeit
oder der Fahigkeiten.
Jedem Punktbereich in einem Modul werden unter Beriicksichtigung der
in ihm zum Ausdruck kommenden Schwere der Beeintrachtigungen der
Selbsténdigkeit oder der Fahigkeiten sowie der folgenden Gewichtung
der Module die in der Anlage 2 zu § 15 SGB XI festgelegten, gewichteten
Punkte zugeordnet. Die Module des Begutachtungsinstruments werden
wie folgt gewichtet
1. Mobilitat mit 10 Prozent,
2. kognitive und kommunikative Fahigkeiten sowie Verhaltensweisen
und psychische Problemlagen zusammen mit 15 Prozent,
3. Selbstversorgung mit 40 Prozent,
4. Bewaltigung von und selbstandiger Umgang mit krankheits- oder
therapiebedingten An-forderungen und Belastungen mit 20 Prozent,
5. Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte mit 15 Prozent.
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(6) Zur Ermittlung des Pflegegrads sind die bei der Begutachtung festge-
stellten Einzelpunkte in jedem Modul zu addieren und dem in der Anlage
1 zu § 15 SGB Xl festgelegten Punktbereich sowie den sich daraus erge-
benden gewichteten Punkten zuzuordnen. Den Modulen 2 und 3 ist ein
gemeinsamer gewichteter Punkt zuzuordnen, der aus den hdchsten ge-
wichteten Punkten entweder des Moduls 2 oder des Moduls 3 besteht.
Aus den gewichteten Punkten aller Module sind durch Addition die Ge-
samtpunkte zu bilden. Auf der Basis der erreichten Gesamtpunkte sind
pflegebediirftige Personen in einen der nachfolgenden Pflegegrade ein-
zuordnen:
1. ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 1: geringe
Beeintrachtigungen der Selbsténdigkeit oder der Fahigkeiten,
2. ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 2: erhebliche
Beeintrachtigungen der Selbsténdigkeit oder der Fahigkeiten,
3. ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 3: schwere
Beeintrachtigungen der Selbsténdigkeit oder der Fahigkeiten,
4. ab 70 bis unter 90 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 4: schwerste
Beeintrachtigungen der Selbsténdigkeit oder der Fahigkeiten,
5. ab 90 bis 100 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 5: schwerste Be-
eintrachtigungen der Selbsténdigkeit oder der Fahigkeiten mit be-
sonderen Anforderungen an die pflegerische Versorgung.

(7) Pflegebedirftige mit besonderen Bedarfskonstellationen, die einen
spezifischen, auBergewdhnlich hohen Hilfebedarf mit besonderen Anfor-
derungen an die pflegerische Versorgung aufweisen, kénnen aus pflege-
fachlichen Griinden dem Pflegegrad 5 zugeordnet werden, auch wenn
ihre Gesamtpunkte unter 90 liegen.

(8) Bei der Begutachtung sind auch solche Kriterien zu bericksichtigen,
die zu einem Hilfebedarf fihren, fur den Leistungen aus der Krankenver-
sicherung vorgesehen sind. Dies gilt auch fiir krankheitsspezifische Pfle-
gemalnahmen. Krankheitsspezifische Pflegemalnahmen sind Manah-
men der Behandlungspflege, bei denen der behandlungspflegerische Hil-
febedarf aus medizinisch-pflegerischen Griinden regelmaRig und auf
Dauer untrennbarer Bestandteil einer pflegerischen Manahme in den in
Absatz 3 genannten sechs Bereichen ist oder mit einer solchen notwendig
in einem unmittelbaren zeitlichen und sachlichen Zusammenhang steht.

(9) Bei pflegebedirftigen Kindern wird der Pflegegrad durch einen Ver-
gleich der Beeintréchtigungen ihrer Selbsténdigkeit und ihrer Fahigkeiten
mit altersentsprechend entwickelten Kindern ermittelt. Im Ubrigen gelten
die Absatze 4 bis 8 entsprechend.

(10) Pflegebediirftige Kinder im Alter bis zu 18 Monaten werden abwei-
chend von den Absatzen 6, 7 und 9 Satz 2 wie folgt eingestuft:

1. ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 2,

2. ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 3,

3. ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 4,

4. ab 70 bis 100 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 5.

(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 Pflegebedirftigkeit nicht mehr besteht. Der Versi-
cherungsfall beginnt fir Leistungen bei kurzzeitiger Arbeitsverhinderung
(§ 4 Absatz 14a und 14b) friihestens mit dem in der arztlichen Bescheini-
gung nach § 2 Absatz 2 Satz 2 Pflegezeitgesetz angegebenen Zeitpunkt
der Arbeitsverhinderung. Fir Leistungen bei Pflegezeit der Pflegeperson
nach § 4 Absatz 14 in Verbindung mit. § 3 Absatz 6 Pflegezeitgesetz be-
ginnt der Versicherungsfall frihestens mit der Freistellung nach § 3 Ab-
satz 6 Pflegezeitgesetz.

(12) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versi-
cherungsschein, ergdnzenden schriftichen Vereinbarungen, den Allge-
meinen Versicherungsbedingungen (Bedingungsteil MB/PPV 2024, Tarif
PV, Uberleitungsregelungen) sowie den gesetzlichen Vorschriften, insbe-
sondere dem SGB XI. Wenn und soweit sich die gesetzlichen Bestim-
mungen andern, werden die dem SGB Xl gleichwertigen Teile der AVB
gemal § 18 geéndert.

(13) Entfallt bei versicherten Personen der Tarifstufe PVB der Beihilfean-
spruch, werden sie nach Tarifstufe PVN weiterversichert. Stellt der Versi-
cherungsnehmer innerhalb von sechs Monaten seit dem Wegfall des Bei-
hilfeanspruchs einen entsprechenden Antrag, erfolgt die Erhéhung des
Versicherungsschutzes ohne Risikopriifung und Wartezeiten zum Ersten
des Monats, in dem der Beihilfeanspruch entfallen ist. Werden versicherte
Personen der Tarifstufe PVN beihilfeberechtigt, wird die Versicherung
nach Tarifstufe PVB weitergefiihrt. Der Versicherungsnehmer und die
versicherte Person sind verpflichtet, dem Versicherer unverziiglich den
Erwerb eines Beihilfeanspruchs anzuzeigen.
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(14) Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

(15) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Pflege in der Bundesre-
publik Deutschland, soweit sich nicht aus § 5 Absatz 1 etwas anderes
ergibt.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes
(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein
bezeichneten Zeitpunkt (technischer Versicherungsbeginn), jedoch nicht
vor Abschluss des Versicherungsvertrages, nicht vor Zahlung des ersten
Beitrags und nicht vor Ablauf der Wartezeit.

(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozu-
schlage ab Vollendung der Geburt, wenn am Tage der Geburt fir einen
Elternteil eine Versicherungsdauer von mindestens drei Monaten erfiillt
ist. Die Wartezeit nach § 3 gilt bei Neugeborenen als erfiillt, wenn am Tag
der Geburt flr einen Elternteil die Wartezeit gemaR § 3 erfillt ist. Die An-
meldung zur Versicherung soll spatestens zwei Monate nach dem Tag
der Geburt riickwirkend erfolgen.

(3) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind
im Zeitpunkt der Adoption noch minderjahrig ist. Mit Riicksicht auf ein er-
hohtes Risiko ist, sofern nicht Beitragsfreiheit gemaR § 8 Absatz 2 bis 4
besteht sowie vorbehaltlich der Hochstbeitragsgarantie des § 8 Absatz 5,
die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur einfachen Beitragshéhe
zulassig.

§ 3 Wartezeit
(1) Die Wartezeit
(§ 2 Absatz 1) an.

rechnet vom technischen Versicherungsbeginn

(2) Sie betragt bei erstmaliger Stellung eines Leistungsantrages zwei
Jahre, wobei das Versicherungsverhaltnis innerhalb der letzten zehn
Jahre vor Stellung des Leistungsantrages mindestens zwei Jahre bestan-
den haben muss.

(3) Fur versicherte Kinder gilt die Wartezeit als erfullt, wenn ein Elternteil
sie erflllt.

(4) Personen, die aus der sozialen Pflegeversicherung ausscheiden oder
von einer privaten Pflegepflichtversicherung zu einer anderen wechseln,
wird die nachweislich dort ununterbrochen zurlickgelegte Versicherungs-
zeit auf die Wartezeit angerechnet.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht

A. Leistungen bei hauslicher Pflege

(1) Versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 erhalten bei hauslicher
Pflege Ersatz von Aufwendungen flr kérperbezogene Pflegemafinahmen
und pflegerische Betreuungsmalinahmen sowie fiir Hilfen bei der Haus-
haltsfiihrung (hausliche Pflegehilfe) gemaR Nr. 1 des Tarifs PV. Der An-
spruch umfasst pflegerische Mainahmen in den in § 1 Absatz 3 genann-
ten Bereichen. Leistungen der hauslichen Pflegehilfe werden auch er-
bracht, wenn die versicherte Person nicht in ihrem eigenen Haushalt ge-
pflegt wird; keine Leistungspflicht besteht jedoch bei hauslicher Pflege in
einer stationaren Pflegeeinrichtung (Pflegeheim) oder in einer Einrichtung
oder in R&umlichkeiten im Sinne des § 71 Absatz 4 SGB X| sowie im
Krankenhaus. Fir versicherte Personen im Sinne des § 145 SGB Xl gel-
ten die dort genannten Besitzstandsschutzregelungen.

Hausliche Pflegehilfe umfasst Leistungen, die darauf abzielen, Beein-
tréachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten der versicherten
Person so weit wie mdglich durch pflegerische MaRnahmen zu beseitigen
oder zu mindern und eine Verschlimmerung der Pflegebediirftigkeit zu
verhindern. Bestandteil der hauslichen Pflegehilfe ist auch die pflegefach-
liche Anleitung von Pflegebediirftigen und Pflegepersonen. Pflegerische
Betreuungsmafnahmen umfassen Unterstiitzungsleistungen zur Bewal-
tigung und Gestaltung des alltaglichen Lebens im hauslichen Umfeld, ins-
besondere

1. bei der Bewaltigung psychosozialer Problemlagen oder von Gefahr-
dungen,

2. bei der Orientierung, bei der Tagesstrukturierung, bei der Kommuni-
kation, bei der Aufrechterhaltung sozialer Kontakte und bei bedirf-
nisgerechten Beschaftigungen im Alltag sowie

3. durch MaRnahmen zur kognitiven Aktivierung.

Die hausliche Pflegehilfe muss durch geeignete Pflegekrafte erbracht
werden, die entweder von einer Pflegekasse der sozialen Pflegeversiche-
rung oder bei ambulanten Pflegeeinrichtungen, mit denen die Pflege-
kasse einen Versorgungsvertrag abgeschlossen hat, angestellt sind oder
die als Einzelpflegekrafte die Voraussetzungen des §71 Ab-
satz 3 SGB Xl erfiillen und deshalb von einer Pflegekasse der sozialen
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Pflegeversicherung nach § 77 Absatz 1 SGB Xl oder einem privaten Ver-
sicherungsunternehmen, das die private Pflegepflichtversicherung be-
treibt, anerkannt worden sind. Verwandte oder Verschwagerte der versi-
cherten Person bis zum dritten Grad sowie Personen, die mit der versi-
cherten Person in hauslicher Gemeinschaft leben, werden nicht als Ein-
zelpflegekréfte anerkannt. Ein ambulanter Betreuungsdienst im Sinne
des § 71 Absatz 1a SGB Xl kann nur pflegerische Betreuungsleistungen
und Hilfen bei der Haushaltsfiihrung erbringen.

Mehrere versicherte Personen kdnnen hausliche Pflegehilfe gemeinsam
in Anspruch nehmen.

(2) Anstelle von Aufwendungsersatz fir hausliche Pflegehilfe gemal Ab-
satz 1 kdénnen versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 ein Pflege-
geld gemal Nummer 2.1 des Tarifs PV beantragen. Der Anspruch setzt
voraus, dass die versicherte Person mit dem Pflegegeld dessen Umfang
entsprechend die erforderlichen kérperbezogenen Pflegemanahmen
und pflegerischen Betreuungsmafnahmen sowie Hilfen bei der Haus-
haltsfiihrung in geeigneter Weise selbst sicherstellt. Die Halfte des bisher
bezogenen Pflegegeldes wird wahrend einer Verhinderungspflege nach
Absatz 6 fiir bis zu sechs Wochen und wahrend einer Kurzzeitpflege nach
Absatz 10 fiir bis zu acht Wochen je Kalenderjahr fortgewahrt.

(3) Bestehen die Voraussetzungen fiir die Zahlung des Pflegegeldes
nach Absatz 2 nicht fir den vollen Kalendermonat, wird der Geldbetrag
entsprechend gekurzt; dabei wird der Kalendermonat mit 30 Tagen ange-
setzt. Das Pflegegeld wird bis zum Ende des Kalendermonats geleistet,
in dem die versicherte Person gestorben ist.

(3a) Versicherte Personen in stationdren Einrichtungen im Sinne des
§ 71 Absatz 4 Nummer 1 SGB XI, in denen die Teilhabe am Arbeitsle-
ben, an Bildung oder die soziale Teilhabe, die schulische Ausbildung oder
die Erziehung von Menschen mit Behinderungen im Vordergrund des Ein-
richtungszwecks stehen (§ 43a SGB XI) haben Anspruch auf Pflegegeld
gemal Nummer 2.1 des Tarifs PV anteilig fir die Tage, an denen sie sich
in hauslicher Pflege befinden. Dies gilt auch fir versicherte Personen in
Raumlichkeiten im Sinne des § 71 Absatz 4 Nummer 3 SGB XI, die Leis-
tungen der Eingliederungshilfe flir Menschen mit Behinderungen nach
Teil 2 des SGB IX erhalten.

(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 Xl 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 pri-
vaten Pflegepflichtversicherung beauftragte, jedoch von ihm nicht be-
schaftigte Pflegefachkraft abzurufen. Die Beratung kann auch durch von
den Landesverbanden der Pflegekassen anerkannte Beratungsstellen
mit nachgewiesener pflegefachlicher Kompetenz, Beratungspersonen
der kommunalen Gebietskdrperschaften, die die erforderliche pflegefach-
liche Kompetenz aufweisen sowie durch Pflegeberater der privaten Pfle-
gepflichtversicherung gemanR Absatz 18 erfolgen. Aufwendungen fir die
Beratung werden gemaR Nummer 2.2 des Tarifs PV erstattet. Ruft die
versicherte Person die Beratung nicht ab, so wird das Pflegegeld ange-
messen gekiirzt und im Wiederholungsfall die Zahlung eingestellt.
Versicherte Personen mit Pflegegrad 1 und versicherte Personen, die
hausliche Pflegehilfe nach Absatz 1 beziehen, kénnen halbjahrlich einmal
eine Beratung in der eigenen Hauslichkeit in Anspruch nehmen. Die Auf-
wendungen werden gemal Nummer 2.2 des Tarifs PV erstattet.
Eine Beratung durch einen Betreuungsdienst nach §71 Ab-
satz 1a SGB Xl ist nicht erstattungsfahig.
Auf Wunsch der versicherten Person erfolgt im Zeitraum vom 1. Juli 2022
bis einschlieflich 30. Juni 2024 jede zweite Beratung per Videokonferenz.
Bei der Durchflihrung der Videokonferenz sind die nach § 365 Absatz 1
Satz 1 SGB V vereinbarten Anforderungen an die technischen Verfahren
zu Videosprechstunden einzuhalten. Die erstmalige Beratung nach den
Séatzen 1 und 5 hat in der eigenen Hauslichkeit zu erfolgen.

(5) Nimmt die versicherte Person Aufwendungsersatz nach Absatz 1 nur
teilweise in Anspruch, erhélt sie unter den in Absatz 2 genannten Voraus-
setzungen daneben ein anteiliges Pflegegeld. Das Pflegegeld wird um
den Prozentsatz vermindert, in dem die versicherte Person Aufwen-
dungsersatz in Anspruch genommen hat. An die Entscheidung, in wel-
chem Verhaltnis sie Pflegegeld und Aufwendungsersatz in Anspruch neh-
men will, ist die versicherte Person fiir die Dauer von sechs Monaten ge-
bunden. Eine Minderung erfolgt insoweit nicht, als die versicherte Person
Leistungen nach Nummer 7.2 des Tarifs PV erhalten hat.
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(6) Ist eine Pflegeperson wegen Erholungsurlaubs, Krankheit oder aus
anderen Griinden an der Pflege gehindert, werden Aufwendungen einer
notwendigen Ersatzpflege fiir langstens sechs Wochen je Kalenderjahr
gemall Nummer 3 des Tarifs PV erstattet. Voraussetzung ist, dass die
Pflegeperson die versicherte Person vor der erstmaligen Verhinderung
mindestens sechs Monate in ihrer hduslichen Umgebung gepflegt hat und
zum Zeitpunkt der Verhinderung bei der versicherten Person mindestens
Pflegegrad 2 vorliegt.

(6a) Ist eine Pflegeperson wegen Erholungsurlaubs, Krankheit oder aus
anderen Griinden an der Pflege einer versicherten Person der Pflege-
grade 4 oder 5, die das 25. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, gehin-
dert, erstattet der Versicherer abweichend von Absatz 6 Satz 1 die nach-
gewiesenen Kosten einer notwendigen Ersatzpflege fir langstens acht
Wochen je Kalenderjahr gemal Nummer 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 hduslichen 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 fir bis
zu acht Wochen im Kalenderjahr fortgewahrt Dies gilt entsprechend fiir
ein vor Beginn der Ersatzpflege bezogenes anteiliges Pflegegeld nach
Absatz 5.

Dieser Absatz gilt bis zum 30. Juni 2025.

(7) Versicherte Personen haben gemaR Nummer 4 des Tarifs PV An-
spruch auf Ersatz von Aufwendungen flr Pflegehilfsmittel oder deren leih-
weise Uberlassung, wenn und soweit die Pflegehilfsmittel zur Erleichte-
rung der Pflege oder zur Linderung der Beschwerden der versicherten
Person beitragen oder ihr eine selbstandigere Lebensfiihrung ermogli-
chen und die Versorgung notwendig ist. Entscheiden sich versicherte Per-
sonen flr eine Ausstattung des Pflegehilfsmittels, die Uber das MaR des
Notwendigen hinausgeht, haben sie die Mehrkosten und die dadurch be-
dingten Folgekosten selbst zu tragen. § 33 Absatz 6 und 7 SGB V gilt ent-
sprechend.

Der Anspruch umfasst auch den Ersatz von Aufwendungen fir die not-
wendige Anderung, Instandsetzung und Ersatzbeschaffung von Pflege-
hilfsmitteln sowie die Ausbildung in ihrem Gebrauch.

Die Auszahlung der Versicherungsleistungen fir Pflegehilfsmittel oder
deren leihweise Uberlassung kann von dem Versicherer davon abhéngig
gemacht werden, dass die versicherte Person sich das Pflegehilfsmittel
anpassen oder sich selbst oder die Pflegeperson in deren Gebrauch aus-
bilden I&sst.

Pflegefachkrafte kdnnen im Rahmen ihrer Leistungserbringung fiir hdus-
liche Pflegehilfe nach Absatz 1 oder im Rahmen eines Beratungseinsat-
zes nach Absatz 4 konkrete Empfehlungen zur Pflegehilfsmittelversor-
gung nach Satz 1 abgeben, die Notwendigkeit und die Erforderlichkeit der
Versorgung werden hierbei vermutet. Die Empfehlung darf bei der An-
tragstellung nicht alter als zwei Wochen sein.

Fir MaBnahmen zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes der
versicherten Person, beispielsweise fiir technische Hilfen im Haushalt,
kénnen gemal Nummer 4.3 des Tarifs PV subsidiar finanzielle Zu-
schisse gezahlt werden, wenn dadurch im Einzelfall die hdusliche Pflege
ermoglicht oder erheblich erleichtert oder eine méglichst selbstandige Le-
bensflihrung der versicherten Person wiederhergestellt wird.

Der Versicherer entscheidet iber einen Antrag auf Pflegehilfsmittel oder
Zuschisse zu wohnumfeldverbessernden Mallnahmen spatestens bis
zum Ablauf von drei Wochen nach Antragseingang oder in Fallen, in de-
nen der medizinische Dienst der privaten Pflegepflichtversicherung betei-
ligt wird, innerhalb von finf Wochen nach Antragseingang. Kann der Ver-
sicherer diese Fristen nicht einhalten, teilt er dies unter Darlegung der
Griinde rechtzeitig schriftlich mit. Erfolgt keine Mitteilung eines hinrei-
chenden Grundes, gilt die Leistung nach Ablauf der Frist als genehmigt.

(7a) Versicherte pflegebedurftige Personen haben einen Anspruch auf ei-
nen pauschalen Zuschlag gemaR Nummer 13 des Tarifs PV, wenn
1. sie mit mindestens zwei und héchstens elf weiteren Personen in ei-
ner ambulant betreuten Wohngruppe in einer gemeinsamen Woh-
nung zum Zweck der gemeinschaftlich organisierten pflegerischen
Versorgung leben und davon mindestens zwei weitere pflegebedurf-
tig sind,
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2. sie Leistungen nach den Absétzen 1, 2, 5, 16 oder 17 beziehen; pfle-
gebedurftige Personen in Pflegegrad 1 missen diese Vorausset-
zung nicht erfillen,

3. in der ambulant betreuten W ohngruppe eine Person durch die Mit-
glieder der Wohngruppe gemeinschaftlich beauftragt ist, unabhangig
von der individuellen pflegerischen Versorgung allgemeine organi-
satorische, verwaltende, betreuende oder das Gemeinschaftsleben
fordernde Tatigkeiten zu verrichten oder die Wohngruppenmitglieder
bei der Haushaltsfiihrung zu unterstitzen, und

4. keine Versorgungsform einschliefilich teilstationérer Pflege vorliegt,
in der ein Anbieter der Wohngruppe oder ein Dritter den Pflegebe-
durftigen Leistungen anbietet oder gewahrleistet, die dem im jewei-
ligen Rahmenvertrag nach § 75 Absatz 1 SGB XI fiir vollstationére
Pflege vereinbarten Leistungsumfang weitgehend entsprechen.

Leistungen nach Absatz 8 kénnen zusatzlich zu diesem Zuschlag nur in
Anspruch genommen werden, wenn sich aus den Feststellungen nach
§ 6 ergibt, dass die Pflege in einer ambulant betreuten Wohngruppe ohne
teilstationare Pflege nicht in ausreichendem Umfang sichergestellt ist.

B. Teilstationdre Pflege (Tages- und Nachtpflege)

(8) Versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 haben bei teilstationa-
rer Pflege in Einrichtungen der Tages- oder Nachtpflege, wenn h&usliche
Pflege nicht in ausreichendem Umfang sichergestellt werden kann oder
wenn dies zur Erganzung oder Starkung der hauslichen Pflege erforder-
lich ist, Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen fiir allgemeine Pflege-
leistungen sowie fiir sonstige Leistungen gemal® Nummer 5 des Tarifs
PV. Allgemeine Pflegeleistungen sind die pflegebedingten Aufwendun-
gen einschlieBlich der Aufwendungen fir Betreuung fiir alle fir die Ver-
sorgung der Pflegebedirftigen nach Art und Schwere der Pflegebediirf-
tigkeit erforderlichen Pflegeleistungen der Pflegeeinrichtung. Der An-
spruch setzt voraus, dass stationdre Pflegeeinrichtungen (Pflegeheime)
in Anspruch genommen werden. Das sind selbstandig wirtschaftende
Einrichtungen, in denen Pflegebediirftige unter standiger Verantwortung
einer ausgebildeten Pflegefachkraft gepflegt werden und ganztagig (voll-
stationar) oder tagsliber oder nachts (teilstationar) untergebracht und ver-
pflegt werden kdnnen. Aufwendungen fir Unterkunft und Verpflegung
einschlieBlich besonderer Komfortleistungen, flr zusétzliche pflegerisch-
betreuende Leistungen sowie fiir betriebsnotwendige Investitions- und
sonstige Kosten gemafR § 82 Absatz 2 SGB XI sind nicht erstattungsfa-
hig.

(9) Versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 kdnnen Leistungen
nach Absatz 8 zuséatzlich zu den Leistungen nach den Absatzen 1, 2 und
5 in Anspruch nehmen, ohne dass eine Anrechnung auf diese Anspriiche
erfolgt.

C. Kurzzeitpflege
(10) Kann héausliche Pflege zeitweise nicht, noch nicht oder nicht im er-
forderlichen Umfang erbracht werden und reicht auch teilstationare
Pflege nicht aus, besteht fir versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis
5 gemalt Nummer 6 des Tarifs PV Anspruch auf Ersatz von Aufwendun-
gen flr allgemeine Pflegeleistungen sowie sonstige Leistungen in einer
vollstationdren Einrichtung. Absatz 8 Satz 2 bis 5 gilt entsprechend. Pfle-
gebedurftige, die zu Hause gepflegt werden, haben in begrindeten Ein-
zelféllen Anspruch auf Kurzzeitpflege auch in geeigneten Einrichtungen
der Hilfe fir behinderte Menschen und anderen geeigneten Einrichtun-
gen, wenn die Pflege in einer zur Kurzzeitpflege zugelassenen Pflegeein-
richtung nicht méglich ist oder nicht zumutbar erscheint.
Die Leistungen werden
a) fiir eine Ubergangszeit im Anschluss an eine stationére Behandlung
der versicherten Person oder
b) in sonstigen Krisensituationen oder anderen Situationen, in denen
vorlibergehend héausliche oder teilstationare Pflege nicht mdglich o-
der nicht ausreichend ist,
erbracht.
Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf acht Wochen pro Kalenderjahr
beschrankt.

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

(11) Versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 haben gemal Num-
mer 7.1 und 7.2 des Tarifs PV Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen
fur allgemeine Pflegeleistungen einschlieflich der Aufwendungen fiir Be-
treuung sowie sonstige Leistungen in vollstationdren Einrichtungen. Ab-
satz 8 Satz 2 bis 5 gilt entsprechend. Erstattungsfahig ist gemal Num-
mer 7.3 des Tarifs PV auch ein von der vollstationdren Pflegeeinrichtung
berechnetes zusatzliches Entgelt, wenn die versicherte Person nach der
Durchfliihrung aktivierender oder rehabilitativer Malnahmen in einen
niedrigeren Pflegegrad zurilickgestuft wurde oder keine Pflegebedrftig-
keit mehr vorliegt.
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Die voriibergehende Abwesenheit der versicherten Person aus der Pfle-
geeinrichtung unterbricht den Leistungsanspruch nicht, solange der Pfle-
geplatz bis zu 42 Tage im Kalenderjahr fiir die versicherte Person freige-
halten wird; dieser Abwesenheitszeitraum verlangert sich bei Kranken-
hausaufenthalten und Aufenthalten in Rehabilitationseinrichtungen um
die Dauer dieser Aufenthalte.

Versicherte Personen mit Pflegegrad 1 haben Anspruch auf Ersatz von
Aufwendungen fiir allgemeine Pflegeleistungen gemal® Nummer 7.5 des
Tarifs PV.

(12) Versicherte Personen in stationarer Pflege haben Anspruch auf Er-
satz von Aufwendungen fiir zuséatzliche Betreuung und Aktivierung, die
Uiber die nach Art und Schwere der Pflegebediirftigkeit notwendige Ver-
sorgung hinausgeht, geman Nummer. 7.4 des Tarifs PV.

Versicherte Personen in vollstationdren Pflegeeinrichtungen haben zu-
dem Anspruch auf Ersatz von zuséatzlichen Aufwendungen zur Pflegever-
gltung (Vergiutungszuschlag) fiir die Unterstilitzung der Leistungserbrin-
gung durch zusétzliches Pflegehilfskraftpersonal.

(12a) Versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 haben ab dem 1. Ja-
nuar 2022 einen Anspruch auf einen Leistungszuschlag zur Begrenzung
des zu zahlenden Eigenanteils an den pflegebedingten Aufwendungen
bei vollstationarer Pflege gemal Nummer 7.6 des Tarifs PV.

E. Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegepersonen

(13) Fur Pflegepersonen, die regelmafig nicht mehr als 30 Stunden wo-
chentlich erwerbstétig sind und eine oder mehrere pflegebeddrftige Per-
sonen mit mindestens Pflegegrad 2 ehrenamtlich wenigstens zehn Stun-
den wochentlich, verteilt auf regelmaRig mindestens zwei Tage in der Wo-
che in ihrer hduslichen Umgebung pflegen, zahlt der Versicherer Beitrage
an den zustandigen Trager der gesetzlichen Rentenversicherung oder
auf Antrag an die zusténdige berufsstandische Versorgungseinrichtung
sowie an die Bundesagentur fir Arbeit gemal Nummer 8 des Tarifs PV.
Die Feststellungen nach § 6 Absatz 2 umfassen dazu auch Ermittlungen,
ob die Pflegeperson eine oder mehrere pflegebediirftige Personen we-
nigstens zehn Stunden wdchentlich, verteilt auf regelméRig mindestens
zwei Tage in der Woche, pflegt. Wird die Pflege eines Pflegebediirftigen
von mehreren Pflegepersonen erbracht (Mehrfachpflege), wird zudem
der Umfang der jeweiligen Pflegetatigkeit je Pflegeperson im Verhéltnis
zum Umfang der von den Pflegepersonen zu leistenden Pflegetétigkeit
insgesamt (Gesamtpflegeaufwand) ermittelt. Dabei werden die Angaben
der beteiligten Pflegepersonen zugrunde gelegt. Werden keine oder
keine Ubereinstimmenden Angaben gemacht, erfolgt eine Aufteilung zu
gleichen Teilen. Die Feststellungen zu den Pflegezeiten und zum Pflege-
aufwand der Pflegeperson sowie bei Mehrfachpflege zum Einzel- und Ge-
samtpflegeaufwand trifft der Versicherer. Erholungsurlaub der Pflegeper-
son von bis zu sechs Wochen im Kalenderjahr unterbricht die Beitrags-
zahlung nicht. Uben mehrere Pflegepersonen die Pflege gemeinsam aus,
richtet sich die Héhe des vom Versicherer zu entrichtenden Beitrags nach
dem Verhéltnis des Umfanges der jeweiligen Pflegetatigkeit der Pflege-
person zum Umfang der Pflegetatigkeit insgesamt.

Ferner meldet der Versicherer die Pflegepersonen zwecks Einbeziehung
in den Versicherungsschutz der gesetzlichen Unfallversicherung an den
zustandigen Unfallversicherungstrager.

Fir Pflegepersonen, die eine oder mehrere pflegebedirftige Personen
mit mindestens Pflegegrad 2 ehrenamtlich wenigstens zehn Stunden woé-
chentlich, verteilt auf regelmaRig mindestens zwei Tage in der Woche in
ihrer hauslichen Umgebung pflegen, zahlt der Versicherer Beitrdge an die
Bundesagentur fir Arbeit gemaf Nummer 8 des Tarifs PV.

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

(14) Fir Pflegepersonen, die als Beschéftigte gemaR § 3 Pflegezeitge-
setz von der Arbeitsleistung vollstandig freigestellt werden oder deren Be-
schaftigung durch Reduzierung der Arbeitszeit zu einer geringfligigen Be-
schaftigung im Sinne von § 8 Absatz 1 Nummer 1 SGB IV wird, zahlt der
Versicherer nach MafRgabe von Nummer 9.1 des Tarifs PV auf Antrag
Zuschusse zur Kranken- und Pflegepflichtversicherung:

(14a) Fur Beschaftigte im Sinne des § 7 Absatz 1 Pflegezeitgesetz, die
fur kurzzeitige Arbeitsverhinderung nach § 2 Pflegezeitgesetz fir diesen
Zeitraum keine Entgeltfortzahlung von ihrem Arbeitgeber und kein Kran-
ken- oder Verletztengeld bei Erkrankung oder Unfall eines Kindes nach §
45 SGB V oder nach § 45 Absatz 4 SGB VIl beanspruchen kénnen und
nahe Angehdrige nach § 7 Absatz 3 Pflegezeitgesetz der versicherten
Person sind, zahlt der Versicherer einen Ausgleich fiir entgangenes Ar-
beitsentgelt (Pflegeunterstiitzungsgeld) fiir bis zu zehn Arbeitstage je Ka-
lenderjahr nach Nummer 9.2 des Tarifs PV.
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(14b) Fur landwirtschaftliche Unternehmer im Sinne des § 2 Absatz 1
Nummer 1 und 2 KVLG 1989, die an der Fiihrung des Unternehmens ge-
hindert sind, weil sie fiir einen pflegebediirftigen nahen Angehdrigen (ver-
sicherte Person) in einer akut aufgetretenen Pflegesituation eine bedarfs-
gerechte Pflege organisieren oder eine pflegerische Versorgung in dieser
Zeit sicherstellen, zahlt der Versicherer anstelle des Pflegeunterstit-
zungsgeldes bis zu zehn Arbeitstage je Kalenderjahr Betriebshilfe nach
Nummer 9.3 des Tarifs PV.

G. Pflegekurse fiir Angehorige und ehrenamtliche Pflegepersonen
(15) Angehdrige und sonstige an einer ehrenamtlichen Pflegetatigkeit in-
teressierte Personen kénnen Schulungskurse besuchen. Diese dienen
dem Ziel, soziales Engagement im Bereich der Pflege zu férdern und zu
starken, Pflege und Betreuung zu erleichtern und zu verbessern sowie
pflegebedingte kdrperliche und seelische Belastungen zu mindern und ih-
rer Entstehung vorzubeugen. Die Kurse sollen Fertigkeiten furr eine eigen-
standige Durchfilhrung der Pflege vermitteln. Die Schulung soll auf
Wunsch der Pflegeperson und der pflegebedirftigen Person auch in der
hauslichen Umgebung der pflegebediirftigen Person stattfinden. Der Um-
fang der Leistungen des Versicherers ergibt sich aus Nummer 10 des Ta-
rifs PV.

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

(16) Versicherte Personen in hauslicher Pflege haben Anspruch auf Er-
satz von Aufwendungen fur qualitdtsgesicherte und entsprechend zertifi-
zierte Leistungen zur Entlastung pflegender Angehériger und vergleich-
bar Nahestehender in ihrer Eigenschaft als Pflegende sowie zur Forde-
rung der Selbsténdigkeit und Selbstbestimmtheit der versicherten Perso-
nen bei der Gestaltung des Alltags gemaf Nummer 11 des Tarifs PV.
Der Ersatz der Aufwendungen erfolgt auch, wenn fiir Leistungen nach der
Nummer 11 a) bis d) des Tarifs PV Mittel der Ersatzpflege (Absatz 6) ein-
gesetzt werden.

(17) Soweit Versicherte mit mindestens Pflegegrad 2 in dem jeweiligen
Kalendermonat keine Leistungen der hauslichen Pflegehilfe nach Num-
mer 1 des Tarifs PV bezogen haben, kénnen sie Leistungen der nach
Landesrecht anerkannten Angebote zur Unterstiitzung im Alltag in An-
spruch nehmen. Solche Leistungen werden auf den Anspruch des Versi-
cherten auf hausliche Pflegehilfe angerechnet. Der verwendete Betrag
darf je Kalendermonat nicht mehr als 40 Prozent des fiir den jeweiligen
Pflegegrad vorgesehenen Hochstleistungsbetrages fiir Leistungen der
hauslichen Pflegehilfe betragen. Die Leistungen der hauslichen Pflege-
hilfe sind vorrangig abzurechnen. Im Rahmen der Kombinationsleistun-
gen nach Absatz 5 gilt die Erstattung der Aufwendungen als Inanspruch-
nahme derjenigen Leistungen, die der versicherten Person bei hauslicher
Pflege nach Nummer 1 des Tarifs PV zustehen. Bezieht die versicherte
Person die Leistung nach Satz 1, so gilt die Beratungspflicht nach Absatz
4 entsprechend. Wenn die versicherte Person die Beratung nicht abruft,
gilt Absatz 4 Satz 4 mit der MalRgabe, dass eine Kiirzung oder Entziehung
in Bezug auf die Kostenerstattung nach Satz 1 erfolgt.

I. Pflegeberatung

(18) Versicherte Personen haben Anspruch auf individuelle Beratung
und Hilfestellung bei der Auswahl und Inanspruchnahme von Versiche-
rungs- und Sozialleistungen sowie sonstigen Hilfsangeboten, die auf die
Unterstitzung von Menschen mit Pflege-, Versorgungs- oder Betreu-
ungsbedarf ausgerichtet sind.

Der Anspruch umfasst insbesondere

a) die systematische Erfassung und Analyse des Hilfebedarfs unter Be-
riicksichtigung der Ergebnisse der Begutachtung nach § 6 Absatz 2
sowie, wenn die versicherte Person zustimmt, der Beratung nach
Absatz 4,

b) die Erstellung eines individuellen Pflege- und Hilfekonzepts mit den
im Einzelfall erforderlichen Versicherungs- und Sozialleistungen und
gesundheitsférdernden, praventiven, kurativen, rehabilitativen oder
sonstigen medizinischen sowie pflegerischen und sozialen Hilfen,

c) das Hinwirken auf die fiir die Durchfihrung des Pflege- und Hilfe-
konzepts erforderlichen Manahmen,

d) die Uberwachung der Durchfiihrung des Pflege- und Hilfekonzepts
und erforderlichenfalls eine Anpassung an eine veranderte Bedarfs-
lage,

e) bei besonders komplexen Fallgestaltungen die Auswertung und Do-
kumentation des Hilfeprozesses sowie

f) die Information Gber Leistungen zur Entlastung der Pflegepersonen.

Zur Sicherstellung des Anspruchs auf Pflegeberatung bedient sich der
Versicherer entsprechend qualifizierter, unabhangiger Pflegeberater. Der
Versicherer ist berechtigt, personenbezogene Daten, insbesondere Ge-
sundheitsdaten, fir Zwecke der Pflegeberatung zu erheben, zu verarbei-
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ten und zu nutzen, soweit dies zur Durchfiihrung der Pflegeberatung er-
forderlich ist. Dies umfasst auch die Ubermittlung personenbezogener
Daten an die vom Versicherer beauftragten Pflegeberater.
Versicherte Personen haben Anspruch darauf, dass der Versicherer
ihnen unmittelbar nach Eingang eines Antrags auf Leistungen aus dieser
Versicherung entweder
a) unter Angabe einer Kontaktperson einen konkreten Beratungstermin
anbietet, der spéatestens innerhalb von zwei Wochen nach Antrags-
eingang durchzuflhren ist,
oder
b) einen Beratungsgutschein ausstellt, in dem Beratungsstellen be-
nannt sind, bei denen er zu Lasten des Versicherers innerhalb von
zwei Wochen nach Antragseingang eingel6st werden kann.

Dabei ist ausdriicklich auf die Mdglichkeiten eines individuellen Pflege-
und Hilfskonzepts hinzu-weisen und Uber dessen Nutzen aufzuklaren.

Die Pflegeberatung kann auf Wunsch der versicherten Person dort, wo
die Pflege durchgefiihrt wird, oder telefonisch erfolgen, dies auch nach
Ablauf der zuvor genannten Frist. Auf Wunsch der versicherten Person
erfolgt die Pflegeberatung auch gegentber ihren Angehdrigen oder wei-
teren Personen oder unter deren Einbeziehung. Die Pflegeberatung kann
auf Wunsch der versicherten Person durch barrierefreie digitale Angebote
erganzt werden und mittels barrierefreier digitaler Anwendungen erfol-
gen.

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
Wohngruppe beteiligt sind, haben zusatzlich zu dem Betrag nach Num-
mer 13 des Tarifs PV einmalig zur altersgerechten und barrierearmen
Umgestaltung der gemeinsamen Wohnung einen Anspruch auf einen
Forderbetrag nach Nummer 14 des Tarifs PV. Der Antrag ist innerhalb
eines Jahres nach Vorliegen der Anspruchsvoraussetzungen zu stellen
und die Griindung nachzuweisen. Die UmgestaltungsmalRnahme kann
auch vor der Grindung und dem Einzug erfolgen. Der Anspruch endet
mit Ablauf des Monats, in dem das Bundesamt fiir Soziale Sicherung den
Pflegekassen und dem Verband der Privaten Krankenversicherung e.V.
mitteilt, dass mit der Férderung eine Gesamthéhe von 30 Millionen Euro
erreicht worden ist.

K. Digitale Pflegeanwendungen und ergdnzende Unterstiitzungs-
leistungen ambulanter Pflegeeinrichtungen

(20) Versicherte Personen haben bei hauslicher Pflege Anspruch auf Er-
satz von Aufwendungen fiir digitale Pflegeanwendungen. Digitale Pfle-
geanwendungen sind Anwendungen, die wesentlich auf digitalen Tech-
nologien beruhen und von den versicherten Personen oder in der Inter-
aktion von versicherten Personen mit, Angehérigen, sonstigen ehrenamt-
lich Pflegenden oder zugelassenen ambulanten Pflegeeinrichtungen ge-
nutzt werden, um Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahig-
keiten des Pflegebediirftigen zu mindern oder einer Verschlimmerung der
Pflegebediirftigkeit entgegenzuwirken, soweit die Aufwendungen die An-
wendung nicht wegen Krankheit oder Behinderung von der privaten Kran-
kenversicherung oder anderen zustandigen Leistungstragern zu tragen
sind. Digitale Pflegeanwendungen sind auch solche Anwendungen, die
pflegende Angehdrige oder sonstige ehrenamtlich Pflegende in den in §
1 Absatz 3 genannten Bereichen oder bei der Haushaltsfiihrung unter-
stitzen und die hausliche Versorgungssituation des Pflegebedirftigen
stabilisieren. Keine digitalen Pflegeanwendungen sind insbesondere An-
wendungen, deren Zweck dem allgemeinen Lebensbedarf oder der allge-
meinen Lebensflihrung dient, sowie Anwendungen zur Arbeitsorganisa-
tion von ambulanten Pflegeeinrichtungen, zur Wissensvermittlung, Infor-
mation oder Kommunikation, zur Beantragung oder Verwaltung von Leis-
tungen oder andere digitale Anwendungen, die ausschlieflich auf Aus-
kunft oder Beratung zur Auswahl und Inanspruchnahme von Sozialleis-
tungen oder sonstigen Hilfsangeboten ausgerichtet sind. Sofern digitale
Pflegeanwendungen nach den geltenden medizin-produkterechtlichen
Vorschriften Medizinprodukte sind, umfasst der Anspruch nur digitale
Pflegeanwendungen, die als Medizinprodukte niedriger Risikoklassen zu
klassifizieren sind.

Der Versicherer entscheidet auf Antrag Uber die Notwendigkeit der Ver-
sorgung der versicherten Person mit einer digitalen Pflegeanwendung.
Die erstmalige Bewilligung ist fir héchstens sechs Monate zu befristen.
Ergibt die wahrend der Befristung durchzufiihrende Prifung, dass die di-
gitale Pflegeanwendung genutzt und die Zwecksetzung der Versorgung
mit der digitalen Pflegeanwendung bezogen auf die konkrete Versor-
gungssituation erreicht wird, ist eine unbefristete Bewilligung zu erteilen.
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(21) Versicherte Personen haben bei der Nutzung digitaler Pflegeanwen-
dungen Anspruch auf erganzende Unterstutzungsleistungen, deren Er-
forderlichkeit das Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte
(BfArM) nach § 78a Absatz 5 Satz 6 SGB Xl festgestellt hat, durch zuge-
lassene ambulante Pflegeeinrichtungen.

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

L. Pflegerische Versorgung bei Inanspruchnahme von Vorsorge- o-
der RehabilitationsmafRnahme durch die Pflegeperson

(23) Versicherte Personen haben ab dem 1. Juli 2024 Anspruch auf Ver-
sorgung in zugelassenen Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen,
wenn dort gleichzeitig Leistungen zur medizinischen Vorsorge oder Re-
habilitation einschlieRlich der erforderlichen Unterkunft und Verpflegung
nach § 23 Absatz 4 Satz 1 SGB V, nach § 40 Absatz 2 Satz 1 SGB V o-
der nach § 15 Absatz 2 SGB VI oder eine vergleichbare stationare Vor-
sorge- oder Rehabilitationsmafinahme von einer Pflegeperson der versi-
cherten Person in Anspruch genommen werden. Leistungen nach dieser
Vorschrift werden nur erbracht, wenn kein Anspruch auf Versorgung der
versicherten Person nach § 40 Absatz 3a Satz 1 SGB V besteht.

(24) Der Anspruch nach Absatz 23 setzt voraus, dass die pflegerische
Versorgung der versicherten Person in der Vorsorge- oder Rehabilitati-
onseinrichtung fir die Dauer der Leistungen zur stationaren Vorsorge o-
der zur medizinischen Rehabilitation sichergestellt ist. Kann die pflegeri-
sche Versorgung in der Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung nicht
sichergestellt werden, kann der Anspruch auch in einer zugelassenen
vollstationaren Pflegeeinrichtung wahrgenommen werden.

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

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

a) solange sich versicherte Personen im Ausland aufhalten. Bei vo-
ribergehendem Auslandsaufenthalt von bis zu insgesamt sechs
Wochen im Kalenderjahr werden Pflegegeld gemaf § 4 Absatz 2 o-
der anteiliges Pflegegeld gemaR § 4 Absatz 5 sowie Leistungen zur
sozialen Sicherung von Pflegepersonen und Leistungen bei Pflege-
zeit von Pflegepersonen jedoch weiter erbracht; der Anspruch auf
Pflegegeld gemaR § 4 Absatz 2 oder anteiliges Pflegegeld nach
§ 4 Absatz 5 ruht nicht bei Aufenthalt der versicherten Person in ei-
nem Mitgliedstaat der Europaischen Union, einem Vertragsstaat des
Abkommens (ber den Europaischen Wirtschaftsraum oder der
Schweiz. Aufwendungsersatz gemaR § 4 Absatz 1 wird nur geleis-
tet, soweit die Pflegekraft, die ansonsten die Pflege durchfiihrt, die
versicherte Person wahrend des voriibergehenden Auslandsaufent-
haltes begleitet;

b) soweit versicherte Personen Entschadigungsleistungen wegen Pfle-
gebedurftigkeit aus der gesetzlichen Unfallversicherung oder aus 6f-
fentlichen Kassen aufgrund gesetzlich geregelter Unfallversorgung
oder Unfallfiirsorge erhalten. Dies gilt auch, wenn vergleichbare
Leistungen aus dem Ausland oder von einer zwischenstaatlichen o-
der Uberstaatlichen Einrichtung bezogen werden.

(2) Bei hauslicher Pflege entfallt die Leistungspflicht ferner:

a) soweit versicherte Personen aufgrund eines Anspruchs auf hausli-
che Krankenpflege auch Anspruch auf Leistungen nach § 4 Absatz 1
Satz 1 haben. Pflegegeld nach § 4 Absatz 2 oder anteiliges Pflege-
geld nach § 4 Absatz 5 in den ersten vier Wochen der hauslichen
Krankenpflege sowie Leistungen zur sozialen Sicherung von Pflege-
personen und Leistungen bei Pflegezeit von Pflegepersonen werden
jedoch im tarifichen Umfang erbracht; bei Pflegebedurftigen, die ihre
Pflege durch von ihnen beschaftigte besondere Pflegekréfte sicher-
stellen und bei denen § 63b Absatz 6 Satz 1 SGB Xl anzuwenden
ist, wird das Pflegegeld gemaR § 4 Absatz 2 oder anteiliges Pflege-
geld gemaR § 4 Absatz 5 auch Uber die ersten vier Wochen hinaus
weiter gezahlt;

b) wahrend der Durchfiihrung einer vollstationaren Heilbehandlung im
Krankenhaus sowie von stationdren Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation, Kur- oder Sanatoriumsbehandlungen, fiir die Dauer
des stationaren Aufenthaltes in einer Einrichtung der Hilfe fir die
Pflege von Menschen mit Behinderungen gemaR §4 Ab-
satz 1 Satz 3 Halbsatz 2 und wahrend der Unterbringung aufgrund
richterlicher Anordnung, es sei denn, dass diese ausschlieBlich auf
Pflegebediirftigkeit beruht. Pflegegeld gemafR § Absatz 2 oder antei-
liges Pflegegeld gemaR § 4 Absatz 5 sowie Leistungen zur sozialen
Sicherung von Pflegepersonen und Leistungen bei Pflegezeit von
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Pflegepersonen werden in den ersten vier Wochen einer vollstatio-
naren Krankenhausbehandlung oder einer stationéaren Leistung zur
medizinischen Rehabilitation jedoch weitergezahlt, dies gilt fir das
Pflegegeld nach § 4 Absatz2 oder anteiliges Pflegegeld nach
§ 4 Absatz 5 auch bei einer Aufnahme in Vorsorge- oder Rehabilita-
tionseinrichtungen nach § 107 Absatz 2 SGB V; bei Pflegebedurfti-
gen, die ihre Pflege durch von ihnen beschéaftigte besondere Pflege-
krafte sicherstellen und bei denen § 63b Absatz 6 Satz 1 SGB XII
anzuwenden ist, wird das Pflegegeld gemaR § 4 Absatz 2 oder an-
teiliges Pflegegeld gemaR § 4 Absatz 5 auch lber die ersten vier
Wochen hinaus weiter gezahlt;

c) fir Aufwendungen aus Pflege durch Pflegekrafte oder Einrichtun-
gen, deren Rechnungen der Versicherer aus wichtigem Grunde von
der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn diese Aufwendungen
nach der Benachrichtigung des Versicherungsnehmers uber den
Leistungsausschluss entstehen. Sofern im Zeitpunkt der Benach-
richtigung ein Versicherungsfall schwebt, besteht keine Leistungs-
pflicht fir die nach Ablauf von drei Monaten seit der Benachrichti-
gung entstandenen Aufwendungen. Findet der Pflegebediirftige in-
nerhalb dieser drei Monate keine andere geeignete Pflegekraft, be-
nennt der Versicherer eine solche;

d) fur Aufwendungen fiir Pflegehilfsmittel oder deren leihweise Uber-
lassung, sowie digitale Pflegeanwendungen soweit die Krankenver-
sicherung oder andere zustandige Leistungstrager wegen Krankheit
oder Behinderung fir diese Hilfsmittel zu leisten haben.

(2a) Abweichend von Absatz 2 Satz 2 Halbsatz 1 ruht der Anspruch auf
Leistungen bei hauslicher Pflege einschlielllich des Pflegegeldes oder
anteiligen Pflegegeldes, solange sich die Pflegeperson in der Vorsorge-
oder Rehabilitationseinrichtung befindet und der Pflegebedlrftige nach
§ 4 Absatz 23 Satz 1 versorgt wird; Absatz 2 Buchstabe b) Satz 2 Halb-
satz 2 bleibt unberiihrt und Absatz 2 Buchstabe b) Satz 2 Halbsatz 1
bleibt in Bezug auf die soziale Sicherung von Pflegepersonen und Leis-
tungen bei Pflegezeit und kurzzeitiger Arbeitsverhinderung von Pflege-
personen unberihrt.

(3) Ubersteigt eine Pflegemalnahme das notwendige MaR oder ist die
geforderte Vergltung nicht angemessen, so kann der Versicherer seine
Leistungen auf einen angemessenen Betrag herabsetzen.

(4) Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfalles ei-
nen Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete, darf die Ge-
samterstattung die Gesamtaufwendungen nicht tbersteigen.

§ 5a Leistungsausschluss

Auf Leistungen besteht kein Anspruch, wenn sich Personen nach
Deutschland begeben, um in einer privaten Pflegepflichtversicherung, in
die sie aufgrund einer nach § 404 SGB V abgeschlossenen privaten
Krankenversicherung oder aufgrund einer Versicherung im Basistarif ge-
maR § 193 Absatz 5 VVG aufgenommen worden sind, missbrauchlich
Leistungen in Anspruch zu nehmen.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistung

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

(2) Eintritt, Grad und Fortdauer der Pflegebediirftigkeit, die Eignung, Not-
wendigkeit und Zumutbarkeit von MaRnahmen zur Vermeidung, Uberwin-
dung, Minderung oder Verhinderung einer Verschlimmerung der Pflege-
bedrftigkeit sind durch einen von dem Versicherer beauftragten Arzt o-
der durch einen Gutachter des medizinischen Dienstes der privaten Pfle-
gepflichtversicherung festzustellen. Hierbei hat dieser auch konkrete
Empfehlungen zur Hilfsmittel- und Pflegehilfsmittelversorgung abzuge-
ben. Die Empfehlung gilt hinsichtlich Hilfsmitteln und Pflegehilfsmitteln,
die den Zielen gemaR § 4 Absatz 7 Satz 1 dienen, jeweils als entspre-
chender Leistungsantrag, sofern der Versicherungsnehmer bzw. die als
empfangsberechtigt benannte versicherte Person zustimmt. Die Feststel-
lungen nach Satz 1 enthalten ggf. auch solche nach § 4 Absatz 7a Satz 2
zur teilstationaren Pflege in ambulant betreuten Wohngruppen oder Er-
gebnisse der zu Leistungen der sozialen Sicherung von Pflegepersonen
erhobenen Ermittlungen nach § 4 Absatz 13. Die Feststellungen zur Pra-
vention und zur medizinischen Rehabilitation sind dabei in einer geson-
derten Praventions- und Rehabilitationsempfehlung zu dokumentieren.
Die Feststellung wird in angemessenen Abstéanden wiederholt. Mit der
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Durchflihrung der Untersuchungen kann der medizinische Dienst der pri-
vaten Pflegepflichtversicherung beauftragt werden. Die Untersuchung er-
folgt grundsatzlich im Wohnbereich der versicherten Person. Auf Verlan-
gen des Versicherers ist die versicherte Person verpflichtet, sich auch au-
Rerhalb ihres Wohnbereichs durch einen vom Versicherer beauftragten
Arzt oder den Gutachter des medizinischen Dienstes der privaten Pflege-
pflichtversicherung untersuchen zu lassen, wenn die geman Satz 1 erfor-
derlichen Feststellungen im Wohnbereich nicht mdglich sind. Erteilt die
versicherte Person zu den Untersuchungen nicht ihr Einverstandnis, kann
der Versicherer die beantragten Leistungen verweigern oder einstellen.
Die Untersuchung im Wohnbereich kann ausnahmsweise unterbleiben,
wenn aufgrund einer eindeutigen Aktenlage das Ergebnis der medizini-
schen Untersuchung bereits feststeht oder bei einer Krisensituation von
nationaler Tragweite oder, bezogen auf den Aufenthaltsort der versicher-
ten Person, von regionaler Tragweite der Antrag auf Pflegeleistungen
wahrend der Krisensituation gestellt wird oder ein Untersuchungstermin,
der bereits vereinbart war, in den Zeitraum einer Krisensituation fallt. Un-
ter MaRgabe der Regelungen nach § 142a SGB XI| kann die Untersu-
chung im Wohnbereich durch ein strukturiertes telefonisches Interview er-
ganzt oder ersetzt werden.

Die Kosten der genannten Untersuchungen, Feststellungen und Ermitt-
lungen tragt der Versicherer, es sei denn, es wird innerhalb eines Zeitrau-
mes von sechs Monaten erneut der Eintritt eines Versicherungsfalles be-
hauptet, ohne dass der Versicherer seine Leistungspflicht anerkennt.

Die versicherte Person hat gegen den Versicherer Anspruch auf Uber-
mittlung der schriftlichen Ergebnisse nach den Satzen 1 und 2, der ge-
sonderten Praventions- und Rehabilitationsempfehlung nach Satz 5 und
einer auf die Praventions- und Rehabilitationsempfehlung bezogenen
umfassenden und begriindeten Stellungnahme des Versicherers.

(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 Fristiiberschreitung Anspruch auf eine zu-
satzliche Zahlung gemaR Nummer 12 des Tarifs PV. Dies gilt nicht, wenn
der Versicherer die Verzdgerung 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. Liegt ein
Verzégerungsgrund vor, den der Versicherer nicht zu vertreten hat, so ist
der Lauf der Frist nach Satz 1 solange unterbrochen, bis die Verzégerung
beendet ist; mit Beendigung der Verzégerung lauft die Frist weiter. Die
Frist nach Satz 1 beginnt mit der Antragstellung geman § 6 Absatz 1. Der
Lauf der Frist von 25 Arbeitstagen nach Satz 1 bleibt von einer Entschei-
dung des Versicherers nach Absatz 2b oder Absatz 2c unberihrt. Wird
die versicherte Person von dem Versicherer aufgefordert, zur Beauftra-
gung der Feststellung von Pflegebedurftigkeit noch zwingend erforderli-
che Unterlagen einzureichen, so sind die Fristen nach Satz 1 und Ab-
satz 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 versi-
cherte Person die Aufforderung zur Einreichung der noch fehlenden Un-
terlagen zugeht.

(2b) Die Begutachtung ist unverziglich, spatestens am flinften Arbeits-
tag nach Eingang des Antrags bei dem Versicherer durchzuflihren, wenn
sich die versicherte Person im Krankenhaus oder in einer stationaren Re-
habilitationseinrichtung befindet und
1. Hinweise vorliegen, dass zur Sicherstellung der ambulanten oder
stationaren Weiterversorgung und Betreuung eine Begutachtung in
der Einrichtung erforderlich ist, oder
2. die Inanspruchnahme von Pflegezeit nach dem Pflegezeitgesetz ge-
genuber dem Arbeitgeber der pflegenden Person angekindigt
wurde oder
3. mit dem Arbeitgeber der pflegenden Person eine Familienpflegezeit
nach § 2 Absatz 1 Familienpflegezeitgesetz 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.

(2c) Befindet sich die versicherte Person in hduslicher Umgebung, ohne
palliativ versorgt zu werden, und wurde die Inanspruchnahme von Pfle-
gezeit nach dem Pflegezeitgesetz gegeniiber dem Arbeitgeber der pfle-
genden Person angekiindigt oder mit dem Arbeitgeber der pflegenden
Person eine Familienpflegezeit nach § 2 Absatz 1 Familienpflegezeitge-
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setz vereinbart, so ist eine Begutachtung der versicherten Person spates-
tens 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 Pflegebediirftigkeit nach § 1 Absatz 2 ff. vor-
liegt und ob mindestens die Voraussetzungen des Pflegegrades 2 erfiillt
sind. Die abschlieRende Begutachtung der versicherten Person ist unver-
zuglich nachzuholen. Nimmt die versicherte Person unmittelbar im An-
schluss an den Aufenthalt in einem Krankenhaus oder im Anschluss an
den Aufenthalt in einer stationdren Rehabilitationseinrichtung Kurzzeit-
pflege in Anspruch, hat die abschlieBende Begutachtung spatestens am
zehnten Arbeitstag nach Beginn der Kurzzeitpflege in dieser Einrichtung
zu erfolgen

(3) Wenn und soweit im Rahmen der Feststellungen nach Absatz 2 eine
Verringerung der Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahig-
keiten zu erwarten ist, kdnnen die Zuordnung zu einem Pflegegrad und
die Bewilligung von Leistungen befristet werden und enden dann mit Ab-
lauf der Frist. Die Befristung kann wiederholt werden und schlieRt Ande-
rungen bei der Zuordnung zu einem Pflegegrad und bewilligter Leistun-
gen nicht aus. Der Befristungszeitraum betragt insgesamt hochstens drei
Jahre.

(4) Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die erforderli-
chen Nachweise erbracht sind; diese werden Eigentum des Versicherers.

(5) Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu leisten,
wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in Textform als Empfangsbe-
rechtigte fir deren Versicherungsleistungen benannt hat. Liegt diese Vo-
raussetzung nicht vor, kann nur der Versicherungsnehmer die Leistung
verlangen.

(6) Von den Leistungen konnen die Kosten abgezogen werden, die
dadurch entstehen, dass Qer Versicherer auf Verlangen des Versiche-
rungsnehmers besondere Uberweisungsformen wahit.

(7) Anspriiche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abgetreten
noch verpfandet werden. Das Abtretungsverbot nach Satz 1 gilt nicht fir
ab dem 1. Oktober 2021 abgeschlossene Vertrage; gesetzliche Abtre-
tungsverbote bleiben unbertihrt.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes
Der Versicherungsschutz endet — auch fiir schwebende Versicherungs-
falle — mit der Beendigung des Versicherungsverhéltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 8 Beitragszahlung

(1) Vorbehaltlich der Absatze 2 und 3 ist fir jede versicherte Person ein
Beitrag zu zahlen. Der Beitrag ist ein Monatsbeitrag und am Ersten eines
jeden Monats féllig. Der Beitrag ist an die vom Versicherer bezeichnete
Stelle zu entrichten.

(2) Kinder einer in der privaten Pflegepflichtversicherung versicherten
Person sowie die Kinder von beitragsfrei versicherten Kindern sind bei-
tragsfrei versichert, wenn sie
a) nicht nach § 20 Absatz 1 Nummer 1 bis 8 oder 11 oder § 20 Ab-
satz 3 SGB XI versicherungspflichtig sind,
b) nicht nach § 22 SGB Xl von der Versicherungspflicht befreit sind,
c) keinen Anspruch auf Familienversicherung in der sozialen Pflege-
versicherung nach § 25 SGB Xl haben,
d) nicht hauptberuflich selbsténdig erwerbstatig sind und
e) kein Gesamteinkommen haben, das regelmagig im Monat ein Sieb-
tel der monatlichen BezugsgroRe nach § 18 SGB IV Uberschreitet;
bei Abfindungen, Entschadigungen oder &hnlichen Leistungen (Ent-
lassungsentschadigungen), die wegen Beendigung eines Arbeits-
verhéltnisses in Form nicht monatlich wiederkehrender Leistungen
gezahlt werden, wird das zuletzt erzielte monatliche Arbeitsentgelt
fur die der Auszahlung folgenden Monate bis zu dem Monat beriick-
sichtigt, in dem im Fall der Fortzahlung des Arbeitsentgelts die Hohe
der gezahlten Entlassungsentschadigung erreicht worden ware; bei
Renten wird der Zahlbetrag ohne den auf Entgeltpunkte fir Kinder-
erziehungszeiten entfallenden Teil beriicksichtigt; ab dem 1. Okto-
ber 2022 ist firr Kinder, die eine geringfuigige Beschaftigung nach § 8
Absatz 1 Nummer 1 oder § 8a SGB IV in Verbindung mit § 8 Ab-
satz 1 Nummer 1 SGB IV ausiiben, ein regelmaRiges monatliches
Gesamteinkommen bis zur Geringfligigkeitsgrenze zulassig. Das
Einkommen eines Kindes aus einem landwirtschaftlichen Unterneh-
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men, in dem es Mitunternehmer ist, ohne als landwirtschaftlicher Un-
ternehmer im Sinne des Zweiten Gesetzes (iber die Krankenversi-
cherung der Landwirte zu gelten, bleibt auf3er Betracht.
(3) Unter den Voraussetzungen des Absatzes 2 besteht Anspruch auf
Beitragsfreiheit bei Kindern

a) bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres,

b) bis zur Vollendung des 23. Lebensjahres, wenn sie nicht erwerbsta-
tig sind,

c) bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres, wenn sie sich in Schul-
oder Berufsausbildung befinden oder ein freiwilliges soziales Jahr
oder ein freiwilliges 6kologisches Jahr im Sinne des Jugendfreiwilli-
gendienstegesetzes leisten; wird die Schul- oder Berufsausbildung
durch Erfiillung einer gesetzlichen Dienstpflicht des Kindes unterbro-
chen oder verzdgert, besteht die Beitragsfreiheit auch fiir einen der
Dauer dieses Dienstes entsprechenden Zeitraum Uber das 25. Le-
bensjahr hinaus; dies gilt auch bei einer Unterbrechung fiir die Dauer
von hdchstens zwolf Monaten durch den freiwilligen Wehrdienst
nach § 58b des Soldatengesetzes, einen Freiwilligendienst nach
dem Bundesfreiwilligendienstgesetz, dem Jugendfreiwilligen-
dienstegesetz oder einen vergleichbaren anerkannten Freiwilligen-
dienst oder durch eine Tatigkeit als Entwicklungshelfer im Sinne des
§ 1 Absatz 1 des Entwicklungshelfer-Gesetzes; wird als Berufsaus-
bildung ein Studium an einer staatlichen oder staatlich anerkannten
Hochschule abgeschlossen, besteht die Versicherung bis zum Ab-
lauf des Semesters fort, langstens bis zur Vollendung des 25. Le-
bensjahres,

d) ohne Altersgrenze, wenn sie wegen korperlicher, geistiger oder see-
lischer Behinderung (§ 2 Absatz 1 SGB IX) auBerstande sind, sich
selbst zu unterhalten; Voraussetzung 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
§ 20Absatz 1 Nummern 1 bis 8 oder 11SGB Xl oder § 20 Absatz 3
SGB Xl ausgeschlossen war.

Als Kinder im Sinne der Allgemeinen Versicherungsbedingungen gelten
auch Stiefkinder und Enkel, die die versicherte Person Giberwiegend un-
terhalt, sowie Personen, die mit der versicherten Person durch ein auf
langere Dauer angelegtes Pflegeverhéltnis mit hauslicher Gemeinschaft
wie Kinder mit Eltern verbunden sind (Pflegekinder). Kinder, die mit dem
Ziel der Annahme als Kind in die Obhut des Annehmenden aufgenommen
sind und fiir die die zur Annahme erforderliche Einwilligung der Eltern er-
teilt ist, gelten als Kinder des Annehmenden und nicht als Kinder der leib-
lichen Eltern. Die Beitragsfreiheit nach Buchstaben a), b) und c) bleibt bei
Personen, die aufgrund gesetzlicher Pflicht Wehrdienst oder Zivildienst
leisten, fir die Dauer des Dienstes bestehen.

(4) Die Beitragsfreiheit nach den Abséatzen 2 und 3 besteht auch dann,
wenn die Eltern und das Kind bei unterschiedlichen privaten Versicherern
versichert sind. Die Beitragsfreiheit fir Kinder endet zum Ersten des Mo-
nats, in dem sie eine Erwerbstéatigkeit aufnehmen.

(5) Fur versicherte Personen, die liber eine ununterbrochene Vorversi-
cherungszeit von mindestens fiinf Jahren in der privaten Pflegepflichtver-
sicherung oder in der privaten Krankenversicherung mit Anspruch auf all-
gemeine Krankenhausleistungen verfiigen, wird der zu zahlende Beitrag
auf den jeweiligen Hochstbeitrag der sozialen Pflegeversicherung be-
grenzt; dieser bemisst sich nach dem durch Gesetz festgesetzten bun-
deseinheitlichen Beitragssatz und der Beitragsbemessungsgrenze ge-
maf § 55 Absatz 1 und 2 SGB XI. Fiir Personen, die nach beamtenrecht-
lichen Vorschriften oder Grundsatzen bei Pflegebediirftigkeit Anspruch
auf Beihilfe oder auf freie Heilfiirsorge haben, wird der Beitrag unter den
Voraussetzungen des Satzes 1 auf 50 Prozent des Hochstbeitrages der
sozialen Pflegeversicherung begrenzt.

(6) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht anders
vereinbart, unverzuglich nach Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des
Versicherungsscheins zu zahlen.

(7) Wird ein Beitrag nicht oder nicht rechtzeitig gezahlt, ist der Versiche-
rungsnehmer zum Ausgleich der Kosten verpflichtet, die dem Versicherer
im Rahmen der Beitreibung entstehen.

(8) Gerat der Versicherungsnehmer bei der privaten Pflegepflichtversi-
cherung mit sechs oder mehr Monatsbeitragen in Verzug, kann von der
zustandigen Verwaltungsbehdrde ein BuRRgeld bis zu 2.500 Euro ver-
hangt werden. Gerat der Versicherungsnehmer bei einer aufgrund beson-
derer Vereinbarung gemaR § 15 Absatz 3 abgeschlossenen Auslands-
versicherung in Verzug, kann der Versicherer das Versicherungsverhalt-
nis unter den Voraussetzungen des § 38 VVG kiindigen.
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(9) Der Beitrag ist bis zum Ablauf des Tages zu zahlen, an dem das Ver-
sicherungsverhaltnis endet.

§ 8a Beitragsberechnung

(1) Die Berechnung der Beitrdge erfolgt nach MalRgabe des
§ 110 SGB Xl und ist in den technischen Berechnungsgrundlagen des
Versicherers festgelegt.

(2) Der erste Beitrag wird bei Abschluss des Versicherungsvertrages
nach dem Eintrittsalter und dem Gesundheitszustand der versicherten
Person festgesetzt. Als Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen dem
Jahr der Geburt und dem Jahr des Versicherungsbeginns.

(3) Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung des Versiche-
rungsschutzes, wird das bei Inkrafttreten der Anderung erreichte tarifliche
Lebensalter der versicherten Person berticksichtigt. Dabei wird dem Ein-
trittsalter der versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass eine
Alterungsriickstellung gemaR den in den technischen Berechnungs-
grundlagen festgelegten Grundsatzen angerechnet wird.

Eine Erhéhung der Beitrdge oder eine Minderung der Leistungen des Ver-
sicherers wegen des Alterwerdens der versicherten Person ist jedoch
wahrend der Dauer des Versicherungsverhaltnisses ausgeschlossen, so-
weit eine Alterungsruickstellung zu bilden ist.

(4) Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch besonders ver-
einbarte Risikozuschldge entsprechend dem erforderlichen Beitrag an-
dern.

(5) Der Versicherer kann fiir den Zeitraum vom 1. Juli 2021 bis zum 31.
Dezember 2022 fir bestehende Vertragsverhaltnisse Gber den Beitrag
hinaus einen monatlichen Zuschlag zur Finanzierung pandemiebedingter
Mehrausgaben nach Mafgabe des § 110a SGB Xl erheben.

§ 8b Beitragsédnderungen

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die Leis-
tungen des Versicherers z. B. aufgrund von Veranderungen der Pflege-
kosten, der Pflegedauern, der Haufigkeit von Pflegeféllen, aufgrund stei-
gender Lebenserwartung andern. Dementsprechend werden anhand ei-
ner Statistik der Pflegepflichtversicherung jahrlich die erforderlichen mit
den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versiche-
rungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten verglichen. Ergibt diese
Gegenuberstellung eine Veranderung von mehr als fiinf Prozent, so wer-
den die Beitrage Uberpriift und, soweit erforderlich sowie vorbehaltlich der
Hochstbeitragsgarantie geman § 8 Absatz 5, mit Zustimmung eines un-
abhangigen Treuhanders angepasst.

Andert sich die vertragliche Leistungszusage des Versicherers aufgrund
der dem Versicherungsverhaltnis zugrundeliegenden gesetzlichen Best-
immungen (vgl. § 1 Absatz 12), ist der Versicherer berechtigt, die Bei-
tradge im Rahmen der Hoéchstbeitragsgarantie mit Zustimmung eines un-
abhéngigen Treuhanders entsprechend dem veranderten Bedarf zu er-
hoéhen oder zu verringern. Bei verringertem Bedarf ist der Versicherer zur
Anpassung insoweit verpflichtet.

(2) entfallen.

(3) Anpassungen nach Absatz 1 sowie Anderungen von eventuell ver-
einbarten Risikozuschlagen werden zu Beginn des zweiten Monats wirk-
sam, der auf die Benachrichtigung der Versicherungsnehmer folgt.

(4) Sind die monatlichen Beitrage infolge der Hochstbeitragsgarantie ge-
genliber den nach den technischen Berechnungsgrundlagen notwendi-
gen Beitragen gekiirzt, so kénnen diese Beitrdge abweichend von Ab-
satz 1 bei einer Veranderung der Beitragsbemessungsgrenzen oder des
Beitragssatzes in der sozialen Pflegeversicherung an den daraus sich er-
gebenden geanderten Hochstbeitrag angeglichen werden.

(5) Angleichungen gemaR Absatz4 an den geanderten Hochstbeitrag
der sozialen Pflegeversicherung werden zum Zeitpunkt des Inkrafttretens
des geanderten Hochstbeitrags wirksam, sofern nicht mit Zustimmung
des Treuhanders ein anderer Zeitpunkt bestimmt wird.

§ 9 Obliegenheiten

(1) Eintritt, Wegfall und jede Minderung der Pflegebediirftigkeit sind dem
Versicherer unverziglich in Textform anzuzeigen. Anzuzeigen sind auch
Anderungen in der Person und im Umfang der Pflegetétigkeit einer Pfle-
geperson, fir die der Versicherer Leistungen zur sozialen Sicherung ge-
maf § 4 Absatz 13 oder Leistungen bei Pflegezeit gemaR § 4 Absatz 14
erbringt.
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(2) Nach Eintritt des Versicherungsfalles gemaR § 1 Absatz 2 sind ferner
anzuzeigen jede Krankenhausbehandlung, stationare Leistung zur medi-
zinischen Rehabilitation, Kur- oder Sanatoriumsbehandlung, jede Unter-
bringung aufgrund richterlicher Anordnung, das Bestehen eines An-
spruchs auf hdusliche Krankenpflege (Grund- und Behandlungspflege so-
wie hauswirtschaftliche Versorgung) aus der gesetzlichen Krankenversi-
cherung nach § 37 SGB V sowie der Bezug von Leistungen gemafl
§ 5 Absatz 1 b).

(3) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte
versicherte Person (vgl. § 6 Absatz 5) haben auf Verlangen des Versiche-
rers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfal-
les, der Leistungspflicht des Versicherers und ihres Umfanges sowie fiir
die Beitragseinstufung der versicherten Person erforderlich ist. Die Aus-
kinfte sind auch einem Beauftragten des Versicherers zu erteilen.

(4) Der Versicherungsnehmer hat die Aufnahme einer Erwerbstatigkeit
durch beitragsfrei mitversicherte Kinder unverziglich in Textform anzu-
zeigen.

(5) Der Abschluss einer weiteren privaten Pflegepflichtversicherung bei
einem anderen Versicherer ist nicht zuldssig. Tritt flr eine versicherte
Person Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung ein, ist
der Versicherer unverziglich in Textform zu unterrichten.

(6) Die versicherte Person ist verpflichtet, dem Versicherer die Ermittlung
und Verwendung der individuellen Krankenversichertennummer geman
§ 290SGB V zu ermdglichen.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

(1) Unbeschadet des Kiindigungsrechtes gemanR § 14 Absatz 2 ist der
Versicherer mit den in § 28 Absatz 2 bis 4 VVG vorgeschriebenen Ein-
schrankungen ganz oder teilweise von der Verpflichtung zur Leistung frei,
wenn und solange eine der in § 9 Absatz 1 bis 5 genannten Obliegenhei-
ten verletzt ist.

(2) Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person stehen
der Kenntnis und dem Verschulden des Versicherungsnehmers gleich.

(3) Entstehen dem Versicherer durch eine Verletzung der Pflichten nach
§ 9 Absatz 3, 4 und 6 zusatzliche Aufwendungen, kann er vom Versiche-
rungsnehmer oder von der als empfangsberechtigt benannten versicher-
ten Person dafiir Ersatz verlangen.

§ 11 Obliegenheiten und Folgen von Obliegenheitsverletzungen bei
Anspriichen gegen Dritte

(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person Ersatz-
anspruche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des gesetzlichen For-
derungsiiberganges gemaR § 86 VVG, die Verpflichtung, diese Anspri-
che bis zur Hohe, in der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kosten-
erstattung sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet wird, an den Versi-
cherer schriftlich abzutreten.

(2) Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hat seinen (ih-
ren) Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes
Recht unter Beachtung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu wah-
ren und bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer soweit erforder-
lich mitzuwirken.

(3) Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person vor-
satzlich die in den Abséatzen 1 und 2 genannten Obliegenheiten, ist der
Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge dessen
keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Falle einer grob fahrlas-
sigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine
Leistung in einem der Schwere des Verschuldens entsprechenden Ver-
héltnis zu kirzen.

(4) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Person ein
Anspruch auf Rlckzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte
gegen den Erbringer von Leistungen zu, fir die der Versicherer auf Grund
des Versicherungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht hat, sind die
Absatze 1 bis 3 entsprechend anzuwenden.

§ 12 Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versicherers
nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder rechtskraf-
tig festgestellt ist. Gegen eine Forderung aus der Beitragspflicht kann je-
doch ein Mitglied eines Versicherungsvereins nicht aufrechnen.
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Ende der Versicherung

§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

(1) Endet die fur eine versicherte Person bestehende Versicherungs-
pflicht in der privaten Pflegepflichtversicherung, z. B. wegen Eintritts der
Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung nach § 20 oder
§ 21 SGB XI, wegen Beendigung der privaten Krankenversicherung mit
Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen oder wegen Beendi-
gung einer der Pflicht zur Versicherung (§ 193 Absatz 3 VVG) genligen-
den privaten Krankenversicherung, deren Fortfiihrung bei einem anderen
Versicherer oder wegen Wegfall sonstiger die Versicherungspflicht der
versicherten Person begriindender Voraussetzungen, so kann der Versi-
cherungsnehmer die private Pflegepflichtversicherung dieser Person bin-
nen drei Monaten seit Beendigung der Versicherungspflicht riickwirkend
zu deren Ende kiindigen. Die Kiindigung ist unwirksam, wenn der Versi-
cherungsnehmer den Eintritt der Versicherungspflicht in der sozialen Pfle-
geversicherung nicht innerhalb von zwei Monaten nachweist, nachdem
der Versicherer ihn hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei denn, der
Versicherungsnehmer hat die Versdumung dieser Frist nicht zu vertreten.
Macht der Versicherungsnehmer von seinem Kiindigungsrecht Ge-
brauch, steht dem Versicherer der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des Ein-
tritts der Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung zu. Spa-
ter kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis der be-
troffenen versicherten Person nur zum Ende des Monats kiindigen, in
dem er das Ende der Versicherungspflicht nachweist. Dem Versicherer
steht der Beitrag in diesem Fall bis zum Ende des Versicherungsverhalt-
nisses zu. Der Versicherungspflicht steht der gesetzliche Anspruch auf
Familienversicherung gleich.

(2) Bei fortbestehender Versicherungspflicht wird eine Kiindigung erst
wirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb der Kiindigungsfrist
nachweist, dass die versicherte Person bei einem neuen Versicherer
ohne Unterbrechung versichert ist.

(3) Bei Kiindigung des Versicherungsverhaltnisses und gleichzeitigem
Abschluss eines neuen Vertrages der privaten Pflegepflichtversicherung
kann der Versicherungsnehmer verlangen, dass der Versicherer die fir
die versicherte Person kalkulierte Alterungsriickstellung in Hohe des
Ubertragungswertes nach MaRgabe von § 14 Absatz 6 Krankenversiche-
rungsaufsichtsverordnung an den neuen Versicherer Ubertragt.
Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhaltnisses Beitragsrtick-
stdnde, kann der Versicherer die zu ubertragende Alterungsriickstellung
bis zum vollstandigen Beitragsausgleich zuriickbehalten.

(4) Ein wegen Auslandsaufenthalt auf einer besonderen Vereinbarung
gemal § 15 Absatz 3 beruhendes Versicherungsverhaltnis kann der Ver-
sicherungsnehmer zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, frihes-
tens aber zum Ablauf einer vereinbarten Vertragsdauer von bis zu zwei
Jahren, mit einer Frist von drei Monaten kindigen. Der Versicherungs-
nehmer kann ein Versicherungsverhaltnis gemaR Satz 1 ferner auch un-
ter den Voraussetzungen des § 205 Absatze 3 und 4 VVG kiindigen. Die
Kundigung kann auf einzelne versicherte Personen beschrankt werden.

(5) Ein durch das Beitrittsrecht gemaR § 26a SGB Xl begriindetes Versi-
cherungsverhaltnis kann der Versicherungsnehmer ferner mit einer Frist
von zwei Monaten zum Monatsende kiindigen.

(6) Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungs-
schein bezeichneten Zeitpunkt (technischer Versicherungsbeginn); es
endet am 31. Dezember des betreffenden Kalenderjahres. Die folgenden
Versicherungsjahre fallen mit dem Kalenderjahr zusammen.

§ 14 Kiindigung durch den Versicherer

(1) Eine Beendigung der privaten Pflegepflichtversicherung durch Kiindi-
gung oder Riucktritt seitens des Versicherers ist nicht méglich, solange
der Kontrahierungszwang gemafR § 110 Absatz 1 Nummer 1, Absatz3
Nummer 1 SGB Xl besteht. Bei einer Verletzung der dem Versicherungs-
nehmer bei SchlieBung des Vertrages obliegenden Anzeigepflicht kann
der Versicherer jedoch, falls mit Ricksicht auf ein erhéhtes Risiko ein Bei-
tragszuschlag erforderlich ist, vom Beginn des Versicherungsvertrages
an den hoéheren Beitrag verlangen. § 8 Absatz 5 bleibt unberihrt.

(2) Inden Fallen des § 9 Absatz 5, § 13 Absatz 1 sowie beim Wegfall des
Kontrahierungszwanges gemaR Absatz 1 Satz 1 aus sonstigen Griinden
kann der Versicherer die private Pflegepflichtversicherung auch seiner-
seits mit den flr den Versicherungsnehmer geltenden Fristen und zu dem
fur diesen mafRgeblichen Zeitpunkt kiindigen. Spater kann der Versiche-
rer nur mit einer Frist von drei Monaten zum Ende des Versicherungsjah-
res (§ 13 Absatz 6) kiindigen.
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(3) Bei einem wegen Auslandsaufenthalt auf einer besonderen Verein-
barung gemaR § 15 Absatz 3 beruhenden Versicherungsverhaltnis ver-
zichtet der Versicherer auf das ordentliche Kiindigungsrecht. Die gesetz-
lichen Bestimmungen liber das auBerordentliche Kiindigungsrecht blei-
ben unberihrt. Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen
beschréankt werden.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

(1) Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des Versicherungs-
nehmers. Die versicherten Personen haben jedoch die Pflicht, das Versi-
cherungsverhéltnis unter Benennung des kiinftigen Versicherungsneh-
mers fortzusetzen, wenn und solange fiir sie eine private Krankenversi-
cherung mit Anspruch auf Kostenerstattung fir allgemeine Krankenhaus-
leistungen besteht. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach dem
Tode des Versicherungsnehmers abzugeben.

(2) Bei Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungs-
verhaltnis.

(3) Das Versicherungsverhaltnis endet mit der Verlegung des Wohnsit-
zes oder gewohnlichen Aufenthaltes des Versicherungsnehmers ins Aus-
land, es sei denn, dass insoweit eine besondere Vereinbarung getroffen
wird. Ein diesbeziiglicher Antrag ist spatestens innerhalb eines Monats
nach Verlegung des Wohnsitzes oder des gewdhnlichen Aufenthaltes zu
stellen. Der Versicherer verpflichtet sich, den Antrag anzunehmen, falls
er innerhalb der vorgenannten Frist gestellt wurde.

Fir die Dauer der besonderen Vereinbarung ist der fiir die private Pflege-
pflichtversicherung mafRgebliche Beitrag zu zahlen; die Leistungspflicht
des Versicherers ruht geman § 5 Absatz 1 a).

Fir versicherte Personen, die ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufent-
halt in Deutschland beibehalten, gilt Absatz 1 Satz 2 und 3 entsprechend.

(4) Bei Verlegung des Wohnsitzes oder gewohnlichen Aufenthaltes einer
versicherten Person ins Ausland endet insoweit das Versicherungsver-
héltnis, es sei denn, dass eine besondere Vereinbarung getroffen wird.
Absatz 3 Satz 2 bis 4 gilt entsprechend.

Sonstige Bestimmungen

§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen
Willenserkldrungen und Anzeigen gegeniliber dem Versicherer bedirfen
der Textform.

§ 17 Gerichtsstand

Fir Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis ist der Rechtsweg zu den
Sozialgerichten eréffnet. Ortlich zusténdig ist das Sozialgericht, in dessen
Bezirk der Versicherungsnehmer zur Zeit der Klageerhebung seinen Sitz
oder Wohnsitz oder in Ermangelung dessen seinen Aufenthaltsort hat.
Steht der Versicherungsnehmer in einem Beschéftigungsverhaltnis, kann
er auch vor dem fiir den Beschéftigungsort zustandigen Sozialgericht kla-
gen.

§ 18 Anderungen der Aligemeinen Versicherungsbedingungen

(1) Bei einer nicht nur als voribergehend anzusehenden Veranderung
der Verhaltnisse des Gesundheitswesens kénnen die Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den verénderten Ver-
héltnissen angepasst werden, wenn die Anderungen zur hinreichenden
Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen
und ein unabhé&ngiger Treuhander die Voraussetzungen fiir die Anderun-
gen Uberpriift und ihre Angemessenheit bestétigt hat. Die Anderungen
werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der
Anderungen und der hierfir maRgeblichen Grinde an den Versiche-
rungsnehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
durch héchstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestandskrafti-
gen Verwaltungsakt fir unwirksam erklart worden, kann sie der Versiche-
rer durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortfiihrung des
Vertrags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne
neue Regelung fiir eine Vertragspartei auch unter Berlicksichtigung der
Interessen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Harte darstellen
wirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des
Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer angemessen be-
riicksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und die
hierfir maRgeblichen Griinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt wor-
den sind, Vertragsbestandteil.
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§ 19 Beitragsriickerstattung

Die aus dem ,Abrechnungsverband private Pflegepflichtversicherung*“ der
Rickstellung fiir Beitragsriickerstattung zugefiihrten Mittel werden insbe-
sondere zur Limitierung der Beitrage der versicherten Personen und zur
Finanzierung von Leistungsverbesserungen verwendet.
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Il. Zusatzvereinbarungen

Zusatzvereinbarungen fiir Versicherungsvertrage gemaf
§ 110 Absatz 2 und § 26a Absatz 1 SGB XI

Fir Versicherungsvertrage, die mit Personen abgeschlossen werden, die
zum Zeitpunkt des Inkrafttretens des SGB XI am 1. Januar 1995 bei ei-
nem Unternehmen der privaten Krankenversicherung mit Anspruch auf
allgemeine Krankenhausleistungen versichert sind oder die in der Zeit
vom 1. Januar bis 30. Juni 2002 von ihrem Beitrittsrecht gemaR § 26a Ab-
satz 1 SGB XI Gebrauch gemacht haben, gilt Folgendes:

In Abweichung von
1. §3 MB/PPV 2024 entfallt die W artezeit;

2. § 8 Absatz 3 MB/PPV 2024 besteht Anspruch auf beitragsfreie Mitver-
sicherung von behinderten Menschen, die zum Zeitpunkt des Inkrafttre-
tens des SGB Xl die Voraussetzungen nach Buchstabe d) nicht erfiillen,
diese aber erfiillt hatten, wenn die Pflegeversicherung zum Zeitpunkt des
Eintritts der Behinderung bereits bestanden hatte;

3. § 8 Absatz 3 MB/PPV 2024 besteht Anspruch auf beitragsfreie Mitver-
sicherung von behinderten Menschen, die zum Zeitpunkt des Inkrafttre-
tens des SGB Xl die Voraussetzungen nach Buchstabe d) nicht erfiillen,
diese aber erfiillt hatten, wenn die Pflegeversicherung zum Zeitpunkt des
Eintritts der Behinderung bereits bestanden hatte;

3. § 8 Absatz 5 MB/PPV 2024

a) wird die Hohe der Beitrage fir Ehegatten oder Lebenspartner ge-
maf § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz in der bis zum 22.12.2018 gel-
tenden Fassung auf 150 Prozent, bei Personen, die nach beamten-
rechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen bei Pflegebedirftigkeit
Anspruch auf Beihilfe haben, auf 75 Prozent des jeweiligen Hochst-
beitrages der sozialen Pflegeversicherung begrenzt, wenn ein Ehe-
gatte oder ein Lebenspartner kein Gesamteinkommen hat, das re-
gelmaRig im Monat ein Siebtel der monatlichen BezugsgréfRe nach
§ 18 SGB 1V, uberschreitet; bei Abfindungen, Entschadigungen o-
der ahnlichen Leistungen (Entlassungsentschadigungen), die we-
gen der Beendigung eines Arbeitsverhaltnisses in Form nicht monat-
lich wiederkehrender Leistungen gezahlt werden, wird das zuletzt
erzielte monatliche Arbeitsentgelt fiir die der Auszahlung der Entlas-
sungsentschadigung folgenden Monate bis zu dem Monat beriick-
sichtigt, in dem im Fall der Fortzahlung des Arbeitsentgelts die Hohe
der gezahlten Entlassungsentschadigung erreicht worden ware; bei
Renten wird der Zahlbetrag ohne den auf Entgeltpunkte fir Kinder-
erziehungszeiten entfallenden Teil berlcksichtigt; ab dem 1. Okto-
ber 2022 ist fiir Ehegatten oder Lebenspartner, die eine geringfligige
Beschaftigung nach § 8 Absatz 1 Nummer 1 oder § 8a SGB IV in
Verbindung mit § 8 Absatz 1 Nummer 1 SGB IV ausliben, ein regel-
mafiges monatliches Gesamteinkommen bis zur Geringfiigigkeits-
grenze zulassig.
Die Voraussetzungen der Beitragsvergiinstigung sind nachzuwei-
sen; hierfir kann der Versicherer auch die Vorlage des Steuer- und
des Rentenbescheides verlangen.
Der Wegfall der Voraussetzungen fir die Beitragsverglnstigung ist
dem Versicherer unverziiglich anzuzeigen; dieser ist berechtigt, ab
dem Zeitpunkt des Wegfalls fir jeden Ehegatten oder Lebenspartner
den vollen Beitrag zu erheben. Sind die Ehegatten oder Lebens-
partner nicht bei demselben Versicherer versichert, wird von jedem
Ehegatten oder Lebenspartner die Halfte des maRgeblichen Ge-
samtbeitrages erhoben. Liegt der individuelle Beitrag eines Versi-
cherten jedoch niedriger als die Halfte des maRgeblichen Gesamt-
beitrages, so wird der gesamte Kappungsbeitrag dem anderen Ehe-
gatten oder Lebenspartner zugerechnet;

b) wird ferner die Hochstbeitragsgarantie nicht von einer Vorversiche-
rungszeit abhangig gemacht;

4. § 8a Absatz 2 MB/PPV 2024 erfolgt keine Erhdhung der Beitrdge nach
dem Gesundheitszustand des Versicherten.

Die Zusatzvereinbarungen gelten auch fiir Personen, die sich gemaf Ar-
tikel 41 Pflege-Versicherungsgesetz bis zum 30. Juni 1995 von der Ver-
sicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung haben befreien las-
sen. Sie gelten ferner fur Personen mit Anspruch auf Beihilfe nach beam-
tenrechtlichen Vorschriften oder Grundsétzen einschlieflich der Mitglie-
der der Postbeamtenkrankenkasse und der Mitglieder der Krankenver-
sorgung der Bundesbahnbeamten sowie fiir Personen mit Anspruch auf
Heilfursorge, die nicht bei einem Unternehmen der privaten Krankenver-
sicherung mit Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen versi-
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chert sind, sofern zum Zeitpunkt des Inkrafttretens des Pflege-Versiche-
rungsgesetzes Versicherungspflicht in der privaten Pflegeversicherung
besteht.

Zusatzvereinbarungen fiir Versicherungsvertrage mit Versicherten
im Basistarif gemaR § 193 Absatz 5 VVG

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

In Abweichung von § 8 Absatz 5 MB/PPV 2024

a) wird die Hochstbeitragsgarantie nicht von einer Vorversicherungs-
zeit abhangig gemacht;

b) wird der zu zahlende Beitrag bei Versicherten im Basistarif ab 1. Ja-
nuar 2009 auf 50 Prozent des Hochstbeitrages herabgesetzt, wenn
der Beitrag der versicherten Person zur Krankenversicherung we-
gen Hilfebedurftigkeit im Sinne des SGB |l oder des SGB XII auf den
halben Hochstbeitrag vermindert ist.

c) wird der zu zahlende Beitrag bei Versicherten im Basistarif ab 1. Ja-
nuar 2009 auf 50 Prozent des Hochstbeitrages herabgesetzt, wenn
allein durch die Zahlung des Hochstbeitrages zur privaten Pflege-
pflichtversicherung Hilfebedurftigkeit im Sinne des SGB Il oder des
SGB XII entsteht.

Endet die Versicherung im Basistarif, entfallen
vereinbarungen fiir die private Pflegepflichtversicherung.

diese Zusatz-

Zusatzvereinbarungen fiir Versicherungsvertrage mit Mitgliedern
von Solidargemeinschaften geman § 110 Absatz 2 Satz 3 1 SGB XI

Fir Versicherungsvertrage, die mit Personen abgeschlossen werden, die
Mitglied in einer in § 176 Absatz 1 SGB V genannten Solidargemein-
schaft sind und in Erfullung ihrer Versicherungspflicht nach § 23 Ab-
satz 4a SGB Xl bei einem privaten Versicherungsunternehmen zur Absi-
cherung des Risikos der Pflegebedrftigkeit versichert sind, gilt zur Um-
setzung des § 110 Absatz 2 Satz 3 SGB Xl Folgendes:

Der zu zahlende Beitrag wird auf 50 Prozent des Hochstbeitrages der so-
zialen Pflegeversicherung herabgesetzt, solange sich der Beitrag der ver-
sicherten  Person zur Solidargemeinschaft nach  § 176 Ab-
satz 5 SGB VFehler! Textmarke nicht definiert. vermindert.

Zusatzvereinbarung fiir Studenten, Fach- und Berufsfachschiiler
sowie Praktikanten

In Anderung bzw. Ergénzung der Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen fiir die private Pflegepflichtversicherung (MB/PPV 2024 und Tarif PV)
gilt folgendes:

1. Studenten, Fach- und Berufsfachschiiler sowie Praktikanten im Sinne
von § 20 Absatz 1 Nummern 9 und 10 SGB Xl werden in Tarifstufe PVN
versichert. Uber die in Satz 1 genannte Eigenschaft ist eine Bescheini-
gung vorzulegen.

2. Die unter Nummer 1 genannten Versicherten zahlen fiir Leistungen
nach den Nummern 1 bis 16 des Tarifs PV sowie nach § 4 Absatz 18
MB/PPV 2024 einen monatlichen Beitrag, der sich aus dem Versiche-
rungsschein bzw. dessen Nachtragen ergibt.

3. Besonders vereinbarte Beitragszuschldge ruhen wahrend der Bei-
tragseinstufung aufgrund der in Nummer 1 genannten Eigenschaft.

4. Bei Eintritt der Pflegebediirftigkeit zahlt die versicherte Person den
Neugeschéftsbeitrag zum erreichten Alter abziglich vorhandener An-
rechnungsbetrage aus Vorversicherungszeiten. Hat jedoch die versi-
cherte Person ein Anrecht auf Limitierung des Beitrags gemaR § 8 Ab-
satz 5 MB/PPV 2024, Nummer 3b) der ,Zusatzvereinbarungen fiir Versi-
cherungsvertrdage gemall § 110 Absatz2 und nach § 26a Absatz 1
SGB XI*, der ,Zusatzvereinbarungen fiir Versicherungsvertrége mit Ver-
sicherten im Basistarif gemafR § 193 Absatz 5 VVG" oder der ,Zusatzver-
einbarungen fiir Versicherungsvertrdge mit Mitgliedern von Solidarge-
meinschaften gemanR § 110 Absatz 2 Satz 3 SGB XI“, so zahlt sie maxi-
mal den dann gultigen Hoéchstbeitrag.

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

6. Bei einer Beitragsanpassung gemaf § 8b MB/PPV 2024 wird der Bei-
trag dergestalt begrenzt, dass das Verhéltnis zwischen dem Beitrag fuir
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die unter Nummer 1 genannten Versicherten und dem jeweiligen Héchst-
beitrag der sozialen Pflegeversicherung dem am 1. Januar 1995 mal-
geblichen Verhéltnis entspricht.

lll. Tarifbedingungen
Tarif PV mit Tarifstufen PVN und PVB

Dieser Tarif gilt in Verbindung mit dem Bedingungsteil (MB/PPV 2024)
der Allgemeinen  Versicherungsbedingungen fir die private
Pflegepflichtversicherung.

Leistungen der Versicherer

Tarifstufe PVN fiir versicherte Personen ohne Anspruch auf Beihilfe
Die Tarifleistungen betragen

100 %
der nach den Nummern 1-15 vorgesehenen Betrage.

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

Versicherungsfahig sind Personen, die nach beamtenrechtlichen
Vorschriften oder Grundsétzen bei Pflegebedirftigkeit Anspruch auf
Beihilfe oder Heilfiirsorge haben.

Die Tarifleistungen betragen gemaR § 23 Absatz 3 Satz 2 SGB Xl in
Verbindung mit § 46 Absatz 2 und 3 BBhV fir
1. Beihilfeberechtigte

50 %

2. Personen nach Nummer 1 mit zwei oder mehr beriicksichtigungs-
fahigen Kindern
30 %

3. Empfangerinnen und Empfanger von Versorgungsbeziigen mit
Ausnahme der Waisen und fiir entpflichtete Hochschullehrerinnen und
Hochschullehrer, denen nach § 46 Absatz 3 Satz 6 BBhV ein Beihilfe-
bemessungssatz von 70 % zusteht,

30 %

4. bei der Beihilfe berticksichtigungsféhige Ehegattinnen und Ehegatten,
Lebenspartnerinnen und Lebenspartner und beihilfeberechtigte
Witwen und Witwer

30 %

5. bei der Beihilfe beriicksichtigungsfahige Kinder und beihilfeberechtigte
Waisen
20 %

der in Tarifstufe PVN nach den Nummern 1-15 vorgesehenen Betrage.

Sehen die Beihilfevorschriften eines Landes bei Zahlung eines
Zuschusses in Hohe von mindestens 41 Euro aufgrund von Rechts-
vorschriften oder eines Beschaftigungsverhéltnisses zum Kranken-
versicherungsbeitrag der unter Nummer 1 - 5 genannten Personen eine
Absenkung des Beihilfebemessungssatzes vor, so erhdhen sich die
Tarifleistungen um den der Absenkung entsprechenden Prozentsatz,
héchstens jedoch um 20 Prozentpunkte.

Bei der leihweisen Uberlassung von technischen Pflegehilfsmitteln
werden diese entweder vom Trager der Beihilfe oder vom Versicherer zur
Verfugung gestellt; die dem Versicherungsnehmer insoweit gegen den
anderen Kostentrager zustehenden Anspriiche gehen auf den Tréager der
Beihilfe oder den Versicherer Uiber, der das technische Pflegehilfsmittel
bereitgestellt hat.

1. Hausliche Pflege
Die Aufwendungen fiir hausliche Pflegehilfe werden je Kalendermonat

a) fir Pflegebeddrftige des Pflegegrades 2 bis zu 761 Euro,
b) fir Pflegebedirftige des Pflegegrades 3 bis zu 1.432 Euro,
c) fir Pflegebeddrftige des Pflegegrades 4 bis zu 1.778 Euro,
d) fir Pflegebeddrftige des Pflegegrades 5 bis zu 2.200 Euro,

erstattet.

Erstattungsféhig sind die zwischen den Tragern des Pflegedienstes und
den Leistungstrdgern der sozialen Pflegeversicherung gemafR
§ 89 Absatz 1 SGB XI vereinbarten Vergitungen, soweit nicht die vom
Bundesministerium fir Gesundheit nach § 90 SGB XI erlassene
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7. Fir eine  Anderung dieser
§ 18 MB/PPV 2024 entsprechend.

Zusatzvereinbarungen gilt

Gebuhrenordnung fir die Vergiutung der ambulanten Pflegeleistungen
und der hauswirtschaftlichen Versorgung der Pflegebedirftigen
Anwendung findet. Zugelassene Pflegeeinrichtungen, die auf eine
vertragliche Regelung der Pflegevergitung verzichten oder mit denen
eine solche Regelung nicht zustande kommt, kdnnen den Preis fiir ihre
ambulanten Leistungen unmittelbar mit der versicherten Person
vereinbaren; es werden in diesem Fall jedoch hochstens 80 Prozent der
in Satz 1 vorgesehenen Betrage erstattet.

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

2. Pflegegeld

2.1 Das Pflegegeld betragt je Kalendermonat
a) 332 Euro fiir Pflegebediirftige des Pflegegrades 2,
b) 573 Euro fur Pflegebediirftige des Pflegegrades 3,
c) 765 Euro fiir Pflegebediirftige des Pflegegrades 4,
d) 947 Euro fiir Pflegebediirftige des Pflegegrades 5.

Das Pflegegeld wird in monatlichen Raten

zurtickliegenden Monat gezahlt.

jeweils fur den

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

2.2 Fur die Beratung wird der von den Leistungstradgern des sozialen
Pflegeversicherung oder der privaten Pflegepflichtversicherung
anerkannte Betrag erstattet. Wurde fiir die beratende Stelle noch kein
solcher Betrag vereinbart, werden fir die Beratung 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.

3. Hausliche Pflege bei Verhinderung einer Pflegeperson (Ersatz-
pflege)

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
des Pflegegeldes fiir den festgestellten Pflegegrad gemar Nummer 2.1
des Tarifs PV begrenzt. Zuséatzlich kénnen auf Nachweis notwendige
Aufwendungen, die der Pflegeperson im Zusammenhang mit der
Ersatzpflege entstanden sind, erstattet werden. Die Erstattungen nach
den Séatzen 2 und 3 sind zusammen auf die in Satz 1 genannten Betrédge
begrenzt.

In dem in § 4 Absatz 6a Satz 1 genannten Fall der Verhinderung gilt
Satz 2 mit der MalRgabe, dass die Aufwendungen des Versicherers den
Betrag des Pflegegeldes nach Nummer 2.1 des Tarifs PV flr bis zu zwei
Monate nicht (berschreiten durfen. In dem in § 4 Absatz 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 Kalenderjahr um bis zu 100 Prozent der Mittel fir eine
Kurzzeitpflege nach § 4 Absatz 10 in Verbindung mit Nummer 6 Satz 2
des Tarifs PV erhéht werden, soweit die Mittel der Kurzzeitpflege in dem
Kalenderjahr noch nicht in Anspruch genommen worden sind. Der fir die
Verhinderungspflege in Anspruch genommene Erhéhungsbetrag wird auf
den Leistungsbetrag fir eine Kurzzeitpflege nach Nummer 6 Satz 2 des
Tarifs PV angerechnet

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

Der Leistungsbetrag kann sich um bis zu 806 Euro auf insgesamt bis zu
2.418 Euro im Kalenderjahr erhéhen, soweit im Kalenderjahr flr diesen
Betrag noch keine Leistung nach Nummer6 des Tarifs PV
(Kurzzeitpflege) in Anspruch genommen wurde. Bei Inanspruchnahme
des Erhéhungsbetrages vermindern sich die Leistungen nach Nummer 6
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des Tarifs PV entsprechend. Wurde bei den Leistungen nach Nummer 6
des Tarifs PV bereits der Erhéhungsbetrag in Anspruch genommen, wird
dieser auf die Leistungen der Ersatzpflege angerechnet, d. h. der
Leistungsbetrag kann sich auch vermindern (vgl. Nummer 6 des Tarifs
PV).

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

4. Pflegehilfsmittel und wohnumfeldverbessernde MaBnahmen

Der Versicherer erstattet die im Pflegehilfsmittelverzeichnis der privaten
Pflegepflichtversicherung aufgefiihrten Pflegehilfsmittel. Das Pflegehilfs-
mittelverzeichnis wird vom Verband der Privaten Krankenversicherung
e.V. regelméBig unter Berlicksichtigung des medizinisch-technischen
Fortschritts, der pflegewissenschaftlichen Erkenntnisse und der Recht-
sprechung des Bundessozialgerichts fortgeschrieben. Im Einzelfall sind
Aufwendungen firr im Pflegehilfsmittelverzeichnis nicht aufgefiihrte Pfle-
gehilfsmittel nur dann erstattungsfahig, wenn die Voraussetzungen in
§ 4 Absatz 7 Satz 1 Halbsatz 2 erfiillt sind und die Pflegehilfsmittel nicht
wegen Krankheit oder Behinderung von der Krankenversicherung oder
anderen zustandigen Leistungstragern zu leisten sind. Dabei kénnen
Pflegehilfsmittel grundsatzlich nur im Hinblick auf solche Betatigungen
beansprucht werden, die fir die Lebensfiihrung im hauslichen Umfeld
erforderlich sind. Von der Erstattung aus der Pflegeversicherung
ausgeschlossen sind Pflegehilfsmittel, die nicht alleine oder jedenfalls
schwerpunktmaRig der Pflege, sondern vorwiegend dem Behinderungs-
ausgleich dienen.

4.1 Technische Pflegehilfsmittel werden in allen geeigneten Fallen
vorrangig leihweise Uberlassen. Lehnen versicherte Personen die
leihweise Uberlassung eines technischen Pflegehilfsmittels ohne
zwingenden Grund ab, haben sie die Aufwendungen fiir das technische
Pflegehilfsmittel in vollem Umfang selbst zu tragen.

Soweit Leihe nicht mdglich ist, werden Aufwendungen fir technische
Pflegehilfsmittel zu

100 v. H.
erstattet. Dabei tragen Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet
haben, eine Selbstbeteiligung von zehn Prozent der Aufwendungen,
hochstens jedoch 25 Euro je Pflegehilfsmittel; in Harteféllen kann der
Versicherer von der Selbstbeteiligung absehen.

4.2 Aufwendungen fiur zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel
werden bis zu

40 Euro
je Kalendermonat erstattet.

4.3 Die Zuschisse fur MaBnahmen zur Verbesserung des individuellen
Wohnumfeldes sind auf

4.000 Euro
je MaRnahme begrenzt.

Leben mehrere Pflegebediirftige in einer gemeinsamen Wohnung und
dient der Zuschuss der Verbesserung des gemeinsamen Wohnumfeldes,
ist der Zuschuss auf den Betrag begrenzt, der sich ergibt, wenn die
Kosten der MafRnahme durch die Anzahl der zuschussberechtigten
Bewohner geteilt werden. Dabei werden Kosten der MalRnahme von bis
zu 16.000 Euro beriicksichtigt. Satz 1 gilt entsprechend.

In Tarifstufe PVB werden die vorgesehenen Leistungen auf den tariflichen
Prozentsatz gekurzt.

5. Teilstationére Pflege (Tages- und Nachtpflege)
Im Rahmen der giltigen Pflegesdtze werden Aufwendungen fir
allgemeine Pflegeleistungen je Kalendermonat

a) bei Pflegebediirftigen des Pflegegrades 2 bis zu 689 Euro,
b) bei Pflegebediirftigen des Pflegegrades 3 biszu 1.298 Euro,
c) bei Pflegebediirftigen des Pflegegrades 4 biszu 1.612 Euro,
d) bei Pflegebediirftigen des Pflegegrades 5 biszu 1.995 Euro,

erstattet.

Im Rahmen des jeweiligen Hochstbetrages sind auch die Aufwendungen
fur die notwendige Beforderung der versicherten Person zu und von der
Wohnung zur Einrichtung der Tagespflege oder der Nachtpflege sowie
die Aufwendungen fiir Betreuung und fur die in der Einrichtung
notwendigen Leistungen der medizinischen Behandlungspflege
erstattungsfahig.

Erstattungsféhig sind die zwischen den Tragern der Pflegeheime und den
Leistungstragern der sozialen Pflegeversicherung bzw. in den
Pflegesatzkommissionen  vereinbarten  Pflegesatze. Zugelassene
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Pflegeeinrichtungen, die auf eine vertragliche Regelung der
Pflegeverglitung verzichten oder mit denen eine solche Regelung nicht
zustande kommt, kdnnen den Preis fiir die allgemeinen Pflegeleistungen
unmittelbar mit der versicherten Person vereinbaren; es werden in diesem
Fall jedoch hdchstens 80 Prozent der in Satz 1 vorgesehenen Betrage
erstattet.
In Tarifstufe PVB werden die Betrdge auf den tariflichen Prozentsatz
gekurzt.
6. Kurzzeitpflege
Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf acht Wochen pro Kalenderjahr
beschrankt. Im Rahmen der glltigen Pflegesidtze werden die
pflegebedingten Aufwendungen einschlieBlich der Aufwendungen fiir
Betreuung sowie fiir Leistungen der medizinischen Behandlungspflege
bis zu einem Gesamtbetrag von

1.774 Euro
pro Kalenderjahr ersetzt.

Nummer 5 Satz 3 und 4 des Tarifs PV gilt entsprechend. Enthalten die
Entgelte der Einrichtungen gemaR § 4 Absatz 10 Satz 4 Aufwendungen
fir Unterkunft und Verpflegung sowie fir Investitionen, die nicht
gesondert ausgewiesen sind, wird das erstattungsféhige Entgelt auf 60
Prozent gekirzt. In begrindeten Einzelféllen kann der Versicherer davon
abweichende pauschale Abschlage vornehmen.

Der Leistungsbetrag kann sich um bis zu 1.612 Euro auf insgesamt bis
zu 3.386 Euro im Kalenderjahr erhéhen, soweit im Kalenderjahr fir
diesen Betrag noch keine Leistung nach Nummer 3 des Tarifs PV
(Ersatzpflege) in Anspruch genommen wurde. Bei Inanspruchnahme des
Erhéhungsbetrages vermindern sich die Leistungen nach Nummer 3 des
Tarifs PV entsprechend. Wurde bei den Leistungen nach Nummer 3 des
Tarifs PV bereits der Erhdhungsbetrag in Anspruch genommen, wird
dieser auf die Leistungen der Kurzzeitpflege angerechnet, d.h. der
Leistungsbetrag kann sich auch vermindern (vgl. Nummer 3 des Tarifs
PV).

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

7. Volistationdre Pflege und Pauschalleistungen fiir die Pflege von
Menschen mit Behinderungen
7.1 Bei vollstationdren Pflegeeinrichtungen werden im Rahmen der
glltigen Pflegesatze pflegebedingte Aufwendungen einschlieBlich der
Aufwendungen fiir Betreuung und fiir medizinische Behandlungspflege
pauschal
a) fir Pflegebediirftige des Pflegegrades 2 in Héhe von
Kalendermonat,
b) fiir Pflegebediirftige des Pflegegrades 3 in H6he von 1.262 Euro je
Kalendermonat,
c) fir Pflegebedirftige des Pflegegrades 4 in Hohe von 1.775 Euro je
Kalendermonat,
d) fir Pflegebedirftige des Pflegegrades 5 in Hohe von 2.005 Euro je
Kalendermonat
erstattet. Aufwendungen fiir Unterkunft und Verpflegung werden insoweit
Ubernommen, als der jeweils nach Satz 1 zustehende Leistungsbeitrag
die pflegebedingten Aufwendungen einschlieflich der Aufwendungen fiir
Betreuung und fiir medizinische Behandlungspflege ubersteigt.

770 Euro je

Nummer 5 Satz 3 und 4 gilt entsprechend.

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

7.2 Versicherten Personen der Pflegegrade 2 bis 5 werden bei Pflege in
einer vollstationdren Einrichtung im Sinne des § 71 Absatz 4 Nummer 1
SGB XI, in der die Teilhabe am Arbeitsleben, an Bildung oder die soziale
Teilhabe, die schulische Ausbildung oder die Erziehung von Menschen
mit Behinderungen im Vordergrund des Einrichtungszwecks stehen, die
Aufwendungen gemafR Nummer 7.1 Satz 1 mit einem Betrag in Hohe von
finfzehn Prozent der nach Teil 2 Kapitel 8 des SGB IX vereinbarten
Vergitung, im Einzelfall hochstens 266 Euro je Kalendermonat,
abgegolten. Satz 1 gilt auch fir versicherte Personen der Pflegegrade 2
bis 5 in Raumlichkeiten im Sinne des § 71 Absatz 4 Nummer 3 SGB XI,
die Leistungen der Eingliederungshilfe flir Menschen mit Behinderungen
nach Teil 2 des SGB IX erhalten. Wird fir die Tage, an denen die
versicherte Person zu Hause gepflegt und betreut wird, anteiliges
Pflegegeld beansprucht, gelten die Tage der An- und Abreise als volle
Tage der hauslichen Pflege.

Nummer 5 Satz 3 und 4 gilt entsprechend.
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In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tariflichen Prozentsatz gekurzt.

7.3 Erstattungsfahig gemal § 4 Absatz 11 Satz 3 ist ein Betrag von
2.952 Euro.

In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tariflichen Prozentsatz gekurzt.

7.4 Erstattungsfahig sind die gemanR § 84 Absatz 8 und 9 SGB Xl und
§ 85 Absatz 8 und 9 SGB Xl vereinbarten Vergiitungszuschlage.
In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tariflichen Prozentsatz gekurzt.

7.5 Fur Pflegebedirftige des Pflegegrades 1 werden pflegebedingte
Aufwendungen einschlieBlich der Aufwendungen fiir Betreuung und fir
medizinische Behandlungspflege pauschal in Héhe von

125 Euro
je Kalendermonat erstattet.
Nummer 5 Satz 4 gilt entsprechend.

In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tariflichen Prozentsatz gekurzt.

7.6 Fur versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5,

a) die bis einschlief3lich 12 Monate Leistungen nach § 4 Absatz 11 be-
ziehen, betragt der Leistungszuschlag 15 Prozent,

b) die seit mehr als 12 Monaten Leistungen nach § 4 Absatz 11 bezie-
hen, betragt der Leistungszuschlag 30 Prozent,

c) die seit mehr als 24 Monaten Leistungen nach § 4 Absatz 11 bezie-
hen, betragt der Leistungszuschlag 50 Prozent,

d) die seit mehr als 36 Monaten Leistungen nach § 4 Absatz 11 bezie-
hen, betragt der Leistungszuschlag 75 Prozent,

ihres zu zahlenden Eigenanteils an den pflegebedingten Aufwendungen.
Bei der Bemessung der Monate, in denen die versicherte Person
Leistungen nach § 4 Absatz 11 bezieht, werden Monate, in denen nur fiir
einen Teilzeitraum Leistungen nach § 4 Absatz 11 bezogen worden sind,
beriicksichtigt.

In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tariflichen Prozentsatz gekurzt.

8. Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegepersonen

Die Zahlung der Beitrdge an den zusténdigen Trager der Renten-
versicherung oder an die zustandige berufsstandische Versorgungs-
einrichtung erfolgt nach MaRRgabe der §§ 3, 137, 166 und 170 SGB VI in
Abhangigkeit von der jéhrlich neu festzusetzenden BezugsgrofRe, dem
Pflegegrad und dem sich daraus ergebenden Umfang notwendiger
Pflegetatigkeit.

Die Zahlung der Beitrage an die Bundesagentur fir Arbeit erfolgt nach
MaRgabe der §§ 26, 345, 347 und 349 SGB IIl.

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

9. Leistungen bei Pflegezeit der Pflegepersonen und kurzzeitiger
Arbeitsverhinderung

9.1 Die Zahlung der Zuschisse zur Kranken- und Pflegepflicht-
versicherung erfolgt bei Freistellungen nach § 3 Pflegezeitgesetz nach
MaRgabe von § 44a Absatz 1SGB XI; ihrer Hohe nach sind sie begrenzt
auf die Mindestbeitrédge, die von freiwillig in der gesetzlichen Kranken-
versicherung versicherten Personen zur gesetzlichen Krankenversiche-
rung und zur sozialen Pflegeversicherung zu entrichten sind, und dort die
tatsachlich gezahlten Beitréage nicht tUbersteigen.

In Tarifstufe PVB werden die Zuschiisse und Beitrdge auf den tariflichen
Prozentsatz gekurzt.

9.2 Die Hohe des Pflegeunterstiitzungsgeldes bei kurzzeitiger Arbeits-
verhinderung nach § 2 Pflegezeitgesetz richtet sich nach § 45 Absatz 2
Satz 3 bis 5 SGB V.

Die Beitrdge zur gesetzlichen Krankenversicherung aus dem Pflege-
unterstitzungsgeld werden nach MaRgabe der §§232b, 249c,
252 SGB V bzw. zur Krankenversicherung der Landwirte nach Malkgabe
der §§ 48a, 49 KVLG 1989 gezahlt.

Die Zahlung der ZuschUsse zur Krankenversicherung fir eine Versiche-
rung bei einer privaten Krankenversicherung, bei der Postbeamten-
krankenkasse oder der Krankenversorgung der Bundesbahnbeamten
erfolgt wéhrend der Dauer des Bezuges von Pflegeunterstltzungsgeld
nach MaRgabe von §44a Absatz 4 SGB XI. Die Zuschiisse zu den
Beitrdgen belaufen sich auf den Betrag, der bei Versicherungspflicht in
der gesetzlichen Krankenversicherung als Arbeitgeberanteil nach § 249c
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SGB V aufzubringen ware, und dirfen die tatsdchliche Hohe der Beitrage
nicht Gibersteigen.

Die Beitrdge zur Arbeitslosenversicherung aus dem Pflegeunter-
stitzungsgeld werden nach MaRgabe der §§ 26, 345, 347, 349 SGB Il
gezahlt.

Die Beitrdge zur Rentenversicherung aus dem Pflegeunterstiitzungsgeld
werden nach MaRgabe der §§ 3, 137, 166, 173, 176, 191 SGB VI gezahlt.
Fir Pflichtmitglieder in einem berufsstandischen Versorgungswerk
werden die Beitrdge nach MaRgabe des § 44a Absatz 4 Satz 5 SGB XI
gezahlt.

In Tarifstufe PVB werden die Zuschiisse und Beitrdge auf den tariflichen
Prozentsatz gekurzt.

9.3 Landwirtschaftliche Unternehmer erhalten Betriebshilfe entsprech-
end §9 KVLG 1989. Diese Kosten werden der landwirtschaftlichen
Pflegekasse erstattet. Fir privat pflegeversicherte landwirtschaftliche
Unternehmer wird stattdessen ein pauschaler Betrag in Hohe von

200 Euro
taglich flr bis zu zehn Arbeitstage Betriebshilfe gezahlt.

In Tarifstufe PVB werden die Zahlungen auf den tarifichen Prozentsatz
gekurzt.

10. Pflegekurse fiir Angehorige und ehrenamtliche Pflegepersonen
Soweit der Versicherer die Kurse nicht selbst oder gemeinsam mit
anderen Krankenversicherern durchfiihrt, erstattet er, entsprechend dem
tarifichen Prozentsatz, die Aufwendungen fiir den Besuch eines
Pflegekurses, der von einer anderen vom Versicherer beauftragten
Einrichtung durchgefiihrt wird.

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

Zweckgebundene Aufwendungen fiir qualitdtsgesicherte Leistungen zur
Entlastung nahestehender Pflegepersonen sowie zur selbstbestimmten
Entlastung des Alltags im Zusammenhang mit der Inanspruchnahme von
Leistungen

a) der teilstationaren Pflege,

b) der Kurzzeitpflege,

c) der Pflegekréfte gemaR § 4 Absatz Satz 7, in den Pflegegraden 2
bis 5 jedoch nicht von Leistungen im Bereich der Selbstversorgung,
oder

d) der nach Landesrecht anerkannten Angebote zur Unterstiitzung im
Alltag im Sinne von § 45aSGB Xl werden bis zu

125 Euro
monatlich erstattet. Wird der Betrag nach Satz 1 in einem Kalenderjahr
nicht ausgeschopft, kann der nicht verbrauchte Betrag in das folgende
Kalenderhalbjahr tbertragen werden.

In Tarifstufe PVB wird der jeweils zu zahlende Betrag auf den tariflichen
Prozentsatz gekurzt.

12. Zahlung bei Verzdogerung der Leistungsmitteilung
Bei Verzdgerung der Leistungsmitteilung nach § 6 Absatz 2a betragt die
Zusatzzahlung je begonnene Woche der Fristiiberschreitung

70 Euro.

13. Zusitzliche Leistungen fiir Versicherte in ambulant betreuten
Wohngruppen
Der monatliche pauschale Zuschlag fiir Versicherte in ambulant betreuten
Wohngruppen nach § 4 Absatz 7a betragt

214 Euro.

In Tarifstufe PVB wird der Vergitungszuschlag auf den tariflichen
Prozentsatz gekurzt.

14. Forderung der Griindung ambulant betreuter Wohngruppen
Der Anspruch des Versicherten belduft sich auf den Betrag, der sich
ergibt, wenn man den Hochstforderbetrag je Wohngruppe von
10.000 Euro durch die Anzahl der forderberechtigten Bewohner teilt,
héchstens aber

2.500 Euro.

In Tarifstufe PVB wird der Vergitungszuschlag auf den tariflichen
Prozentsatz gekurzt.

15. Digitale Pflegeanwendungen und ergdnzende Unterstiitzungs-
leistungen ambulanter Pflegeeinrichtungen
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Der Anspruch der versicherten Person betragt fir die Leistungen digitale
Pflegeanwendungen und  ergédnzende  Unterstiitzungsleistungen
ambulanter Pflegeeirichtungen zusammen bis zu insgesamt

50 Euro
im Monat des nach § 78a Absatz 1 SGB XI| und § 89 Absatz 1 SGB XI
vereinbarten Betrages.

Der Anspruch umfasst nur digitale Pflegeanwendungen, die vom
Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) nach
§ 78a Absatz 3 SGB Xl in das Verzeichnis fir digitale Pflegeanwendun-
gen aufgenommen worden sind. Entscheiden sich versicherte Personen
fur eine digitale Pflegeanwendung, deren Funktionen oder Anwendungs-
bereiche Uber die in das Verzeichnis fir digitale Pflegeanwendungen
aufgenommenen digitalen Pflegeanwendungen hinausgehen oder deren
Kosten die Vergiitungsbetrage nach § 78a Absatz 1 Satz 1 SGB XI lber-
steigen, 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
Prozentsatz gekurzt.

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

Der Anspruch umfasst bei Versorgung der versicherten Person in der Vor-
sorge- oder Rehabilitationseinrichtung oder in der vollstationaren Pflege-
einrichtung die pflegebedingten Aufwendungen einschlieBlich der Auf-
wendungen fiir Betreuung, die Aufwendungen fiir Leistungen der medizi-
nischen Behandlungspflege, die Unterkunft und Verpflegung sowie die
Ubernahme der betriebsnotwendigen Investitionsaufwendungen. Der An-
spruch besteht bei der Versorgung in der Vorsorge- oder Rehabilitations-
einrichtung in Hohe des durchschnittlichen Gesamtheimentgelts nach
§ 42a Absatz 5 Satz 2, 3, 4 SGB Xl und bei der Versorgung in der zuge-
lassenen vollstationaren Pflegeeinrichtung in Hohe des fiir diese Pflege-
einrichtung geltenden Gesamtheimentgelts.

Der Anspruch umfasst auch die erforderlichen Fahr- und Gepacktrans-
portkosten, die im Zusammenhang mit der Versorgung in der zugelasse-
nen Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung oder vollstationaren Pfle-
geeinrichtung nach § 4 Absatze 23 und 24 entstehen. Erstattungsféhig
sind nach vorheriger Antragstellung auch Kosten fur besondere Beférde-
rungsmittel, deren Inanspruchnahme wegen der Art oder Schwere der
Pflegebediirftigkeit erforderlich ist.

In Tarifstufe PVB wird der zu zahlende Betrag auf den tariflichen
Prozentsatz gekurzt.

MB/PPV

IV. Regelungen zur Uberleitung in die Pflegegrade und zum Besitzstandsschutz
fur Leistungen der Pflegeversicherung im Rahmen der Einfuhrung des neuen
Pflegebedurftigkeitsbegriffes ab 1. Januar 2017 (Uberleitungsregelungen)

§ 1 Uberleitung von Pflegestufen in Pflegegrade
(Regelung ist gegenstandslos geworden.)

§ 2 Besitzstandsschutz

(1) Versicherte  Personen  sowie Pflegepersonen, die am
31. Dezember 2016  Anspruch auf Leistungen haben, erhalten
Besitzstandsschutz auf die ihnen unmittelbar vor dem 1. Januar 2017
zustehenden, regelmaRig wiederkehrenden Leistungen fir hausliche
Pflegehilfe (§ 4 Absatz 1 Satz 1 MB/PPV 2015), fir Pflegegeld (§ 4
Absatz 2 MB/PPV 2015), fir Kombinationsleistungen (§ 4 Absatz 5
MB/PPV 2015), fir den Wohngruppenzuschlag (§ 4 Absatz 7a MB/PPV
2015), fir Verbrauchshilfsmittel (§4 Absatz 7 MB/PPV 2015), fir
teilstationére Pflege (§ 4 Absatz 8 MB/PPV 2015), bei Pflegezeit der
Pflegeperson und kurzzeitiger Arbeitsverhinderung (§ 4 Absatz 14
MB/PPV 2015) und bei erheblich eingeschrankter Alitagskompetenz (§ 4
Absatz 16, 16a MB/PPV 2015).

Hinsichtlich eines Anspruchs auf den erhdhten Betrag nach § 4 Absatz
16 in Verbindung mit Nummer 11.1 des Tarifs PV 2015 richtet sich der
Besitzstandsschutz abweichend von Satz 1 nach Absatz 2.

Fir versicherte Personen, die am 31. Dezember 2016 Leistungen der
vollstationaren Pflege (§ 4 Absatz 11 MB/PPV 2015) bezogen haben,
richtet sich der Besitzstandsschutz nach § 3.

Kurzfristige Unterbrechungen im Leistungsbezug lassen den Besitz-
standsschutz jeweils unberihrt.

(2) Versicherte Personen,
1. die am 31. Dezember 2016 einen Anspruch auf den erhdhten Betrag

nach § 4 Absatz 16 MB/PPV 2015 in Verbindung mit Nummer 11.1
des Tarifs PV 2015 haben und

. deren Hochstleistungsanspriiche, die ihnen nach § 4 Absatz 1, 2

und 8 MB/PPV 2024 unter Beriicksichtigung des § 1 Absatz 4 und 5
ab dem 1. Januar 2017 zustehen, nicht um jeweils mindestens 83
Euro monatlich héher sind als die entsprechenden Hoéchst-
leistungsanspriiche, die ihnen nach den § 4 Absatz 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 Absatz 16 MB/PPV 2024. Die Hohe des
monatlichen Zuschlags ergibt sich aus der Differenz zwischen 208
Euro und dem Leistungsbetrag, der in § 4 Absatz 16 MB/PPV 2024
in Verbindung mit Nummer 11 des Tarifs PV 2024 festgelegt ist. Das
Bestehen eines Anspruchs auf diesen Zuschlag muss der
Versicherer dem  Versicherungsnehmer bzw. der als
empfangsberechtigt benannten versicherten Person
(§ 6 Absatz 5 MB/PPV 2024) schriftlich mitteilen und erlautern.
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§ 3 Besitzstandsschutz in der vollstationaren Pflege
(1) (Regelung ist gegenstandslos worden.)

(2) (Regelung ist gegenstandslos worden.)
(3) (Regelung ist gegenstandslos worden.)
(4) (Regelung ist gegenstandslos worden.)

(5) Versicherte Personen, die am 31. Dezember 2016 von zugelassenen
Pflegeeinrichtungen ohne Verglitungsvereinbarung versorgt werden,
haben ab dem 1. Januar 2017 Anspruch auf Erstattung der Kosten fiir die
pflegebedingten Aufwendungen gemaR Nummer 7.1 Satz 3 des Tarifs PV
in Hoéhe des ihnen fiir den Monat Dezember 2016 zustehenden
Leistungsbetrages, wenn dieser hoher ist als der ihnen fir Januar 2017
zustehende Leistungsbetrag. In Tarifstufe PVB wird der Zuschlag auf den
tariflichen Prozentsatz gekirzt.

§ 4 Besitzstandsschutz bei Leistungen der sozialen Sicherung

(1) Fur Pflegepersonen, die am 31. Dezember 2016 wegen nicht
erwerbsmafRiger Pflege rentenversicherungspflichtig waren und
Anspruch auf die Zahlung von Beitrdgen zur gesetzlichen Rentenver-
sicherung nach § 4 Absatz 13 MB/PPV 2015 hatten, besteht die Versich-
erungspflicht fir die Dauer dieser Pflegetédtigkeit fort. Die beitrags-
pflichtigen Einnahmen ab dem 1. Januar 2017 bestimmen sich in den
Fallen des Satzes 1 nach MaRgabe des § 166 Absatz 2 und 3 SGB VI in
der am 31. Dezember 2016 geltenden Fassung, wenn sie héher sind als
die beitragspflichtigen Einnahmen, die sich aus dem ab dem 1. Januar
2017 geltenden Recht ergeben.

(2) (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 Pflegebedirftigkeit im Sinne des
§ 1 Absatz 2 MB/PPV 2024 vorliegt oder
2. die pflegende Person keine Pflegeperson im Sinne des
§ 4 Absatz 13 MB/PPV 2024 ist.
Absatz 1 ist auch nicht mehr anwendbar, wenn sich nach dem 31.
Dezember 2016 eine Anderung in den Pflegeverhéltnissen ergibt, die zu
einer Anderung der beitragspflichtigen Einnahmen nach § 166 Absatz 2
SGB VI in der ab dem 1. Januar 2017 geltenden Fassung fiihrt oder ein
Ausschlussgrund nach § 3 Satz 2 oder 3 SGB VI eintritt.

§ 5 Begutachtungsverfahren
(Regelung ist gegenstandslos geworden.)

§ 6 Verlangerung des Anspruchs fiir noch nicht abgerufene Mittel
nach § 4 Absatz 16 MB/PPV 2017
(Regelung ist gegenstandslos geworden.)
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Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle Ombudsmann Pri-
vate Kranken- und Pflegeversicherung

Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen des Versicherers nicht
zufrieden sind, oder deren Verhandlungen mit dem Versicherer nicht zu
dem gewlinschten Ergebnis gefilhrt haben, kdénnen sich an den
Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung wenden.

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 02 22

10052 Berlin

Internet: www.pkv-ombudsmann.de

Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist eine
unabhangige und fiir Verbraucher kostenfrei arbeitende Schlichtungs-
stelle. Der Versicherer hat sich verpflichtet, an dem Schlichtungs-
verfahren teilzunehmen.

Verbraucher, die ihren Vertrag online (z. B. Uber eine Webseite)
abgeschlossen haben, kénnen sich mit ihrer Beschwerde auch online an
die Plattform http://ec.europa.eu/consumers/odr/ wenden. Ihre Beschwer-
de wird dann Uber diese Plattform an den Ombudsmann Private Kranken-
und Pflegeversicherung weitergeleitet.

Hinweis: Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist
keine Schiedsstelle und kann einzelne Streitfalle nicht verbindlich ent-
scheiden.

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht

Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den Versicherer
nicht zufrieden oder treten Meinungsverschiedenheiten bei der
Vertragsabwicklung auf, kdnnen sie sich auch an die fiir den Versicherer
zustandige Aufsichtsbehérde wenden. Als Versicherungsunternehmen
unterliegt der Versicherer der Aufsicht der Bundesanstalt fir
Finanzdienstleistungsaufsicht.

Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
Sektor Versicherungsaufsicht

Graurheindorfer Stralke 108

53117 Bonn

E-Mail: poststelle@bafin.de

Internet: www.bafin.de

Hinweis: Die BaFin ist keine Schiedsstelle und kann einzelne Streitfalle
nicht verbindlich entscheiden.

Hinweis auf den Rechtsweg
Unabhéngig von der Méglichkeit, sich an die Verbraucherschlichtungs-

stelle oder die Versicherungsaufsicht zu wenden, steht dem Versich-
erungsnehmer der Rechtsweg offen.

Abkiirzungsverzeichnis

SGB Il Sozialgesetzbuch Zweites Buch (Grundsicherung fiir Arbeits-
suchende)

SGBV  Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch (Gesetzliche Krankenversi-
cherung)

SGB VI  Sozialgesetzbuch Sechstes Buch (Gesetzliche Rentenversi-
cherung)

SGB VIl Sozialgesetzbuch Siebtes Buch (Gesetzliche Unfallversiche-
rung)

SGB XI  Sozialgesetzbuch Elftes Buch (Soziale Pflegeversicherung)
SGB XIlI  Sozialgesetzbuch Zwélftes Buch (Sozialhilfe)

VAG Versicherungsaufsichtsgesetz

VWG Versicherungsvertragsgesetz

MB/PPV



Seite 18 von 19

Pflege-/Hilfsmittelverzeichnis der privaten Pflegepflichtversicherung

Hilfsmittelverzeichnis der PPV

HMV-Nummer

1. Pflegehilfsmittel zur Erleichterung der Pflege

1.1

1.2

1.3

1.4

1.5

1.6

1.7

1.8

2. Pflegehilfsmittel zur Korperpflege/Hygiene

21

2.2

Pflegebetten

— Pflegebetten, manuell verstellbar

— Pflegebetten, motorisch
héhenverstellbar

— Kinder-/Kleinwiichsigenpflege-
betten

— Pflegebetten, motorisch verstellbar,
mit erhéhter Tragfahigkeit

— Pflegebetten mit Sitz- und
Aufrichtfunktion

— Niedrigpflegebetten

Pflegebettenzubehor

— Bettverlangerungen

— Bettverklrzungen

— Bettaufrichter (Bettgalgen)

— sonstige Aufrichthilfen

— Bettseitenteile (Seitengitter)

— Fixiersysteme fiir Personen

— Seitenpolster fiir Pflegebetten

50.45.01.0001-0999
50.45.01.1000-1999

50.45.01.2000-2999

50.45.01.3000-3999

50.45.01.4000-4999
50.45.01.5000-5999

50.45.02.0001-0999
50.45.02.1000-1999
50.45.02.2000-2999
50.45.02.3000-3999
50.45.02.4000-4999
50.45.02.5000-5999
50.45.02.6000-6999

Bettzurichtungen zur Pflegeerleichterung

— Einlegerahmen

— Einlegerahmen mit Sitz-/
Schwenkfunktion

— Einlegerahmen mit erhéhter
Tragfahigkeit

Spezielle Pflegebetttische

— Pflegebetttische

— Bettnachtschréanke mit
verstellbarer Tischplatte

Sitzhilfen zur Pflegeerleichterung

— Sitzhilfen bei Chorea Huntington

Rolistiihle mit Sitzkantelung

— Rollstiihle mit Sitzkantelung

Lagekorrekturhilfen fiir Bettlaken

— Elektromotorische
Lakenaufzugsvorrichtungen

Hilfsmittel*:
Lifter, fahrbar zur Fremdbedienung
— Lifter, fahrbar
Lifter zur Fremdbedienung,
wandmontiert
— Wandlifter
Zubehor fiir Lifter
— Zubehor fur Lifter
Umsetz- und Hebehilfen
— Drehscheiben
— Positionswechselhilfen
Umlager-/W endehilfen
— Rutschbretter
Umlager-/W endehilfen zum
permanenten Verbleib im Bett
Innenraum und AuBenbereich
Schieberolistiihle
— Schieberollstiihle
Treppen
Treppenfahrzeuge
— Treppensteighilfen
(elektrisch betrieben)
— Treppenraupen

Produkte zur Hygiene im Bett

— Bettpfannen

— Urinflaschen

— Urinschiffchen

— Urinflaschenhalter

— Saugende Bettschutzeinlagen,
wieder verwendbar

Waschsysteme

— Kopfwaschsysteme

— Ganzkorperwaschsysteme

50.45.03.0000-0999

50.45.03.3000-3999

50.45.03.4000-4999

50.45.04.0001-0999

50.45.04.1000-1999

50.45.06.1000-1999

50.45.07.0001-2999

50.45.09.0000-0999

22.40.01.0001-0999

22.40.02.0001-0999

22.40.04.0001-0999

22.29.01.0001-0999
22.29.01.1000-1999
22.29.01.2000-2999
22.29.01.3000-3999
22.29.01.7000-7999

18.50.01.0000-0999

18.65.01.1000-1999
18.65.01.2000-2999

51.40.01.0001-0999
51.40.01.1000-1999
51.40.01.2000-2999
51.40.01.3000-3999

51.40.01.4000-4999

51.45.01.0001-0999
51.45.01.1000-1999

Hilfsmittelverzeichnis der PPV

2.3

2.4

2.5

2.6

2.7

2.8

2.9

210

2.11

212

213

Hilfsmittel*:

Badewannenlifter

— Badewannenlifter, mobil

Badewanneneinsitze

— Badeliegen

Badewannensitze

— Badewannenbretter

— Badewannensitze ohne
Ruckenlehne

— Badewannensitze mit Rickenlehne

— Badewannensitze
mit Riickenlehne, drehbar

Duschhilfen

— Duschsitze, an der Wand montiert

— Duschhocker

— Duschstuhle

— Duschliegen

— fahrbare Duschliegen

— Duschstiihle fiir Kinder und
Jugendliche

Toilettensitze

— Toilettensitzerhéhungen

— Toilettensitzerhhungen,
héhenverstellbar

— Toilettensitzerhéhungen
mit Armlehnen

— Toilettensitzerhéhungen
mit Armlehnen, héhenverstellbar

— Toilettensitze fiir Kinder und
Jugendliche

Toilettenstiitzgestelle

— Toilettenstitzgestelle

— Toilettensitzgestelle

Toilettenstiihle

— Feststehende Toilettenstuhle

— Toilettenstiihle fir Kinder und
Jugendliche

— Toilettenstiihle fir Kinder

Sicherheitsgriffe und Aufrichthilfen

— Badewannengriffe, mobil

— Stutzgriffe fir Waschbecken und
Toilette

— Boden-Deckenstangen

Dusch-/Toilettenrollstiihle

— Dusch-/Toilettenschieberollstiihle

— Dusch-/Toilettenschieberollstiihle,
verstarkte Ausfiihrung

— Dusch-/Toilettenrollstiihle mit
multifunktionaler Sitzeinheit

— Dusch-/Toilettenrollstihle fiir Kinder
und Jugendliche

— Dusch-/Toilettenrollstiihle fiir Kinder
und Jugendliche mit
multifunktionaler Sitzeinheit

Toilettenrolistiihle

— Toilettenrollstiihle

— Toilettenrollstiihle, verstarkte
Ausfiihrung

— Toilettenrollstiihle mit
multifunktionaler Sitzeinheit

— Toilettenrolistiihle fir Kinder und
Jugendliche

— Toilettenrolistiihle fir Kinder und
Jugendliche mit multifunktionaler
Sitzeinheit

Duschrollstiihle

— Dusch-Schieberollstiihle

— Duschrollstiihle, verstarkte
Ausfiihrung

— Duschrollstiihle mit multifunktionaler
Sitzeinheit

— Duschrollstiihle fir Kinder und
Jugendliche

MB/PPV

HMV-Nummer

04.40.01.0001-0999
04.40.04.0001-0999
04.40.02.0001-0999
04.40.02.1000-1999

04.40.02.2000-2999
04.40.02.3000-3999

04.40.03.0001-0999
04.40.03.1000-1999
04.40.03.2000-2999
04.40.03.3000-3999
04.40.03.4000-4999
04.40.03.5000-5999
33.40.01.0001-0999
33.40.01.1000-1999
33.40.01.2000-2999
33.40.01.3000-3999
33.40.01.4000-4999
33.40.02.0001-0999
33.40.02.1000-1999

33.40.04.0001-0999
33.40.04.1000-1999

33.40.04.2000-2999

04.40.05.0001-0999
04.40.05.1000-1999

04.40.05.2000-2999

18.46.01.2000-2999

18.46.01.3000-3999

18.46.01.4000-4999

18.46.01.5000-5999

18.46.01.6000-6999

18.46.02.0001-0999

18.46.02.1000-1999

18.46.02.2000-2999

18.46.02.3000-3999

18.46.02.4000-4999

18.46.03.1000-1999

18.46.03.3000-3999

18.46.03.4000-4999

18.46.03.5000-5999
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Hilfsmittelverzeichnis der PPV

— Duschrolistiihle fir Kinder und
Jugendliche mit multifunktionaler
Sitzeinheit

HMV-Nummer

18.46.03.6000-6999

3. Pflegehilfsmittel zur selbstandigeren Lebensfiihrung/Mobilitét

3.1

3.2

3.3

3.4

3.5

3.6

Notrufsysteme

— Hausnotrufsysteme angeschlossen
an Zentrale

Zubehor fiir Hausnotrufsysteme

— Alarmsender

Pflegehilfsmittel zur Verbesserung

kognitiver und kommunikativer

Fahigkeiten

— Pflegemittel zur 6rtlichen
Orientierung

— Pflegemittel zur zeitlichen Orien-
tierung

— Erinnerungshilfen fiir wesentliche
Ereignisse

— Produkte zum Erkennen von Risiken
und Gefahren

Pflegehilfsmittel zur Bewaltigung

von und selbststandiger Umgang

mit krankheits- oder

therapiebedingten Anforderungen

und Belastung

— Produkte zur Unterstiitzung der
Medikamenteneinnahme

— Produkte zur Messung und Deutung
von Kérperzustanden

Hilfsmittel*:

52.40.01.1000-1999

52.40.02.0000-0999

52.40.03.0000-0999

52.40.03.1000-1999

52.40.03.2000-2999

52.40.03.3000-3999

52.40.04.0000-0999

52.40.04.1000-1999

Hilfen zum Verlassen / Aufsuchen der Wohnung

— Mobile Rampen zum Befahren
mit Rollstiihlen und Gehilfen

Gehhilfen

— Gehgestelle

— Reziproke Gehgestelle

— Gehgestelle mit zwei Rollen

— Kombi-Gehgestelle (starr/reziprok)

— Dreiradrige Gehbhilfen (Deltaréder)

— Vierradrige Gehhilfen (Rollatoren)

— Vierradrige Gehhilfen (Rollatoren)
mit erhéhter Belastbarkeit

22.50.01.0001-0999

10.46.01.0001-0999
10.46.01.1000-1999
10.46.01.2000-2999
10.46.01.3000-3999
10.50.04.0001-0999
10.50.04.1000-1999

10.50.04.2000-2999

4. Pflegehilfsmittel zur Linderung von Beschwerden

4.1

4.2

4.3

4.4

Lagerungsrollen
— Lagerungsrollen
— Lagerungshalbrollen

Hilfsmittel*:

Lagerungskeile

— Lagerungskeile bis zu 10 /20/30/
Uber 30 cm

Sitzhilfen zur Vorbeugung

— Sitzhilfen aus Weichlagerungs-
materialien

Liegehilfen zur Vorbeugung

— Auflagen aus
Weichlagerungsmaterialien

— Schaummatratzen mit einteiliger
Liegeflache

— Schaummatratzen mit unterteilter
Liegeflache

— Schaummatratzen mit
austauschbaren Elementen

— Schaummatratzen mit integrierter
Freilagerung

51.45.02.0000-0999
51.45.02.1000-1999

20.29.01.0001-3999

11.39.01.1000-4999

11.29.01.0001-2999

11.29.05.0001-0999

11.29.05.1000-1999

11.29.05.2000-2999

11.29.05.6000-6999

5. Zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel

5.1

5.2

Saugende Bettschutzeinlagen

— Saugende Bettschutzeinlagen,
Einmalgebrauch

Schutzbekleidung

— Fingerlinge

— Einmalhandschuhe

— Medizinische Gesichtsmaske

— Schutzschiirzen

54.45.01.0001-0999

54.99.01.0001-0999
54.99.01.1000-1999
54.99.01.2000-2999
54.99.01.3000-3999

Hilfsmittelverzeichnis der PPV

5.3

5.4

5.5

5.6

5.7

5.8

5.9

5.10

— Schutzservietten zum Einmal-
gebrauch

— Partikelfiltrierende Halbmasken
(FFP2) oder vergleichbare Masken

Sonstige zum Verbrauch bestimmte

Pflegehilfsmittel

— Desinfektionsmittel

Hilfsmittel*:
Saugende Inkontinenzvorlagen
— Anatomisch geformte Vorlagen,
normale Saugleistung
— Anatomisch geformte Vorlagen,
erhohte Saugleistung
— Anatomisch geformte Vorlagen,
hohe Saugleistung
— Rechteckvorlagen,
normale Saugleistung
— Rechteckvorlagen,
erhohte Saugleistung
— Vorlagen fir Urininkontinenz
Fixierhosen fiir Inkontinenzvorlagen
— Fixierhosen GroRe 1/
Fixierhosen GroRie 2
Saugende Inkontinenzhosen
(nicht wiederverwendbar)
— Inkontinenzwindelhosen /
Inkontinenzunterhosen
Externe Urinalableiter
— Urinal-Kondome / Rolltrichter
Urin-Beinbeutel
— Beinbeutel mit Ablauf, unsteril
— Beinbeutel fiir Rollstuhlfahrer,
unsteril
Urin-Bettbeutel
— Bettbeutel mit Ablauf, unsteril
— Bettbeutel ohne Ablauf, unsteril
Zubehor fiir Auffangbeutel
— Haltebander fir Urinbeutel
— Halterungen/Taschen fiir
Urinbeutel
— Halterungen/Befestigungen
fur Urinbettbeutel

MB/PPV

HMV-Nummer

54.99.01.4000-4999

54.99.01.5000-5999

54.99.02.0001-0999

15.25.30.0001-0999
15.25.30.1000-1999
15.25.30.2000-2999
15.25.30.3000-3999
15.25.30.4000-4999
15.25.30.5000-5999

15.25.02.0001-1999

15.25.31.0001-8999
15.25.04.4000-7999
15.25.05.1000-1999
15.25.05.5000-5999
15.25.06.1000-1999
15.25.06.0001-0999
15.99.99.0007

15.99.99.0009

15.99.99.0010

Hilfsmittel*: Neben den genannten Pflegehilfsmitteln kénnen auch die
aufgefiihrten Hilfsmittel in Standardausstattung im tariflichen Umfang
Uiber die private Pflegepflichtversicherung zur Verfiigung gestellt werden;

wenn sie pflegerisch notwendig sind.



