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Aktualisierung der Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB)

Nachfolgend informieren wir Sie Uber die Aktualisierung der

- Allgemeinen Versicherungsbedingungen fur die private Pflegepflichtversicherung,

- Zusatzvereinbarungen fur Studenten, Fach- und Berufsfachschiler sowie Praktikanten,

- Besonderen Bedingungen fir die kleine Anwartschaftsversicherung in der privaten Pflegepflichtversicherung,
- Besonderen Bedingungen fir die grof3e Anwartschaftsversicherung in der privaten Pflegepflichtversicherung
zum 1. Januar 2024.

Grundlagen fiir die Anderungen sind das

- Gesetz zur Unterstitzung und Entlastung in der Pflege (Pflegeunterstiitzungs- und -entlastungsgesetz - PUEG),

- Gesetz zur Regelung des Sozialen Entschadigungsrechts,

- Gesetz zur Forderung eines inklusiven Arbeitsmarkts.

Dariiber hinaus ist das Pflege-/Hilfsmittelverzeichnis  der privaten Pflegepflichtversicherung zum 1. Januar 2024 aktualisiert worden.
AuRerdem waren redaktionelle Anderungen erforderlich.

Bitte beachten Sie, dass nur die Textabschnitte aufgefiinrt sind, bei denen sich Anderungen ergeben haben. Texte, die entfallen, sind durchge-
strichen. Neue Texte sind unterstrichen.

Anderung der Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die
private Pflegepflichtversicherung

Gilt fur Tarif PVN, PVB.
I. Bedingungsteil MB/PPV 2823 2024

Der Versicherungsschutz

§1 12. Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versicherungsschein, ergdnzenden
Gegenstand, Umfang und schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Bedingungsteil
Geltungsbereich des MB/PPV 2023, Tarif PV, Uberleitungsregelungen) sowie den gesetzlichen Vorschriften, insbeson-
Versicherungsschutzes dere dem SGB XI. Wenn und soweit sich die gesetzlichen Bestimmungen &ndern, werden die

dem SGB XI gleichwertigen Teile der AVB gemaR § 18 geandert.

§4 A. Leistungen bei hauslicher Pflege
Umfang der Leistungspflicht
6. Ist eine Pflegeperson wegen Erholungsurlaubs, Krankheit oder aus anderen Griinden an der Pfle-

ge gehindert, werden Aufwendungen einer notwendigen Ersatzpflege fur langstens sechs Wo-
chen je Kalenderjahr gemafd Nr. 3 des Tarifs PV erstattet. Voraussetzung ist, dass die Pflegeper-
son die versicherte Person vor der erstmaligen Verhinderung mindestens sechs Monate in ihrer
héuslichen Umgebung gepflegt hat und zum Zeitpunkt der Verhinderung bei der versicherten Per-
son mindestens Pflegegrad 2 vorliegt.
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Ist eine Pflegeperson wegen Erholungsurlaubs, Krankheit oder aus anderen Griinden an der Pfle-
ge einer versicherten Person der Pflegegrade 4 oder 5, die das 25. Lebensjahr noch nicht vollen-
det hat, gehindert, erstattet der Versicherer abweichend von Absatz 6 Satz 1 die nachgewiesenen
Kosten einer notwendigen Ersatzpflege fir langstens acht Wochen je Kalenderjahr gemafR Nr. 3
des Tarifs PV. Abweichend von Absatz 6 Satz 2 ist es dabei nicht erforderlich, dass die Pflege-
person die versicherte Person vor der erstmaligen Verhinderung mindestens sechs Monate in sei-
ner hauslichen Umgebung gepflegt hat.

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

Dieser Absatz gilt bis zum 30. Juni 2025.

Versicherte Personen haben gemaf (...)

C. Kurzzeitpflege

10.

Kann hausliche Pflege zeitweise nicht, noch nicht oder nicht im erforderlichen Umfang erbracht
werden und reicht auch teilstationdre Pflege nicht aus, besteht fur versicherte Personen der Pfle-
gegrade 2 bis 5 gemaR Nr. 6 des Tarifs PV Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen fur allgemei-
ne Pflegeleistungen sowie sonstige Leistungen in einer vollstationéren Einrichtung. Absatz 8 Satz

2 bis 5 gllt entsprechend DeFAHspmeh—besteh%aueh—m—E*mehﬂ*ngeﬁ—ﬁe—staﬁeﬁafe—heis@uﬁgeﬂ

gaﬂg—und—P-ﬂege—deHermheﬂen—Pereﬁe#e;dtheh& Pﬂegebedurftlge die zu Hause gepﬂegt
werden, haben in begriindeten Einzelféllen Anspruch auf Kurzzeitpflege auch in geeigneten Ein-
richtungen der Hilfe fur behinderte Menschen und anderen geeigneten Einrichtungen, wenn die
Pflege in einer zur Kurzzeitpflege zugelassenen Pflegeeinrichtung nicht mdglich ist oder nicht zu-
mutbar erscheint.

Die Leistungen werden

a) fir eine Ubergangszeit im Anschluss an eine stationdre Behandlung der versicherten Person
oder

b) in sonstigen Krisensituationen oder anderen Situationen, in denen voriibergehend h&usliche
oder teilstationare Pflege nicht méglich oder nicht ausreichend ist,

erbracht.

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

F. Leistungen bei Pflegezeit der Pflegeperson und kurzzeitiger Arbeitsverhinderung

14a.

14b.

Fur Beschaftigte im Sinne des § 7 Abs. 1 Pflegezeitgesetz, die fur kurzzeitige Arbeitsverhinde-
rung nach § 2 Pflegezeitgesetz fur diesen Zeitraum keine Entgeltfortzahlung von inrem Arbeitge-
ber und kein Kranken- oder Verletztengeld bei Erkrankung oder Unfall eines Kindes nach § 45
SGB V oder nach § 45 Abs. 4 Sozialgesetzbuch (SGB) - Siebtes Buch (VII) - beanspruchen kdn-
nen und nahe Angehdrige nach § 7 Abs. 3 Pflegezeitgesetz der versicherten Person sind, zahit
der Versicherer einen Ausgleich fur entgangenes Arbeitsentgelt (Pflegeunterstiitzungsgeld) fiir
bis zu rsgesamt zehn Arbeitstage je Kalenderjahr nach Nr. 9.2 des Tarifs PV.

Fur landwirtschaftliche Unternehmer im Sinne des § 2 Abs. 1 Nr. 1 und 2 KVLG 1989, die an der
Fuhrung des Unternehmens gehindert sind, weil sie fur einen pflegebedirftigen nahen Angehdri-
gen (versicherte Person) in einer akut aufgetretenen Pflegesituation eine bedarfsgerechte Pflege
organisieren oder eine pflegerische Versorgung in dieser Zeit sicherstellen, zahlt der Versicherer
anstelle des Pflegeunterstitzungsgeldes bis zu zehn Arbeitstage je Kalenderjahr Betriebshilfe
nach Nr. 9.3 des Tarifs PV.
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Einschrankung der
Leistungspflicht
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J. Férderung der Grindung von ambulant betreuten Wohngruppen

19. (...) Der Anspruch endet mit Ablauf des Monats, in dem das Bunrdesversicherangsamt Bundes-
amt fir Soziale Sicherung den Pflegekassen und dem Verband der Privaten Krankenversicherung
e. V. mitteilt, dass mit der Férderung eine Gesamthdhe von 30 Millionen Euro erreicht worden ist.

K. Digitale Pflegeanwendungen und ergdnzende Unterstitzungsleistungen ambulanter Pflegeein-
richtungen

()

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

23. Versicherte Personen haben ab dem 1. Juli 2024 Anspruch auf Versorgung in zugelassenen Vor-
sorge- oder Rehabilitationseinrichtungen, wenn dort gleichzeitig Leistungen zur medizinischen
Vorsorge oder Rehabilitation einschlieBlich der erforderlichen Unterkunft und Verpflegung nach
8§23 Abs. 4 Satz1 SGB V, nach § 40 Abs. 2 Satz 1 SGB V oder nach § 15 Abs. 2 SGB VI oder
eine vergleichbare stationéare Vorsorge- oder Rehabilitationsmanahme von einer Pflegeperson
der versicherten Person in Anspruch genommen werden. Leistungen nach dieser Vorschrift wer-
den nur erbracht, wenn kein Anspruch auf Versorgung der versicherten Person nach § 40 Abs.
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 Rehabilitationseinrichtung fiir die Dauer der Leistungen zur stationa-
ren Vorsorge oder zur medizinischen Rehabilitation sichergestellt ist. Kann die pflegerische Ver-
sorgung in der Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung nicht sichergestellt werden, kann der
Anspruch auch in einer zugelassenen vollstationdren Pflegeeinrichtung wahrgenommen werden.

25. Der Umfang der Leistungen des Versicherers nach den Absétzen 23 und 24 erqgibt sich aus Nr.
16 des Tarifs PV.

1. Keine Leistungspflicht besteht:

b) soweit versicherte Personen Entschadlgungslelstungen Wegen Pflegedurftlgkelt ormittetbar

weﬂdﬂng-des&mdesversefgmgsgese{-zes-\%eheﬂ- aus der gesetzllchen Unfallversmhe-

rung oder aus offentlichen Kassen aufgrund gesetzlich geregelter Unfallversorgung oder Un-
fallfirsorge erhalten. Dies gilt auch, wenn vergleichbare Leistungen aus dem Ausland oder
von einer zwischenstaatlichen oder Uberstaatlichen Einrichtung bezogen werden.

2. Bei hauslicher Pflege entfallt die Leistungspflicht ferner:
()
2a. Abweichend von Absatz 2 Satz 2 1. Halbsatz ruht der Anspruch auf Leistungen bei hauslicher

Pflege einschlieRlich des Pflegegeldes oder anteiligen Pflegegeldes, solange sich die Pflegeper-
son in der Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung befindet und der Pflegebediirftige nach § 4
Abs. 23 S. 1 versorgt wird; Absatz 2 Buchstabe b) Satz 2 2. Halbsatz bleibt unberiihrt und Absatz
2 Buchstabe b) Satz 2 1. Halbsatz bleibt in Bezug auf die soziale Sicherung von Pflegepersonen
und Leistungen bei Pflegezeit und kurzzeitiger Arbeitsverhinderung von Pflegepersonen unbe-
rihrt.

3. Ubersteigt eine PflegemalRnahme (...)
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§6 2. Eintritt, Grad und Fortdauer der Pflegebedurftigkeit, die Eignung, Notwendigkeit und Zumutbarkeit
Auszahlung der von MaRnahmen zur Beseitiguag Vermeidung, Uberwindung, Minderung oder Methittng Verhin-
Versicherungsleistung derung einer Verschlimmerung der Pflegebeddrftigkeit sind durch einen von dem Versicherer be-

auftragten Arzt oder durch einen Gutachter des medizinischen Dienstes der privaten Pflegepflicht-
versicherung festzustellen. Hierbei hat dieser auch konkrete Empfehlungen zur Hilfsmittel- und
Pflegehilfsmittelversorgung abzugeben. (...) Die Untersuchung erfolgt grundséatzlich im Wohnbe-
reich der versicherten Person. Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person ver-
pflichtet, sich auch auf3erhalb ihres Wohnbereichs durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt
oder den Gutachter des medizinischen Dienstes der privaten Pflegepflichtversicherung untersu-
chen zu lassen, wenn die geméaR Satz 1 erforderlichen Feststellungen im Wohnbereich nicht
maoglich 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 medizinischen Untersuchung bereits feststeht oder bei einer Krisensituation von na-
tionaler Tragweite oder, bezogen auf den Aufenthaltsort der versicherten Person, von regionaler
Tragweite der Antrag auf Pflegeleistungen wéhrend der Krisensituation gestellt wird oder ein Un-
tersuchungstermin, der bereits vereinbart war, in den Zeitraum einer Krisensituation fallt. Unter
MafRgabe der Regelungen nach § 142a SGB XI kann die Untersuchung im Wohnbereich durch
ein strukturiertes telefonisches Interview ergénzt oder ersetzt werden.

Die Kosten der genannten Untersuchungen, Feststellungen und Ermittlungen (...)

2a. Erfolgt die Leistungsmitteilung durch den Versicherer nicht innerhalb von 25 Arbeitstagen nach
Eingang des Antrages auf Feststellung der Pflegebedurftigkeit oder wird eine der nachstehend in
Satz5 Absatz 2b oder 2c genannten Begutachtungsfristen nicht eingehalten, hat der Versicherte
fur jede begonnene Woche der Fristiiberschreitung Anspruch auf eine zusétzliche Zahlung ge-
mafk Nr. 12 des Tarifs PV. Dies gilt nicht, wenn der Versicherer die Verzdgerung nicht zu vertre-
ten hat oder wenn sich die versicherte Person in vollstationarer Pflege befindet und bei ihr bereits
mindestens erhebliche Beeintréachtigungen der Selbsténdigkeit oder der Féhigkeiten (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 so lange unterbrochen, bis die Verzo-
gerung beendet ist; mit Beendlqunq der Verzégerung Iauft die Frist weiter. Bie-Satze-tund-2-fin-
M { W Rg- Die Frist nach Satz 1 be-
g_nnt mlt der Antraqstellunq qemaB § 6 Abs 1. Der Lauf der Frist von 25 Arbeitstagen nach Satz

l bleibt von elner Entscheidung des Versmherers nach Absatz 2b oder Absatz 2c unberuhrt Per

e#efdefheh—smd—éeﬁ-emgeg&ngeﬂ—smd— erd die versmherte Person von dem Ver5|cherer aufge-

fordert, zur Beauftragung der Feststellung von Pflegebediirftigkeit noch zwingend erforderliche
Unterlagen einzureichen, so sind die Fristen nach Satz 1 und Absatz 2b und 2c so lange unter-
brochen, bis die geforderten Unterlagen bei dem Versicherer eingegangen sind; mit Eingang der
Unterlagen lauft die Frist weiter. Die Unterbrechung beginnt mit dem Tag, an dem die versicherte
Person die Aufforderung zur Einreichung der noch fehlenden Unterlagen zugeht.
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Die Begutachtung ist unverziiglich, spatestens am fiinften Arbeitstag nach Eingang des Antrags
bei dem Versicherer durchzufiihren, wenn sich die versicherte Person im Krankenhaus oder in ei-
ner stationdren Rehabilitationseinrichtung befindet und

1. Hinweise vorliegen, dass zur Sicherstellung der ambulanten oder stationdren Weiterversor-
gung und Betreuung eine Begutachtung in der Einrichtung erforderlich ist, oder

2. die Inanspruchnahme von Pflegezeit nach dem Pflegezeitgesetz gegeniiber dem Arbeitgeber
der pflegenden Person angekiindigt wurde oder

3. mit dem Arbeitgeber der pflegenden Person eine Familienpflegezeit nach § 2 Abs. 1 Famili-
enpflegezeitgesetz vereinbart wurde.

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

Befindet sich die versicherte Person in hauslicher Umgebung, ohne palliativ versorgt zu werden,
und wurde die Inanspruchnahme von Pflegezeit nach dem Pflegezeitgesetz gegeniiber dem Ar-
beitgeber der pflegenden Person angekiindigt oder mit dem Arbeitgeber der pflegenden Person
eine Familienpflegezeit nach 8 2 Abs. 1 Familienpflegezeitgesetz vereinbart, so ist eine Begutach-
tung der versicherten Person spatestens innerhalb von zehn Arbeitstagen nach Eingang des An-
trags bei dem Versicherer durchzufiihren.

In den Fallen der Absétze 2b und 2¢ muss die Feststellung nach Absatz 2 nur beinhalten, ob Pfle-
gebedurftigkeit nach 8 1 Abs. 2 ff. vorliegt und ob mindestens die Voraussetzungen des Pflege-
grades 2 erfillt sind. Die abschlieRende Begutachtung der versicherten Person ist unverziiglich
nachzuholen. Nimmt die versicherte Person unmittelbar im Anschluss an den Aufenthalt in einem
Krankenhaus oder im Anschluss an den Aufenthalt in einer stationdren Rehabilitationseinrichtung
Kurzzeitpflege in Anspruch, hat die abschlieRende Begutachtung spétestens am zehnten Arbeits-
tag nach Beginn der Kurzzeitpflege in dieser Einrichtung zu erfolgen.

Wenn und soweit im Rahmen der Feststellungen nach (...)

Zusatzvereinbarungen fir Versicherungsvertrage gemdaf § 110 Abs. 2 und 8§ 26a Abs. 1 SGB XI

Fur Versicherungsvertrage (...)

In Abweichung von

1.

§ 3 MB/PPV 2023 2024 entféllt die Wartezeit;
§ 8 Abs. 3 MB/PPV 2023 2024 besteht Anspruch auf beitragsfreie Mitversicherung von (...)
§ 8 Abs. 5 MB/PPV 2023 2024

a) wird die Hohe der Beitrége fuir Ehegatten oder Lebenspartner gemaR § 1 Lebenspartner-
schaftsgesetz in der bis zum 22.12.2018 geltenden Fassung auf (...)

b) ()

§ 8a Abs. 2 MB/PPV 2023 2024 erfolgt keine Erhéhung der Beitrdge nach dem Gesundheitszu-
stand des Versicherten.

Die Zusatzvereinbarungen gelten (...)
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Zusatzvereinbarungen fir Versicherungsvertrage mit Versicherten im Basistarif gemaf} § 193

Abs. 5 VWG

Fur Versicherungsvertrage (...)
In Abweichung von

§ 8 Abs. 5 MB/PPV 2023 2024

()

Zusatzvereinbarungen fir Versicherungsvertrdge mit Mitgliedern von Solidargemeinschaften gemaéan

§ 110 Abs. 2 Satz 3 SGB Xl

ll. Tarifbedingungen

Fir Versicherungsvertrdge, die mit Personen abgeschlossen werden, die Mitglied in einer in 8 176 Abs. 1

SGB V genannten Solidargemeinschaft sind und in Erfullung ihrer Versicherungspflicht nach § 23 Abs. 4a
SGB Xl bei einem privaten Versicherungsunternehmen zur Absicherung des Risikos der Pflegebediirftig-
keit versichert sind, gilt zur Umsetzung des 8 110 Abs. 2 Satz 3 SGB XI Folgendes:

Der zu zahlende Beitrag wird auf 50 Prozent des Héchstbeitrages der sozialen Pflegeversicherung herab-
gesetzt, solange sich der Beitrag der versicherten Person zur Solidargemeinschaft nach § 176 Abs. 5
SGB V vermindert.

Tarif PV mit Tarifstufen PVN und PVB

Dieser Tarif gilt in Verbindung mit dem Bedingungsteil (MB/PPV 26823 2024) der Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen fir die private Pflegepflichtversicherung.

Leistungen des Versicherers

1.
Hausliche Pflege

Die Aufwendungen fir hausliche Pflegehilfe werden je Kalendermonat

a) fur Pflegebedirftige des Pflegegrades 2 bis zu #24 761 Euro,

b) fur Pflegebeddirftige des Pflegegrades 3 bis zu +363 1.432 Euro,

c) fur Pflegebedirftige des Pflegegrades 4 bis zu +693 1.778 Euro,

d) fur Pflegebedirftige des Pflegegrades 5 bis zu 2-895 2.200 Euro

erstattet.

Erstattungsfahig sind die zwischen den Trégern des Pflegedienstes und den Leistungstragern der sozia-
len Pflegeversicherung gemaR § 89 Abs. 1 SGB Xl vereinbarten Vergutungen, soweit nicht die vom Bun-
desministerium fur Gesundheit nach 8§ 90 SGB Xl erlassene Gebuhrenordnung fur die Vergitung der am-
bulanten Pflegeleistungen und der hauswirtschaftlichen Versorgung der Pflegebedirftigen Anwendung
findet. Zugelassene Pflegeeinrichtungen, die auf eine vertragliche Regelung der Pflegevergutung verzich-
ten oder mit denen eine solche Regelung nicht zustande kommt, kdnnen den Preis fur ihre ambulanten
Leistungen unmittelbar mit der versicherten Person vereinbaren; es werden in diesem Fall jedoch hdchs-

tens 80 Prozent der in Satz 1 vorgesehenen Betrage erstattet.

In Tarifstufe PVB werden die Betrage auf den tariflichen Prozentsatz gekirzt.
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2.
Pflegegeld

3.

Hausliche Pflege bei
Verhinderung einer
Pflegeperson (Ersatzpflege)
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21 Das Pflegegeld betragt je Kalendermonat
a) 316 332 Euro fur Pflegebedurftige des Pflegegrades 2,
b) 545 573 Euro fur Pflegebedurftige des Pflegegrades 3,
Cc) ¥28 765 Euro fur Pflegebedurftige des Pflegegrades 4,
d) 961 947 Euro fur Pflegebedurftige des Pflegegrades 5.
Das Pflegegeld wird in monatlichen Raten jeweils fur den zurlickliegenden Monat gezahit.

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

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 ver-
wandt oder verschwégert sind oder mit ihr in hduslicher Gemeinschaft leben, wird die Erstattung auf den
Betrag des Pflegegeldes fir den festgestellten Pflegegrad gemaR Nr. 2.1 des Tarifs PV begrenzt. Zuséatz-
lich kdnnen auf Nachweis notwendige Aufwendungen, die der Pflegeperson im Zusammenhang mit der
Ersatzpflege entstanden sind, erstattet werden. Die Erstattungen nach den Sétzen 2 und 3 sind zusam-
men auf die in Satz 1 genannten Betrdge begrenzt.

In dem in 8 4 Abs. 6a Satz 1 genannten Fall der Verhinderung qilt Satz 2 mit der MaRgabe, dass die Auf-
wendungen des Versicherers den Betrag des Pflegegeldes nach Nr. 2.1 des Tarifs PV fiir bis zu zwei Mo-
nate nicht Gberschreiten dirfen. In dem in 8§ 4 Abs. 6a Satz 1 genannten Fall der Verhinderung kann der
Leistungsbetrag nach Satz 1 abweichend von Satz 9, 10 sowie Satz 8 und Satz 4 in Verbindung mit Satz
9, 10 im Kalenderjahr um bis zu 100 Prozent der Mittel fiir eine Kurzzeitpflege nach § 4 Abs. 10i. V. m.
Nr. 6 Satz 2 des Tarifs PV erhoht werden, soweit die Mittel der Kurzzeitpflege in dem Kalenderjahr noch
nicht in Anspruch genommen worden sind. Der fiir die Verhinderungspflege in Anspruch genommene Er-
héhungsbetrag wird auf den Leistungsbetrag fir eine Kurzzeitpflege nach Nr. 6 Satz 2 des Tarifs PV an-
gerechnet.

Wird die Ersatzpflege erwerbsméaRig ausgeubt, erfolgt die Erstattung in Hohe des in Satz 1 genannten Be-
trages.

Der Leistungsbetrag kann sich um bis zu 806 Euro auf insgesamt bis zu 2.418 Euro im Kalenderjahr erho-
hen, soweit im Kalenderjahr fiir diesen Betrag noch keine Leistung nach Nr. 6 des Tarifs PV (Kurzzeitpfle-
ge) in Anspruch genommen wurde. Bei Inanspruchnahme des Erhéhungsbetrages vermindern sich die
Leistungen nach Nr. 6 des Tarifs PV entsprechend. Wurde bei den Leistungen nach Nr. 6 des Tarifs PV
bereits der Erhdhungsbetrag in Anspruch genommen, wird dieser auf die Leistungen der Ersatzpflege an-
gerechnet, d. h. der Leistungsbetrag kann sich auch vermindern (vgl. Nr. 6 des Tarifs PV).

In Tarifstufe PVB werden die Betrage auf den tariflichen Prozentsatz gekirzt.
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7.

Vollstationdre Pflege und
Pauschalleistungen fir die
Pflege von Menschen mit
Behinderungen

15.

Digitale Pflegeanwendungen
und erganzende
Unterstutzungsleistungen
ambulanter Pflegeeinrichtungen

16.
Pflegerische Versorgung bei

Gothaer

7.6 Fur versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5,

a) die bis einschlief3lich 12 Monate Leistungen nach § 4 Abs. 11 beziehen, betragt der Leis-
tungszuschlag 5 15 Prozent,

b) die seit mehr als 12 Monaten Leistungen nach § 4 Abs. 11 beziehen, betragt der Leistungs-
zuschlag 25 30 Prozent,

c) die seit mehr als 24 Monaten Leistungen nach § 4 Abs. 11 beziehen, betragt der Leistungs-
zuschlag 45 50 Prozent,

d) die seit mehr als 36 Monaten Leistungen nach § 4 Abs. 11 beziehen, betragt der Leistungs-
zuschlag #8 75 Prozent,

ihres zu zahlenden Eigenanteils an den pflegebedingten Aufwendungen.

Bei der Bemessung der Monate, in denen die versicherte Person Leistungen nach § 4 Abs. 11 be-
zieht, werden Monate, in denen nur fiir einen Teilzeitraum Leistungen nach § 4 Abs. 11 bezogen
worden sind, berucksichtigt.

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

Der Anspruch der versicherten Person betragt fur die Leistungen digitale Pflegeanwendungen und ergén-
zende Unterstiitzungsleistungen ambulanter Pflegeeinrichtungen zusammen bis zu insgesamt 50 Euro im
Monat des nach § 78a Abs. 1 SGB Xl und § 89 Abs. 1 SGB Xl vereinbarten Betrages.

Der Anspruch umfasst nur digitale Pflegeanwendungen, die vom Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medi-
zinprodukte (BfArM) nach § 78a Abs. 3 SGB Xl in das Verzeichnis fur digitale Pflegeanwendungen aufge-
nommen worden sind. Entscheiden sich versicherte Personen flr eine digitale Pflegeanwendung, deren
Funktionen oder Anwendungsbereiche (ber die in das Verzeichnis fur digitale Pflegeanwendungen aufge-
nommenen digitalen Pflegeanwendungen hinausgehen ederderenkosten-die-Vergitungsbetrage-nrach
§-78a-Abs—1-Satz1-SGB-X}Hibersteigen, haben sie die Mehrkosten selbst zu tragen. Der Versicherer in-

formiert die versicherten Personen Uber die von ihnen zu tragenden Mehrkosten.

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

Der Anspruch umfasst bei Versorgung der versicherten Person in der Vorsorge- oder Rehabilitationsein-
richtung oder in der vollstationdren Pflegeeinrichtung die pflegebedingten Aufwendungen einschlie3lich

Inanspruchnahme _von

Vorsorge- oder
RehabilitationsmalZnahmen

der Aufwendungen fiir Betreuung, die Aufwendungen fiir Leistungen der medizinischen Behandlungspfle-
ge, die Unterkunft und Verpflequng sowie die Ubernahme der betriebsnotwendigen Investitionsaufwen-
dungen. Der Anspruch besteht bei der Versorgung in der Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung in H6-

durch die Pflegeperson

he des durchschnittlichen Gesamtheimentgelts nach § 42a Abs. 5 Satz 2, 3, 4 SGB Xl und bei der Ver-
sorgung in der zugelassenen vollstationdren Pflegeeinrichtung in Héhe des fiir diese Pflegeeinrichtung
geltenden Gesamtheimentgelts.

Der Anspruch umfasst auch die erforderlichen Fahr- und Gepéacktransportkosten, die im Zusammenhang
mit der Versorgung in der zugelassenen Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung oder vollstationaren
Pflegeeinrichtung nach 8§ 4 Abs. 23 und 24 entstehen. Erstattungsfahig sind nach vorheriger Antragstel-
lung auch Kosten fiir besondere Beférderungsmittel, deren Inanspruchnahme wegen der Art oder Schwe-
re der Pflegebediirftigkeit erforderlich ist.

In Tarifstufe PVB wird der zu zahlende Betrag auf den tariflichen Prozentsatz gekiirzt.
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IV. Regelungen zur Uberleitung in die Pflegegrade und zum Besitzstandsschutz fiir Leistungen der

Pflegeversicherung

im Rahmen der Einfihrung des neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffes ab

1. Januar 2017 (Uberleitungsregelungen)

§2
Besitzstandsschutz

§3
Besitzstandsschutz in der
vollstationédren Pflege

§4

Besitzstandsschutz  bei
Leistungen der sozialen
Sicherung

Versicherte Personen,

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

2. deren Hochstleistungsanspriiche, die ihnen nach § 4 Abs. 1, 2 und 8 MB/PPV 2823 2024
unter Bericksichtigung des § 1 Abs. 4 und 5 ab dem 1. Januar 2017 zustehen, nicht um je-
weils mindestens 83 Euro monatlich héher sind als die entsprechenden Hochstleistungsan-
spruche, die ihnen nach den § 4 Abs. 1, 2, 8 und 16a MB/PPV 2015 am 31. Dezember 2016
zustanden,

haben ab dem 1. Januar 2017 Anspruch auf einen Zuschlag auf den Entlastungsbetrag nach § 4
Abs. 16 MB/PPV 2823 2024. Die Hohe des monatlichen Zuschlags ergibt sich aus der Differenz
zwischen 208 Euro und dem Leistungsbetrag, der in § 4 Abs. 16 MB/PPV 2823 2024 i. V. m. Nr.
11 des Tarifs PV 2023 2024 festgelegt ist. Das Bestehen eines Anspruchs auf diesen Zuschlag
muss der Versicherer dem Versicherungsnehmer bzw. der als empfangsberechtigt benannten
versicherten Person (§ 6 Abs. 5 MB/PPV 2823 2024) schriftlich mitteilen und erlutern.

Versicherte Personen, die am 31. Dezember 2016 von zugelassenen Pflegeeinrichtungen ohne
Vergutungsvereinbarung versorgt werden, haben ab dem 1. Januar 2017 Anspruch auf Erstattung
der Kosten fiir die pflegebedingten Aufwendungen geméan Fa#i Nr. 7.1 Satz 3 des Tarifs PV in
Hohe des ihnen fur den Monat Dezember 2016 zustehenden Leistungsbetrages, wenn dieser ho-
her ist als der ihnen flr Januar 2017 zustehende Leistungsbetrag. In Tarifstufe PVB wird der Zu-
schlag auf den tariflichen Prozentsatz gekirzt.

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

1. beider versorgten Person keine Pflegebedurftigkeit im Sinne des § 1 Abs. 2 MB/PPV 20623
2024 vorliegt oder

2. die pflegende Person keine Pflegeperson im Sinne des § 4 Abs. 13 MB/PPV 2823 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 Abs. 2 SGB VI in der ab dem 1. Januar 2017 geltenden Fassung fuhrt oder ein Aus-
schlussgrund nach § 3 Satz 2 oder 3 SGB VI eintritt.

Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen Seite 9



Pflege-/Hilfsmittelverzeichnis  der privaten Pflegepflichtversicherung
Stand: 1. Januar 20823 2024

1.
Pflegehilfsmittel zur (...)
Erleichterung der Pflege
Hilfsmittel*:
()

1.11 Umsetz- und Hebehilfen
- Drehscheiben
- Positionswechselhilfen
- Umlager- / Wendehilfen
- Rutschbretter
- Umlager-/Wendehilfen zum permanenten Verbleib im Bett

()
3. ()
Pflegehilfsmittel zur
selbsténdigeren Hilfsmittel*:
Lebensfiihrung/Mobilitat

()

3.6 Gehhilfen

- Gehgestelle

- Reziproke Gehgestelle

- Gehgestelle mit zwei Rollen

- Kombi-Gehgestelle (starr/reziprok)

- Dreiradrige Gehhilfen (Deltarader)

- Vierradrige Gehhilfen (Rollatoren)

- Vierradrige Gehhilfen (Rollatoren) mit erhdhter Belastbarkeit

5. ()

Zum Verbrauch

bestimmte 5.2 Schutzbekleidung
Pflegehilfsmittel - Fingerlinge

- Einmalhandschuhe

- Murdsehutz Medizinische Gesichtsmaske

- Schutzschirzen

- Einmaliatzehen Schutzservietten zum Einmalgebrauch

- Partikelfiltrierende Halbmasken (FFP2 oder vergleichbare Masken)

(--)
Hilfsmittel*:
(--)

5.5 Netzhesen- Fixierhosen fur Inkontinenzvorlagen
- Netzhese Fixierhosen GroRe 1 / Netzhese Fixierhosen GroRRe 2

()

Gothaer

HMV-Nummer

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

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

54.99.01.0001-0999
54.99.01.1000-1999
54.99.01.2000-2999
54.99.01.3000-3999
54.99.01.4000-4999
54.99.01.5000-5999

15.25.02.0001-1999

Hilfsmittel* : Neben den genannten Pflegehilfsmitteln knnen auch die aufgefiihrten Hilfsmittel in Standardausstattung im tariflichen Umfang

Uber die private Pflegepflichtversicherung zur Verfiigung gestellt werden, wenn sie (pflegerisch) notwendig sind.

Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
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Anmerkung: In den nachfolgend genannten Zusatzvereinbarungen bzw. Besonderen Bedingungen éndert sich jeweils die Bezeichnung der
Musterbedingungen "MB/PPV 2023" in "MB/PPV 2024". Textabschnitte, in denen sich ausschliefilich diese Bezeichnung é&ndert, werden nicht

aufgefihrt.

Anderung der Zusatzvereinbarungen fiir Studenten, Fach- und Berufsfachschiiler
sowie Praktikanten (Private Pflegepflichtversicherung)

In Anderung bzw. Ergénzung der Allgemeinen Versicherungsbedingungen firr die private Pflegepflichtver-
sicherung (MB/PPV 2023 2024 und Tarif PV) gilt Folgendes:

2. Die unter Nr. 1 genannten Versicherten zahlen fiir Leistungen nach den Nrn. 1 bis 35 16 des Ta-
rifs PV sowie nach § 4 Abs. 18 MB/PPV 2823 2024 einen monatlichen Beitrag, der sich aus dem
Versicherungsschein bzw. dessen Nachtragen ergibt.

4. Bei Eintritt der Pflegebedurftigkeit zahlt die versicherte Person den Neugeschéftsbeitrag zum er-
reichten Alter abziglich vorhandener Anrechnungsbetrage aus Vorversicherungszeiten. Hat je-
doch die versicherte Person ein Anrecht auf Limitierung des Beitrags gemal § 8 Abs. 5 MB/PPV
2023 2024, Nr. 3 b) der "Zusatzvereinbarungen fir Versicherungsvertrdge gemaR § 110 Abs. 2
und § 26a Abs. 1 SGB XI", eder der "Zusatzvereinbarungen flr Versicherungsvertrage mit Versi-
cherten im Basistarif gemaR § 193 Abs. 5 VVG" oder der "Zusatzvereinbarungen fur Versiche-
rungsvertrdge mit Mitgliedern von Solidargemeinschaften gemaR § 110 Abs. 2 Satz 3 SGB XI", so
zahlt sie maximal den dann gliltigen Hochstbeitrag.

Anderung der Besonderen Bedingungen fiir die kleine Anwartschaftsversicherung in
der privaten Pflegepflichtversicherung

3. 3.4 Bei Wiederaufleben der der Anwartschaftsversicherung zugrunde liegenden privaten Pflege-

Beitrage pflichtversicherung zahlt die versicherte Person den Neugeschéftsbeitrag zum erreichten Alter ab-
zuglich vorhandener Anrechnungsbetrége aus der Vorversicherungszeit vor der Anwartschafts-
versicherung und zuziiglich der vor Beginn der Anwartschaft eventuell vereinbarten Beitragszu-
schlage. Hat jedoch die versicherte Person ein Anrecht auf Limitierung des Beitrages gemafl
§ 8 Abs. 5 MB/PPV 2023 2024 bzw. Nr. 3 b) der "Zusatzvereinbarungen fiir Versicherungsvertra-
ge geman § 110 Abs. 2 und § 26a Abs. 1 SGB XI", edefr nach den "Zusatzvereinbarungen fur
Versicherungsvertrage mit Versicherten im Basistarif gemaf 8 193 Abs. 5 VVG" oder nach den
"Zusatzvereinbarungen fur Versicherungsvertrdge mit Mitgliedern von Solidargemeinschaften ge-
maR 8§ 110 Abs. 2 Satz 3 SGB XI", so zahlt sie maximal den dann giltigen Hochstbeitrag.

Anderung der Besonderen Bedingungen fiir die groBe Anwartschaftsversicherung in
der privaten Pflegepflichtversicherung

3. 34 Bei Wiederaufleben der der grol3en Anwartschaftsversicherung zugrunde liegenden privaten Pfle-

Beitrage gepflichtversicherung richtet sich der Beitrag der versicherten Person nach dem urspriinglichen
Eintrittsalter unter Bertcksichtigung zwischenzeitlicher Beitragsdnderungen zuzuglich der vor Be-
ginn der grof3en Anwartschaft eventuell vereinbarten Beitragszuschlage. Hat jedoch die versicher-
te Person ein Anrecht auf Limitierung des Beitrages gemaR § 8 Abs. 5 MB/PPV 2823 2024 bzw.
Nr. 3b) der "Zusatzvereinbarungen fiir Versicherungsvertrdge gemanl § 110 Abs. 2 und § 26a
Abs. 1 SGB XI", eder nach den "Zusatzvereinbarungen fir Versicherungsvertradge mit Versicher-
ten im Basistarif gemaf § 193 Abs. 5 VVG" oder den "Zusatzvereinbarungen fur Versicherungs-
vertrage mit Mitgliedern von Solidargemeinschaften gemal 8 110 Abs. 2 Satz 3 SGB XI", so zahlt
sie maximal den dann giltigen Hochstbeitrag.
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