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Allgemeine Versicherungsbedingungen 
für die private Pflegepflichtversicherung 
(Stand 1. Januar 2024) 
 
I. Bedingungsteil – (MB/PPV 2024) 
 

Der Versicherungsschutz 
 

§ 1 
Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des 

Versicherungsschutzes 

(1) Der Versicherer leistet im Versicherungsfall in ver-
traglichem Umfang Ersatz von Aufwendungen für 
Pflege oder ein Pflegegeld sowie sonstige Leistungen. 
Aufwendungen für Unterkunft und Verpflegung ein-
schließlich besonderer Komfortleistungen, für zusätzli-
che pflegerisch-betreuende Leistungen sowie für be-
rechnungsfähige Investitions- und sonstige betriebs-
notwendige Kosten sind nicht erstattungsfähig. 
 
(2) Versicherungsfall ist die Pflegebedürftigkeit einer 
versicherten Person. Pflegebedürftig sind Personen, 
die gesundheitlich bedingte Beeinträchtigungen der 
Selbständigkeit oder der Fähigkeiten aufweisen und 
deshalb der Hilfe durch andere bedürfen. Es muss sich 
um Personen handeln, die körperliche, kognitive oder 
psychische Beeinträchtigungen oder gesundheitlich 
bedingte Belastungen oder Anforderungen nicht selb-
ständig kompensieren oder bewältigen können. Die 
Pflege-bedürftigkeit muss auf Dauer, voraussichtlich 
für mindestens sechs Monate, und mit mindestens der 
in Absatz 6 festgelegten Schwere bestehen.  
Ein Versicherungsfall für Leistungen nach § 4 Abs. 14 
i.V.m. § 3 Abs. 6 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang) liegt 
auch dann vor, wenn eine Erkrankung der versicherten 
Person im Sinne des § 3 Abs. 6 Pflegezeitgesetz (siehe 
Anhang) besteht. 
 
(3) Maßgeblich für das Vorliegen von gesundheitlich 
bedingten Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder 
der Fähigkeiten sind die in den folgenden sechs Berei-
chen genannten pflegefachlich begründeten Kriterien:  

1. Mobilität: Positionswechsel im Bett, Halten ei- 
ner stabilen Sitzposition, Umsetzen, Fortbe-
wegen innerhalb des Wohnbereichs, Trep-
pensteigen; 

2. kognitive und kommunikative Fähigkeiten: Er- 
kennen von Personen aus dem näheren Um-
feld, örtliche Orientierung, zeitliche Orientie-
rung, Erinnern an wesentliche Ereignisse oder 
Beobachtungen, Steuern von mehrschrittigen 
Alltagshandlungen, Treffen von Entscheidun-
gen im Alltagsleben, Verstehen von Sachver-
halten und Informationen, Erkennen von Risi-
ken und Gefahren, Mitteilen von elementaren 
Bedürfnissen, Verstehen von Aufforderungen, 
Beteiligen an einem Gespräch; 

3. Verhaltensweisen und psychische Problemla- 
gen: motorisch geprägte Verhaltensauffällig-
keiten, nächtliche Unruhe, selbstschädigen-
des und autoaggressives Verhalten, Beschä-

digen von Gegenständen, physisch aggressi-
ves Verhalten gegenüber anderen Personen, 
verbale Aggression, andere pflegerelevante 
vokale Auffälligkeiten, Abwehr pflegerischer 
und anderer unterstützender Maßnahmen, 
Wahnvorstellungen, Ängste, Antriebslosigkeit 
bei depressiver Stimmungslage, sozial inadä-
quate Verhaltensweisen, sonstige pflegerele-
vante inadäquate Handlungen; 

4. Selbstversorgung: Waschen des vorderen  
Oberkörpers, Körperpflege im Bereich des 
Kopfes, Waschen des Intimbereichs, Duschen 
und Baden einschließlich Waschen der 
Haare, An- und Auskleiden des Oberkörpers, 
An- und Auskleiden des Unterkörpers, mund-
gerechtes Zubereiten der Nahrung und Ein-
gießen von Getränken, Essen, Trinken, Be-
nutzen einer Toilette oder eines Toiletten-
stuhls, Bewältigen der Folgen einer Harnin-
kontinenz und Umgang mit Dauerkatheter und 
Urostoma, Bewältigen der Folgen einer 
Stuhlinkontinenz und Umgang mit Stoma, Er-
nährung parenteral oder über Sonde, Beste-
hen gravierender Probleme bei der Nahrungs-
aufnahme bei Kindern bis zu 18 Monaten, die 
einen außergewöhnlich pflegeintensiven Hil-
febedarf auslösen; 

5. Bewältigung von und selbständiger Umgang  
mit krankheits- oder therapiebedingten Anfor-
derungen und Belastungen: 
a) in Bezug auf Medikation, Injektionen, Ver- 

sorgung intravenöser Zugänge, Absau-
gen und Sauerstoffgabe, Einreibungen 
sowie Kälte- und Wärmeanwendungen, 
Messung und Deutung von Körperzu-
ständen, körpernahe Hilfsmittel, 

b) in Bezug auf Verbandswechsel und 
Wundversorgung, Versorgung mit Stoma, 
regelmäßige Einmalkatheterisierung und 
Nutzung von Abführmethoden, Therapie-
maßnahmen in häuslicher Umgebung, 

c) in Bezug auf zeit- und technikintensive  
Maßnahmen in häuslicher Umgebung, 
Arztbesuche, Besuche anderer medizini-
scher oder therapeutischer Einrichtun-
gen, zeitlich ausgedehnte Besuche medi-
zinischer oder therapeutischer Einrich-
tungen, Besuch von Einrichtungen zur 
Frühförderung bei Kindern sowie 

d) in Bezug auf das Einhalten einer Diät o-
der anderer krankheits- oder therapiebe-
dingter Verhaltensvorschriften; 

6. Gestaltung des Alltagslebens und sozialer  
Kontakte: Gestaltung des Tagesablaufs und 
Anpassung an Veränderungen, Ruhen und 
Schlafen, Sichbeschäftigen, Vornehmen von 
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in die Zukunft gerichteten Planungen, Interak-
tion mit Personen im direkten Kontakt, Kon-
taktpflege zu Personen außerhalb des direk-
ten Umfelds. 

Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der Fä-
higkeiten, die dazu führen, dass die Haushaltsführung 
nicht mehr ohne Hilfe bewältigt werden kann, werden 
bei den Kriterien der vorstehend genannten Bereiche 
berücksichtigt. 
 
(4) Voraussetzung für die Leistungserbringung ist, dass 
die versicherte Person nach der Schwere der Beein-
trächtigungen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten 
einem Grad der Pflegebedürftigkeit (Pflegegrad) zuge-
ordnet wird. Der Pflegegrad wird mit Hilfe eines pflege-
fachlich begründeten Begutachtungsinstruments ermit-
telt. 
 
(5) Das Begutachtungsinstrument ist in sechs Module 
gegliedert, die den sechs Bereichen in Absatz 3 ent-
sprechen. In jedem Modul sind für die in den Bereichen 
genannten Kriterien die in Anlage 1 zu § 15 Sozialge-
setzbuch (SGB) – Elftes Buch (XI) – (siehe Anhang) 
dargestellten Kategorien vorgesehen. Die Kategorien 
stellen die in ihnen zum Ausdruck kommenden ver-
schiedenen Schweregrade der Beeinträchtigungen der 
Selbständigkeit oder der Fähigkeiten dar. Den Katego-
rien werden in Bezug auf die einzelnen Kriterien pfle-
gefachlich fundierte Einzelpunkte zugeordnet, die aus 
Anlage 1 zu § 15 SGB XI (siehe Anhang) ersichtlich 
sind. In jedem Modul werden die jeweils erreichbaren 
Summen aus Einzelpunkten nach den in der Anlage 2 
zu § 15 SGB XI (siehe Anhang) festgelegten Punktbe-
reichen gegliedert. Die Summen der Punkte werden 
nach den in ihnen zum Ausdruck kommenden Schwe-
regraden der Beeinträchtigungen der Selbständigkeit 
oder der Fähigkeiten wie folgt bezeichnet: 

1. Punktbereich 0: keine Beeinträchtigungen der  
Selbständigkeit oder der Fähigkeiten, 

2. Punktbereich 1: geringe Beeinträchtigungen  
der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten, 

3. Punktbereich 2: erhebliche Beeinträchtigun- 
gen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten, 

4. Punktbereich 3: schwere Beeinträchtigungen  
der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten 

und 
5. Punktbereich 4: schwerste Beeinträchtigun- 

gen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten.  
Jedem Punktbereich in einem Modul werden unter Be-
rücksichtigung der in ihm zum Ausdruck kommenden 
Schwere der Beeinträchtigungen der Selbständigkeit o-
der der Fähigkeiten sowie der folgenden Gewichtung 
der Module die in der Anlage 2 zu § 15 SGB XI (siehe 
Anhang) festgelegten, gewichteten Punkte zugeordnet. 
Die Module des Begutachtungsinstruments werden wie 
folgt gewichtet: 

1. Mobilität mit 10 Prozent, 
2. kognitive und kommunikative Fähigkeiten so 

wie Verhaltensweisen und psychische Prob-
lemlagen zusammen mit 15 Prozent, 

3. Selbstversorgung mit 40 Prozent, 
4. Bewältigung von und selbständiger Umgang  

mit krankheits- oder therapiebedingten Anfor-
derungen und Belastungen mit 20 Prozent, 

5. Gestaltung des Alltagslebens und sozialer  
Kontakte mit 15 Prozent. 

 
(6) Zur Ermittlung des Pflegegrads sind die bei der Be-
gutachtung festgestellten Einzelpunkte in jedem Modul 
zu addieren und dem in der Anlage 1 zu § 15 SGB XI 
(siehe Anhang) festgelegten Punktbereich sowie den 
sich daraus ergebenden gewichteten Punkten zuzuord-
nen. Den Modulen 2 und 3 ist ein gemeinsamer gewich-
teter Punkt zuzuordnen, der aus den höchsten gewich-
teten Punkten entweder des Moduls 2 oder des Moduls 
3 besteht. Aus den gewichteten Punkten aller Module 
sind durch Addition die Gesamtpunkte zu bilden. Auf 
der Basis der erreichten Gesamtpunkte sind pflegebe-
dürftige Personen in einen der nachfolgenden Pflege-
grade einzuordnen: 

1. ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkten in den  
Pflegegrad 1: geringe Beeinträchtigungen der 
Selbständigkeit oder der Fähigkeiten, 

2. ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkten in den  
Pflegegrad 2: erhebliche Beeinträchtigungen 
der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten, 

3. ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkten in den  
Pflegegrad 3: schwere Beeinträchtigungen 
der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten, 

4. ab 70 bis unter 90 Gesamtpunkten in den Pfle- 
gegrad 4: schwerste Beeinträchtigungen der 
Selbständigkeit oder der Fähigkeiten, 

5. ab 90 bis 100 Gesamtpunkten in den Pflege- 
grad 5: schwerste Beeinträchtigungen der 
Selbständigkeit oder der Fähigkeiten mit be-
sonderen Anforderungen an die pflegerische 
Versorgung. 

 
(7) Pflegebedürftige mit besonderen Bedarfskonstella-
tionen, die einen spezifischen, außergewöhnlich hohen 
Hilfebedarf mit besonderen Anforderungen an die pfle-
gerische Versorgung aufweisen, können aus pflege-
fachlichen Gründen dem Pflegegrad 5 zugeordnet wer-
den, auch wenn ihre Gesamtpunkte unter 90 liegen. 
 
(8) Bei der Begutachtung sind auch solche Kriterien zu 
berücksichtigen, die zu einem Hilfebedarf führen, für 
den Leistungen aus der Krankenversicherung vorgese-
hen sind. Dies gilt auch für krankheitsspezifische Pfle-
gemaßnahmen. Krankheitsspezifische Pflegemaßnah-
men sind Maßnahmen der Behandlungspflege, bei de-
nen der behandlungspflegerische Hilfebedarf aus me-
dizinisch-pflegerischen Gründen regelmäßig und auf 
Dauer untrennbarer Bestandteil einer pflegerischen 
Maßnahme in den in Absatz 3 genannten sechs Berei-
chen ist oder mit einer solchen notwendig in einem un-
mittelbaren zeitlichen und sachlichen Zusammenhang 
steht. 
 
(9) Bei pflegebedürftigen Kindern wird der Pflegegrad 
durch einen Vergleich der Beeinträchtigungen ihrer 
Selbständigkeit und ihrer Fähigkeiten mit altersentspre-
chend entwickelten Kindern ermittelt. Im Übrigen gelten 
die Absätze 4 bis 8 entsprechend. 
 
(10) Pflegebedürftige Kinder im Alter bis zu 18 Monaten 
werden abweichend von den Absätzen 6, 7 und 9 Satz 
2 wie folgt eingestuft: 
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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 Pflege- 
grad 5. 

 
(11) Der Versicherungsfall beginnt mit der Feststellung 
der Pflegebedürftigkeit durch einen vom Versicherer 
beauftragten Arzt oder durch einen Gutachter des me-
dizinischen Dienstes der privaten Pflegepflichtversi-
cherung. Er endet, wenn Pflegebedürftigkeit nicht mehr 
besteht. Der Versicherungsfall beginnt für Leistungen 
bei kurzzeitiger Arbeitsverhinderung (§ 4 Abs. 14a und 
14b) frühestens mit dem in der ärztlichen Bescheini-
gung nach § 2 Abs. 2 Satz 2 Pflegezeitgesetz (siehe 
Anhang) angegebenen Zeitpunkt der Arbeitsverhinde-
rung. Für Leistungen bei Pflegezeit der Pflegeperson 
nach § 4 Abs. 14 i.V.m. § 3 Abs. 6 Pflegezeitgesetz 
(siehe Anhang) beginnt der Versicherungsfall frühes-
tens mit der Freistellung nach § 3 Abs. 6 Pflegezeitge-
setz (siehe Anhang). 
 
(12) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt 
sich aus dem Versicherungsschein, ergänzenden 
schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen (Bedingungsteil MB/PPV, Tarif 
PV, Überleitungsregelungen) sowie den gesetzlichen 
Vorschriften, insbesondere dem SGB XI. Wenn und so-
weit sich die gesetzlichen Bestimmungen ändern, wer-
den die dem SGB XI gleichwertigen Teile der AVB ge-
mäß § 18 geändert.  
 
(13) Entfällt bei versicherten Personen der Tarifstufe 
PVB der Beihilfeanspruch, werden sie nach Tarifstufe 
PVN weiterversichert. Stellt der Versicherungsnehmer 
innerhalb von sechs Monaten seit dem Wegfall des Bei-
hilfeanspruchs einen entsprechenden Antrag, erfolgt 
die Erhöhung des Versicherungsschutzes ohne Risi-
koprüfung und Wartezeiten zum Ersten des Monats, in 
dem der Beihilfeanspruch entfallen ist. Werden versi-
cherte Personen der Tarifstufe PVN beihilfeberechtigt, 
wird die Versicherung nach Tarifstufe PVB weiterge-
führt. Der Versicherungsnehmer und die versicherte 
Person sind verpflichtet, dem Versicherer unverzüglich 
den Erwerb eines Beihilfeanspruchs anzuzeigen. 
 
(14) Das Versicherungsverhältnis unterliegt deutschem 
Recht. 
 
(15) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Pflege 
in der Bundesrepublik Deutschland, soweit sich nicht 
aus § 5 Abs. 1 etwas anderes ergibt. 
 

§ 2  
Beginn des Versicherungsschutzes 

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versi-
cherungsschein 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 Versicherungs-
schutz ohne Risikozuschläge ab Vollendung der Ge-
burt, wenn am Tage der Geburt für einen Elternteil eine 
Versicherungsdauer von mindestens drei Monaten er-
füllt ist. Die Wartezeit nach § 3 gilt bei Neugeborenen 
als erfüllt, wenn am Tag der Geburt für einen Elternteil 
die Wartezeit gemäß § 3 erfüllt ist. Die Anmeldung zur 
Versicherung soll spätestens zwei Monate nach dem 
Tag der Geburt rückwirkend erfolgen. 
 
(3) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, 
sofern das Kind im Zeitpunkt der Adoption noch min-
derjährig ist. Mit Rücksicht auf ein erhöhtes Risiko ist, 
sofern nicht Beitragsfreiheit gemäß § 8 Abs. 2 bis 4 be-
steht sowie vorbehaltlich der Höchstbeitragsgarantie 
des § 8 Abs. 5, die Vereinbarung eines Risikozuschla-
ges bis zur einfachen Beitragshöhe zulässig. 
 

§ 3  
Wartezeit 

(1) Die Wartezeit rechnet vom technischen Versiche-
rungsbeginn (§ 2 Abs. 1) an. 
 
(2) Sie beträgt bei erstmaliger Stellung eines Leis-
tungsantrages zwei Jahre, wobei das Versicherungs-
verhältnis innerhalb der letzten zehn Jahre vor Stellung 
des Leistungsantrages mindestens zwei Jahre bestan-
den haben muss. 
 
(3) Für versicherte Kinder gilt die Wartezeit als erfüllt, 
wenn ein Elternteil sie erfüllt. 
 
(4) Personen, die aus der sozialen Pflegeversicherung 
ausscheiden oder von einer privaten Pflegepflichtversi-
cherung zu einer anderen wechseln, wird die nachweis-
lich dort ununterbrochen zurückgelegte Versicherungs-
zeit auf die Wartezeit angerechnet. 
 

§ 4  
Umfang der Leistungspflicht 

 
A. Leistungen bei häuslicher Pflege 
(1) Versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 erhal-
ten bei häuslicher Pflege Ersatz von Aufwendungen für 
körperbezogene Pflegemaßnahmen und pflegerische 
Betreuungsmaßnahmen sowie für Hilfen bei der Haus-
haltsführung (häusliche Pflegehilfe) gemäß Nr. 1 des 
Tarifs PV. Der Anspruch umfasst pflegerische Maßnah-
men in den in § 1 Abs. 3 genannten Bereichen. Leis-
tungen der häuslichen Pflegehilfe werden auch er-
bracht, wenn die versicherte Person nicht in ihrem ei-
genen Haushalt gepflegt wird; keine Leistungspflicht 
besteht jedoch bei häuslicher Pflege in einer stationä-
ren Pflegeeinrichtung (Pflegeheim) oder in einer Ein-
richtung oder in Räumlichkeiten im Sinne des § 71 Abs. 
4 SGB XI (siehe Anhang) sowie im Krankenhaus. Für 
versicherte Personen im Sinne des § 145 SGB XI 
(siehe Anhang) gelten die dort genannten Besitz-
standsschutzregelungen. 
Häusliche Pflegehilfe umfasst Leistungen, die darauf 
abzielen, Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder 
der Fähigkeiten der versicherten Person so weit wie 
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möglich durch pflegerische Maßnahmen zu beseitigen 
oder zu mindern und eine Verschlimmerung der Pfle-
gebedürftigkeit zu verhindern. Bestandteil der häusli-
chen Pflegehilfe ist auch die pflegefachliche Anleitung 
von Pflegebedürftigen und Pflegepersonen. Pflegeri-
sche Betreuungsmaßnahmen umfassen Unterstüt-
zungsleistungen zur Bewältigung und Gestaltung des 
alltäglichen Lebens im häuslichen Umfeld, insbeson-
dere 

1. bei der Bewältigung psychosozialer Problemla-
gen oder von Gefährdungen, 

2. bei der Orientierung, bei der Tagesstrukturie-
rung, bei der Kommunikation, bei der Aufrecht-
erhaltung sozialer Kontakte und bei bedürfnis-
gerechten Beschäftigungen im Alltag sowie 

3. durch Maßnahmen zur kognitiven Aktivierung. 
Die häusliche Pflegehilfe muss durch geeignete Pflege-
kräfte erbracht werden, die entweder von einer Pflege-
kasse der sozialen Pflegeversicherung oder bei ambu-
lanten Pflegeeinrichtungen, mit denen die Pflegekasse 
einen Versorgungsvertrag abgeschlossen hat, ange-
stellt sind oder die als Einzelpflegekräfte die Vorausset-
zungen des § 71 Abs. 3 SGB XI (siehe Anhang) erfüllen 
und deshalb von einer Pflegekasse der sozialen Pfle-
geversicherung nach § 77 Abs. 1 SGB XI (siehe An-
hang) oder einem privaten Versicherungsunterneh-
men, das die private Pflegepflichtversicherung betreibt, 
anerkannt worden sind. Verwandte oder Verschwä-
gerte der versicherten Person bis zum dritten Grad so-
wie Personen, die mit der versicherten Person in häus-
licher Gemeinschaft leben, werden nicht als Einzelpfle-
gekräfte anerkannt. Ein ambulanter Betreuungsdienst 
im Sinne des § 71 Abs. 1a SGB XI (siehe Anhang) kann 
nur pflegerische Betreuungsleistungen und Hilfen bei 
der Haushaltsführung erbringen. 
Mehrere versicherte Personen können häusliche Pfle-
gehilfe gemeinsam in Anspruch nehmen. 
 
(2) Anstelle von Aufwendungsersatz für häusliche Pfle-
gehilfe gemäß Absatz 1 können versicherte Personen 
der Pflegegrade 2 bis 5 ein Pflegegeld gemäß Nr. 2.1 
des Tarifs PV beantragen. Der Anspruch setzt voraus, 
dass die versicherte Person mit dem Pflegegeld des-
sen Umfang entsprechend die erforderlichen körperbe-
zogenen Pflegemaßnahmen und pflegerischen Betreu-
ungsmaßnahmen sowie Hilfen bei der Haushaltsfüh-
rung in geeigneter Weise selbst sicherstellt. Die Hälfte 
des bisher bezogenen Pflegegeldes wird während ei-
ner Verhinderungspflege nach Absatz 6 für bis zu 
sechs Wochen und während einer Kurzzeitpflege nach 
Absatz 10 für bis zu acht Wochen je Kalenderjahr fort-
gewährt. 
 
(3) Bestehen die Voraussetzungen für die Zahlung des 
Pflegegeldes nach Absatz 2 nicht für den vollen Kalen-
dermonat, wird der Geldbetrag entsprechend gekürzt; 
dabei wird der Kalendermonat mit 30 Tagen angesetzt. 
Das Pflegegeld wird bis zum Ende des Kalendermo-
nats geleistet, in dem die versicherte Person gestorben 
ist. 
 
(3a) Versicherte Personen in stationären Einrichtungen 
im Sinne des § 71 Abs. 4 Nr. 1 SGB XI (siehe Anhang), 
in denen 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 (§ 43a 
SGB XI – siehe Anhang), haben Anspruch auf Pflege-
geld gemäß Nr. 2.1 des Tarifs PV anteilig für die Tage, 
an denen sie sich in häuslicher Pflege befinden. Dies 
gilt auch für versicherte Personen in Räumlichkeiten im 
Sinne des § 71 Abs. 4 Nr. 3 SGB XI (siehe Anhang), 
die Leistungen der Eingliederungshilfe für Menschen 
mit Behinderungen nach Teil 2 des Sozialgesetzbuch 
(SGB) – Neuntes Buch (IX) erhalten. 
 
(4) Versicherte Personen, die Pflegegeld nach Absatz 
2 beziehen, sind verpflichtet, 

a) bei Pflegegrad 2 und 3 einmal halbjährlich, 
b) bei Pflegegrad 4 und 5 einmal vierteljährlich 

eine Beratung in der eigenen Häuslichkeit durch einen 
zugelassenen Pflegedienst, mit dem ein Versorgungs-
vertrag nach dem SGB XI besteht oder der von Trägern 
der privaten Pflegepflicht-versicherung anerkannt wor-
den ist, oder, sofern dies durch einen zugelassenen 
Pflegedienst vor Ort nicht gewährleistet werden kann, 
durch eine von dem Träger der privaten Pflegepflicht-
versicherung beauftragte, jedoch von ihm nicht be-
schäftigte Pflegefachkraft abzurufen. Die Beratung 
kann auch durch von den Landesverbänden der Pfle-
gekassen anerkannte Beratungsstellen mit nachgewie-
sener pflegefachlicher Kompetenz, Beratungsperso-
nen der kommunalen Gebietskörperschaften, die die 
erforderliche pflegefachliche Kompetenz aufweisen so-
wie durch Pflegeberater der privaten Pflegepflichtversi-
cherung gemäß Absatz 18 erfolgen. Aufwendungen für 
die Beratung werden gemäß Nr. 2.2 des Tarifs PV er-
stattet. Ruft die versicherte Person die Beratung nicht 
ab, so wird das Pflegegeld angemessen gekürzt und im 
Wiederholungsfall die Zahlung eingestellt.  
Versicherte Personen mit Pflegegrad 1 und versicherte 
Personen, die häusliche Pflegehilfe nach Absatz 1 be-
ziehen, können halbjährlich einmal eine Beratung in der 
eigenen Häuslichkeit in Anspruch nehmen. Die Auf-
wendungen werden gemäß Nr. 2.2 des Tarifs PV er-
stattet. 
Eine Beratung durch einen Betreuungsdienst nach § 71 
Abs. 1a SGB XI (siehe Anhang) ist nicht erstattungsfä-
hig. 
Auf Wunsch der versicherten Person erfolgt im Zeit-
raum vom 1. Juli 2022 bis einschließlich 30. Juni 2024 
jede zweite Beratung per Videokonferenz. Bei der 
Durchführung der Videokonferenz sind die nach § 365 
Absatz 1 Satz 1 SGB V (siehe Anhang) vereinbarten 
Anforderungen an die technischen Verfahren zu Video-
sprechstunden einzuhalten. Die erstmalige Beratung 
nach den Sätzen 1 und 5 hat in der eigenen Häuslich-
keit zu erfolgen. 
 
(5) Nimmt die versicherte Person Aufwendungsersatz 
nach Absatz 1 nur teilweise in Anspruch, erhält sie un-
ter den in Absatz 2 genannten Voraussetzungen dane-
ben ein anteiliges Pflegegeld. Das Pflegegeld wird um 
den Prozentsatz vermindert, in dem die versicherte 
Person Aufwendungsersatz in Anspruch genommen 
hat. An die Entscheidung, in welchem Verhältnis sie 
Pflegegeld und Aufwendungsersatz in Anspruch neh-
men will, ist die versicherte Person für die Dauer von 
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sechs Monaten gebunden. Eine Minderung erfolgt in-
soweit nicht, als die versicherte Person Leistungen 
nach Nr. 7.2 des Tarifs PV erhalten hat. 
 
(6) Ist eine Pflegeperson wegen Erholungsurlaubs, 
Krankheit oder aus anderen Gründen an der Pflege ge-
hindert, werden Aufwendungen einer notwendigen Er-
satzpflege für längstens sechs Wochen je Kalenderjahr 
gemäß Nr. 3 des Tarifs PV erstattet. Voraussetzung ist, 
dass die Pflegeperson die versicherte Person vor der 
erstmaligen Verhinderung mindestens sechs Monate in 
ihrer häuslichen Umgebung gepflegt hat und zum Zeit-
punkt der Verhinderung bei der versicherten Person 
mindestens Pflegegrad 2 vorliegt.  
 
(6a) Ist eine Pflegeperson wegen Erholungsurlaubs, 
Krankheit oder aus anderen Gründen an der Pflege ei-
ner versicherten Person der Pflegegrade 4 oder 5, die 
das 25. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, gehindert, 
erstattet der Versicherer abweichend von Absatz 6 
Satz 1 die nachgewiesenen Kosten einer notwendigen 
Ersatzpflege für längstens acht Wochen je Kalender-
jahr gemäß Nr. 3 des Tarifs PV. Abweichend von Ab-
satz 6 Satz 2 ist es dabei nicht erforderlich, dass die 
Pflegeperson die versicherte Person vor der erstmali-
gen Verhinderung mindestens sechs Monate in seiner 
häuslichen Umgebung gepflegt hat.  
 
In dem in Satz 1 genannten Fall der Verhinderung wird 
abweichend von Absatz 2 Satz 3 die Hälfte eines bisher 
bezogenen Pflegegeldes für bis zu acht Wochen im Ka-
lenderjahr fortgewährt Dies gilt entsprechend für ein vor 
Beginn der Ersatzpflege bezogenes anteiliges Pflege-
geld nach Absatz 5.  
 
Dieser Absatz gilt bis zum 30. Juni 2025. 
 
(7) Versicherte Personen haben gemäß Nr. 4 des Ta-
rifs PV Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen für 
Pflegehilfsmittel oder deren leihweise Überlassung, 
wenn und soweit die Pflegehilfsmittel zur Erleichterung 
der Pflege oder zur Linderung der Beschwerden der 
versicherten Person beitragen oder ihr eine selbständi-
gere Lebensführung ermöglichen und die Versorgung 
notwendig ist. Entscheiden sich versicherte Personen 
für eine Ausstattung des Pflegehilfsmittels, die über das 
Maß des Notwendigen hinausgeht, haben sie die 
Mehrkosten und die dadurch bedingten Folgekosten 
selbst zu tragen. § 33 Abs. 6 und 7 Sozialgesetzbuch 
(SGB) – Fünftes Buch (V) - (siehe Anhang) gilt 
entsprechend. 
 
Der Anspruch umfasst auch den Ersatz von Aufwen-
dungen für die notwendige Änderung, Instandsetzung 
und Ersatzbeschaffung von Pflegehilfsmitteln sowie die 
Ausbildung in ihrem Gebrauch. 
 
Die Auszahlung der Versicherungsleistungen für Pfle-
gehilfsmittel oder deren leihweise Überlassung kann 
von dem Versicherer davon abhängig gemacht wer-
den, dass die versicherte Person sich das Pflegehilfs-
mittel anpassen oder sich selbst oder die Pflegeperson 
in deren Gebrauch ausbilden lässt. 
 

Pflegefachkräfte können im Rahmen ihrer Leistungser-
bringung für häusliche Pflegehilfe nach Absatz 1 oder 
im Rahmen eines Beratungseinsatzes nach Absatz 4 
konkrete Empfehlungen zur Pflegehilfsmittelversor-
gung nach Satz 1 abgeben, die Notwendigkeit und die 
Erforderlichkeit der Versorgung werden hierbei vermu-
tet. Die Empfehlung darf bei der Antragstellung nicht 
älter als zwei Wochen sein. 
 
Für Maßnahmen zur Verbesserung des individuellen 
Wohnumfeldes der versicherten Person, beispiels-
weise für technische Hilfen im Haushalt, können ge-
mäß Nr. 4.3 des Tarifs PV subsidiär finanzielle Zu-
schüsse gezahlt werden, wenn dadurch im Einzelfall 
die häusliche Pflege ermöglicht oder erheblich erleich-
tert oder eine möglichst selbständige Lebensführung 
der versicherten Person wiederhergestellt wird. 
 
Der Versicherer entscheidet über einen Antrag auf Pfle-
gehilfsmittel oder Zuschüsse zu wohnumfeldverbes-
sernden Maßnahmen spätestens bis zum Ablauf von 
drei Wochen nach Antragseingang oder in Fällen, in 
denen der medizinische Dienst der privaten Pflege-
pflichtversicherung beteiligt wird, innerhalb von fünf 
Wochen nach Antragseingang. Kann der Versicherer 
diese Fristen nicht einhalten, teilt er dies unter Darle-
gung der Gründe rechtzeitig schriftlich mit. Erfolgt keine 
Mitteilung eines hinreichenden Grundes, gilt die Leis-
tung nach Ablauf der Frist als genehmigt. 
 
(7a) Versicherte pflegebedürftige Personen haben ei-
nen Anspruch auf einen pauschalen Zuschlag gemäß 
Nr. 13 des Tarifs PV, wenn 

1. sie mit mindestens zwei und höchstens elf wei-
teren Personen in einer ambulant betreuten 
Wohngruppe in einer gemeinsamen Wohnung 
zum Zweck der gemeinschaftlich organisierten 
pflegerischen Versorgung leben und davon min-
destens zwei weitere pflegebedürftig sind, 

2. sie Leistungen nach den Absätzen 1, 2, 5, 16 o-
der 17 beziehen; pflegebedürftige Personen in 
Pflegegrad 1 müssen diese Voraussetzung 
nicht erfüllen, 

3. in der ambulant betreuten Wohngruppe eine 
Person durch die Mitglieder der Wohngruppe 
gemeinschaftlich beauftragt ist, unabhängig von 
der individuellen pflegerischen Versorgung all-
gemeine organisatorische, verwaltende, betreu-
ende oder das Gemeinschaftsleben fördernde 
Tätigkeiten zu verrichten oder die Wohngrup-
penmitglieder bei der Haushaltsführung zu un-
terstützen, und 

4. keine Versorgungsform einschließlich teilstatio-
närer Pflege vorliegt, in der ein Anbieter der 
Wohngruppe oder ein Dritter den Pflegebedürf-
tigen Leistungen anbietet oder gewährleistet, 
die dem im jeweiligen Rahmenvertrag nach § 75 
Abs. 1 SGB XI (siehe Anhang) für vollstationäre 
Pflege vereinbarten Leistungsumfang weitge-
hend entsprechen.  

Leistungen nach Absatz 8 können zusätzlich 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 
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teilstationäre Pflege nicht in ausreichendem Umfang si-
chergestellt ist. 
 
B. Teilstationäre Pflege (Tages- und Nachtpflege) 
 
(8) Versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 ha-
ben bei teilstationärer Pflege in Einrichtungen der Ta-
ges- oder Nachtpflege, wenn häusliche Pflege nicht in 
ausreichendem Umfang sichergestellt werden kann o-
der wenn dies zur Ergänzung oder Stärkung der häus-
lichen Pflege erforderlich ist, Anspruch auf Ersatz von 
Aufwendungen für allgemeine Pflegeleistungen sowie 
für sonstige Leistungen gemäß Nr. 5 des Tarifs PV. All-
gemeine Pflegeleistungen sind die pflegebedingten 
Aufwendungen einschließlich der Aufwendungen für 
Betreuung für alle für die Versorgung der Pflegebedürf-
tigen nach Art und Schwere der Pflegebedürftigkeit er-
forderlichen Pflegeleistungen der Pflegeeinrichtung. 
Der Anspruch setzt voraus, dass stationäre Pflegeein-
richtungen (Pflegeheime) in Anspruch genommen wer-
den. Das sind selbständig wirtschaftende Einrichtun-
gen, in denen Pflegebedürftige unter ständiger Verant-
wortung einer ausgebildeten Pflegefachkraft gepflegt 
werden und ganztägig (vollstationär) oder tagsüber o-
der nachts (teilstationär) untergebracht und verpflegt 
werden können. Aufwendungen für Unterkunft und Ver-
pflegung einschließlich besonderer Komfortleistungen, 
für zusätzliche pflegerisch-betreuende Leistungen so-
wie für betriebsnotwendige Investitions- und sonstige 
Kosten gemäß § 82 Abs. 2 SGB XI (siehe Anhang) sind 
nicht erstattungsfähig. 
 
(9) Versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 kön-
nen Leistungen nach Absatz 8 zusätzlich zu den Leis-
tungen nach den Absätzen 1, 2 und 5 in Anspruch neh-
men, ohne dass eine Anrechnung auf diese Ansprüche 
erfolgt. 
 
C. Kurzzeitpflege 
 
(10) Kann häusliche Pflege zeitweise nicht, noch nicht 
oder nicht im erforderlichen Umfang erbracht werden 
und reicht auch teilstationäre Pflege nicht aus, besteht 
für versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 ge-
mäß Nr. 6 des Tarifs PV Anspruch auf Ersatz von Auf-
wendungen für allgemeine Pflegeleistungen sowie 
sonstige Leistungen in einer vollstationären Einrich-
tung. Absatz 8 Satz 2 bis 5 gilt entsprechend. Pflege-
bedürftige, die zu Hause gepflegt werden, haben in be-
gründeten Einzelfällen Anspruch auf Kurzzeitpflege 
auch in geeigneten Einrichtungen der Hilfe für behin-
derte Menschen und anderen geeigneten Einrichtun-
gen, wenn die Pflege in einer zur Kurzzeitpflege zuge-
lassenen Pflegeeinrichtung nicht möglich ist oder nicht 
zumutbar erscheint. 
 
Die Leistungen werden 

a) für eine Übergangszeit im Anschluss an eine 
stationäre Behandlung der versicherten Per-
son oder 

b) in sonstigen Krisensituationen oder anderen 
Situationen, in denen vorübergehend häus-
liche oder teilstationäre Pflege nicht möglich 
oder nicht ausreichend ist,  

erbracht. 
 
Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf acht Wochen 
pro Kalenderjahr beschränkt. 
 
D. Vollstationäre Pflege und Pauschalleistungen 
für die Pflege von Menschen mit Behinderungen 
 
(11) Versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 ha-
ben gemäß Nr. 7.1 und 7.2 des Tarifs PV Anspruch auf 
Ersatz von Aufwendungen für allgemeine Pflegeleis-
tungen einschließlich der Aufwendungen für Betreuung 
sowie sonstige Leistungen in vollstationären Einrich-
tungen. Absatz 8 Satz 2 bis 5 gilt entsprechend. Erstat-
tungsfähig ist gemäß Nr. 7.3 des Tarifs PV auch ein 
von der vollstationären Pflegeeinrichtung berechnetes 
zusätzliches Entgelt, wenn die versicherte Person nach 
der Durchführung aktivierender oder rehabilitativer 
Maßnahmen in einen niedrigeren Pflegegrad zurückge-
stuft wurde oder keine Pflegebedürftigkeit mehr vor-
liegt. 
 
Die vorübergehende Abwesenheit der versicherten 
Person aus der Pflegeeinrichtung unterbricht den Leis-
tungsanspruch nicht, solange der Pflegeplatz bis zu 42 
Tage im Kalenderjahr für die versicherte Person freige-
halten wird; dieser Abwesenheitszeitraum verlängert 
sich bei Krankenhausaufenthalten und Aufenthalten in 
Rehabilitationseinrichtungen um die Dauer dieser Auf-
enthalte. 
 
Versicherte Personen mit Pflegegrad 1 haben An-
spruch auf Ersatz von Aufwendungen für allgemeine 
Pflegeleistungen gemäß Nr. 7.5 des Tarifs PV. 
 
(12) Versicherte Personen in stationärer Pflege haben 
Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen für zusätzliche 
Betreuung und Aktivierung, die über die nach Art und 
Schwere der Pflegebedürftigkeit notwendige Versor-
gung hinausgeht, gemäß Nr. 7.4 des Tarifs PV.  
Versicherte Personen in vollstationären Pflegeeinrich-
tungen haben zudem Anspruch auf Ersatz von zusätz-
lichen Aufwendungen zur Pflegevergütung (Vergü-
tungszuschlag) für die Unterstützung der Leistungser-
bringung durch zusätzliches Pflegehilfskraftpersonal.  
 
(12a) Versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 ha-
ben ab dem 1. Januar 2022 einen Anspruch auf einen 
Leistungszuschlag zur Begrenzung des zu zahlenden 
Eigenanteils an den pflegebedingten Aufwendungen 
bei vollstationärer Pflege gemäß Nr. 7.6 des Tarifs PV. 
 
E. Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflege-
personen 
 
(13) Für Pflegepersonen, die regelmäßig nicht mehr als 
30 Stunden wöchentlich erwerbstätig sind und eine o-
der mehrere pflegebedürftige Personen mit mindestens 
Pflegegrad 2 ehrenamtlich wenigstens zehn Stunden 
wöchentlich, verteilt auf regelmäßig mindestens zwei 
Tage in der Woche in ihrer häuslichen Umgebung pfle-
gen, zahlt der Versicherer Beiträge an den zuständigen 
Träger der gesetzlichen Rentenversicherung oder auf 
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Antrag an die zuständige berufsständische Versor-
gungseinrichtung sowie an die Bundesagentur für Ar-
beit gemäß Nr. 8 des Tarifs PV. Die Feststellungen 
nach § 6 Abs. 2 umfassen dazu auch Ermittlungen, ob 
die Pflegeperson eine oder mehrere pflegebedürftige 
Personen wenigstens zehn Stunden wöchentlich, ver-
teilt auf regelmäßig mindestens zwei Tage in der Wo-
che, pflegt. Wird die Pflege eines Pflegebedürftigen von 
mehreren Pflegepersonen erbracht (Mehrfachpflege), 
wird zudem der Umfang der jeweiligen Pflegetätigkeit 
je Pflegeperson im Verhältnis zum Umfang der von den 
Pflegepersonen zu leistenden Pflegetätigkeit insge-
samt (Gesamtpflegeaufwand) ermittelt. Dabei werden 
die Angaben der beteiligten Pflegepersonen zugrunde 
gelegt. Werden keine oder keine übereinstimmenden 
Angaben gemacht, erfolgt eine Aufteilung zu gleichen 
Teilen. Die Feststellungen zu den Pflegezeiten und 
zum Pflegeaufwand der Pflegeperson sowie bei Mehr-
fachpflege zum Einzel- und Gesamtpflegeaufwand trifft 
der Versicherer. Erholungsurlaub der Pflegeperson von 
bis zu sechs Wochen im Kalenderjahr unterbricht die 
Beitragszahlung nicht. Üben mehrere Pflegepersonen 
die Pflege gemeinsam aus, richtet sich die Höhe des 
vom Versicherer zu entrichtenden Beitrags nach dem 
Verhältnis des Umfanges der jeweiligen Pflegetätigkeit 
der Pflegeperson zum Umfang der Pflegetätigkeit ins-
gesamt. 
 
Ferner meldet der Versicherer die Pflegepersonen 
zwecks Einbeziehung in den Versicherungsschutz der 
gesetzlichen Unfallversicherung an den zuständigen 
Unfallversicherungsträger. 
 
Für Pflegepersonen, die eine oder mehrere pflegebe-
dürftige Personen mit mindestens Pflegegrad 2 ehren-
amtlich wenigstens zehn Stunden wöchentlich, verteilt 
auf regelmäßig mindestens zwei Tage in der Woche in 
ihrer häuslichen Umgebung pflegen, zahlt der Versi-
cherer Beiträge an die Bundesagentur für Arbeit gemäß 
Nr. 8 des Tarifs PV. 
 
F. Leistungen bei Pflegezeit der Pflegeperson und 
kurzzeitiger Arbeitsverhinderung 
 
(14) Für Pflegepersonen, die als Beschäftigte gemäß 
§ 3 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang) von der Arbeits-
leistung vollständig freigestellt werden oder deren Be-
schäftigung durch Reduzierung der Arbeitszeit zu einer 
geringfügigen Beschäftigung im Sinne von § 8 Abs. 1 
Nr. 1 Sozialgesetzbuch (SGB) – Viertes Buch (IV) – 
(siehe Anhang) wird, zahlt der Versicherer nach Maß-
gabe von Nr. 9.1 des Tarifs PV auf Antrag Zuschüsse 
zur Kranken- und Pflegepflichtversicherung 
 
(14a) Für Beschäftigte im Sinne des § 7 Abs. 1 Pflege-
zeitgesetz (siehe Anhang), die für kurzzeitige Arbeits-
verhinderung nach § 2 Pflegezeitgesetz (siehe An-
hang) für diesen Zeitraum keine Entgeltfortzahlung von 
ihrem Arbeitgeber und kein Kranken- oder Verletzten-
geld bei Erkrankung oder Unfall eines Kindes nach § 
45 SGB V (siehe Anhang) oder nach § 45 Abs. 4 Sozi-
algesetzbuch (SGB) – Siebtes Buch (VII) - (siehe An-
hang) beanspruchen können und nahe Angehörige 
nach § 7 Abs. 3 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang) der 

versicherten Person sind, zahlt der Versicherer einen 
Ausgleich für entgangenes Arbeitsentgelt (Pflegeunter-
stützungsgeld) für bis zu zehn Arbeitstage je Kalender-
jahr nach Nr. 9.2 des Tarifs PV.  
 
(14b) Für landwirtschaftliche Unternehmer im Sinne 
des § 2 Abs. 1 Nr. 1 und 2 KVLG 1989 (siehe Anhang), 
die an der Führung des Unternehmens gehindert sind, 
weil sie für einen pflegebedürftigen nahen Angehörigen 
(versicherte Person) in einer akut aufgetretenen Pfle-
gesituation eine bedarfsgerechte Pflege organisieren 
oder eine pflegerische Versorgung in dieser Zeit sicher-
stellen, zahlt der Versicherer anstelle des Pflegeunter-
stützungsgeldes bis zu zehn Arbeitstage je Kalender-
jahr Betriebshilfe nach Nr. 9.3 des Tarifs PV. 
 
G. Pflegekurse für Angehörige und ehrenamtliche 
Pflegepersonen 
 
(15) Angehörige und sonstige an einer ehrenamtlichen 
Pflegetätigkeit interessierte Personen können Schu-
lungskurse besuchen. Diese dienen dem Ziel, soziales 
Engagement im Bereich der Pflege zu fördern und zu 
stärken, Pflege und Betreuung zu erleichtern und zu 
verbessern sowie pflegebedingte körperliche und see-
lische Belastungen zu mindern und ihrer Entstehung 
vorzubeugen. Die Kurse sollen Fertigkeiten für eine ei-
genständige Durchführung der Pflege vermitteln. Die 
Schulung soll auf Wunsch der Pflegeperson und der 
pflegebedürftigen Person auch in der häuslichen Um-
gebung der pflegebedürftigen Person stattfinden. Der 
Umfang der Leistungen des Versicherers ergibt sich 
aus Nr. 10 des Tarifs PV. 
 
H. Angebote zur Unterstützung im Alltag und An-
spruch auf einen Entlastungsbetrag 
 
(16) Versicherte Personen in häuslicher Pflege haben 
Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen für qualitäts-
gesicherte und entsprechend zertifizierte Leistungen 
zur Entlastung pflegender Angehöriger und vergleich-
bar Nahestehender in ihrer Eigenschaft als Pflegende 
sowie zur Förderung der Selbständigkeit und Selbstbe-
stimmtheit der versicherten Personen bei der Gestal-
tung des Alltags gemäß Nr. 11 des Tarifs PV.  
Der Ersatz der Aufwendungen erfolgt auch, wenn für 
Leistungen nach der Nr. 11 a) bis d) des Tarifs PV Mit-
tel der Ersatzpflege (Absatz 6) eingesetzt werden. 
 
(17) Soweit Versicherte mit mindestens Pflegegrad 2 in 
dem jeweiligen Kalendermonat keine Leistungen der 
häuslichen Pflegehilfe nach Nr. 1 des Tarifs PV bezo-
gen haben, können sie Leistungen der nach Landes-
recht anerkannten Angebote zur Unterstützung im All-
tag in Anspruch nehmen. Solche Leistungen werden 
auf den Anspruch des Versicherten auf häusliche Pfle-
gehilfe angerechnet. Der verwendete Betrag darf je Ka-
lendermonat nicht mehr als 40 Prozent des für den je-
weiligen Pflegegrad vorgesehenen Höchstleistungsbe-
trages für Leistungen der häuslichen Pflegehilfe betra-
gen. Die Leistungen der häuslichen Pflegehilfe sind 
vorrangig abzurechnen. Im Rahmen der Kombinations-
leistungen nach Absatz 5 gilt die Erstattung der Auf-
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wendungen als Inanspruchnahme derjenigen Leistun-
gen, die der versicherten Person bei häuslicher Pflege 
nach Nr. 1 des Tarifs PV zustehen. Bezieht die versi-
cherte Person die Leistung nach Satz 1, so gilt die Be-
ratungspflicht nach Absatz 4 entsprechend. Wenn die 
versicherte Person die Beratung nicht abruft, gilt Ab-
satz 4 Satz 4 mit der Maßgabe, dass eine Kürzung oder 
Entziehung in Bezug auf die Kostenerstattung nach 
Satz 1 erfolgt. 
 
I. Pflegeberatung 
 
(18) Versicherte Personen haben Anspruch auf indivi-
duelle Beratung und Hilfestellung bei der Auswahl und 
Inanspruchnahme von Versicherungs- und Sozialleis-
tungen sowie sonstigen Hilfsangeboten, die auf die Un-
terstützung von Menschen mit Pflege-, Versorgungs- o-
der Betreuungsbedarf ausgerichtet sind. 
 
Der Anspruch umfasst insbesondere 

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

b) die Erstellung eines individuellen Pflege- 
und Hilfekonzepts mit den im Einzelfall erfor-
derlichen Versicherungs- und Sozialleistun-
gen und gesundheitsfördernden, präven-
tiven, kurativen, rehabilitativen oder sonsti-
gen medizinischen sowie pflegerischen und 
sozialen Hilfen, 

c) das Hinwirken auf die für die Durchführung 
des Pflege- und Hilfekonzepts erforderlichen 
Maßnahmen, 

d) die Überwachung der Durchführung des 
Pflege- und Hilfekonzepts und erforderli-
chenfalls eine Anpassung an eine verän-
derte Bedarfslage,  

e) bei besonders komplexen Fallgestaltungen 
die Auswertung und Dokumentation des Hil-
feprozesses sowie 

f) die Information über Leistungen zur Entlas-
tung der Pflegepersonen. 

 
Zur Sicherstellung des Anspruchs auf Pflegeberatung 
bedient sich der Versicherer entsprechend qualifizier-
ter, unabhängiger Pflegeberater. Der Versicherer ist 
berechtigt, personenbezogene Daten, insbesondere 
Gesundheitsdaten, für Zwecke der Pflegeberatung zu 
erheben, zu verarbeiten und zu nutzen, soweit dies zur 
Durchführung der Pflegeberatung erforderlich ist. Dies 
umfasst auch die Übermittlung personenbezogener 
Daten an die vom Versicherer beauftragten Pflegebe-
rater. 
Versicherte Personen haben Anspruch darauf, dass 
der Versicherer ihnen unmittelbar nach Eingang eines 
Antrags auf Leistungen aus dieser Versicherung ent-
weder 

a) unter Angabe einer Kontaktperson einen 
konkreten Beratungstermin anbietet, der 
spätestens innerhalb von zwei Wochen 
nach Antragseingang durchzuführen ist, 

oder 

b) einen Beratungsgutschein ausstellt, in dem 
Beratungsstellen benannt sind, bei denen er 
zu Lasten des Versicherers innerhalb von 
zwei Wochen nach Antragseingang einge-
löst werden kann. 

Dabei ist ausdrücklich auf die Möglichkeiten eines indi-
viduellen Pflege- und Hilfskonzepts hinzuweisen und 
über dessen Nutzen aufzuklären. 
 
Die Pflegeberatung kann auf Wunsch der versicherten 
Person dort, wo die Pflege durchgeführt wird, oder 
telefonisch erfolgen, dies auch nach Ablauf der zuvor 
genannten Frist. Auf Wunsch der versicherten Person 
erfolgt die Pflegeberatung auch gegenüber ihren 
Angehörigen oder weiteren Personen oder unter deren 
Einbeziehung. Die Pflegeberatung kann auf Wunsch 
der versicherten Person durch barrierefreie digitale 
Angebote ergänzt werden und mittels barrierefreier 
digitaler Anwendungen erfolgen.  
 
J. Förderung der Gründung von ambulant betreu-
ten Wohngruppen 
 
(19) Versicherte Personen, die Anspruch auf Leistun-
gen nach Absatz 7a haben und die an der gemeinsa-
men Gründung einer ambulant betreuten Wohngruppe 
beteiligt sind, haben zusätzlich zu dem Betrag nach Nr. 
13 des Tarifs PV einmalig zur altersgerechten und bar-
rierearmen Umgestaltung der gemeinsamen Wohnung 
einen Anspruch auf einen Förderbetrag nach Nr. 14 
des Tarifs PV. Der Antrag ist innerhalb eines Jahres 
nach Vorliegen der Anspruchsvoraussetzungen zu 
stellen und die Gründung nachzuweisen. Die Umge-
staltungsmaßnahme kann auch vor der Gründung und 
dem Einzug erfolgen. Der Anspruch endet mit Ablauf 
des Monats, in dem das Bundesamt für Soziale Siche-
rung den Pflegekassen und dem Verband der Privaten 
Krankenversicherung e. V. mitteilt, dass mit der Förde-
rung eine Gesamthöhe von 30 Millionen Euro erreicht 
worden ist. 
 
K. Digitale Pflegeanwendungen und ergänzende 
Unterstützungsleistungen ambulanter Pflegeein-
richtungen 
 
(20) Versicherte Personen haben bei häuslicher Pflege 
Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen für digitale 
Pflegeanwendungen. Digitale Pflegeanwendungen 
sind Anwendungen, die wesentlich auf digitalen Tech-
nologien beruhen und von den versicherten Personen 
oder in der Interaktion von versicherten Personen mit 
Angehörigen, sonstigen ehrenamtlich Pflegenden oder 
zugelassenen ambulanten Pflegeeinrichtungen genutzt 
werden, um Beeinträchtigungen der Selbständigkeit o-
der der Fähigkeiten des Pflegebedürftigen zu mindern 
oder einer Verschlimmerung der Pflege-bedürftigkeit 
entgegenzuwirken, soweit die Aufwendungen für die 
Anwendung nicht wegen Krankheit oder Behinderung 
von der privaten Krankenversicherung oder anderen 
zuständigen Leistungsträgern zu tragen sind. Digitale 
Pflegeanwendungen sind auch solche Anwendungen, 
die pflegende Angehörige oder sonstige ehrenamtlich 
Pflegende in den in § 1 Absatz 3 genannten Bereichen 
oder bei der Haushaltsführung unterstützen und die 



 

 
Seite 9 von 25 

 

häusliche Versorgungssituation des Pflegebedürftigen 
stabilisieren. Keine digitalen Pflegeanwendungen sind 
insbesondere Anwendungen, deren Zweck dem allge-
meinen Lebensbedarf oder der allgemeinen Lebens-
führung dient, sowie Anwendungen zur Arbeitsorgani-
sation von ambulanten Pflegeeinrichtungen, zur Wis-
sensvermittlung, Information oder Kommunikation, zur 
Beantragung oder Verwaltung von Leistungen oder an-
dere digitale Anwendungen, die ausschließlich auf 
Auskunft oder Beratung zur Auswahl und Inanspruch-
nahme von Sozialleistungen oder sonstigen Hilfsange-
boten ausgerichtet sind. Sofern digitale Pflegeanwen-
dungen nach den geltenden medizinprodukterechtli-
chen Vorschriften Medizinprodukte sind, umfasst der 
Anspruch nur digitale Pflegeanwendungen, die als Me-
dizinprodukte niedriger Risikoklassen zu klassifizieren 
sind. 
 
Der Versicherer entscheidet auf Antrag über die Not-
wendigkeit der Versorgung der versicherten Person mit 
einer digitalen Pflegeanwendung. Die erstmalige Bewil-
ligung ist für höchstens sechs Monate zu befristen. 
Ergibt die während der Befristung durchzuführende 
Prüfung, dass die digitale Pflegeanwendung genutzt 
und die Zwecksetzung der Versorgung mit der digitalen 
Pflegeanwendung bezogen auf die konkrete Versor-
gungssituation erreicht wird, ist eine unbefristete Bewil-
ligung zu erteilen. 
 
(21) Versicherte Personen haben bei der Nutzung digi-
taler Pflegeanwendungen Anspruch auf ergänzende 
Unterstützungsleistungen, deren Erforderlichkeit das 
Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizinprodukte 
(BfArM) nach § 78a Abs. 5 Satz 6 SGB XI (siehe An-
hang) festgestellt hat, durch zugelassene ambulante 
Pflegeeinrichtungen. 
 
(22) Der Umfang der Leistungen des Versicherers 
nach Absatz 20 und 21 ergibt sich aus Nr. 15 des Tarifs 
PV. 
 
L. Pflegerische Versorgung bei Inanspruchnahme 
von Vorsorge- oder Rehabilitations-maßnahme 
durch die Pflegeperson  
 
(23) Versicherte Personen haben ab dem 1. Juli 2024 
Anspruch auf Versorgung in zugelassenen Vorsorge- 
oder Rehabilitationseinrichtungen, wenn dort gleichzei-
tig Leistungen zur medizinischen Vorsorge oder Reha-
bilitation einschließlich der erforderlichen Unterkunft 
und Verpflegung nach § 23 Abs. 4 Satz 1 SGB V (siehe 
Anhang), nach § 40 Abs. 2 Satz 1 SGB V (siehe An-
hang) oder nach § 15 Abs. 2 SGB VI (siehe Anhang) 
oder eine vergleichbare stationäre Vorsorge- oder Re-
habilitationsmaßnahme von einer Pflegeperson der 
versicherten Person in Anspruch genommen werden. 
Leistungen nach dieser Vorschrift werden nur erbracht, 
wenn kein Anspruch auf Versorgung der versicherten 
Person nach § 40 Abs. 3a Satz 1 SGB V (siehe An-
hang) besteht.    
 
(24) Der Anspruch nach Absatz 23 setzt voraus, dass 
die pflegerische Versorgung der versicherten Person in 
der Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung für die 

Dauer der Leistungen zur stationären Vorsorge oder 
zur medizinischen Rehabilitation sichergestellt ist. 
Kann die pflegerische Versorgung in der Vorsorge- o-
der Rehabilitationseinrichtung nicht sichergestellt wer-
den, kann der Anspruch auch in einer zugelassenen 
vollstationären Pflegeeinrichtung wahrgenommen wer-
den.  
 
(25) Der Umfang der Leistungen des Versicherers nach 
den Absätzen 23 und 24 ergibt sich aus Nr. 16 des Ta-
rifs PV. 
 

§ 5  
Einschränkung der Leistungspflicht 

(1) Keine Leistungspflicht besteht: 
a) solange sich versicherte Personen im Ausland 

aufhalten. Bei vorübergehendem Auslandsauf-
enthalt von bis zu insgesamt sechs Wochen im 
Kalenderjahr werden Pflegegeld gemäß § 4 
Abs. 2 oder anteiliges Pflegegeld gemäß § 4 
Abs. 5 sowie Leistungen zur sozialen Sicherung 
von Pflegepersonen und Leistungen bei Pflege-
zeit von Pflegepersonen jedoch weiter erbracht; 
der Anspruch auf Pflegegeld gemäß § 4 Abs. 2 
oder anteiliges Pflegegeld nach § 4 Abs. 5 ruht 
nicht bei Aufenthalt der versicherten Person in 
einem Mitgliedstaat der Europäischen Union, ei-
nem Vertragsstaat des Abkommens über den 
Europäischen Wirtschaftsraum oder der 
Schweiz. Aufwendungsersatz gemäß § 4 Abs. 1 
wird nur geleistet, soweit die Pflegekraft, die an-
sonsten die Pflege durchführt, die versicherte 
Person während des vorübergehenden Aus-
landsaufenthaltes begleitet; 

b) soweit versicherte Personen Entschädigungs-
leistungen wegen Pflegebedürftigkeit aus der 
gesetzlichen Unfallversicherung oder aus öf-
fentlichen Kassen aufgrund gesetzlich geregel-
ter Unfallversorgung oder Unfallfürsorge erhal-
ten. Dies gilt auch, wenn vergleichbare Leistun-
gen aus dem Ausland oder von einer zwischen-
staatlichen oder überstaatlichen Einrichtung be-
zogen werden. 

 
(2) Bei häuslicher Pflege entfällt die Leistungspflicht 
ferner: 

a) soweit versicherte Personen aufgrund eines An-
spruchs auf häusliche Krankenpflege auch An-
spruch auf Leistungen nach § 4 Abs. 1 Satz 1 
haben. Pflegegeld nach § 4 Abs. 2 oder anteili-
ges Pflegegeld nach § 4 Abs. 5 in den ersten 
vier Wochen der häuslichen Krankenpflege so-
wie Leistungen zur sozialen Sicherung von Pfle-
gepersonen und Leistungen bei Pflegezeit von 
Pflegepersonen werden jedoch im tariflichen 
Umfang erbracht; bei Pflegebedürftigen, die ihre 
Pflege durch von ihnen beschäftigte besondere 
Pflegekräfte sicherstellen und bei denen § 63b 
Abs. 6 Satz 1 Sozialgesetzbuch (SGB) - Zwölf-
tes Buch (XII) - (siehe Anhang) anzuwenden ist, 
wird das Pflegegeld gemäß § 4 Abs. 2 oder an-
teiliges Pflegegeld gemäß § 4 Abs. 5 auch über 
die ersten vier Wochen hinaus weiter gezahlt; 
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b) während der Durchführung einer vollstationären 
Heilbehandlung im Krankenhaus sowie von sta-
tionären Leistungen zur medizinischen Rehabi-
litation, Kur- oder Sanatoriumsbehandlungen, 
für die Dauer des stationären Aufenthaltes in ei-
ner Einrichtung der Hilfe für die Pflege von Men-
schen mit Behinderungen gemäß § 4 Abs. 1 
Satz 3 Halbsatz 2 und während der Unterbrin-
gung aufgrund richterlicher Anordnung, es sei 
denn, dass diese ausschließlich auf Pflegebe-
dürftigkeit beruht. Pflegegeld gemäß § 4 Abs. 2 
oder anteiliges Pflegegeld gemäß § 4 Abs. 5 so-
wie Leistungen zur sozialen Sicherung von Pfle-
gepersonen und Leistungen bei Pflegezeit von 
Pflegepersonen werden in den ersten vier Wo-
chen einer vollstationären Krankenhausbe-
handlung oder einer stationären Leistung zur 
medizinischen Rehabilitation jedoch weiterge-
zahlt, dies gilt für das Pflegegeld nach § 4 Abs. 
2 oder anteiliges Pflegegeld nach § 4 Abs. 5 
auch bei einer Aufnahme in Vorsorge- oder Re-
habilitationseinrichtungen nach § 107 Abs. 2 
SGB V (siehe Anhang); bei Pflegebedürftigen, 
die ihre Pflege durch von ihnen beschäftigte be-
sondere Pflegekräfte sicherstellen und bei de-
nen § 63b Abs. 6 Satz 1 SGB XII (siehe Anhang) 
anzuwenden ist, wird das Pflegegeld gemäß § 4 
Abs. 2 oder anteiliges Pflegegeld gemäß § 4 
Abs. 5 auch über die ersten vier Wochen hinaus 
weiter gezahlt; 

 
c) für Aufwendungen aus Pflege durch Pflege-

kräfte oder Einrichtungen, deren Rechnungen 
der Versicherer aus wichtigem Grunde von der 
Erstattung ausgeschlossen hat, wenn diese 
Aufwendungen nach der Benachrichtigung des 
Versicherungsnehmers über den Leistungsaus-
schluss entstehen. Sofern im Zeitpunkt der Be-
nachrichtigung ein Versicherungsfall schwebt, 
besteht keine Leistungspflicht für die nach Ab-
lauf von drei Monaten seit der Benachrichtigung 
entstandenen Aufwendungen. Findet der Pfle-
gebedürftige innerhalb dieser drei Monate keine 
andere geeignete Pflegekraft, benennt der Ver-
sicherer eine solche; 

d) für Aufwendungen für Pflegehilfsmittel oder de-
ren leihweise Überlassung sowie digitale Pfle-
geanwendungen, soweit die Krankenversiche-
rung oder andere zuständige Leistungsträger 
wegen Krankheit oder Behinderung für diese 
Hilfsmittel zu leisten haben.  

 
(2a) Abweichend von Absatz 2 Satz 2 1. Halbsatz ruht 
der Anspruch auf Leistungen bei häuslicher Pflege ein-
schließlich des Pflegegeldes oder anteiligen Pflegegel-
des, solange sich die Pflegeperson in der Vorsorge- o-
der Rehabilitationseinrichtung befindet und der Pflege-
bedürftige nach § 4 Abs. 23 S. 1 versorgt wird; Absatz 
2 Buchstabe b) Satz 2 2. Halbsatz bleibt unberührt und 
Absatz 2 Buchstabe b) Satz 2 1. Halbsatz bleibt in Be-
zug auf die soziale Sicherung von Pflege-personen und 
Leistungen bei Pflegezeit und kurzzeitiger Arbeitsver-
hinderung von Pflegepersonen unberührt. 

(3) Übersteigt eine Pflegemaßnahme das notwendige 
Maß oder ist die geforderte Vergütung nicht angemes-
sen, so kann der Versicherer seine Leistungen auf ei-
nen angemessenen Betrag herabsetzen. 
 
(4) Hat die versicherte Person wegen desselben Versi-
cherungsfalles einen Anspruch gegen mehrere Erstat-
tungsverpflichtete, darf die Gesamterstattung die Ge-
samtaufwendungen nicht übersteigen. 
 

§ 5a 
Leistungsausschluss 

Auf Leistungen besteht kein Anspruch, wenn sich Per-
sonen nach Deutschland begeben, um in einer privaten 
Pflegepflichtversicherung, in die sie aufgrund einer 
nach § 404 SGB V (siehe Anhang) abgeschlossenen 
privaten Krankenversicherung oder aufgrund einer Ver-
sicherung im Basistarif gemäß § 193 Abs. 5 Versiche-
rungsvertragsgesetz (VVG) (siehe Anhang) aufgenom-
men worden sind, missbräuchlich Leistungen in An-
spruch zu nehmen.  
 

§ 6  
Auszahlung der Versicherungsleistung 

(1) Der Versicherungsnehmer erhält die Leistungen auf 
Antrag. Die Leistungen werden ab Antragstellung er-
bracht, frühestens jedoch von dem Zeitpunkt an, in dem 
die Anspruchsvoraussetzungen vorliegen. Wird der An-
trag nicht in dem Kalendermonat gestellt, in dem die 
Pflegebedürftigkeit eingetreten ist, sondern zu einem 
späteren Zeitpunkt, werden die Leistungen vom Beginn 
des Monats der Antragstellung an erbracht. In allen Fäl-
len ist Voraussetzung, dass eine vorgesehene Warte-
zeit (vgl. § 3) erfüllt ist. 
 
(2) Eintritt, Grad und Fortdauer der Pflegebedürftigkeit, 
die Eignung, Notwendigkeit und Zumutbarkeit von 
Maßnahmen zur Vermeidung, Überwindung, Minde-
rung oder Verhinderung einer Verschlimmerung der 
Pflegebedürftigkeit sind durch einen von dem Versiche-
rer beauftragten Arzt oder durch einen Gutachter des 
medizinischen Dienstes der privaten Pflegepflichtversi-
cherung festzustellen. Hierbei hat dieser auch konkrete 
Empfehlungen zur Hilfsmittel- und Pflegehilfsmittelver-
sorgung abzugeben. Die Empfehlung gilt hinsichtlich 
Hilfsmitteln und Pflegehilfsmitteln, die den Zielen ge-
mäß § 4 Abs. 7 Satz 1 dienen, jeweils als entsprechen-
der Leistungsantrag, sofern der Versicherungsnehmer 
bzw. die als empfangsberechtigt benannte versicherte 
Person zustimmt. Die Feststellungen nach Satz 1 ent-
halten ggf. auch solche nach § 4 Abs. 7a Satz 2 zur 
teilstationären Pflege in ambulant betreuten Wohn-
gruppen oder Ergebnisse der zu Leistungen der sozia-
len Sicherung von Pflegepersonen erhobenen Ermitt-
lungen nach § 4 Abs. 13. Die Feststellungen zur Prä-
vention und zur medizinischen Rehabilitation sind da-
bei in einer gesonderten Präventions- und Rehabilitati-
onsempfehlung zu dokumentieren. Die Feststellung 
wird in angemessenen Abständen wiederholt. Mit der 
Durchführung der Untersuchungen kann der medizini-
sche Dienst der privaten Pflegepflichtversicherung be-
auftragt werden. Die Untersuchung erfolgt grundsätz-
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lich im Wohnbereich der versicherten Person. Auf Ver-
langen des Versicherers ist die versicherte Person ver-
pflichtet, sich auch außerhalb ihres Wohnbereichs 
durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt oder 
den Gutachter des medizinischen Dienstes der priva-
ten Pflegepflichtversicherung untersuchen zu lassen, 
wenn die gemäß Satz 1 erforderlichen Feststellungen 
im Wohnbereich nicht möglich sind. Erteilt die versi-
cherte Person zu den Untersuchungen nicht ihr Einver-
ständnis, kann der Versicherer die beantragten Leis-
tungen verweigern oder einstellen. Die Untersuchung 
im Wohnbereich kann ausnahmsweise unterbleiben, 
wenn aufgrund einer eindeutigen Aktenlage das Ergeb-
nis der medizinischen Untersuchung bereits feststeht 
oder bei einer Krisensituation von nationaler Tragweite 
oder, bezogen auf den Aufenthaltsort der versicherten 
Person, von regionaler Tragweite der Antrag auf Pfle-
geleistungen während der Krisensituation gestellt wird 
oder ein Untersuchungstermin, der bereits vereinbart 
war, in den Zeitraum einer Krisensituation fällt. Unter 
Maßgabe der Regelungen nach § 142a SGB XI (siehe 
Anhang) kann die Untersuchung im Wohnbereich 
durch ein strukturiertes telefonisches Interview ergänzt 
oder ersetzt werden. 
 
Die Kosten der genannten Untersuchungen, Feststel-
lungen und Ermittlungen trägt der Versicherer, es sei 
denn, es wird innerhalb eines Zeitraumes von sechs 
Monaten erneut der Eintritt eines Versicherungsfalles 
behauptet, ohne dass der Versicherer seine Leistungs-
pflicht anerkennt. 
 
Die versicherte Person hat gegen den Versicherer An-
spruch auf Übermittlung der schriftlichen Ergebnisse 
nach den Sätzen 1 und 2, der gesonderten Präven-
tions- und Rehabilitationsempfehlung nach Satz 5 und 
einer auf die Präventions- und Rehabilitationsempfeh-
lung bezogenen umfassenden und begründeten Stel-
lungnahme des Versicherers. 
 
(2a) Erfolgt die Leistungsmitteilung durch den Versi-
cherer nicht innerhalb von 25 Arbeitstagen nach Ein-
gang des Antrages auf Feststellung der Pflegebedürf-
tigkeit oder wird eine der nachstehend in Absatz 2b o-
der 2c genannten Begutachtungsfristen nicht eingehal-
ten, hat der Versicherte für jede begonnene Woche der 
Fristüberschreitung Anspruch auf eine zusätzliche Zah-
lung gemäß Nr. 12 des Tarifs PV. Dies gilt nicht, wenn 
der Versicherer die Verzögerung nicht zu vertreten hat 
oder wenn sich die versicherte Person in vollstationärer 
Pflege befindet und bei ihr bereits mindestens erhebli-
che Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der 
Fähigkeiten (mindestens Pflegegrad 2) festgestellt wor-
den sind. Liegt ein Verzögerungsgrund vor, den der 
Versicherer nicht zu vertreten hat, so ist der Lauf der 
Frist nach Satz 1 so lange unterbrochen, bis die Verzö-
gerung beendet ist; mit Beendigung der Verzögerung 
läuft die Frist weiter. Die Frist nach Satz 1 beginnt mit 
der Antragstellung gemäß § 6 Abs. 1. Der Lauf der Frist 
von 25 Arbeitstagen nach Satz 1 bleibt von einer Ent-
scheidung des Versicherers nach Absatz 2b oder Ab-
satz 2c unberührt. Wird die versicherte Person von dem 
Versicherer aufgefordert, zur Beauftragung der Fest-

stellung von Pflegebedürftigkeit noch zwingend erfor-
derliche Unterlagen einzureichen, so sind die Fristen 
nach Satz 1 und Absatz 2b und 2c so lange unterbro-
chen, bis die geforderten Unterlagen bei dem Versiche-
rer eingegangen sind; mit Eingang der Unterlagen läuft 
die Frist weiter. Die Unterbrechung beginnt mit dem 
Tag, an dem die versicherte Person die Aufforderung 
zur Einreichung der noch fehlenden Unterlagen zugeht. 
 
(2b) Die Begutachtung ist unverzüglich, spätestens am 
fünften Arbeitstag nach Eingang des Antrags bei dem 
Versicherer durchzuführen, wenn sich die versicherte 
Person im Krankenhaus oder in einer stationären Re-
habilitationseinrichtung befindet und 

1. Hinweise vorliegen, dass zur Sicherstellung 
der ambulanten oder stationären Weiterver-
sorgung und Betreuung eine Begutachtung in 
der Einrichtung erforderlich ist, oder  

2. die Inanspruchnahme von Pflegezeit nach 
dem Pflegezeitgesetz gegenüber dem Arbeit-
geber der pflegenden Person angekündigt 
wurde oder 

3. mit dem Arbeitgeber der pflegenden Person 
eine Familienpflegezeit nach § 2 Abs. 1 Fa-
milienpflegezeitgesetz (siehe Anhang) verein-
bart wurde. 

Die verkürzte Begutachtungsfrist nach Satz 1 gilt auch 
dann, wenn die versicherte Person sich in einem Hos-
piz befindet oder ambulant palliativ versorgt wird. 
 
(2c)  Befindet sich die versicherte Person in häuslicher 
Umgebung, ohne palliativ versorgt zu werden, und 
wurde die Inanspruchnahme von Pflegezeit nach dem 
Pflegezeitgesetz gegen-über dem Arbeitgeber der pfle-
genden Person angekündigt oder mit dem Arbeitgeber 
der pflegenden Person eine Familienpflegezeit nach § 
2 Abs. 1 Familienpflegezeitgesetz (siehe Anhang) ver-
einbart, so ist eine Begutachtung der versicherten Per-
son spätestens innerhalb von zehn Arbeitstagen nach 
Eingang des Antrags bei dem Versicherer durchzufüh-
ren. 
 
(2d) In den Fällen der Absätze 2b und 2c muss die 
Feststellung nach Absatz 2 nur beinhalten, ob Pflege-
bedürftigkeit nach § 1 Abs. 2 ff. vorliegt und ob mindes-
tens die Voraussetzungen des Pflegegrades 2 erfüllt 
sind. Die abschließende Begutachtung der versicher-
ten Person ist unverzüglich nachzuholen. Nimmt die 
versicherte Person unmittelbar im Anschluss an den 
Aufenthalt in einem Krankenhaus oder im Anschluss an 
den Aufenthalt in einer stationären Rehabilitationsein-
richtung Kurzzeitpflege in Anspruch, hat die abschlie-
ßende Begutachtung spätestens am zehnten Arbeits-
tag nach Beginn der Kurzzeitpflege in dieser Einrich-
tung zu erfolgen. 
 
(3) Wenn und soweit im Rahmen der Feststellungen 
nach Absatz 2 eine Verringerung der Beeinträchtigun-
gen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten zu erwar-
ten ist, können die Zuordnung zu einem Pflegegrad und 
die Bewilligung von Leistungen befristet werden und 
enden dann mit Ablauf der Frist. Die Befristung kann 
wiederholt werden und schließt Änderungen bei der Zu-
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ordnung zu einem Pflegegrad und bewilligter Leistun-
gen nicht aus. Der Befristungszeitraum beträgt insge-
samt höchstens drei Jahre. 
 
(4) Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, 
wenn die erforderlichen 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 Empfangsberechtigte für deren 
Versicherungsleistungen benannt hat. Liegt diese Vo-
raussetzung nicht vor, kann nur der Versicherungsneh-
mer die Leistung verlangen. 
 
(6) Von den Leistungen können die Kosten abgezogen 
werden, die dadurch entstehen, dass der Versicherer 
auf Verlangen des Versicherungsnehmers besondere 
Überweisungsformen wählt. 
 
(7) Ansprüche auf Versicherungsleistungen können 
weder abgetreten noch verpfändet werden. Das Abtre-
tungsverbot nach Satz 1 gilt nicht für ab dem 1. Oktober 
2021 abgeschlossene Verträge; gesetzliche Abtre-
tungsverbote bleiben unberührt. 
 

§ 7 
Ende des Versicherungsschutzes 

Der Versicherungsschutz endet – auch für schwe-
bende Versicherungsfälle – mit der Beendigung des 
Versicherungsverhältnisses. 
 
 

Pflichten des Versicherungsnehmers 
 

§ 8 
Beitragszahlung 

(1) Vorbehaltlich der Absätze 2 und 3 ist für jede versi-
cherte Person ein Beitrag zu zahlen. Der Beitrag ist ein 
Monatsbeitrag und am Ersten eines jeden Monats fäl-
lig. Der Beitrag ist an die vom Versicherer bezeichnete 
Stelle zu entrichten.  
 
(2) Kinder einer in der privaten Pflegepflichtversiche-
rung versicherten Person sowie die Kinder von bei-
tragsfrei versicherten Kindern sind beitragsfrei versi-
chert, wenn sie 

a) nicht nach § 20 Abs. 1 Nr. 1 bis 8 oder 11 oder 
§ 20 Abs. 3 SGB XI (siehe Anhang) versiche-
rungspflichtig sind, 

b) nicht nach § 22 SGB XI (siehe Anhang) von der 
Versicherungspflicht befreit sind,  

c) keinen Anspruch auf Familienversicherung in 
der sozialen Pflegeversicherung nach § 25 
SGB XI (siehe Anhang) haben, 

d) nicht hauptberuflich selbständig erwerbstätig 
sind und  

e) kein Gesamteinkommen haben, das regelmä-
ßig im Monat ein Siebtel der monatlichen Be-
zugsgröße nach § 18 SGB IV (siehe Anhang) 
überschreitet; bei Abfindungen, Entschädigun-
gen oder ähnlichen Leistungen (Entlassungs-

entschädigungen), die wegen Beendigung ei-
nes Arbeitsverhältnisses in Form nicht monat-
lich wiederkehrender Leistungen gezahlt wer-
den, wird das zuletzt erzielte monatliche Ar-
beitsentgelt für die der Auszahlung folgenden 
Monate bis zu dem Monat berücksichtigt, in dem 
im Fall der Fortzahlung des Arbeitsentgelts die 
Höhe der gezahlten Entlassungsentschädigung 
erreicht worden wäre; bei Renten wird der Zahl-
betrag ohne den auf Entgeltpunkte für Kinderer-
ziehungszeiten entfallenden Teil berücksichtigt; 
ab dem 1. Oktober 2022 ist für Kinder, die eine 
geringfügige Beschäftigung nach § 8 Absatz 1 
Nummer 1 oder § 8a SGB IV (siehe Anhang) in 
Verbindung mit § 8 Absatz 1 Nummer 1 SGB IV 
(siehe Anhang) ausüben, ein regelmäßiges mo-
natliches Gesamteinkommen bis zur Geringfü-
gigkeitsgrenze zulässig. Das Einkommen eines 
Kindes aus einem landwirtschaftlichen Unter-
nehmen, in dem es Mitunternehmer ist, ohne als 
landwirtschaftlicher Unternehmer im Sinne des 
Zweiten Gesetzes über die Krankenversiche-
rung der Landwirte zu gelten, bleibt außer Be-
tracht. 

 
(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 erwerbstätig sind,  
c) bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres, wenn 

sie sich in Schul- oder Berufsausbildung 
befinden oder ein freiwilliges soziales Jahr oder 
ein freiwilliges ökologisches Jahr im Sinne des 
Jugendfreiwilligendienstegesetzes leisten; wird 
die Schul- oder Berufsausbildung durch Erfül-
lung einer gesetzlichen Dienstpflicht des Kindes 
unterbrochen oder verzögert, besteht die Bei-
tragsfreiheit auch für einen der Dauer dieses 
Dienstes entsprechenden Zeitraum über das 
25. Lebensjahr hinaus; dies gilt auch bei einer 
Unterbrechung für die Dauer von höchstens 
zwölf Monaten durch den freiwilligen Wehr-
dienst nach § 58b des Soldatengesetzes (siehe 
Anhang), einen Freiwilligendienst nach dem 
Bundesfreiwilligendienstgesetz, dem Jugend-
freiwilligendienstegesetz oder einen vergleich-
baren anerkannten Freiwilligendienst oder 
durch eine Tätigkeit als Entwicklungshelfer im 
Sinne des § 1 Abs. 1 des Entwicklungshelfer-
Gesetzes (siehe Anhang); wird als Berufsaus-
bildung ein Studium an einer staatlichen oder 
staatlich anerkannten Hochschule abgeschlos-
sen, besteht die Versicherung bis zum Ablauf 
des Semesters fort, längstens bis zur Vollen-
dung des 25. Lebensjahres,  

d) ohne Altersgrenze, wenn sie wegen körperli-
cher, geistiger oder seelischer Behinderung (§ 2 
Abs. 1 Sozialgesetzbuch (SGB) – Neuntes 
Buch (IX) – (siehe Anhang) außerstande sind, 
sich selbst zu unterhalten; Voraussetzung ist, 
dass die Behinderung zu einem Zeitpunkt vor-
lag, in dem das Kind innerhalb der Altersgren-
zen nach Buchstaben a), b) oder c) beitragsfrei 
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versichert war oder die beitragsfreie Versiche-
rung nur wegen einer Pflichtversicherung nach 
§ 20 Abs. 1 Nr. 1 bis 8 oder 11 SGB XI (siehe 
Anhang) oder § 20 Abs. 3 SGB XI (siehe An-
hang) ausgeschlossen war. 

 
 
Als Kinder im Sinne der Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen gelten auch Stiefkinder und Enkel, die die 
versicherte Person überwiegend unterhält, sowie Per-
sonen, die mit der versicherten Person durch ein auf 
längere Dauer angelegtes Pflegeverhältnis mit häusli-
cher Gemeinschaft wie Kinder mit Eltern verbunden 
sind (Pflegekinder). Kinder, die mit dem Ziel der An-
nahme als Kind in die Obhut des Annehmenden aufge-
nommen sind und für die die zur Annahme erforderliche 
Einwilligung der Eltern erteilt ist, gelten als Kinder des 
Annehmenden und nicht als Kinder der leiblichen El-
tern. Die Beitragsfreiheit nach Buchstaben a), b) und c) 
bleibt bei Personen, die aufgrund gesetzlicher Pflicht 
Wehrdienst oder Zivildienst leisten, für die Dauer des 
Dienstes bestehen.  
 
(4) Die Beitragsfreiheit nach den Absätzen 2 und 3 be-
steht auch dann, wenn die Eltern und das Kind bei un-
terschiedlichen privaten Versicherern versichert sind. 
Die Beitragsfreiheit für Kinder endet zum Ersten des 
Monats, in dem sie eine Erwerbstätigkeit aufnehmen.  
 
(5) Für versicherte Personen, die über eine ununterbro-
chene Vorversicherungszeit von mindestens fünf Jah-
ren in der privaten Pflegepflichtversicherung oder in der 
privaten Krankenversicherung mit Anspruch auf allge-
meine Krankenhausleistungen verfügen, wird der zu 
zahlende Beitrag auf den jeweiligen Höchstbeitrag der 
sozialen Pflegeversicherung begrenzt; dieser bemisst 
sich nach dem durch Gesetz festgesetzten bundesein-
heitlichen Beitragssatz und der Beitragsbemessungs-
grenze gemäß § 55 Abs. 1 und 2 SGB XI (siehe An-
hang). Für Personen, die nach beamtenrechtlichen 
Vorschriften oder Grundsätzen bei Pflegebedürftigkeit 
Anspruch auf Beihilfe oder auf freie Heilfürsorge haben, 
wird der Beitrag unter den Voraussetzungen des Sat-
zes 1 auf 50 Prozent des Höchstbeitrages der sozialen 
Pflegeversicherung begrenzt. 
 
(6) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, so-
fern nicht anders vereinbart, unverzüglich nach Ablauf 
von zwei Wochen nach Zugang des Versicherungs-
scheins zu zahlen. 
 
(7) Wird ein Beitrag nicht oder nicht rechtzeitig gezahlt, 
ist der Versicherungsnehmer zum Ausgleich der Kos-
ten verpflichtet, die dem Versicherer im Rahmen der 
Beitreibung entstehen.  
 
(8) Gerät der Versicherungsnehmer bei der privaten 
Pflegepflichtversicherung mit sechs oder mehr Monats-
beiträgen in Verzug, kann von der zuständigen Verwal-
tungsbehörde ein Bußgeld bis zu 2.500 Euro verhängt 
werden. Gerät der Versicherungsnehmer bei einer auf-
grund besonderer Vereinbarung gemäß § 15 Abs. 3 ab-
geschlossenen Auslandsversicherung in Verzug, kann 
der Versicherer das Versicherungsverhältnis unter den 

Voraussetzungen des § 38 VVG (siehe Anhang) kündi-
gen. 
 
(9) Der Beitrag ist bis zum Ablauf des Tages zu zahlen, 
an dem das Versicherungsverhältnis endet. 
 

§ 8 a  
Beitragsberechnung 

(1) Die Berechnung der Beiträge erfolgt nach Maßgabe 
des § 110 SGB XI (siehe Anhang) und ist in den tech-
nischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers 
festgelegt. 
 
(2) Der erste Beitrag wird bei Abschluss des Versiche-
rungsvertrages nach dem Eintrittsalter und dem Ge-
sundheitszustand der versicherten Person festgesetzt. 
Als Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen dem 
Jahr der Geburt und dem Jahr des Versicherungsbe-
ginns. 
 
(3) Bei einer Änderung der Beiträge, auch durch Ände-
rung des Versicherungsschutzes, wird das bei Inkraft-
treten der Änderung erreichte tarifliche Lebensalter der 
versicherten Person berücksichtigt. Dabei wird dem 
Eintrittsalter der versicherten Person dadurch Rech-
nung getragen, dass eine Alterungsrückstellung ge-
mäß den in den technischen Berechnungsgrundlagen 
festgelegten Grundsätzen angerechnet wird. 
Eine Erhöhung der Beiträge oder eine Minderung der 
Leistungen des Versicherers wegen des Älterwerdens 
der versicherten Person ist jedoch während der Dauer 
des Versicherungsverhältnisses ausgeschlossen, so-
weit eine Alterungsrückstellung zu bilden ist. 
 
(4) Bei Beitragsänderungen kann der Versicherer auch 
besonders vereinbarte Risikozuschläge entsprechend 
dem erforderlichen Beitrag ändern. 

(5) Der Versicherer kann für den Zeitraum vom 1. Juli 
2021 bis zum 31. Dezember 2022 für bestehende Ver-
tragsverhältnisse über den Beitrag hinaus einen mo-
natlichen Zuschlag zur Finanzierung pandemiebeding-
ter Mehrausgaben nach Maßgabe des § 110a SGB XI 
(siehe Anhang) erheben. 
 

§ 8 b  
Beitragsänderungen 

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kön-
nen sich die Leistungen des Versicherers z.B. aufgrund 
von Veränderungen der Pflegekosten, der Pflegedau-
ern, der Häufigkeit von Pflegefällen, aufgrund steigen-
der Lebenserwartung ändern. Dementsprechend wer-
den anhand einer Statistik der Pflegepflichtversiche-
rung jährlich die erforderlichen mit den in den techni-
schen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versiche-
rungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten ver-
glichen. Ergibt diese Gegenüberstellung eine Verände-
rung von mehr als fünf Prozent, so werden die Beiträge 
überprüft und, soweit erforderlich sowie vorbehaltlich 
der Höchstbeitragsgarantie gemäß § 8 Abs. 5, mit Zu-
stimmung eines unabhängigen Treuhänders ange-
passt. 
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Ändert sich die vertragliche Leistungszusage des 
Versicherers aufgrund der dem 
Versicherungsverhältnis zugrundeliegenden 
gesetzlichen Bestimmungen (vgl. § 1 Abs. 12), ist der 
Versicherer berechtigt, die Beiträge im Rahmen der 
Höchstbeitragsgarantie mit Zustimmung eines 
unabhängigen Treuhänders entsprechend dem 
veränderten Bedarf zu erhöhen oder zu verringern. Bei 
verringertem Bedarf ist der Versicherer zur Anpassung 
insoweit verpflichtet. 
 
(2) (entfallen) 
 
(3) Anpassungen nach Absatz 1 sowie Änderungen 
von eventuell vereinbarten Risikozuschlägen werden 
zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Be-
nachrichtigung der Versicherungsnehmer folgt. 
 
(4) Sind die monatlichen Beiträge infolge der Höchst-
beitragsgarantie gegenüber den nach den technischen 
Berechnungsgrundlagen notwendigen Beiträgen ge-
kürzt, so können diese Beiträge abweichend von Ab-
satz 1 bei einer Veränderung der Beitragsbemessungs-
grenzen oder des Beitragssatzes in der sozialen Pfle-
geversicherung an den daraus sich ergebenden geän-
derten Höchstbeitrag angeglichen werden. 
 
(5) Angleichungen gemäß Absatz 4 an den geänderten 
Höchstbeitrag der sozialen Pflegeversicherung werden 
zum Zeitpunkt des Inkrafttretens des geänderten 
Höchstbeitrags wirksam, sofern nicht mit Zustimmung 
des Treuhänders ein anderer Zeitpunkt bestimmt wird. 
 

§ 9  
Obliegenheiten 

(1) Eintritt, Wegfall und jede Minderung der Pflegebe-
dürftigkeit sind dem Versicherer unverzüglich in Text-
form anzuzeigen. Anzuzeigen sind auch Änderungen in 
der Person und im Umfang der Pflegetätigkeit einer 
Pflegeperson, für die der Versicherer Leistungen zur 
sozialen Sicherung gemäß § 4 Abs. 13 oder Leistungen 
bei Pflegezeit gemäß § 4 Abs. 14 erbringt. 
 
(2) Nach Eintritt des Versicherungsfalles gemäß § 1 
Abs. 2 sind ferner anzuzeigen jede Krankenhausbe-
handlung, stationäre Leistung zur medizinischen Reha-
bilitation, Kur- oder Sanatoriumsbehandlung, jede Un-
terbringung aufgrund richterlicher Anordnung, das Be-
stehen eines Anspruchs auf häusliche Krankenpflege 
(Grund- und Behandlungspflege sowie hauswirtschaft-
liche Versorgung) aus der gesetzlichen Krankenversi-
cherung nach § 37 SGB V (siehe Anhang) sowie der 
Bezug von Leistungen gemäß § 5 Abs. 1 b). 
 
(3) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsbe-
rechtigt benannte versicherte Person (vgl. § 6 Abs. 5) 
haben auf Verlangen des Versicherers jede Auskunft 
zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfal-
les, der Leistungspflicht des Versicherers und ihres 
Umfanges sowie für die Beitragseinstufung der versi-
cherten Person erforderlich ist. Die Auskünfte sind 
auch einem Beauftragten des Versicherers zu erteilen.  
 

(4) Der Versicherungsnehmer hat die Aufnahme einer 
Erwerbstätigkeit durch beitragsfrei mitversicherte Kin-
der unverzüglich in Textform anzuzeigen. 
 
(5) Der Abschluss einer weiteren privaten Pflegepflicht-
versicherung bei einem anderen Versicherer ist nicht 
zulässig. Tritt für eine versicherte Person Versiche-
rungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung ein, ist 
der Versicherer unverzüglich in Textform zu unterrich-
ten. 
 
(6) Die versicherte Person ist verpflichtet, dem Versi-
cherer die Ermittlung und Verwendung der individuel-
len Krankenversichertennummer gemäß § 290 SGB V 
(siehe Anhang) zu ermöglichen. 
 

§ 10  
Folgen von Obliegenheitsverletzungen 

(1) Unbeschadet des Kündigungsrechtes gemäß § 14 
Abs. 2 ist der Versicherer mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 
VVG (siehe Anhang) vorgeschriebenen Einschränkun-
gen ganz oder teilweise von der Verpflichtung zur Leis-
tung frei, wenn und solange eine der in § 9 Abs. 1 bis 5 
genannten Obliegenheiten 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 Abs. 3, 4 und 6 zusätzliche Auf-
wendungen, kann er vom Versicherungsnehmer oder 
von der als empfangsberechtigt benannten versicher-
ten Person dafür Ersatz verlangen. 
 

§ 11 
Obliegenheiten und Folgen von Obliegenheitsver-

letzungen bei Ansprüchen gegen Dritte 

(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte 
Person Ersatzansprüche gegen Dritte, so besteht, un-
beschadet des gesetzlichen Forderungsüberganges 
gemäß § 86 VVG (siehe Anhang), die Verpflichtung, 
diese Ansprüche bis zur Höhe, in der aus dem Versi-
cherungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung sowie Sach- 
und Dienstleistung) geleistet wird, an den Versicherer 
schriftlich abzutreten.  
 
(2) Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Per-
son hat seinen (ihren) Ersatzanspruch oder ein zur Si-
cherung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Be-
achtung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu 
wahren und bei dessen Durchsetzung durch den Ver-
sicherer soweit erforderlich mitzuwirken.  
 
(3) Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versi-
cherte Person vorsätzlich die in den Absätzen 1 und 2 
genannten Obliegenheiten, ist der Versicherer zur Leis-
tung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge dessen 
keinen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Falle 
einer grob fahrlässigen Verletzung der Obliegenheit ist 
der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der 
Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhältnis 
zu kürzen. 
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(4) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versi-
cherten Person ein Anspruch auf Rückzahlung ohne 
rechtlichen Grund gezahlter Entgelte gegen den Erbrin-
ger von Leistungen zu, für die der Versicherer auf 
Grund des Versicherungsvertrages Erstattungsleistun-
gen erbracht hat, sind die Absätze 1 bis 3 entsprechend 
anzuwenden. 
 

§ 12  
Aufrechnung 

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen 
des Versicherers nur aufrechnen, soweit die Gegenfor-
derung unbestritten oder rechtskräftig festgestellt ist. 
Gegen eine Forderung aus der Beitragspflicht kann je-
doch ein Mitglied eines Versicherungsvereins nicht auf-
rechnen. 
 
 

Ende der Versicherung 
 

§ 13  
Kündigung durch den Versicherungsnehmer 

(1) Endet die für eine versicherte Person bestehende 
Versicherungspflicht in der privaten Pflegepflichtversi-
cherung, z.B. wegen Eintritts der Versicherungspflicht 
in der sozialen Pflegeversicherung nach § 20 oder § 21 
SGB XI (siehe Anhang), wegen Beendigung der priva-
ten Krankenversicherung mit Anspruch auf allgemeine 
Krankenhausleistungen oder wegen Beendigung einer 
der Pflicht zur Versicherung (§ 193 Abs. 3 VVG – siehe 
Anhang) genügenden privaten Krankenversicherung, 
deren Fortführung bei einem anderen Versicherer oder 
wegen Wegfall sonstiger die Versicherungspflicht der 
versicherten Person begründender Voraussetzungen, 
so kann der Versicherungsnehmer die private Pflege-
pflichtversicherung dieser Person binnen drei Monaten 
seit Beendigung der Versicherungspflicht rückwirkend 
zu deren Ende kündigen. Die Kündigung ist unwirksam, 
wenn der Versicherungsnehmer den Eintritt der 
Versicherungspflicht in der sozialen 
Pflegeversicherung nicht innerhalb von zwei Monaten 
nachweist, nachdem der Versicherer ihn hierzu in 
Textform aufgefordert hat, es sei denn, der 
Versicherungsnehmer hat die Versäumung dieser Frist 
nicht zu vertreten. Macht der Versicherungsnehmer 
von seinem Kündigungsrecht Gebrauch, steht dem 
Versicherer der Beitrag nur bis zum Zeitpunkt des 
Eintritts der Versicherungspflicht in der sozialen 
Pflegeversicherung zu. Später kann der Versiche-
rungsnehmer das Versicherungsverhältnis der be-
troffenen versicherten Person nur zum Ende des Mo-
nats kündigen, in dem er das Ende der Versicherungs-
pflicht nachweist. Dem Versicherer steht der Beitrag in 
diesem Fall bis zum Ende des Versicherungsverhält-
nisses zu. Der Versicherungspflicht steht der gesetzli-
che Anspruch auf Familienversicherung gleich. 
 
(2) Bei fortbestehender Versicherungspflicht wird eine 
Kündigung erst wirksam, wenn der Versicherungsneh-
mer innerhalb der Kündigungsfrist nachweist, dass die 
versicherte Person bei einem neuen Versicherer ohne 
Unterbrechung versichert ist. 
 

(3) Bei Kündigung des Versicherungsverhältnisses und 
gleichzeitigem Abschluss eines neuen Vertrages der 
privaten Pflegepflichtversicherung kann der Versiche-
rungsnehmer verlangen, dass der Versicherer die für 
die versicherte Person kalkulierte Alterungsrückstel-
lung in Höhe des Übertragungswertes nach Maßgabe 
von § 14 Abs. 6 Krankenversicherungsaufsichtsverord-
nung (siehe Anhang) an den neuen Versicherer über-
trägt. 
 
Bestehen bei Beendigung des Versicherungsverhält-
nisses Beitragsrückstände, kann der Versicherer die zu 
übertragende Alterungsrückstellung bis zum vollständi-
gen Beitragsausgleich zurückbehalten. 
 
(4) Ein wegen Auslandsaufenthalt auf einer besonde-
ren Vereinbarung gemäß § 15 Abs. 3 beruhendes Ver-
sicherungsverhältnis kann der Versicherungsnehmer 
zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, frühes-
tens aber zum Ablauf einer vereinbarten Vertragsdauer 
von bis zu zwei Jahren, mit einer Frist von drei Monaten 
kündigen. Der Versicherungsnehmer kann ein Versi-
cherungsverhältnis gemäß Satz 1 ferner auch unter 
den Voraussetzungen des § 205 Abs. 3 und 4 VVG 
(siehe Anhang) kündigen. Die Kündigung kann auf ein-
zelne versicherte Personen beschränkt werden. 
 
(5) Ein durch das Beitrittsrecht gemäß § 26a SGB XI 
(siehe Anhang) begründetes Versicherungsverhältnis 
kann der Versicherungsnehmer ferner mit einer Frist 
von zwei Monaten zum Monatsende kündigen. 
 
(6) Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im 
Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (techni-
scher Versicherungsbeginn); es endet am 31. Dezem-
ber des betreffenden Kalenderjahres. Die folgenden 
Versicherungsjahre fallen mit dem Kalenderjahr zu-
sammen.  
 

§ 14  
Kündigung durch den Versicherer 

(1) Eine Beendigung der privaten Pflegepflichtversi-
cherung durch Kündigung oder Rücktritt seitens des 
Versicherers ist nicht möglich, solange der Kontrahie-
rungszwang gemäß § 110 Abs. 1 Nr. 1, Abs. 3 Nr. 1 
SGB XI (siehe Anhang) besteht. Bei einer Verletzung 
der dem Versicherungsnehmer bei Schließung des 
Vertrages obliegenden Anzeigepflicht kann der Versi-
cherer jedoch, falls mit Rücksicht auf ein erhöhtes Ri-
siko ein Beitragszuschlag erforderlich ist, vom Beginn 
des Versicherungsvertrages an den höheren Beitrag 
verlangen. § 8 Abs. 5 bleibt unberührt. 
 
(2) In den Fällen des § 9 Abs. 5, § 13 Abs. 1 sowie beim 
Wegfall des Kontrahierungszwanges gemäß Absatz 1 
Satz 1 aus sonstigen Gründen kann der Versicherer die 
private Pflegepflichtversicherung auch seinerseits mit 
den für den Versicherungsnehmer geltenden Fristen 
und zu dem für diesen maßgeblichen Zeitpunkt kündi-
gen. Später kann der Versicherer nur mit einer Frist von 
drei Monaten zum Ende des Versicherungsjahres (§ 13 
Abs. 6) kündigen. 
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(3) Bei einem wegen Auslandsaufenthalt auf einer be-
sonderen Vereinbarung gemäß § 15 Abs. 3 beruhen-
den Versicherungsverhältnis verzichtet der Versicherer 
auf das ordentliche Kündigungsrecht. Die gesetzlichen 
Bestimmungen über das außerordentliche Kündi-
gungsrecht bleiben unberührt. Die Kündigung kann auf 
einzelne versicherte Personen beschränkt werden. 
 

§ 15  
Sonstige Beendigungsgründe 

(1) Das Versicherungsverhältnis endet mit dem Tod 
des Versicherungsnehmers. Die versicherten Perso-
nen haben jedoch die Pflicht, das Versicherungsver-
hältnis unter Benennung des künftigen Versicherungs-
nehmers fortzusetzen, wenn und solange für sie eine 
private Krankenversicherung mit Anspruch auf Kosten-
erstattung für allgemeine Krankenhausleistungen be-
steht. Die Erklärung ist innerhalb zweier Monate nach 
dem Tode des Versicherungsnehmers abzugeben. 
 
(2) Bei Tod einer versicherten Person endet insoweit 
das Versicherungsverhältnis. 
 
(3) Das Versicherungsverhältnis endet mit der Verle-
gung des Wohnsitzes oder gewöhnlichen Aufenthaltes 
des Versicherungsnehmers ins Ausland, es sei denn, 
dass insoweit eine besondere Vereinbarung getroffen 
wird. Ein diesbezüglicher Antrag ist spätestens inner-
halb eines Monats nach Verlegung des Wohnsitzes o-
der des gewöhnlichen Aufenthaltes zu stellen. Der Ver-
sicherer verpflichtet sich, den Antrag anzunehmen, 
falls er innerhalb der vorgenannten Frist gestellt wurde. 
Für die Dauer der besonderen Vereinbarung ist der für 
die private Pflegepflichtversicherung maßgebliche Bei-
trag zu zahlen; die Leistungspflicht des Versicherers 
ruht gemäß § 5 Abs. 1 a). 
 
Für versicherte Personen, die ihren Wohnsitz oder ge-
wöhnlichen Aufenthalt in Deutschland beibehalten, gilt 
Absatz 1 Satz 2 und 3 entsprechend. 
 
(4) Bei Verlegung des Wohnsitzes oder gewöhnlichen 
Aufenthaltes einer versicherten Person ins Ausland en-
det insoweit das Versicherungsverhältnis, es sei denn, 
dass eine besondere Vereinbarung getroffen wird. Ab-
satz 3 Satz 2 bis 4 gilt entsprechend.  
 
 

Sonstige Bestimmungen 
 

§ 16  
Willenserklärungen und Anzeigen 

Willenserklärungen und Anzeigen gegenüber dem Ver-
sicherer bedürfen der Textform.  
 

§ 17  
Gerichtsstand 

Für Klagen aus dem Versicherungsverhältnis ist der 
Rechtsweg zu den Sozialgerichten eröffnet. Örtlich zu-
ständig ist das Sozialgericht, in dessen Bezirk der Ver-
sicherungsnehmer zur Zeit der Klageerhebung seinen 
Sitz oder Wohnsitz oder in Ermangelung dessen seinen 
Aufenthaltsort hat. Steht der Versicherungsnehmer in 
einem Beschäftigungsverhältnis, kann er auch vor dem 
für den Beschäftigungsort zuständigen Sozialgericht 
klagen. 
 

§ 18  
Änderungen der Allgemeinen Versicherungsbe-

dingungen 

(1) Bei einer nicht nur als vorübergehend anzusehen-
den Veränderung der Verhältnisse des Gesundheits-
wesens können die Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen und die Tarifbestimmungen den veränderten 
Verhältnissen angepasst werden, wenn die Änderun-
gen zur hinreichenden Wahrung der Belange der Ver-
sicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein un-
abhängiger Treuhänder die Voraussetzungen für die 
Änderungen überprüft und ihre Angemessenheit bestä-
tigt hat. Die Änderungen werden zu Beginn des zweiten 
Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Änderungen 
und der hierfür maßgeblichen Gründe an den Versiche-
rungsnehmer folgt. 
 
(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen durch höchstrichterliche Entschei-
dung oder durch einen bestandskräftigen Verwaltungs-
akt für unwirksam erklärt worden, kann sie der Versi-
cherer durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies 
zur Fortführung des Vertrags notwendig ist oder wenn 
das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung 
für eine Vertragspartei auch unter Berücksichtigung der 
Interessen der anderen Vertragspartei eine unzumut-
bare Härte darstellen würde. Die neue Regelung ist nur 
wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels die 
Belange der Versicherungsnehmer angemessen be-
rücksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue 
Regelung und die hierfür maßgeblichen Gründe dem 
Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertrags-
bestandteil. 
 

§ 19  
Beitragsrückerstattung 

Die aus dem „Abrechnungsverband private Pflege-
pflichtversicherung“ der Rückstellung für Beitragsrück-
erstattung zugeführten Mittel werden insbesondere zur 
Limitierung der Beiträge der versicherten Personen 
und zur Finanzierung von Leistungsverbesserungen 
verwendet. 
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II. Zusatzvereinbarungen 
 
Zusatzvereinbarungen für Versicherungsverträge 

gemäß § 110 Abs. 2 und § 26a Abs. 1 SGB XI 
(siehe Anhang) 

 
Für Versicherungsverträge, die mit Personen abge-
schlossen werden, die zum Zeitpunkt des Inkrafttretens 
des SGB XI am 1. Januar 1995 bei einem Unterneh-
men 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 gemäß § 26a Abs. 1 SGB XI (siehe 
Anhang) Gebrauch gemacht haben, gilt Folgendes:  
 
In Abweichung von 
 
1. § 3 MB/PPV 2024 entfällt die Wartezeit; 

2. § 8 Abs. 3 MB/PPV 2024 besteht Anspruch auf bei-
tragsfreie Mitversicherung von behinderten Men-
schen, die zum Zeitpunkt des Inkrafttretens des 
SGB XI die Voraussetzungen nach Buchstabe d) 
nicht erfüllen, diese aber erfüllt hätten, wenn die 
Pflegeversicherung zum Zeitpunkt des Eintritts der 
Behinderung bereits bestanden hätte; 

3. § 8 Abs. 5 MB/PPV 2024 
a) wird die Höhe der Beiträge für Ehegatten oder 

Lebenspartner gemäß § 1 Lebenspartner-
schaftsgesetz in der bis zum 22.12.2018 gelten-
den Fassung (siehe Anhang) auf 150 Prozent, 
bei Personen, die nach beamtenrechtlichen 
Vorschriften oder Grundsätzen bei Pflegebe-
dürftigkeit Anspruch auf Beihilfe haben, auf 75 
Prozent des jeweiligen Höchstbeitrages der so-
zialen Pflegeversicherung begrenzt, wenn ein 
Ehegatte oder ein Lebenspartner kein Gesamt-
einkommen hat, das regelmäßig im Monat ein 
Siebtel der monatlichen Bezugsgröße nach § 18 
SGB IV (siehe Anhang), überschreitet; bei Ab-
findungen, Entschädigungen oder ähnlichen 
Leistungen (Entlassungsentschädigungen), die 
wegen der Beendigung eines Arbeitsverhältnis-
ses in Form nicht monatlich wiederkehrender 
Leistungen gezahlt werden, wird das zuletzt er-
zielte monatliche Arbeitsentgelt für die der Aus-
zahlung der Entlassungsentschädigung folgen-
den Monate bis zu dem Monat berücksichtigt, in 
dem im Fall der Fortzahlung des Arbeitsentgelts 
die Höhe der gezahlten Entlassungsentschädi-
gung erreicht worden wäre; bei Renten wird der 
Zahlbetrag ohne den auf Entgeltpunkte für Kin-
dererziehungszeiten entfallenden Teil berück-
sichtigt; ab dem 1. Oktober 2022 ist für Ehegat-
ten oder Lebenspartner, die eine geringfügige 
Beschäftigung nach § 8 Absatz 1 Nummer 1 o-
der § 8a SGB IV (siehe Anhang) in Verbindung 
mit § 8 Absatz 1 Nummer 1 SGB IV (siehe An-
hang) ausüben, ein regelmäßiges monatliches 
Gesamteinkommen bis zur Geringfügigkeits-
grenze zulässig. 

 Die Voraussetzungen der Beitragsvergünsti-
gung sind nachzuweisen; hierfür kann der Ver-
sicherer auch die Vorlage des Steuer- und des 
Rentenbescheides verlangen. 

 Der Wegfall der Voraussetzungen für die Bei-
tragsvergünstigung ist dem Versicherer unver-
züglich anzuzeigen; dieser ist berechtigt, ab 
dem Zeitpunkt des Wegfalls für jeden Ehegatten 
oder Lebenspartner den vollen Beitrag zu erhe-
ben. Sind die Ehegatten oder Lebenspartner 
nicht bei demselben Versicherer versichert, wird 
von jedem Ehegatten oder Lebenspartner die 
Hälfte des maßgeblichen Gesamtbeitrages er-
hoben. Liegt der individuelle Beitrag eines Ver-
sicherten jedoch niedriger als die Hälfte des 
maßgeblichen Gesamtbeitrages, so wird der 
gesamte Kappungsbeitrag dem anderen Ehe-
gatten oder Lebenspartner zugerechnet; 

b) wird ferner die Höchstbeitragsgarantie nicht von 
einer Vorversicherungszeit abhängig gemacht; 

4. § 8a Abs. 2 MB/PPV 2024 erfolgt keine Erhöhung 
der Beiträge nach dem Gesundheitszustand des 
Versicherten. 

 
Die Zusatzvereinbarungen gelten auch für Personen, 
die sich gemäß Artikel 41 Pflege-Versicherungsgesetz 
(siehe Anhang) bis zum 30. Juni 1995 von der Versi-
cherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung ha-
ben befreien lassen. Sie gelten ferner für Personen mit 
Anspruch auf Beihilfe nach beamtenrechtlichen Vor-
schriften oder Grundsätzen einschließlich der Mitglie-
der der Postbeamtenkrankenkasse und der Mitglieder 
der Krankenversorgung der Bundesbahnbeamten so-
wie für Personen mit Anspruch auf Heilfürsorge, die 
nicht bei einem Unternehmen der privaten Krankenver-
sicherung mit Anspruch auf allgemeine Krankenhaus-
leistungen versichert sind, sofern zum Zeitpunkt des In-
krafttretens des Pflege-Versicherungsgesetzes Versi-
cherungspflicht in der privaten Pflegeversicherung be-
steht. 
 
 
Zusatzvereinbarungen für Versicherungsverträge 
mit Versicherten im Basistarif gemäß § 193 Abs. 5 

VVG (siehe Anhang) 
 

Für Versicherungsverträge, die mit Personen 
abgeschlossen werden, die im Basistarif versichert 
sind, gilt Folgendes: 
 
In Abweichung von  
 
§ 8 Abs. 5 MB/PPV 2024 
 

a) wird die Höchstbeitragsgarantie nicht von einer 
Vorversicherungszeit abhängig gemacht; 

b) wird der zu zahlende Beitrag bei Versicherten 
im Basistarif ab 1. Januar 2009 auf 50 Prozent 
des Höchstbeitrages herabgesetzt, wenn der 
Beitrag der versicherten Person zur 
Krankenversicherung wegen Hilfebedürftigkeit 
im Sinne des Sozialgesetzbuch (SGB) – 
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Zweites Buch (II) – oder des SGB XII auf den 
halben Höchstbeitrag vermindert ist. 

c) wird der zu zahlende Beitrag bei Versicherten 
im Basistarif ab 1. Januar 2009 auf 50 Prozent 
des Höchstbeitrages herabgesetzt, wenn allein 
durch die Zahlung des Höchstbeitrages zur 
privaten Pflegepflichtversicherung 
Hilfebedürftigkeit im Sinne des SGB II oder des 
SGB XII entsteht. 

 
Endet die Versicherung im Basistarif, entfallen diese 
Zusatzvereinbarungen für die private 
Pflegepflichtversicherung. 
 
 
Zusatzvereinbarungen für Versicherungsverträge 
mit Mitgliedern von Solidargemeinschaften gemäß 

§ 110 Abs. 2 Satz 3 SGB XI (siehe Anhang) 
 

Für Versicherungsverträge, die mit Personen 
abgeschlossen werden, die Mitglied in einer in § 176 
Abs. 1 SGB V (siehe Anhang) genannten 
Solidargemeinschaft sind und in Erfüllung ihrer 
Versicherungspflicht nach § 23 Abs. 4a SGB XI (siehe 
Anhang) bei einem privaten 
Versicherungsunternehmen zur Absicherung des 
Risikos der Pflegebedürftigkeit versichert sind, gilt zur 
Umsetzung des § 110 Abs. 2 Satz 3 SGB XI (siehe 
Anhang) Folgendes: 
 
Der zu zahlende Beitrag wird auf 50 Prozent des 
Höchstbeitrages der sozialen Pflegeversicherung 
herabgesetzt, solange sich der Beitrag der versicherten 
Person zur Solidargemeinschaft nach § 176 Abs. 5 
SGB V (s. Anhang) vermindert. 
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III. Tarifbedingungen 
 

Tarif PV mit Tarifstufen PVN und PVB 

Dieser Tarif gilt in Verbindung mit dem Bedingungsteil 
(MB/PPV 2024) der Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen für die private Pflegepflichtversicherung. 
 

Leistungen der Versicherer 
 
Tarifstufe PVN für versicherte Personen ohne An-

spruch auf Beihilfe 

Die Tarifleistungen betragen 100 Prozent der nach den 
Nummern 1-15 vorgesehenen Beträge. 
 

Tarifstufe PVB für versicherte Personen mit 
Anspruch auf Beihilfe oder Heilfürsorge bei Pfle-

gebedürftigkeit 

Versicherungsfähig sind Personen, die nach beamten-
rechtlichen Vorschriften oder Grundsätzen bei Pflege-
bedürftigkeit Anspruch auf Beihilfe oder Heilfürsorge 
haben. 

Die Tarifleistungen betragen gemäß § 23 Abs. 3 Satz 2 
SGB XI (siehe Anhang) i.V.m. § 46 Abs. 2 und 3 Bun-
desbeihilfeverordnung (BBhV – siehe Anhang) für 

1. Beihilfeberechtigte 50 Prozent, 

2. Personen nach Nr. 1 mit zwei oder mehr berück-
sichtigungsfähigen Kindern 30 Prozent, 

3. Empfängerinnen und Empfänger von Versorgungs-
bezügen mit Ausnahme der Waisen und für ent-
pflichtete Hochschullehrerinnen und Hochschulleh-
rer, denen nach § 46 Abs. 3 Satz 6 BBhV (siehe 
Anhang) ein Beihilfebemessungssatz von 70 Pro-
zent zusteht, 30 Prozent, 

4. bei der Beihilfe berücksichtigungsfähige Ehegattin-
nen und Ehegatten, Lebenspartnerinnen und Le-
benspartner und beihilfeberechtigte Witwen und 
Witwer 30 Prozent, 

5. bei der Beihilfe berücksichtigungsfähige Kinder und 
beihilfeberechtigte Waisen 20 Prozent, 

der in Tarifstufe PVN nach den Nummern 1-15 vorge-
sehenen Beträge. 

Sehen die Beihilfevorschriften eines Landes bei Zah-
lung eines Zuschusses in Höhe von mindestens 
41 Euro aufgrund von Rechtsvorschriften oder eines 
Beschäftigungsverhältnisses zum Krankenversiche-
rungsbeitrag der unter Nr. 1 – 5 genannten Personen 
eine Absenkung des Beihilfebemessungssatzes vor, so 
erhöhen sich die Tarifleistungen um den der Absen-
kung entsprechenden Prozentsatz, höchstens jedoch 
um 20 Prozentpunkte. 

Bei der leihweisen Überlassung von technischen Pfle-
gehilfsmitteln werden diese entweder vom Träger der 
Beihilfe oder vom Versicherer zur Verfügung gestellt; 
die dem Versicherungsnehmer insoweit gegen den an-
deren Kostenträger zustehenden Ansprüche gehen auf 

den Träger der Beihilfe oder den Versicherer über, der 
das technische Pflegehilfsmittel bereitgestellt hat. 
 
1. Häusliche Pflege 

Die Aufwendungen für häusliche Pflegehilfe werden je 
Kalendermonat 

a) für Pflegebedürftige des Pflegegrades 2 bis zu 
761 Euro, 

b) für Pflegebedürftige des Pflegegrades 3 bis zu 
1.432 Euro, 

c) für Pflegebedürftige des Pflegegrades 4 bis zu 
1.778 Euro, 

d) für Pflegebedürftige des Pflegegrades 5 bis zu 
2.200 Euro 

erstattet. 

Erstattungsfähig sind die zwischen den Trägern des 
Pflegedienstes und den Leistungsträgern der sozialen 
Pflegeversicherung gemäß § 89 Abs. 1 SGB XI (siehe 
Anhang) vereinbarten Vergütungen, soweit nicht die 
vom Bundesministerium für Gesundheit nach § 90 SGB 
XI (siehe Anhang) erlassene Gebührenordnung für die 
Vergütung der ambulanten Pflegeleistungen und der 
hauswirtschaftlichen Versorgung der Pflegebedürftigen 
Anwendung findet. Zugelassene Pflegeeinrichtungen, 
die auf eine vertragliche Regelung der Pflegevergütung 
verzichten oder mit denen eine solche Regelung nicht 
zustande kommt, können den Preis für ihre ambulanten 
Leistungen unmittelbar mit der versicherten Person 
vereinbaren; es werden in diesem Fall jedoch höchs-
tens 80 Prozent der in Satz 1 vorgesehenen Beträge 
erstattet. 

In Tarifstufe PVB werden die Beträge auf den tariflichen 
Prozentsatz gekürzt. 
 
2. Pflegegeld 

2.1 Das Pflegegeld beträgt je Kalendermonat 

a) 332 Euro für Pflegebedürftige des Pflegegrades 
2, 

b) 573 Euro für Pflegebedürftige des Pflegegrades 
3, 

c) 765 Euro für Pflegebedürftige des Pflegegrades 
4, 

d) 947 Euro für Pflegebedürftige des Pflegegrades 
5.  

Das Pflegegeld wird in monatlichen Raten jeweils für 
den zurückliegenden Monat gezahlt. 

In Tarifstufe PVB werden die Beträge auf den tariflichen 
Prozentsatz gekürzt. 
 
2.2 Für die Beratung wird der von den Leistungsträ-
gern der sozialen Pflegeversicherung oder der privaten 
Pflegepflichtversicherung anerkannte Betrag erstattet. 
Wurde für die beratende Stelle noch kein solcher Be-
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trag vereinbart, werden für die Beratung in den Pflege-
graden 1, 2 und 3 bis zu 23 Euro, in den Pflegegraden 
4 und 5 bis zu 33 Euro erstattet. 

In Tarifstufe PVB werden die Beträge auf den tariflichen 
Prozentsatz gekürzt. 
 
3. Häusliche Pflege bei Verhinderung einer Pflege-
person (Ersatzpflege) 

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 verschwägert sind oder mit ihr in häuslicher 
Gemeinschaft leben, wird die Erstattung auf den Betrag 
des Pflegegeldes für den festgestellten Pflegegrad ge-
mäß Nr. 2.1 des Tarifs PV begrenzt. Zusätzlich können 
auf Nachweis notwendige Aufwendungen, die der Pfle-
geperson im Zusammenhang mit der Ersatzpflege ent-
standen sind, erstattet werden. Die Erstattungen nach 
den Sätzen 2 und 3 sind zusammen auf die in Satz 1 
genannten Beträge begrenzt. 

In dem in § 4 Abs. 6a Satz 1 genannten Fall der Ver-
hinderung gilt Satz 2 mit der Maßgabe, dass die Auf-
wendungen des Versicherers den Betrag des Pflege-
geldes nach Nr. 2.1 des Tarifs PV für bis zu zwei Mo-
nate nicht überschreiten dürfen. In dem in § 4 Abs. 6a 
Satz 1 genannten Fall der Verhinderung kann der Leis-
tungsbetrag 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 für 
eine Kurzzeitpflege nach § 4 Abs. 10 i.V.m. Nr. 6 Satz 
2 des Tarifs PV erhöht werden, soweit die Mittel der 
Kurzzeitpflege in dem Kalenderjahr noch nicht in An-
spruch genommen worden sind. Der für die Verhinde-
rungspflege in Anspruch genommene Erhöhungsbe-
trag wird auf den Leistungs-betrag für eine Kurzzeit-
pflege nach Nr. 6 Satz 2 des Tarifs PV angerechnet. 

Wird die Ersatzpflege erwerbsmäßig ausgeübt, erfolgt 
die Erstattung in Höhe des in Satz 1 genannten Betra-
ges. 

Der Leistungsbetrag kann sich um bis zu 806 Euro auf 
insgesamt bis zu 2.418 Euro im Kalenderjahr erhöhen, 
soweit im Kalenderjahr für diesen Betrag noch keine 
Leistung nach Nr. 6 des Tarifs PV (Kurzzeitpflege) in 
Anspruch genommen wurde. Bei Inanspruchnahme 
des Erhöhungsbetrages vermindern sich die Leistun-
gen nach Nr. 6 des Tarifs PV entsprechend. Wurde bei 
den Leistungen nach Nr. 6 des Tarifs PV bereits der 
Erhöhungsbetrag in Anspruch genommen, wird dieser 
auf die Leistungen der Ersatzpflege angerechnet, d.h. 
der Leistungsbetrag kann sich auch vermindern (vgl. 
Nr. 6 des Tarifs PV). 

In Tarifstufe PVB werden die Beträge auf den tariflichen 
Prozentsatz gekürzt. 
 
4. Pflegehilfsmittel und wohnumfeldverbessernde 

Maßnahmen 

Der Versicherer erstattet die im Pflegehilfsmittelver-
zeichnis der privaten Pflegepflichtversicherung aufge-
führten Pflegehilfsmittel. Das Pflegehilfsmittelverzeich-
nis wird vom Verband der Privaten Krankenversiche-
rung e.V. regelmäßig unter Berücksichtigung des me-
dizinisch-technischen Fortschritts, der pflegewissen-
schaftlichen Erkenntnisse und der Rechtsprechung des 
Bundessozialgerichts fortgeschrieben. Im Einzelfall 
sind Aufwendungen für im Pflegehilfsmittelverzeichnis 
nicht aufgeführte Pflegehilfsmittel nur dann erstat-
tungsfähig, wenn die Voraussetzungen in § 4 Abs. 7 
Satz 1 Halbsatz 2 erfüllt sind und die Pflegehilfsmittel 
nicht wegen Krankheit oder Behinderung von der Kran-
kenversicherung oder anderen zuständigen Leistungs-
trägern zu leisten sind. Dabei können Pflegehilfsmittel 
grundsätzlich nur im Hinblick auf solche Betätigungen 
beansprucht werden, die für die Lebensführung im 
häuslichen Umfeld erforderlich sind. Von der Erstattung 
aus der Pflegeversicherung ausgeschlossen sind Pfle-
gehilfsmittel, die nicht alleine oder jedenfalls schwer-
punktmäßig der Pflege, sondern vorwiegend dem Be-
hinderungsausgleich dienen. 

4.1 Technische Pflegehilfsmittel werden in allen ge-
eigneten Fällen vorrangig leihweise überlassen. Leh-
nen versicherte Personen die leihweise Überlassung 
eines technischen Pflegehilfsmittels ohne zwingenden 
Grund ab, haben sie die Aufwendungen für das techni-
sche Pflegehilfsmittel in vollem Umfang selbst zu tra-
gen. 

Soweit Leihe nicht möglich ist, werden Aufwendungen 
für technische Pflegehilfsmittel zu 100 Prozent erstat-
tet. Dabei tragen Versicherte, die das 18. Lebensjahr 
vollendet haben, eine Selbstbeteiligung von zehn Pro-
zent der Aufwendungen, höchstens jedoch 25 Euro je 
Pflegehilfsmittel; in Härtefällen kann der Versicherer 
von der Selbstbeteiligung absehen. 

4.2 Aufwendungen für zum Verbrauch bestimmte 
Pflegehilfsmittel werden bis zu 40 Euro je Kalendermo-
nat erstattet. 

4.3 Die Zuschüsse für Maßnahmen zur Verbesserung 
des individuellen Wohnumfeldes sind auf 4.000 Euro je 
Maßnahme begrenzt.  

Leben mehrere Pflegebedürftige 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 Kos-
ten der Maßnahme durch die Anzahl der zuschussbe-
rechtigten Bewohner geteilt wird. Dabei werden Kosten 
der Maßnahme von bis zu 16.000 Euro berücksichtigt. 
Satz 1 gilt entsprechend. 

In Tarifstufe PVB werden die vorgesehenen Leistungen 
auf den tariflichen Prozentsatz gekürzt. 
 
5. Teilstationäre Pflege (Tages- und Nachtpflege) 

Im Rahmen der gültigen Pflegesätze werden Aufwen-
dungen für allgemeine Pflegeleistungen je Kalender-
monat 
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a) bei Pflegebedürftigen des Pflegegrades 2 bis zu 
 689 Euro, 

b)  bei Pflegebedürftigen des Pflegegrades 3 bis 
zu 1.298 Euro, 

c) bei Pflegebedürftigen des Pflegegrades 4 bis zu 
1.612 Euro, 

d) bei Pflegebedürftigen des Pflegegrades 5 bis zu 
1.995 Euro 

erstattet. 

Im Rahmen des jeweiligen Höchstbetrages sind auch 
die Aufwendungen für die notwendige Beförderung der 
versicherten Person zu und von der Wohnung zur Ein-
richtung der Tagespflege oder der Nachtpflege sowie 
die Aufwendungen für Betreuung und für die in der Ein-
richtung notwendigen Leistungen der medizinischen 
Behandlungspflege erstattungsfähig. 

Erstattungsfähig sind die zwischen den Trägern der 
Pflegeheime und den Leistungsträgern der sozialen 
Pflegeversicherung bzw. in den Pflegesatzkommissio-
nen vereinbarten Pflegesätze. Zugelassene Pflegeein-
richtungen, die auf eine vertragliche Regelung der Pfle-
gevergütung verzichten oder mit denen eine solche Re-
gelung nicht zustande kommt, können den Preis für die 
allgemeinen Pflegeleistungen unmittelbar mit der versi-
cherten Person vereinbaren; es werden in diesem Fall 
jedoch höchstens 80 Prozent der in Satz 1 vorgesehe-
nen Beträge erstattet. 

In Tarifstufe PVB werden die Beträge auf den tariflichen 
Prozentsatz gekürzt. 
 
6. Kurzzeitpflege 

Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf acht Wochen 
pro Kalenderjahr beschränkt. Im Rahmen der gültigen 
Pflegesätze werden die pflegebedingten Aufwendun-
gen einschließlich der Aufwendungen für Betreuung 
sowie für Leistungen der medizinischen Behandlungs-
pflege bis zu einem Gesamtbetrag von 1.774 Euro pro 
Kalenderjahr ersetzt. 

Nr. 5 Satz 3 und 4 des Tarifs PV gilt entsprechend. Ent-
halten die Entgelte der Einrichtungen gemäß § 4 
Abs. 10 Satz 4 Aufwendungen für Unterkunft und Ver-
pflegung sowie für Investitionen, die nicht gesondert 
ausgewiesen sind, wird das erstattungsfähige Entgelt 
auf 60 Prozent gekürzt. In begründeten Einzelfällen 
kann der Versicherer davon abweichende pauschale 
Abschläge vornehmen. 

Der Leistungsbetrag kann sich um bis zu 1.612 Euro 
auf insgesamt bis zu 3.386 Euro im Kalenderjahr erhö-
hen, soweit im Kalenderjahr für diesen Betrag noch 
keine Leistung nach Nr. 3 des Tarifs PV (Ersatzpflege) 
in Anspruch genommen wurde. Bei Inanspruchnahme 
des Erhöhungsbetrages vermindern sich die Leistun-
gen nach Nr. 3 des Tarifs PV entsprechend. Wurde bei 
den Leistungen nach Nr. 3 des Tarifs PV bereits der 
Erhöhungsbetrag in Anspruch genommen, wird dieser 
auf die Leistungen der Kurzzeitpflege angerechnet, 

d.h. der Leistungsbetrag kann sich auch vermindern 
(vgl. Nr. 3 des Tarifs PV). 

In Tarifstufe PVB werden die Beträge auf den tariflichen 
Prozentsatz gekürzt. 
 
7. Vollstationäre Pflege und Pauschalleistungen 
für die Pflege von Menschen mit Behinderungen 

7.1 Bei vollstationären Pflegeeinrichtungen werden im 
Rahmen der gültigen Pflegesätze pflegebedingte Auf-
wendungen einschließlich der Aufwendungen für Be-
treuung und für medizinische Behandlungspflege pau-
schal 

a) für Pflegebedürftige des Pflegegrades 2 in Höhe 
von 770 Euro je Kalendermonat, 

b) für Pflegebedürftige des Pflegegrades 3 in Höhe 
von 1.262 Euro je Kalendermonat, 

c) für Pflegebedürftige des Pflegegrades 4 in Höhe 
von 1.775 Euro je Kalendermonat, 

d) für Pflegebedürftige des Pflegegrades 5 in Höhe 
von 2.005 Euro je Kalendermonat 

erstattet. Aufwendungen für Unterkunft und Verpfle-
gung werden insoweit übernommen, als der jeweils 
nach Satz 1 zustehende Leistungsbetrag die pflegebe-
dingten Aufwendungen einschließlich der Aufwendun-
gen für Betreuung und für medizinische Behandlungs-
pflege übersteigt. 

Nr. 5 Satz 3 und 4 gilt entsprechend. 

In Tarifstufe PVB werden die Beträge auf den tariflichen 
Prozentsatz gekürzt. 

7.2 Versicherten Personen der Pflegegrade 2 bis 5 
werden bei Pflege in einer vollstationären Einrichtung 
im Sinne des § 71 Abs. 4 Nr. 1 SGB XI (siehe Anhang), 
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 Auf-
wendungen gemäß Nr. 7.1 Satz 1 mit einem Betrag in 
Höhe von fünfzehn Prozent der nach Teil 2 Kapitel 8 
des SGB IX vereinbarten Vergütung, im Einzelfall 
höchstens 266 Euro je Kalendermonat, abgegolten. 
Satz 1 gilt auch für versicherte Personen der Pflege-
grade 2 bis 5 in Räumlichkeiten im Sinne des § 71 Abs. 
4 Nr. 3 SGB XI, die Leistungen der Eingliederungshilfe 
für Menschen mit Behinderungen nach Teil 2 des SGB 
IX erhalten. Wird für 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 häuslichen Pflege. 

Nr. 5 Satz 3 und 4 gilt entsprechend. 

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

7.3 Erstattungsfähig gemäß § 4 Abs. 11 Satz 3 ist ein 
Betrag von 2.952 Euro. 

In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tariflichen 
Prozentsatz gekürzt. 
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7.4 Erstattungsfähig sind die gemäß § 84 Abs. 8 und 
9 SGB XI (siehe Anhang) und § 85 Abs. 8 und 9 SGB XI 
(siehe Anhang) vereinbarten Vergütungszuschläge. 

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

7.5 Für Pflegebedürftige des Pflegegrades 1 werden 
pflegebedingte Aufwendungen einschließlich der Auf-
wendungen für Betreuung und für medizinische Be-
handlungspflege pauschal in Höhe von 125 Euro je Ka-
lendermonat erstattet. 

Nr. 5 Satz 4 gilt entsprechend. 

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

7.6 Für versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 
5, 

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

b) die seit mehr als 12 Monaten Leistungen 
nach § 4 Abs. 11 beziehen, beträgt der Leis-
tungszuschlag 30 Prozent, 

c) die seit mehr als 24 Monaten Leistungen 
nach § 4 Abs. 11 beziehen, beträgt der Leis-
tungszuschlag 50 Prozent, 

d) die seit mehr als 36 Monaten Leistungen 
nach § 4 Abs. 11 beziehen, beträgt der Leis-
tungszuschlag 75 Prozent, 

ihres zu zahlenden Eigenanteils an den pflegebeding-
ten Aufwendungen.  

Bei der Bemessung der Monate, in denen die versi-
cherte Person Leistungen nach § 4 Abs. 11 bezieht, 
werden Monate, in denen nur für einen Teilzeitraum 
Leistungen nach § 4 Abs. 11 bezogen worden sind, be-
rücksichtigt. 

In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tariflichen 
Prozentsatz gekürzt. 
 
8. Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflege-
personen 

Die Zahlung der Beiträge an den zuständigen Träger 
der Rentenversicherung oder an die zuständige berufs-
ständische Versorgungseinrichtung erfolgt nach Maß-
gabe der §§ 3, 137, 166 und 170 Sozialgesetzbuch 
(SGB) – Sechstes Buch (VI) – (siehe Anhang) in Ab-
hängigkeit von der jährlich neu festzusetzenden Be-
zugsgröße, dem Pflegegrad und dem sich daraus erge-
benden Umfang notwendiger Pflegetätigkeit. 

Die Zahlung der Beiträge an die Bundesagentur für Ar-
beit erfolgt nach Maßgabe der §§ 26, 345, 347 und 349 
Sozialgesetzbuch (SGB) – Drittes Buch (III) – (siehe 
Anhang). 

In Tarifstufe PVB werden die Beiträge auf den tarifli-
chen Prozentsatz gekürzt. 
 
9. Leistungen bei Pflegezeit der Pflegepersonen 

und kurzzeitiger Arbeitsverhinderung 

9.1 Die Zahlung der Zuschüsse zur Kranken- und 
Pflegepflichtversicherung erfolgt bei Freistellungen 
nach § 3 Pflegezeitgesetz (siehe Anhang) nach Maß-
gabe von § 44a Abs. 1 SGB XI (siehe Anhang); ihrer 
Höhe nach sind sie begrenzt auf die Mindestbeiträge, 
die von freiwillig in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung versicherten Personen zur gesetzlichen Kranken-
versicherung und zur sozialen Pflegeversicherung zu 
entrichten sind, und dort die tatsächlich gezahlten Bei-
träge nicht übersteigen. 

In Tarifstufe PVB werden die Zuschüsse und Beiträge 
auf den tariflichen Prozentsatz gekürzt. 

9.2 Die Höhe des Pflegeunterstützungsgeldes bei 
kurzzeitiger Arbeitsverhinderung nach § 2 Pflegezeit-
gesetz (siehe Anhang) richtet sich nach § 45 Abs. 2 
Satz 3 bis 5 SGB V (siehe Anhang). 

Die Beiträge zur gesetzlichen Krankenversicherung 
aus dem Pflegeunterstützungsgeld werden nach Maß-
gabe der §§ 232b, 249c, 252 SGB V (siehe Anhang) 
bzw. zur Krankenversicherung der Landwirte nach 
Maßgabe der §§ 48a, 49 KVLG 1989 (siehe Anhang) 
gezahlt. 

Die Zahlung der Zuschüsse zur Krankenversicherung 
für eine Versicherung bei einer privaten Krankenversi-
cherung, bei der Postbeamtenkrankenkasse oder der 
Krankenversorgung der Bundesbahnbeamten erfolgt 
während der Dauer des Bezuges von Pflegeunterstüt-
zungsgeld nach Maßgabe von § 44a Abs. 4 SGB XI 
(siehe Anhang). Die Zuschüsse zu den Beiträgen be-
laufen sich auf den Betrag, der bei Versicherungspflicht 
in der gesetzlichen Krankenversicherung als Arbeitge-
beranteil nach § 249c SGB V (siehe Anhang) aufzu-
bringen wäre, und dürfen die tatsächliche Höhe der 
Beiträge nicht übersteigen.  

Die Beiträge zur Arbeitslosenversicherung aus dem 
Pflegeunterstützungsgeld werden nach Maßgabe der 
§§ 26, 345, 347, 349 SGB III (siehe Anhang) gezahlt.  

Die Beiträge zur Rentenversicherung aus dem Pflege-
unterstützungsgeld werden nach Maßgabe der §§ 3, 
137, 166, 173, 176, 191 SGB VI (siehe Anhang) ge-
zahlt. 

Für Pflichtmitglieder in einem berufsständischen Ver-
sorgungswerk werden die Beiträge nach Maßgabe des 
§ 44a Abs. 4 Satz 5 SGB XI (siehe Anhang) gezahlt. 

In Tarifstufe PVB werden die Zuschüsse und Beiträge 
auf den tariflichen Prozentsatz gekürzt. 

9.3 Landwirtschaftliche Unternehmer erhalten Be-
triebshilfe entsprechend § 9 KVLG 1989 (siehe An-
hang). Diese Kosten werden der landwirtschaftlichen 
Pflegekasse erstattet. Für privat pflegeversicherte 
landwirtschaftliche Unternehmer wird stattdessen ein 
pauschaler Betrag in Höhe von 200 Euro täglich für bis 
zu zehn Arbeitstage Betriebshilfe gezahlt. 

In Tarifstufe PVB werden die Zahlungen auf den 
tariflichen Prozentsatz gekürzt. 
 
10. Pflegekurse für Angehörige und ehrenamtliche 
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Pflegepersonen 

Soweit der Versicherer die Kurse nicht selbst oder ge-
meinsam mit anderen Krankenversicherern durchführt, 
erstattet er, entsprechend dem tariflichen Prozentsatz, 
die Aufwendungen für den Besuch eines Pflegekurses, 
der von einer anderen vom Versicherer beauftragten 
Einrichtung durchgeführt wird.  
 
11. Angebote zur Unterstützung im Alltag und An-
spruch auf einen Entlastungsbetrag 

Zweckgebundene Aufwendungen für qualitätsgesi-
cherte Leistungen zur Entlastung nahestehender Pfle-
gepersonen sowie zur selbstbestimmten Entlastung 
des Alltags im Zusammenhang mit der Inanspruch-
nahme von Leistungen  

a) der teilstationären Pflege, 

b) der Kurzzeitpflege, 

c) der Pflegekräfte gemäß § 4 Abs. 1 Satz 7, in den 
Pflegegraden 2 bis 5 jedoch nicht von Leistun-
gen im Bereich der Selbstversorgung, oder 

d) der nach Landesrecht anerkannten Angebote 
zur Unterstützung im Alltag im Sinne von § 45a 
SGB XI (siehe Anhang) 

werden bis zu 125 Euro monatlich erstattet. Wird der 
Betrag nach Satz 1 in einem Kalenderjahr nicht ausge-
schöpft, kann der nicht verbrauchte Betrag in das fol-
gende Kalenderhalbjahr übertragen werden.  

In Tarifstufe PVB wird der jeweils zu zahlende Betrag 
auf den tariflichen Prozentsatz gekürzt. 
 
12. Zahlung bei Verzögerung der Leistungsmittei-
lung 

Bei Verzögerung der Leistungsmitteilung nach § 6 
Abs. 2a beträgt die Zusatzzahlung je begonnene 
Woche der Fristüberschreitung 70 Euro. 
 
13. Zusätzliche Leistungen für Versicherte in am-
bulant betreuten Wohngruppen 

Der monatliche pauschale Zuschlag für Versicherte in 
ambulant betreuten Wohngruppen nach § 4 Abs. 7a 
beträgt 214 Euro. 

In Tarifstufe PVB wird der Vergütungszuschlag auf den 
tariflichen Prozentsatz gekürzt. 
 
14. Förderung der Gründung ambulant betreuter 
Wohngruppen 

Der Anspruch des Versicherten beläuft sich auf den Be-
trag, der sich ergibt, wenn man den Höchstförderbetrag 
je Wohngruppe von 10.000 Euro durch die Anzahl der 
förderberechtigten Bewohner teilt, höchstens aber 
2.500 Euro. 

In Tarifstufe PVB wird der Vergütungszuschlag auf den 
tariflichen Prozentsatz gekürzt. 
 
15. Digitale Pflegeanwendungen und ergänzende 

Unterstützungsleistungen ambulanter Pflegeein-
richtungen 

Der Anspruch der versicherten Person beträgt für die 
Leistungen digitale Pflegeanwendungen und ergän-
zende Unterstützungsleistungen ambulanter Pflegeein-
richtungen zusammen bis zu insgesamt 50 Euro im Mo-
nat des nach § 78a Abs. 1 SGB XI (siehe Anhang) und 
§ 89 Abs. 1 SGB XI (siehe Anhang) vereinbarten Be-
trages. 

Der Anspruch umfasst nur digitale Pflegeanwendun-
gen, die vom Bundesinstitut für Arzneimittel und Medi-
zinprodukte (BfArM) nach § 78a Abs. 3 SGB XI (siehe 
Anhang) in das Verzeichnis für digitale Pflegeanwen-
dungen aufgenommen worden sind. Entscheiden sich 
versicherte Personen für eine digitale Pflegeanwen-
dung, deren Funktionen oder Anwendungsbereiche 
über die in das Verzeichnis für digitale Pflegeanwen-
dungen aufgenommenen digitalen Pflegeanwendun-
gen hinausgehen, haben sie die Mehrkosten selbst zu 
tragen. Der Versicherer informiert die versicherten Per-
sonen über die von ihnen zu tragenden Mehrkosten. 

In Tarifstufe PVB wird der zu zahlende Betrag auf den 
tariflichen Prozentsatz gekürzt. 
 
16. Pflegerische Versorgung bei Inanspruchnahme 
von Vorsorge- oder Rehabilitationsmaßnahmen 
durch die Pflegeperson 

Der Anspruch umfasst bei Versorgung der versicherten 
Person in der Vorsorge- oder Rehabilitationseinrich-
tung oder in der vollstationären Pflegeeinrichtung die 
pflegebedingten Aufwendungen einschließlich der Auf-
wendungen für Betreuung, die Aufwendungen für Leis-
tungen der medizinischen Behandlungspflege, die Un-
terkunft und Verpflegung sowie die Übernahme der be-
triebs-notwendigen Investitionsaufwendungen. Der An-
spruch besteht bei der Versorgung in der Vorsorge- o-
der Rehabilitationseinrichtung in Höhe des durch-
schnittlichen Gesamtheimentgelts nach § 42a Abs. 5 
Satz 2, 3, 4 SGB XI (siehe Anhang) und bei der Versor-
gung in der zugelassenen voll-stationären Pflegeein-
richtung in Höhe des für diese Pflegeeinrichtung gel-
tenden Gesamtheimentgelts.  

Der Anspruch umfasst auch die erforderlichen Fahr- 
und Gepäcktransportkosten, die im Zusammenhang 
mit der Versorgung in der zugelassenen Vorsorge- o-
der Rehabilitationseinrichtung oder vollstationären 
Pflegeeinrichtung nach § 4 Abs. 23 und 24 entstehen. 
Erstattungsfähig sind nach vorheriger Antragstellung 
auch Kosten für besondere Beförderungsmittel, deren 
Inanspruchnahme wegen der Art oder Schwere der 
Pflegebedürftigkeit erforderlich ist. 

In Tarifstufe PVB wird der zu zahlende Betrag auf den 
tariflichen Prozentsatz gekürzt. 
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IV. Regelungen zur Überleitung in die 
Pflegegrade und zum Besitzstands-
schutz für Leistungen der Pflegever-
sicherung im Rahmen der Einführung 
des neuen Pflegebedürftigkeitsbegrif-
fes ab 1. Januar 2017 (Überleitungsre-
gelungen) 

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

§ 2  
Besitzstandsschutz 

(1) Versicherte Personen sowie Pflegepersonen, die 
am 31. Dezember 2016 Anspruch auf Leistungen ha-
ben, erhalten Besitzstandsschutz auf die ihnen unmit-
telbar vor dem 1. Januar 2017 zustehenden, regelmä-
ßig wiederkehrenden Leistungen für häusliche Pflege-
hilfe (§ 4 Abs. 1 Satz 1 MB/PPV 2015), für Pflegegeld 
(§ 4 Abs. 2 MB/PPV 2015), für Kombinationsleistungen 
(§ 4 Abs. 5 MB/PPV 2015), für den Wohngruppenzu-
schlag (§ 4 Abs. 7a MB/PPV 2015), für Verbrauchshilfs-
mittel (§ 4 Abs. 7 MB/PPV 2015), für teilstationäre 
Pflege (§ 4 Abs. 8 MB/PPV 2015), bei Pflegezeit der 
Pflegeperson und kurzzeitiger Arbeitsverhinderung (§ 4 
Abs. 14 MB/PPV 2015) und bei erheblich einge-
schränkter Alltagskompetenz (§ 4 Abs. 16, 16a 
MB/PPV 2015). 

Hinsichtlich eines Anspruchs auf den erhöhten Betrag 
nach § 4 Abs. 16 i.V.m. Nr. 11.1 des Tarifs PV 2015 
richtet sich der Besitzstandsschutz abweichend von 
Satz 1 nach Absatz 2.  
Für versicherte Personen, die am 31. Dezember 2016 
Leistungen der vollstationären Pflege (§ 4 Abs. 11 
MB/PPV 2015) bezogen haben, richtet sich der Besitz-
standsschutz nach § 3.  
Kurzfristige Unterbrechungen im Leistungsbezug las-
sen den Besitzstandsschutz jeweils unberührt. 

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

den erhöhten Betrag nach § 4 Abs. 16 MB/PPV 
2015 i.V.m. Nr. 11.1 des Tarifs PV 2015 haben 
und  

2. deren Höchstleistungsansprüche, die ihnen 
nach § 4 Abs. 1, 2 und 8 MB/PPV 2024 unter 
Berücksichtigung des § 1 Abs. 4 und 5 ab dem 
1. Januar 2017 zustehen, nicht um jeweils min-
destens 83 Euro monatlich höher sind als die 
entsprechenden Höchstleistungsansprüche, die 
ihnen nach den § 4 Abs. 1, 2, 8 und 16a 
MB/PPV 2015 am 31. Dezember 2016 zustan-
den, 

haben ab dem 1. Januar 2017 Anspruch auf einen Zu-
schlag auf den Entlastungsbetrag nach § 4 Abs. 16 
MB/PPV 2024. Die Höhe des monatlichen Zuschlags 
ergibt sich aus der Differenz zwischen 208 Euro und 
dem Leistungsbetrag, der in § 4 Abs. 16 MB/PPV 2024 
i.V.m. Nr. 11 des Tarifs PV 2024 festgelegt ist. Das Be-
stehen eines Anspruchs auf diesen Zuschlag muss der 
Versicherer dem Versicherungsnehmer bzw. der als 

empfangsberechtigt benannten versicherten Person (§ 
6 Abs. 5 MB/PPV 2024) schriftlich mitteilen und erläu-
tern. 

§ 3  
Besitzstandsschutz in der vollstationären Pflege 

(1) (Regelung ist gegenstandslos geworden.) 
(2) (Regelung ist gegenstandslos geworden.) 
(3) (Regelung ist gegenstandslos geworden.) 
(4) (Regelung ist gegenstandslos geworden.) 
(5) Versicherte Personen, die am 31. Dezember 2016 
von zugelassenen Pflegeeinrichtungen ohne Vergü-
tungsvereinbarung versorgt werden, haben ab dem 1. 
Januar 2017 Anspruch auf Erstattung der Kosten für 
die pflegebedingten Aufwendungen gemäß Nr. 7.1 
Satz 3 des Tarifs PV in Höhe des ihnen für den Monat 
Dezember 2016 zustehenden Leistungsbetrages, 
wenn dieser höher ist als der ihnen für Januar 2017 zu-
stehende Leistungsbetrag. In Tarifstufe PVB wird der 
Zuschlag auf den tariflichen Prozentsatz gekürzt. 

§ 4  
Besitzstandsschutz bei Leistungen der sozialen 

Sicherung 

(1) Für Pflegepersonen, die am 31. Dezember 2016 
wegen nicht erwerbsmäßiger Pflege rentenversiche-
rungspflichtig waren und Anspruch auf die Zahlung von 
Beiträgen zur gesetzlichen Rentenversicherung nach § 
4 Abs. 13 MB/PPV 2015 hatten, besteht die Versiche-
rungspflicht für die Dauer dieser Pflegetätigkeit fort. Die 
beitragspflichtigen Einnahmen ab dem 1. Januar 2017 
bestimmen sich in den Fällen des Satzes 1 nach Maß-
gabe des § 166 Abs. 2 und 3 SGB VI in der am 31. 
Dezember 2016 geltenden Fassung (siehe Anhang), 
wenn sie höher sind als die beitragspflichtigen Einnah-
men, die sich aus dem ab dem 1. Januar 2017 gelten-
den Recht ergeben. 
(2) (Regelung ist gegenstandslos geworden.) 
(3) Absatz 1 ist ab dem Zeitpunkt nicht mehr anwend-
bar, zu dem nach dem ab dem 1. Januar 2017 gelten-
den Recht festgestellt wird, dass 

1. bei der versorgten Person keine Pflegebedürf-
tigkeit im Sinne des § 1 Abs. 2 MB/PPV 2024 
vorliegt oder 

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

Absatz 1 ist auch nicht mehr anwendbar, wenn sich 
nach dem 31. Dezember 2016 eine Änderung in den 
Pflegeverhältnissen ergibt, die zu einer Änderung der 
beitragspflichtigen Einnahmen nach § 166 Abs. 2 SGB 
VI in der ab dem 1. Januar 2017 geltenden Fassung 
(siehe Anhang) führt oder ein Ausschlussgrund nach § 
3 Satz 2 oder 3 SGB VI (siehe Anhang) eintritt. 

§ 5 
Begutachtungsverfahren 

(Regelung ist gegenstandslos geworden.) 

§ 6 
Verlängerung des Anspruchs für noch nicht abge-

rufene Mittel nach § 4 Abs. 16 MB/PPV 2017 
(Regelung ist gegenstandslos geworden.) 
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Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle 
Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversi-
cherung 
 
Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen des 
Versicherers nicht zufrieden sind, oder deren Verhand-
lungen mit dem Versicherer nicht zu dem gewünschten 
Ergebnis geführt haben, können sich an den Ombuds-
mann Private Kranken- und Pflegeversicherung wen-
den. 
 
Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversiche-
rung 
Postfach 06 02 22 
10052 Berlin 
Internet: www.pkv-ombudsmann.de 
 
Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversi-
cherung ist eine unabhängige und für Verbraucher kos-
tenfrei arbeitende Schlichtungsstelle. Der Versicherer 
hat sich verpflichtet, an dem Schlichtungsverfahren teil-
zunehmen. 
 
Verbraucher, die ihren Vertrag online (z. B. über eine 
Webseite) abgeschlossen haben, können sich mit ihrer 
Beschwerde auch online an die Plattform http://ec.eu-
ropa.eu/consumers/odr/ wenden. Ihre Beschwerde 
wird dann über diese Plattform an den Ombudsmann 
Private Kranken- und Pflegeversicherung weitergelei-
tet.  
 
Hinweis: Der Ombudsmann Private Kranken- und Pfle-
geversicherung ist keine Schiedsstelle und kann ein-
zelne Streitfälle nicht verbindlich entscheiden. 

 
Hinweis auf die Versicherungsaufsicht 
 
Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch 
den Versicherer nicht zufrieden oder treten Meinungs-
verschiedenheiten bei der Vertragsabwicklung auf, 
können sie sich auch an die für den Versicherer zustän-
dige Aufsichtsbehörde wenden. Als Versicherungsun-
ternehmen unterliegt der Versicherer der Aufsicht der 
Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht. 
 
Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht 
(BaFin) 
Sektor Versicherungsaufsicht 
Graurheindorfer Straße 108 
53117 Bonn 
E-Mail: poststelle@bafin.de 
 
Hinweis: Die BaFin ist keine Schiedsstelle und kann 
einzelne Streitfälle nicht verbindlich entscheiden. 
 
 
Hinweis auf den Rechtsweg 
 
Unabhängig von der Möglichkeit, sich an die Verbrau-
cherschlichtungsstelle oder die Versicherungsaufsicht 
zu wenden, steht dem Versicherungsnehmer der 
Rechtsweg offen. 
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