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Änderung der Allgemeinen Versicherungsbedingungen für die Private Pflegepflichtversicherung (MB/PPV 2024) 

Version bis 31.12.2023 Version ab 01.01.2024 
§ 4 Umfang der Leistungspflicht § 4 Umfang der Leistungspflicht 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
… 
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 gemäß Nr. 6 des Tarifs PV Anspruch auf 
Ersatz von Aufwendungen für allgemeine Pflegeleistungen 
sowie sonstige Leistungen in einer vollstationären Einrichtung. 
Abs. 8 Satz 2 bis 5 gilt entsprechend. Der Anspruch besteht 
auch in Einrichtungen, die stationäre Leistungen zur 
medizinischen Vorsorge oder Rehabilitation erbringen, wenn 
während einer Maßnahme der medizinischen Vorsorge oder 
Rehabilitation für eine Pflegeperson eine gleichzeitige 
Unterbringung und Pflege der versicherten Person erforderlich 
ist. Pflegebedürftige, die zu Hause gepflegt werden, haben in 
begründeten Einzelfällen Anspruch auf Kurzzeitpflege 
auch in geeigneten Einrichtungen der Hilfe für behinderte 
Menschen und anderen geeigneten Einrichtungen, wenn die 
Pflege in einer zur Kurzzeitpflege zugelassenen 
Pflegeeinrichtung nicht möglich ist oder nicht zumutbar 
erscheint. 
 
Die Leistungen werden 
a) für eine Übergangszeit im Anschluss an eine stationäre 
Behandlung der versicherten Person oder 
b) in sonstigen Krisensituationen, in denen vorübergehend 
häusliche oder teilstationäre Pflege nicht möglich oder nicht 
ausreichend ist, 
erbracht. 
 
Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf acht Wochen pro 
Kalenderjahr beschränkt. 
… 
 
F. Leistungen bei Pflegezeit der Pflegeperson und kurzzeitiger 
Arbeitsverhinderung 
… 
(14a) Für Beschäftigte im Sinne des § 7 Abs. 1 Pflegezeitgesetz 
(siehe Anhang), die für kurzzeitige Arbeitsverhinderung nach § 2 
Pflegezeitgesetz (siehe Anhang) für diesen Zeitraum keine 

A. Leistungen bei häuslicher Pflege 
… 
(6a) Ist eine Pflegeperson wegen Erholungsurlaubs, Krankheit 
oder aus anderen Gründen an der Pflege einer 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 
Kalenderjahr gemäß Nr. 3 des Tarifs PV. Abweichend von 
Absatz 6 Satz 2 ist es dabei nicht erforderlich, dass die 
Pflegeperson die versicherte Person vor der erstmaligen 
Verhinderung mindestens sechs Monate in seiner 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 Kalenderjahr 
fortgewährt Dies gilt entsprechend für ein vor Beginn der 
Ersatzpflege bezogenes anteiliges Pflegegeld nach Absatz 5. 
 
Dieser Absatz gilt bis zum 30. Juni 2025. 
… 
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 gemäß Nr. 6 des Tarifs PV Anspruch auf 
Ersatz von Aufwendungen für allgemeine Pflegeleistungen 
sowie sonstige Leistungen in einer vollstationären Einrichtung. 
Abs. 8 Satz 2 bis 5 gilt entsprechend. Pflegebedürftige, die zu 
Hause gepflegt werden, haben in begründeten Einzelfällen 
Anspruch auf Kurzzeitpflege auch in geeigneten Einrichtungen 
der Hilfe für behinderte Menschen und anderen geeigneten 
Einrichtungen, wenn die Pflege in einer zur Kurzzeitpflege 
zugelassenen Pflegeeinrichtung nicht möglich ist oder nicht 
zumutbar erscheint. 
 
 
 
 
 
 
 
Die Leistungen werden 
a) für eine Übergangszeit im Anschluss an eine stationäre 
Behandlung der versicherten Person oder 
b) in sonstigen Krisensituationen oder anderen Situationen, in 
denen vorübergehend häusliche oder teilstationäre Pflege nicht 
möglich oder nicht ausreichend ist, 
erbracht. 
 
Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf acht Wochen pro 
Kalenderjahr beschränkt. 
… 
 
F. Leistungen bei Pflegezeit der Pflegeperson und kurzzeitiger 
Arbeitsverhinderung 
… 
(14a) Für Beschäftigte im Sinne des § 7 Abs. 1 Pflegezeitgesetz 
(siehe Anhang), die für kurzzeitige Arbeitsverhinderung nach § 2 
Pflegezeitgesetz (siehe Anhang) für diesen Zeitraum keine 
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Entgeltfortzahlung von ihrem Arbeitgeber und kein Kranken- 
oder Verletztengeld bei Erkrankung oder Unfall eines Kindes 
nach § 45 SGB V (siehe Anhang) oder nach § 45 Abs. 4 
Sozialgesetzbuch (SGB) – Siebtes Buch (VII) – (siehe Anhang) 
beanspruchen können und nahe Angehörige nach § 7 Abs. 3 
Pflegezeitgesetz (siehe Anhang) der versicherten Person sind, 
zahlt der Versicherer einen Ausgleich für entgangenes 
Arbeitsentgelt (Pflegeunterstützungsgeld) für bis zu insgesamt 
zehn Arbeitstage 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 Pflegesituation eine bedarfsgerechte 
Pflege organisieren oder eine pflegerische Versorgung in dieser 
Zeit sicherstellen, zahlt der Versicherer anstelle des 
Pflegeunterstützungsgeldes bis zu zehn Arbeitstage 
Betriebshilfe nach Nr. 9.3 des Tarifs PV. 
 

Entgeltfortzahlung von ihrem Arbeitgeber und kein Kranken- 
oder Verletztengeld bei Erkrankung oder Unfall eines Kindes 
nach § 45 SGB V (siehe Anhang) oder nach § 45 Abs. 4 
Sozialgesetzbuch (SGB) – Siebtes Buch (VII) – (siehe Anhang) 
beanspruchen können und nahe Angehörige nach § 7 Abs. 3 
Pflegezeitgesetz (siehe Anhang) der versicherten Person sind, 
zahlt der Versicherer einen Ausgleich für entgangenes 
Arbeitsentgelt (Pflegeunterstützungsgeld) für bis zu zehn 
Arbeitstage je Kalenderjahr 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 Pflegesituation eine bedarfsgerechte 
Pflege organisieren oder eine pflegerische Versorgung in dieser 
Zeit sicherstellen, zahlt der Versicherer anstelle des 
Pflegeunterstützungsgeldes bis zu zehn Arbeitstage je 
Kalenderjahr Betriebshilfe nach Nr. 9.3 des Tarifs PV. 
… 
L. Pflegerische Versorgung bei Inanspruchnahme von Vorsorge- 
oder Rehabilitationsmaßnahmen durch die Pflegeperson 
(23) Versicherte Personen haben ab dem 1. Juli 2024 Anspruch 
auf Versorgung in zugelassenen Vorsorge- oder 
Rehabilitationseinrichtungen, wenn dort gleichzeitig Leistungen 
zur medizinischen Vorsorge oder Rehabilitation 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 Anhang) oder nach § 15 Abs. 2 SGB VI (siehe Anhang) 
oder eine vergleichbare stationäre Vorsorge- oder 
Rehabilitationsmaßnahme von einer Pflegeperson der 
versicherten Person in Anspruch genommen werden. 
Leistungen nach dieser Vorschrift werden nur erbracht, wenn 
kein Anspruch auf Versorgung der versicherten Person nach § 
40 Abs. 3a Satz 1 SGB V (siehe Anhang) besteht.  
 
(24) Der Anspruch nach Absatz 23 setzt voraus, dass die 
pflegerische Versorgung der versicherten Person in der 
Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung für die Dauer der 
Leistungen zur stationären Vorsorge oder zur medizinischen 
Rehabilitation sichergestellt ist. Kann die pflegerische 
Versorgung in der Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung 
nicht sichergestellt werden, kann der Anspruch auch in einer 
zugelassenen vollstationären Pflegeeinrichtung 
wahrgenommen werden. 
 
(25) Der Umfang der Leistungen des Versicherers nach den 
Absätzen 23 und 24 ergibt sich aus Nr. 16 des Tarifs PV. 

§ 5 Einschränkung der Leistungspflicht § 5 Einschränkung der Leistungspflicht 
(1) Keine Leistungspflicht besteht: 
… 
(b) soweit versicherte Personen Entschädigungsleistungen 
wegen Pflegebedürftigkeit unmittelbar nach §35 
Bundesversorgungsgesetz (siehe Anhang) oder nach den 
Gesetzen, die eine entsprechende Anwendung des 
Bundesversorgungsgesetzes vorsehen, aus der gesetzlichen 
Unfallversicherung oder aus öffentlichen Kassen aufgrund 
gesetzlich geregelter Unfallversorgung oder Unfallfürsorge 
erhalten. …  

(1) Keine Leistungspflicht besteht: 
… 
(b) soweit versicherte Personen Entschädigungsleistungen wegen 
Pflegebedürftigkeit aus der gesetzlichen Unfallversicherung oder 
aus öffentlichen Kassen aufgrund gesetzlich geregelter 
Unfallversorgung oder Unfallfürsorge erhalten. … 
 
 
 
 
(2a) Abweichend von Absatz 2 Satz 2 1. Halbsatz ruht der 
Anspruch auf Leistungen bei häuslicher Pflege einschließlich des 
Pflegegeldes oder anteiligen Pflegegeldes, solange sich die 
Pflegeperson in der Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung 
befindet und der Pflegebedürftige nach § 4 Abs. 23 S. 1 versorgt 
wird; Absatz 2 Buchstabe b) Satz 2 2. Halbsatz bleibt unberührt 



3 
 

und Absatz 2 Buchstabe b) Satz 2 1. Halbsatz bleibt in Bezug auf 
die soziale Sicherung von Pflegepersonen und Leistungen bei 
Pflegezeit und kurzzeitiger Arbeitsverhinderung von 
Pflegepersonen unberührt. 

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistung § 6 Auszahlung der Versicherungsleistung 
… 
(2) Eintritt, Grad und Fortdauer der Pflegebedürftigkeit, die 
Eignung, Notwendigkeit und Zumutbarkeit von Maßnahmen zur 
Beseitigung, Minderung oder Verhütung einer Verschlimmerung 
der Pflegebedürftigkeit sind durch einen von dem Versicherer 
beauftragten Arzt oder durch einen Gutachter des 
medizinischen Dienstes der privaten Pflegepflichtversicherung 
festzustellen. … 
Die Untersuchung im Wohnbereich kann ausnahmsweise 
unterbleiben, wenn aufgrund einer eindeutigen Aktenlage 
das Ergebnis der medizinischen Untersuchung bereits feststeht. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
(2a) Erfolgt die Leistungsmitteilung durch den Versicherer nicht 
innerhalb von 25 Arbeitstagen nach Eingang des Antrages auf 
Feststellung der Pflegebedürftigkeit oder wird eine der 
nachstehend in Satz 5 genannten Begutachtungsfristen 
nicht eingehalten, hat der Versicherte für jede begonnene 
Woche der Fristüberschreitung Anspruch auf eine zusätzliche 
Zahlung 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 erhebliche Beeinträchtigungen 
der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten (mindestens 
Pflegegrad 2) festgestellt worden sind. Die Sätze 
1 und 2 finden vom 1. November 2016 bis 31. Dezember 
2017 keine Anwendung. Der Antrag gilt im Sinne von Satz 1 als 
eingegangen, wenn alle Unterlagen und Angaben, die der 
Versicherer beim Versicherten angefordert hat und die für die 
Beauftragung des Arztes oder des Gutachters des medizinischen 
Dienstes der privaten Pflegepflichtversicherung durch den 
Versicherer erforderlich sind, dort eingegangen sind. 
 
Befindet sich die versicherte Person in stationärer Krankenhaus-
/Rehabilitationsbehandlung und liegen Hinweise vor, dass zur 
Sicherstellung der ambulanten oder stationären 
Weiterversorgung und Betreuung eine Begutachtung in 
der Einrichtung erforderlich ist, beträgt die Begutachtungsfrist 
eine Woche nach Eingang des Antrags (§ 18 Abs. 3 Satz 3 Nr. 1 
SGB XI – siehe Anhang); 
 
befindet sich die versicherte Person in stationärer Krankenhaus-
/Rehabilitationsbehandlung und wurde gegenüber dem 
Arbeitgeber der Pflegeperson die Inanspruchnahme von 
Pflegezeit angekündigt (§ 18 Abs. 3 Satz 3 Nr. 2 SGB XI – siehe 
Anhang) bzw. wurde Familienpflegezeit mit dem Arbeitgeber 
der Pflegeperson vereinbart (§ 18 Abs. 3 Satz 3 Nr. 3 SGB XI – 
siehe Anhang), so beträgt die Begutachtungsfrist eine Woche 
nach Eingang des Antrags, dieselbe Frist gilt bei Hospiz- oder 
ambulanter Palliativversorgung (§ 18 Abs. 3 Satz 4 SGB XI – 
siehe Anhang); 

… 
(2) Eintritt, Grad und Fortdauer der Pflegebedürftigkeit, die 
Eignung, Notwendigkeit und Zumutbarkeit von Maßnahmen zur 
Vermeidung, Überwindung, Minderung oder Verhinderung 
einer Verschlimmerung der Pflegebedürftigkeit sind durch einen 
von dem Versicherer beauftragten Arzt oder durch einen 
Gutachter des medizinischen Dienstes der privaten 
Pflegepflichtversicherung festzustellen. … 
Die Untersuchung im Wohnbereich kann ausnahmsweise 
unterbleiben, wenn aufgrund einer eindeutigen Aktenlage 
das Ergebnis der medizinischen Untersuchung bereits feststeht 
oder bei einer Krisensituation von nationaler Tragweite oder, 
bezogen auf den Aufenthaltsort der versicherten Person, von 
regionaler Tragweite der Antrag auf Pflegeleistungen 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. 
 
(2a) Erfolgt die Leistungsmitteilung durch den Versicherer nicht 
innerhalb von 25 Arbeitstagen nach Eingang des Antrages auf 
Feststellung der Pflegebedürftigkeit oder wird eine der 
nachstehend in Absatz 2b oder 2c genannten 
Begutachtungsfristen nicht eingehalten, hat der Versicherte für 
jede begonnene Woche der Fristüberschreitung Anspruch auf 
eine zusätzliche Zahlung 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 erhebliche 
Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten 
(mindestens Pflegegrad 2) festgestellt worden 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 Verzögerung 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 
Entscheidung des Versicherers nach Absatz 2b oder Absatz 2c 
unberührt. Wird die versicherte Person von dem Versicherer 
aufgefordert, zur Beauftragung der Feststellung von 
Pflegebedürftigkeit noch zwingend erforderliche Unterlagen 
einzureichen, so sind die Fristen nach Satz 1 und Absatz 2b und 
2c so lange unterbrochen, bis die geforderten Unterlagen bei 
dem Versicherer eingegangen sind; mit Eingang der Unterlagen 
läuft die Frist weiter. Die Unterbrechung beginnt mit dem Tag, 
an dem die versicherte Person die Aufforderung zur Einreichung 
der noch fehlenden Unterlagen zugeht. 
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wird die versicherte Person häuslich ohne Palliativversorgung 
gepflegt und wurde gegenüber dem Arbeitgeber der 
Pflegeperson die Inanspruchnahme von Pflegezeit angekündigt 
oder wurde mit dem Arbeitgeber der Pflegeperson 
Familienpflegezeit vereinbart, so beträgt die Begutachtungsfrist 
zwei Wochen nach Eingang des Antrags (§ 18 Abs. 3 Satz 5 SGB 
XI – siehe Anhang). Bei versicherten Personen nach Satz 5 
besteht jedoch kein Anspruch auf die Zusatzzahlung nach Satz 1, 
wenn der Versicherer innerhalb einer Woche (Satz 5 Halbsatz 1 
und 2) bzw. zwei Wochen (Satz 5 Halbsatz 3) nach 
Antragseingang aufgrund einer Vorabeinstufung eine vorläufige 
Leistungsentscheidung getroffen hat. 
… 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
(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 
Rehabilitationseinrichtung befindet und 
1. Hinweise vorliegen, dass zur Sicherstellung der ambulanten 
oder stationären Weiterversorgung und Betreuung eine 
Begutachtung in der Einrichtung erforderlich ist, oder  
2. die Inanspruchnahme von Pflegezeit nach dem 
Pflegezeitgesetz gegenüber dem Arbeitgeber der pflegenden 
Person angekündigt wurde oder 
3. mit dem Arbeitgeber der pflegenden Person eine 
Familienpflegezeit nach § 2 Abs. 1 Familienpflegezeitgesetz 
(siehe Anhang) vereinbart wurde. 
Die verkürzte Begutachtungsfrist nach Satz 1 gilt auch dann, 
wenn die versicherte Person sich in einem Hospiz befindet oder 
ambulant palliativ versorgt wird. 
 
(2c) Befindet sich die versicherte Person in häuslicher 
Umgebung, ohne palliativ versorgt zu werden, und wurde die 
Inanspruchnahme von Pflegezeit nach dem Pflegezeitgesetz 
gegenüber dem Arbeitgeber der pflegenden Person 
angekündigt oder mit dem Arbeitgeber der pflegenden Person 
eine Familienpflegezeit nach § 2 Abs. 1 Familienpflegezeitgesetz 
(siehe Anhang) vereinbart, so ist eine Begutachtung der 
versicherten Person spätestens innerhalb von zehn 
Arbeitstagen nach Eingang des Antrags bei dem Versicherer 
durchzuführen. 
 
(2d) In den Fällen der Absätze 2b und 2c muss die Feststellung 
nach Absatz 2 nur beinhalten, ob Pflegebedürftigkeit nach § 1 
Abs. 2 ff. vorliegt und ob mindestens die Voraussetzungen des 
Pflegegrades 2 erfüllt sind. Die abschließende Begutachtung der 
versicherten 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 Rehabilitationseinrichtung Kurzzeitpflege in 
Anspruch, hat die abschließende Begutachtung spätestens am 
zehnten Arbeitstag nach Beginn der Kurzzeitpflege in dieser 
Einrichtung zu erfolgen. 
… 

§ 8b Beitragsänderungen § 8b Beitragsänderungen 
… 
(2) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn 
nach übereinstimmender Beurteilung durch den Versicherer 
und den Treuhänder die Veränderung der 
Versicherungsleistungen als vorübergehend anzusehen ist. 
…  

… 
(2) (entfallen) 
… 
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Änderungen des Tarifs PV mit Tarifstufen PVN und PVB  

Version bis 31.12.2022 Version ab 01.01.2023 
… 
1. Häusliche Pflege 
Die Aufwendungen für häusliche Pflegehilfe werden je 
Kalendermonat 
a) für Pflegebedürftige des Pflegegrades 2 bis zu 724 Euro, 
b) für Pflegebedürftige des Pflegegrades 3 bis zu 1.363 Euro, 
c) für Pflegebedürftige des Pflegegrades 4 bis zu 1.693 Euro, 
d) für Pflegebedürftige des Pflegegrades 5 bis zu 2.095 Euro 
erstattet. 
… 
 
2. Pflegegeld 
2.1 Das Pflegegeld beträgt je Kalendermonat 
a) 316 Euro für Pflegebedürftige des Pflegegrades 2, 
b) 545 Euro für Pflegebedürftige des Pflegegrades 3, 
c) 728 Euro für Pflegebedürftige des Pflegegrades 4, 
d) 901 Euro für Pflegebedürftige des Pflegegrades 5. 
… 
 
3. Häusliche Pflege bei Verhinderung einer Pflegeperson 
(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 verwandt oder 
verschwägert sind oder mit ihr in häuslicher Gemeinschaft 
leben, wird die Erstattung auf den Betrag des Pflegegeldes 
für den festgestellten Pflegegrad gemäß Nr. 2.1 des Tarifs PV 
begrenzt. Zusätzlich können auf Nachweis notwendige 
Aufwendungen, die der Pflegeperson im Zusammenhang 
mit der Ersatzpflege entstanden sind, erstattet werden. Die 
Erstattungen nach den Sätzen 2 und 3 sind zusammen auf die in 
Satz 1 genannten Beträge begrenzt. 
… 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
7. Vollstationäre Pflege und Pauschalleistungen für die Pflege 
von Menschen mit Behinderungen 
7.6 Für versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 
a) die bis einschließlich 12 Monate Leistungen nach § 4 Abs. 11 
beziehen, beträgt der Leistungszuschlag 5 Prozent, 
b) die seit mehr als 12 Monaten Leistungen nach § 4 Abs. 11 
beziehen, beträgt der Leistungszuschlag 25 Prozent, 
c) die seit mehr als 24 Monaten Leistungen nach § 4 Abs. 11 
beziehen, beträgt der Leistungszuschlag 45 Prozent, 
d) die seit mehr als 36 Monaten Leistungen nach § 4 Abs. 11 
beziehen, beträgt der Leistungszuschlag 70 Prozent 

… 
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. 
… 
 
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. 
… 
 
3. Häusliche Pflege bei Verhinderung einer Pflegeperson 
(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 verwandt oder 
verschwägert sind oder mit ihr in häuslicher Gemeinschaft 
leben, wird die Erstattung auf den Betrag des Pflegegeldes 
für den festgestellten Pflegegrad gemäß Nr. 2.1 des Tarifs PV 
begrenzt. Zusätzlich können auf Nachweis notwendige 
Aufwendungen, die der Pflegeperson im Zusammenhang 
mit der Ersatzpflege entstanden 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 Verhinderung 
gilt Satz 2 mit der Maßgabe, dass die Aufwendungen des 
Versicherers den Betrag des Pflegegeldes nach Nr. 2.1 des 
Tarifs PV für bis zu zwei Monate nicht überschreiten dürfen. In 
dem in § 4 Abs. 6a Satz 1 genannten Fall der Verhinderung 
kann der Leistungsbetrag nach Satz 1 abweichend von Satz 9, 
10 sowie Satz 8 und Satz 4 in Verbindung mit Satz 9, 10 im 
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 Anspruch genommen worden sind. 
Der für die Verhinderungspflege in Anspruch genommene 
Erhöhungsbetrag wird auf den Leistungsbetrag für eine 
Kurzzeitpflege nach Nr. 6 Satz 2 des Tarifs PV angerechnet. 
… 
 
7 Vollstationäre Pflege und Pauschalleistungen für die Pflege von 
Menschen mit Behinderungen 
7.6 Für versicherte Personen der Pflegegrade 2 bis 5 
a) die bis einschließlich 12 Monate Leistungen nach § 4 Abs. 11 
beziehen, beträgt der Leistungszuschlag 15 Prozent, 
b) die seit mehr als 12 Monaten Leistungen nach § 4 Abs. 11 
beziehen, beträgt der Leistungszuschlag 30 Prozent, 
c) die seit mehr als 24 Monaten Leistungen nach § 4 Abs. 11 
beziehen, beträgt der Leistungszuschlag 50 Prozent, 
d) die seit mehr als 36 Monaten Leistungen nach § 4 Abs. 11 
beziehen, beträgt der Leistungszuschlag 75 Prozent 



6 
 

ihres zu zahlenden Eigenanteils an den pflegebedingten 
Aufwendungen. 
… 
 
15. Digitale Pflegeanwendungen und ergänzende 
Unterstützungsleistungen ambulanter Pflegeeinrichtungen 
… 
Der Anspruch umfasst nur digitale Pflegeanwendungen, die vom 
Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) 
nach § 78a Abs. 3 SGB XI (siehe Anhang) in das Verzeichnis für 
digitale Pflegeanwendungen aufgenommen worden sind. 
Entscheiden sich versicherte Personen für eine digitale 
Pflegeanwendung, deren Funktionen oder Anwendungsbereiche 
über die in das Verzeichnis für digitale Pflegeanwendungen 
aufgenommenen digitalen Pflegeanwendungen hinausgehen 
oder deren Kosten die Vergütungsbeträge nach § 78a Abs. 1 Satz 
1 SGB XI (siehe Anhang) übersteigen, haben sie die Mehrkosten 
selbst zu tragen. Der Versicherer informiert die versicherten 
Personen über die von ihnen zu tragenden Mehrkosten. 
 

ihres zu zahlenden Eigenanteils an den pflegebedingten 
Aufwendungen. 
… 
 
15. Digitale Pflegeanwendungen und ergänzende 
Unterstützungsleistungen ambulanter Pflegeeinrichtungen 
… 
Der Anspruch umfasst nur digitale Pflegeanwendungen, die vom 
Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) 
nach § 78a Abs. 3 SGB XI (siehe Anhang) in das Verzeichnis für 
digitale Pflegeanwendungen aufgenommen worden sind. 
Entscheiden sich versicherte Personen für eine digitale 
Pflegeanwendung, deren Funktionen oder Anwendungsbereiche 
über die in das Verzeichnis für digitale Pflegeanwendungen 
aufgenommenen digitalen Pflegeanwendungen hinausgehen, 
haben sie die Mehrkosten selbst zu tragen. Der Versicherer 
informiert die versicherten Personen über die von ihnen zu 
tragenden Mehrkosten. 
 
 
16. Pflegerische Versorgung bei Inanspruchnahme von 
Vorsorge- oder Rehabilitationsmaßnahmen durch die 
Pflegeperson 
 
Der Anspruch umfasst bei Versorgung der versicherten Person 
in der Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung oder in der 
vollstationären Pflegeeinrichtung die pflegebedingten 
Aufwendungen einschließlich der Aufwendungen für 
Betreuung, die Aufwendungen für Leistungen der 
medizinischen Behandlungspflege, die Unterkunft und 
Verpflegung sowie die Übernahme der betriebsnotwendigen 
Investitionsaufwendungen. Der Anspruch besteht bei der 
Versorgung in der Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung in 
Höhe des durchschnittlichen Gesamtheimentgelts nach § 42a 
Abs. 5 Satz 2, 3, 4 SGB XISGB XI:§ 42a Abs. 5 S. 2, 3, 4 SGB XI 
(siehe Anhang) und bei der Versorgung in der zugelassenen 
vollstationären Pflegeeinrichtung in Höhe des für diese 
Pflegeeinrichtung geltenden Gesamtheimentgelts.  
 
Der Anspruch umfasst auch die erforderlichen Fahr- und 
Gepäcktransportkosten, die im Zusammenhang mit der 
Versorgung in der zugelassenen Vorsorge- oder 
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. 

 


