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Dadurch erhalten gerade an 
Demenz erkrankte Menschen 
endlich einen gleichberech-
tigten Zugang zu allen Leistun-
gen der Pflegeversicherung. 
Die Leistungen haben wir um 
mehr als 5 Milliarden Euro 
pro Jahr erhöht.

Mit den P� egestärkungsge-
setzen ist die größte Reform 
der P� egeversicherung seit 
ihrer Einführung vor mehr 
als 20 Jahren gelungen. Davon 
pro� tieren die rund 2,9 Millio-
nen p� egebedürftigen Men-
schen in Deutschland, deren 
Zahl bis 2030 Schätzungen 
zufolge auf 3,5 Millionen an-
wächst. Wir haben die P� ege 

gestärkt – für P� ege bedürftige, 
für p� egende Angehörige und 
P� egekräfte. 

Der Ihnen vorliegende Rat ge-
ber bietet einen umfassenden 
Überblick zum Thema Pflege 
und kann damit ein wertvoller 
Begleiter durch den P� ege all  -
tag sein.

Ihr

Hermann Gröhe
Bundesminister für Gesundheit

der Jahreswechsel 2016/2017 
war eine wichtige Wegmarke 
für die P� ege in Deutschland: 
Seit dem 1. Januar 2017 sind 
der neue P� egebedürftigkeits-
begriff, das neue Begutach-
tungsinstrument und die fünf 
neuen P� egegrade in Kraft. 
Von nun an wird bei der Ein-
stufung und den Leistungen 
der Pflegeversicherung der 
Unterstützungsbedarf der 
Betroffenen persönlicher und 
passgenauer berücksichtigt. 
Die Förderung und der Erhalt 
der Selbstständigkeit der Men-
schen stehen im Mittelpunkt. 

Liebe Leserin, 
lieber Leser,

Ihr
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Was ist neu in der P�ege?

Die P�egestärkungsgesetze bewirken die umfangreichsten Ver
besserungen in der P�ege seit Einführung der P�egeversicherung 
vor mehr als 20 Jahren. Durch diese Gesetze wird die P�ege in 
Deutschland leistungsfähiger, individueller und passgenauer. 

Zum 1. Januar 2017 ist durch das zweite P�egestärkungsgesetz ein 
grundlegend neuer P�egebedürftigkeitsbegriff eingeführt worden. 
Anstelle der bislang bekannten drei P�egestufen gelten nun fünf 
neue P�egegrade mit neuen Leistungsbeträgen. Bezog sich P�ege-
bedürftigkeit bisher vor allem auf körperlich bedingte Beeinträch-
tigungen, werden nun auch geistig und psychisch bedingte Beein-
trächtigungen gleichermaßen berücksichtigt. Die Einstufung der 
p�egebedürftigen Versicherten in einen der fünf neuen P�egegra-
de erfolgt durch ein grundlegend neues Begutachtungsinstrument.
Dieser Ratgeber P�ege gibt Auskunft zu den Leistungen der P�ege-
versicherung, die seit dem 1. Januar 2017 gelten.

Wer am 31. Dezember 2016 bereits Leistungen der P�egeversiche-
rung bezogen hat, wurde per Gesetz automatisch zum 1. Januar 
2017 in das neue System übergeleitet. Dabei gilt, dass Betroffene 
alle von der P�egeversicherung bezogenen Leistungen weiterhin 
mindestens insgesamt im gleichen Umfang erhalten beziehungs-
weise im stationären Bereich nicht mehr als vorher zu den p�ege
bedingten Aufwendungen zuzahlen müssen. Die allermeisten P�ege-
bedürftigen erhalten sogar deutlich mehr Leistungen oder werden 
�nanziell entlastet. Bereits zum 1. Januar 2015 wurden die Leistungen 
für P�egebedürftige und Angehörige durch das erste P�egestär-
kungsgesetz deutlich angehoben. Diese Verbesserungen sind für 
die fünf neuen P�egegrade ab dem 1. Januar 2017 übernommen 
und in Teilen erneut ausgeweitet worden. 
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1

2 FÜNF NEUE PFLEGEGRADE
Aus drei Pflegestufen sind zum 1. Januar 2017 fünf 
neue Pflege grade geworden. Der Vorteil: Die 
Begutachtung führt zukünftig zu einer genaueren 
Einstufung und berücksichtigt viel umfassender 
als bisher die Beeinträchtigungen der Menschen in 
allen pflege  rele van ten Lebensbereichen.

Ratgeber P� ege
xxxxx

So stärken wir die Pflege
Mit den Pflegestärkungsgesetzen gelingt die umfangreichste 
Erneuerung der Pflegeversicherung seit über 20 Jahren. 
Die folgenden 20 Punkte geben Ihnen einen Überblick über 
die Änderungen und Leistungsausweitungen.

PFLEGEBEDÜRFTIGKEIT
NEU DEFINIERT
Die Pflegestärkungsgesetze leiten ein Umdenken in 
der Pflege ein. So werden seit Jahresanfang neben 
körperlichen auch geistige und seelische Beeinträch-
tigungen bei der Begutachtung gleich berechtigt 
berücksichtigt.

2

Häusliche Pflege

4 MEHR GELD FÜR PFLEGEHILFSMITTEL
Bis zu 40 Euro stehen pro Monat für Verbrauchs-
produkte wie Betteinlagen oder Einmalhandschuhe 
zur Verfügung. 

3 HÖHERES PFLEGEGELD
Für alle zu Hause betreuten Pflegebedürftigen 
wurde das Pflegegeld zum 1. Januar 2015 erhöht.

5 HÖHERE ZUSCHÜSSE FÜR UMBAUTEN
Bis zu 4.000 Euro können beantragt werden – etwa 
für Arbeiten zur Türverbreiterung.

6 WENIGER ANTRÄGE
Für Hilfsmittel wie Gehhilfen oder Duschstühle 
sind seit dem 1. Januar 2017 keine Anträge mehr 
nötig – vorausgesetzt, der Medizinische Dienst 
der Krankenversicherung (MDK) empfiehlt diese 
in seinen Gutachten.
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10

7

9 AUSWEITUNG DER KURZZEITPFLEGE
Bis zu acht Wochen Kurzzeitpflege sind im Jahr 
möglich.

HÖHERE PFLEGESACHLEISTUNGEN
Für alle Pflegebedürftigen sind am 1. Januar 2015 
die Ansprüche auf Pflege sachleistungen für die 
häus liche Pflege gestiegen. 

8 AUSBAU DER TAGES- UND 
NACHTPFLEGE 
Für die Tages- und Nachtpflege steht deutlich mehr 
Geld zur Verfügung. Sie werden nicht mehr mit 
Geld- und Sachleistungen verrechnet. 

Häusliche Pflege 
mit Unterstützung 

ANGEBOTE ZUR UNTERSTÜTZUNG 
IM ALLTAG 
Seit dem 1. Januar 2017 können alle Pflegebedürf-
tigen den Entlas tungsbetrag in  Höhe von bis zu 
125 Euro im Monat in Anspruch  nehmen. Damit 
können Kosten für Angebote zur Unter stützung 
im Alltag erstattet werden. 

Die Krankenhauslandschaft in Deutschland 4

11 FÖRDERUNG BETREUTER 
WOHNGRUPPEN
Auch für Wohngruppen gibt es Vorteile. Für die 
Gründung einer WG  sowie für Maßnahmen für den 
Wohnungsumbau gibt es eine Anschub finan zierung. 
Pflegebedürftige erhalten seit dem 1. Januar 2017 
monatlich einen Wohngruppenzuschlag von 214 Euro.

Häusliche Pflege 
mit Unterstützung 

12 HÖHERE LEISTUNGSBETRÄGE
Für alle Pflegebedürftigen in vollstationärer Pflege 
wur den am 1. Januar 2015 die Leistungs beträge an-
gehoben. 

13 NEUERUNGEN BEI DEN 
EIGENANTEILEN 
Seit dem 1. Januar 2017 gilt in jeder vollstatio  n  ä  ren 
Pflege einrichtung ein einrichtungseinheitlicher 
pfle ge  be dingter Eigen anteil. Das heißt: Es gibt inner-
halb ein und der  selben Einrichtung keinen Unter-
schied mehr bei den  pflege bedingten Eigen anteilen 
der Bewoh ne rinnen und Bewohner mit den Pflege-
graden 2 bis 5.

Pflege in einer Einrichtung

14 MEHR BETREUUNGSANGEBOTE
Mehr Zeit für Spaziergänge oder Vorlesen – seit 
dem 1. Januar 2017 kommen zusätzliche Betreu-
ungs  angebote allen Menschen in der stationären 
Pflege zugute.
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15 VERBESSERTE PFLEGE ZU HAUSE
Angehörigen steht über die Pflegekasse ein kosten-
loser Pflegekurs zu. Außerdem haben sie oder wei t ere 
Personen Anspruch auf Pflegeberatung – mit oder 
ohne Beteiligung der pflegebedürftigen Person. 
Voraussetzung dafür ist das Einverständnis der 
pflegebedürftigen Person. 

16 MEHR AUSZEITEN
Pflegende Angehörige können jetzt bis zu sechs 
Wochen im Jahr eine Auszeit von der Pflege nehmen 
(Verhinderungspflege).

17 FREISTELLUNG VOM BERUF
Wer pflegt und berufstätig ist, kann bis zu zehn 
Tage unter  bestimmten Voraussetzungen einmalig 
Lohnersatzleistungen in Anspruch nehmen (Pflege-
unterstützungsgeld) und bis zu zwei Jahre seine 
Arbeitszeit reduzieren (Familienpflegezeit-  und 
 Pflegezeitgesetz).

18 BESSERE SOZIALE ABSICHERUNG  
Seit dem 1. Januar 2017 haben mehr pflegende 
Angehörige einen  Anspruch auf Rentenversiche-
rungsbeiträge. Auch der Schutz in der Arbeits-
losenversicherung ver bessert sich. 

Pflegende Angehörige

Die Krankenhauslandschaft in Deutschland 6

19 EINFACHERE PFLEGEDOKUMENTATION
Die Pflegedokumentation in Pflegeeinrichtungen 
wird vereinfacht. Pflegekräften bleibt mehr Zeit für 
die Pflege. 

20 ZUSÄTZLICHE BETREUUNGSKRÄFTE
Zusätzliche Betreuungskräfte erleichtern den Alltag 
in der Pflege – sowohl für die Pflegebedürftigen als 
auch für die Fachkräfte. Die Pflegestärkungsgesetze 
haben es  ermöglicht, dass sich in der stationären 
Pflege mittlerweile 49.000 Frauen und Männer dar-
um kümmern.  

Pflegekräfte
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Individuelle Absicherung  
bei P�egebedürftigkeit1 

Jeder Mensch wünscht sich ein möglichst langes Leben 
in Gesundheit. Doch P�egebedürftigkeit kann jede und 
jeden treffen. Damit Sie in diesem Fall abgesichert sind, 
gibt es die P�egeversicherung. Dieses Kapitel zeigt Ihnen, 
wie sie sich �nanziert, wer Anspruch auf Leistungen hat 
und was Sie wissen müssen, wenn Sie oder eine Ihnen na- 
hestehende Person p�egebedürftig werden.  

1.1 Was ist die P�egeversicherung?

Die P�egeversicherung wurde am 1. Januar 1995 als eigenständiger 
Zweig der Sozialversicherung eingeführt. Es gilt eine umfassende 
Versicherungspflicht für alle gesetzlich und privat Versicherten. 
Alle, die gesetzlich krankenversichert sind, sind automatisch in der 
sozialen P�egeversicherung versichert. Privat Krankenversicherte 
müssen eine private P�egeversicherung abschließen.

Die Leistungen der sozialen P�egeversicherung werden durch 
Beiträge �nanziert, die Arbeitnehmer 1 und Arbeitgeber größten-
teils paritätisch entrichten. Wann und welche Leistungen P�ege
bedürftige aus der Versicherung bekommen, hängt von der Dauer 
der P�egebedürftigkeit, vom P�egegrad und der Art der P�ege ab. 
Braucht jemand nur Hilfe beim täglichen Waschen und Einkaufen? 
Kann die Person sich gut orientieren? Kann sie zu Hause wohnen 
oder braucht sie rund um die Uhr Betreuung in einem P�egeheim? 
Je nach Umfang des Hilfebedarfs gibt es verschiedene P�egegrade. 

Die P�egeversicherung gibt dabei den P�egebedürftigen die Mög-
lichkeit, selbst zu entscheiden, wie und von wem sie gep�egt  

1 �Aus Gründen der Lesbarkeit wird an einigen Stellen auf die weibliche Form verzichtet. 
Grundsätzlich sind jedoch stets beide Geschlechter gemeint.
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werden wollen. Sie haben die Wahl, ob sie Hilfe von professionellen 
Fachkräften in Anspruch nehmen oder aber Geld beziehen wollen, 
welches sie den p�egenden Angehörigen als �nanzielle Anerken-
nung geben können. Oberstes Ziel ist es, den p�egebedürftigen 
Menschen weitestgehend ein selbstbestimmtes Leben zu ermögli-
chen. Allerdings deckt die soziale P�egeversicherung häu�g nicht 
alle Kosten der Pflege ab. Den Rest tragen die Pflegebedürftigen 
oder ihre Familien selbst. Die P�egeversicherung wird deshalb 
auch als „Teilkostenversicherung“ bezeichnet. Im Elften Buch Sozial
gesetzbuch (SGB XI) �nden sich alle wichtigen Regelungen zur 
P�egeversicherung.

Warum ist die P�egeversicherung notwendig? 
Alle Industrienationen haben eines gemeinsam: Ihre Gesellschaften 
werden immer älter. Nach den Vorausschätzungen zur Bevölke-
rungsentwicklung wird in Deutschland die Anzahl älterer Personen 
(67 Jahre und älter) bis zum Jahr 2040 voraussichtlich auf mindes-
tens 21,5 Millionen steigen. Sie wird damit um 6,3 Millionen oder 
um 42 Prozent höher sein als die Anzahl der über 67-Jährigen im 
Jahr 2013. Ein heute sieben Jahre altes Mädchen hat gute Chancen, 
das 22. Jahrhundert zu erleben. Diese positive Entwicklung hat 
jedoch auch eine Kehrseite. Ab dem 80. Lebensjahr steigt die statis-
tische Wahrscheinlichkeit, auf fremde Hilfe angewiesen zu sein, 
rapide an – auf rund 32 Prozent. Das heißt: je älter die Bevölkerung, 
desto höher die Zahl der P�egebedürftigen. P�egebedürftigkeit 
bedeutet für Betroffene und ihre Angehörigen große physische, 
psychische und �nanzielle Belastungen. Zumal sich Familienstruk
turen verändert haben: In den Familien gibt es weniger Kinder, oft 
sind diese berufstätig und können sich nicht so intensiv um ihre 
Eltern kümmern, wie es früher einmal der Fall war.

Wie viele Menschen sind derzeit auf die P�egeversicherung  
angewiesen?
Rund 2,9 Millionen Menschen nehmen derzeit jeden Monat Leis-
tungen der P�egeversicherung in Anspruch. Die meisten Leistungs-
empfängerinnen beziehungsweise Leistungsempfänger, rund 2,1 
Millionen, erhalten ambulante Leistungen. Stationär gep�egt werden 
rund 0,8 Millionen Menschen (Stand: Ende 2015).

P�egebedürftige 2015 nach Versorgungsart

2,9 Millionen P�egebedürftige insgesamt

davon zu Hause versorgt:
2,08 Millionen (73 %)

davon in Heimen 
vollstationär  
versorgt:
783.000 (27 %)

durch  
Angehörige: 
1,38 Millionen  
P�egebedürftige

zusammen mit /  
durch ambulante(n) 
P�egedienste(n):
692.000 P�ege
bedürftige

   

durch 13.300  
ambulante  
P�egedienste  
mit 355.600  
Beschäftigten

in 13.600  
P�egeheimen 1  
mit 730.000  
Beschäftigten

1 Einschließlich teilstationärer P�egeheime

Quelle: Statistisches Bundesamt (2017): P�egestatistik 2015, Deutschlandergebnisse



Kapitel 1 Individuelle Absicherung bei P�egebedürftigkeit 2726

1.2 Wer ist versichert?

Es besteht grundsätzlich eine Absicherung in der sozialen oder pri‑ 
vaten P�egeversicherung. Dies wird durch die nachfolgend dar
gestellten Regelungen gewährleistet. Generell ist jede und jeder dort 
p�egeversichert, wo sie beziehungsweise er krankenversichert ist. 
Die Systematik im Recht der gesetzlichen Krankenversicherung und 
der sozialen P�egeversicherung behält die Unterscheidung zwi-
schen „P�ichtversicherten“ und „freiwillig Versicherten“ immer noch 
bei, obgleich inzwischen alle einer Versicherungsp�icht unterliegen.

a. Versicherte der gesetzlichen Krankenversicherung
Wer in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert ist, gehört 
automatisch der sozialen P�egeversicherung an. Ein gesonderter 
Antrag zur Aufnahme in die soziale P�egeversicherung muss also 

nicht gestellt werden. Dies gilt zum Beispiel für Arbeiterinnen und 
Arbeiter, Angestellte, Studierende und Rentnerinnen und Rentner. 
Wer aus der Versicherungsp�icht ausgeschieden ist, zum Beispiel 
weil er seinen Wohnsitz ins Ausland verlegt hat, kann sich auf An-
trag in der sozialen P�egeversicherung weiterversichern ( siehe 
Kapitel 1.2 f. ab Seite 28).

b. Familienversicherte
Unterhaltsberechtigte Kinder, Ehegattinnen und Ehegatten sowie 
Lebenspartnerinnen und Lebenspartner, deren regelmäßiges  
monatliches Gesamteinkommen nicht höher ist als 425 beziehungs
weise 450 Euro bei geringfügig Beschäftigten, sind im Rahmen der 
Familienversicherung mitversichert. Dies gilt auch für Lebenspart
nerinnen und Lebenspartner eingetragener gleichgeschlechtlicher 
Lebensgemeinschaften. Diese brauchen keine Beiträge zur P�ege-
versicherung zu zahlen.

c. Freiwillig Versicherte
Auch für freiwillig Versicherte in der gesetzlichen Krankenver
sicherung besteht eine Versicherungsp�icht in der sozialen P�ege-
versicherung. Sie können sich von dieser P�icht jedoch befreien 
lassen. Die Voraussetzung dafür: Innerhalb der ersten drei Monate 
während der freiwilligen Versicherung muss die Entscheidung  
getroffen werden, ob die gesetzliche oder private P�egeversicherung 
gewünscht wird. Die beziehungsweise der Versicherte muss nach-
weisen, dass sie beziehungsweise er eine entsprechende P�egever-
sicherung abgeschlossen hat.

d. Privat Versicherte
Versicherte einer privaten Krankenversicherung müssen auch eine 
private P�ege-P�ichtversicherung (PPV) abschließen. Die Leistungen 
sind denen der sozialen P�egeversicherung gleichwertig. An die 
Stelle der Sachleistungen tritt jedoch die Kostenerstattung  – wie bei 
der privaten Krankenversicherung.Wer Kinder hat, zahlt geringere Beiträge als Kinderlose. Der Unterschied beträgt  

0,25 Beitragssatzpunkte.
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e. Versicherungsp�icht für sonstige Personen
Grundsätzlich gilt in der P�egeversicherung der Grundsatz „P�ege
versicherung folgt Krankenversicherung“. Wer in der gesetzlichen 
Krankenversicherung versichert ist, wird automatisch in die soziale 
P�egeversicherung einbezogen. Wer privat krankenversichert ist, 
unterliegt der Versicherungsp�icht in der privaten P�egeversiche-
rung. Zudem sind von der P�egeversicherung seit ihrer Einfüh-
rung 1995 neben allen gesetzlich und privat krankenversicherten 
Personen auch sonstige Personen erfasst, die nicht gesetzlich oder 
privat krankenversichert, sondern über einen anderen Anspruch 
auf Absicherung im Krankheitsfall abgesichert sind. Hierzu zählen 
zum Beispiel Personen, die nach dem Bundesversorgungsgesetz 
einen Anspruch auf Heil- oder Krankenbehandlung haben.

Ebenso unterliegen Personen, die keinen anderweitigen Anspruch 
auf Absicherung im Krankheitsfall haben, der (nachrangigen) Ver-
sicherungsp�icht in der gesetzlichen Krankenversicherung, wenn 
sie zuletzt gesetzlich krankenversichert oder bisher weder gesetz-
lich noch privat krankenversichert waren, es sei denn, sie gehören 
zu dem Personenkreis, der der privaten Krankenversicherung zu-
zuordnen ist. Wer dem System der privaten Krankenversicherung 
zuzuordnen ist, unterliegt einer Versicherungsp�icht in der priva-
ten Krankenversicherung. Im Ergebnis sind somit alle Bürgerinnen 
und Bürger im Krankheitsfall abgesichert.

Die erweiterte Krankenversicherungsp�icht hat dabei auch zu einer 
Einbeziehung von nahezu allen Bürgerinnen und Bürgern in die 
P�egeversicherung geführt.

f. Weiterversicherung
Unter bestimmten Bedingungen besteht die Möglichkeit, sich auf 
Antrag als freiwillig Versicherte beziehungsweise Versicherter in 
der sozialen P�egeversicherung abzusichern, um den Versicherungs
schutz bei Ausscheiden aus der Versicherungsp�icht dennoch auf-
rechtzuerhalten. Die beziehungsweise der Versicherte muss dafür 
in den vorherigen fünf Jahren mindestens 24 Monate oder in den 
vorherigen zwölf Monaten ununterbrochen Mitglied der sozialen 

P�egeversicherung gewesen sein. Personen, die wegen der Verle-
gung ihres Wohnsitzes oder gewöhnlichen Aufenthaltes ins Aus-
land aus der Versicherungsp�icht ausscheiden, können sich eben-
falls auf Antrag weiterversichern.

g. Eigenvorsorge / Zusatzversicherung
Warum ist Eigenvorsorge sinnvoll?
P�egebedürftigkeit kann jede und jeden treffen. Oft kommt der 
P�egefall überraschend und bedeutet eine große Umstellung für die 
gesamte Familie. Die meisten Menschen, die plötzlich auf die Hilfe 
Dritter angewiesen sind, wollen diese so lange wie möglich zu Hause 
und in ihrem familiären Umfeld erhalten. Bei allen Entscheidun
gen, die dann zu treffen sind, sollten die Wünsche der P�egebedürf
tigen im Vordergrund stehen und nicht die Sorge darum, welche 
Art der P�ege und Betreuung �nanziell tragbar ist. Da die gesetzliche 
P�egeversicherung nur die Grundversorgung absichert und die 
tatsächlichen P�egekosten in der Regel höher ausfallen, ist eine 
zusätzliche private Vorsorge wichtig.

P�egebedürftigkeit kann junge und alte Menschen treffen. Die P�egeversicherung sichert die 
Grundversorgung – darüber hinaus hilft die zusätzliche Eigenvorsorge.
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Welche Arten freiwilliger privater P�ege-Zusatzversicherungen 
gibt es?
Von vielen Versicherungsgesellschaften werden private P�ege- 
Zusatzversicherungen angeboten, die das Risiko von privaten  
Zuzahlungen abfangen oder mildern sollen. Solche Zusatzversi-
cherungen können auf drei Arten abgeschlossen werden:

•	 �Als P�ege-Rentenversicherung, die als Lebensversicherung an-
geboten wird. Wenn die beziehungsweise der Versicherte p�ege-
bedürftig wird, zahlt die Versicherung je nach Hilfebedarf eine 
monatliche Rente aus. Bei dieser Versicherungsart gibt es unter-
schiedliche Vertragsvarianten.

•	 �Als P�egekostenversicherung, die nach Vorleistung der sozialen 
oder privaten P�ege(p�icht)versicherung die verbleibenden 
Kosten erstattet. Dabei ist zwischen Tarifen zu unterscheiden, die 
Restkosten ganz oder teilweise übernehmen. In jedem Fall ist 
ein Nachweis der Ausgaben erforderlich.

•	 �Als P�egetage- oder P�egemonatsgeldversicherung, von der 
gegen Nachweis der P�egebedürftigkeit ein vereinbarter fester 
Geldbetrag für jeden P�egetag beziehungsweise jeden P�ege
monat gezahlt wird. Dieser Geldbetrag wird unabhängig von den 
tatsächlichen Kosten der P�ege vom Versicherer überwiesen.

 
Welche P�ege-Zusatzversicherungen werden staatlich gefördert? 
�Eine P�egetage- oder P�egemonatsgeldversicherung wird dann  
mit einer staatlichen Zulage gefördert, wenn sie unter anderem 
fol gende Bedingungen erfüllt:

•	 �Der Eigenanteil der beziehungsweise des Versicherten muss 
mindestens zehn Euro monatlich betragen.

•	 �Die entsprechende P�ege-Zusatzversicherung muss für alle  
P�egegrade Leistungen vorsehen, für P�egegrad 5 mindestens 
600 Euro im Monat.

•	 �Es �ndet keine Gesundheitsprüfung statt. Leistungsausschlüsse 
und Risikozuschläge sind ebenfalls nicht erlaubt.

•	 �Es gilt Kontrahierungszwang. Die Versicherungsunternehmen 
müssen jede Person aufnehmen, die einen Anspruch auf die 
staatliche Zulage hat – dies sind volljährige Versicherte der sozi-
alen oder privaten P�ege(p�icht)versicherung, die nicht bereits 
P�egeleistungen beziehen oder bezogen haben.

 
Die Zulage beträgt in diesem Fall monatlich fünf beziehungsweise 
jährlich 60 Euro. Sie wird dem Versichertenvertrag automatisch 
gutgeschrieben, ohne dass sich die beziehungsweise der Versicherte 
darum kümmern muss.

1.3 Wie wird die P�egeversicherung �nanziert?

Die soziale P�egeversicherung wird grundsätzlich paritätisch von 
Arbeitgebern und Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmern �nan-
ziert.

a. Beitragssatz
Wie hoch ist der Beitragssatz?
Der Beitragssatz liegt seit dem 1.�Januar 2017 bei 2,55 Prozent des 
Bruttoeinkommens, bei Kinderlosen bei 2,8 Prozent. Bei Arbeitneh
merinnen und Arbeitnehmern zahlt die Hälfte des Beitrages – ohne 
den Kinderlosenzuschlag – der Arbeitgeber. Eine Ausnahme gilt im 
Bundesland Sachsen ( siehe Seite 32). 

Wie wird die Finanzierung der P�ege nachhaltig gestärkt? 
Seit dem 1. Januar 2015 werden die Einnahmen aus 0,1 Beitrags-
satzpunkten, jährlich rund 1,2 Milliarden Euro, in einen neu einge-
richteten P�egevorsorgefonds in Form eines Sondervermögens, 
das die Bundesbank verwaltet, abgeführt. Der Fonds soll zu einer 
verlässlichen Finanzierung der P�egeversicherung in der Zukunft 
beitragen und ab dem Jahr 2035 dabei helfen, den Beitragssatz zu 
stabilisieren. Damit bleibt die P�ege auch dann �nanzierbar, wenn 
die geburtenstarken Jahrgänge, die „Babyboomer“, in ein Alter kom
men, in dem sie möglicherweise pflegebedürftig werden. Wer  
Kinder hat, zahlt geringere Beiträge als Kinderlose.
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Welche besondere Regelung gilt bei der Beitragsverteilung  
in Sachsen?
Nur in Sachsen ist der Arbeitnehmeranteil bei der P�egeversiche-
rung höher als im übrigen Bundesgebiet. Grund dafür ist, dass  
dort zur Finanzierung der P�egeversicherung kein Feiertag abge-
schafft wurde. Von den 2,55 Prozent P�egebeitrag entfallen in 
Sachsen 1,775 Prozent auf die Arbeitnehmerin und den Arbeitneh-
mer (plus 0,25 Prozentpunkte bei kinderlosen Beitragszahlerinnen 
und Beitragszahlern) und 0,775 Prozent auf den Arbeitgeber, wäh-
rend es im übrigen Bundesgebiet jeweils 1,275 Prozent für Arbeit
geber und Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer sind.

b. Beitragszuschlag für Kinderlose 
Wer muss einen Beitragszuschlag bezahlen?
Grundsätzlich müssen alle kinderlosen Mitglieder der sozialen 
P�egeversicherung seit dem 1. Januar 2005 zusätzlich zu dem „nor-
malen“ Beitragssatz einen Beitragszuschlag von 0,25 Beitragssatz-
punkten entrichten. Der Beitragssatz für Kinderlose liegt seit dem 
1. Januar 2017 bei 2,8 Prozent. Ausgenommen sind nur kinderlose 
Mitglieder, die vor dem 1. Januar 1940 geboren sind, Mitglieder bis 
zur Vollendung des 23. Lebensjahres sowie Bezieherinnen und 
Bezieher von Arbeitslosengeld II  (ALG II). Die Gründe für die Kinder
losigkeit spielen keine Rolle.

Wie wird der Beitragszuschlag zur sozialen P�egeversicherung 
gezahlt?
Die Zahlung des Beitragszuschlags erfolgt im Rahmen des für den 
P�egeversicherungsbeitrag üblichen Beitragseinzugsverfahrens. 
Die beitragsabführende Stelle (also zum Beispiel der Arbeitgeber 
vom Arbeitsentgelt oder die Versorgungswerke von den Versor-
gungsbezügen) behält den zusätzlichen Beitragsanteil in Höhe von 
0,25 Beitragssatzpunkten ein und führt diesen zusammen mit dem 
Gesamtsozialversicherungsbeitrag an die Einzugsstelle ab.

Der Beitrag in der sozialen P�egeversicherung ist abhängig vom 
Einkommen.

Welche Regelungen gelten für Rentnerinnen und Rentner  
ohne Kinder?
Alle kinderlosen Altersrentnerinnen und Altersrentner, die vor 
dem 1. Januar 1940 geboren sind, müssen keinen Beitragszuschlag 
zahlen. Bezieherinnen und Bezieher von Versorgungsbezügen 
(zum Beispiel Betriebsrenten), die vor dem 1. Januar 1940 geboren 
sind, müssen aus den Versorgungsbezügen ebenfalls keinen erhöh-
ten Beitrag zahlen.

Bei kinderlosen Rentnerinnen und Rentnern, die ab dem 1. Januar 
1940 geboren sind, wird der Beitragszuschlag ebenso wie die bisheri‑ 
gen P�egeversicherungsbeiträge von der Rente durch den Renten‑ 
versicherungsträger einbehalten und an die P�egeversicherung 
abgeführt. Bei kinderlosen Versorgungsempfängerinnen und Ver-
sorgungsempfängern, die ab dem 1. Januar 1940 geboren sind, gilt 
das bisher für die P�egeversicherungsbeiträge von Versorgungs‑ 
empfängerinnen und Versorgungsempfängern übliche Beitrags
verfahren. Für Versorgungsempfängerinnen und Versorgungsemp
fänger, die zugleich eine Rente aus der gesetzlichen Rentenversi‑ 
cherung beziehen, behalten die Zahlstellen die Beiträge aus den 
Versorgungsbezügen ein und zahlen sie an die zuständige Kasse. 
Kinderlose Versorgungsempfängerinnen und Versorgungsempfän-
ger, die ab 1940 geboren sind und keine Rente der gesetzlichen 
Rentenversicherung beziehen, müssen den erhöhten Beitrag selbst 
an die Kasse zahlen.

Beitragsverteilung

 Arbeit
nehmer

Kinderloser  
Arbeit
nehmer

Arbeitgeber

Sachsen 1,775 % 2,025 % 0,775 %

Übrige Bundesländer 1,275 % 1,525 % 1,275 %
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Wozu dient die Pauschalzahlung durch die Bundesagentur  
für Arbeit?
Für bestimmte zuschlagsp�ichtige Leistungsbezieherinnen und 
Leistungsbezieher der Bundesagentur für Arbeit werden die Beitrags
zuschläge pauschal in Höhe von 20 Millionen Euro pro Jahr von 
der Bundesagentur für Arbeit an den Ausgleichsfonds der sozialen 
P�egeversicherung gezahlt. Dies dient der Verwaltungsvereinfa-
chung. Das einzelne Mitglied muss keinen Beitragszuschlag zahlen. 
Diese Regelung gilt für Bezieherinnen und Bezieher von Arbeits
losengeld I, Unterhaltsgeld, Kurzarbeitergeld, Ausbildungsgeld, 
Übergangsgeld und – soweit die Bundesagentur beitragszahlungs-
p�ichtig ist – für Bezieherinnen und Bezieher von Berufsausbil-
dungsbeihilfe.

Müssen kinderlose Menschen mit Behinderungen den  
Beitragszuschlag zahlen?
Der Beitragszuschlag kommt nur für kinderlose Menschen mit 
Behinderungen in Betracht, die eigenständiges beitragsp�ichtiges 
Mitglied der sozialen P�egeversicherung sind. Nach geltendem 
Recht sind sie sowohl in der gesetzlichen Krankenversicherung als 
auch in der P�egeversicherung über das 25. Lebensjahr hinaus 
beitragsfrei über ihre Eltern versichert, wenn sie wegen körperli cher, 
geistiger und psychischer Behinderung außerstande sind, für ihren 
Unterhalt selbst aufzukommen. Sie sind bei Kinderlosigkeit somit 
auch zuschlagsfrei.

Sofern sie in Werkstätten für Menschen mit Behinderungen arbeiten 
und sich im Berufsbildungsbereich be�nden sowie Ausbildungs-
geld oder Übergangsgeld von der Bundesagentur für Arbeit erhalten, 
brauchen sie bei Kinderlosigkeit keinen Beitragszuschlag zu zah-
len. Die Bezieherinnen und Bezieher dieser Leistungen sind einbe
zogen in die Pauschalzahlung der Bundesagentur für Arbeit in 
Höhe von 20 Millionen Euro pro Jahr in den Ausgleichsfonds der 
sozialen P�egeversicherung.

Wird bei der Erhebung des Beitragszuschlags das  
Existenzminimum berücksichtigt?
Trotz des Beitragszuschlags bleibt das Existenzminimum der Ein-
zelnen und des Einzelnen gesichert, da der Kinderlosenzuschlag 
bei der Festlegung der Sozialhilfe berücksichtigt wird. Alle Men-
schen, deren Einkommen für den Lebensunterhalt nicht ausreicht 
und die ergänzend auf Sozialhilfe oder Grundsicherung zurück-
greifen müssen, erhalten dann höhere Sozialhilfeleistungen, weil 
auf den Sozialhilfeanspruch nur das Einkommen nach Abzug der 
Sozialversicherungsbeiträge, also einschließlich des Kinderlosen-
zuschlags, angerechnet wird. Damit ist sichergestellt, dass durch 
den Kinderlosenzuschlag das sozialhilferechtliche Existenzmini-
mum nicht angetastet wird.

Kinderlose Altersrentnerinnen und Altersrentner, die vor dem 1. Januar 1940 geboren  
wurden, müssen keinen Beitragszuschlag zahlen. 
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c. Beitragsbemessungsgrenze
Wie hoch ist die Beitragsbemessungsgrenze in der sozialen  
P�egeversicherung?
Für die soziale P�egeversicherung gilt die gleiche Beitragsbemes-
sungsgrenze wie für die gesetzliche Krankenversicherung. Im Jahr 
2017 liegt diese Einkommensgrenze, bis zu der Einnahmen für die 
Kranken- und P�egeversicherungsbeiträge herangezogen werden, 
bei 52.200 Euro im Jahr (4.350 Euro monatlich).

Rechengrößen der Sozialversicherung und Beitragshöhen  
der sozialen P�egeversicherung (SPV) sowie der privaten  
P�ege-P�ichtversicherung (PPV) seit dem 1. Januar 2017 in Euro

Jahr Monat

Renten- und Arbeitslosen- 
versicherung – West

76.200 6.350

Renten- und Arbeitslosen- 
versicherung – Ost

68.400 5.700

Beitragsbemessungsgrenze  
Kranken- und P�egeversicherung

52.200 4.350

Bezugsgröße in der Renten- 
versicherung – West

35.700 2.975

Bezugsgröße in der Renten- 
versicherung – Ost

31.920 2.660

Bezugsgröße in der Kranken-  
und P�egeversicherung

35.700 2.975

Geringfügigkeitsgrenze 1 450

Grenze für Familienversicherung 
ohne geringfügige Beschäftigung

425

Jahr Monat

Grenze für Familienversicherung 
mit geringfügiger Beschäftigung

450

SPV-Mindestbeitrag für  
freiwillige Mitglieder 2

25,29

SPV-Mindestbeitrag für  
freiwillige Selbstständige 3

 56,90

Höchstbeitrag P�egeversicherung 110,92

SPV-Beitrag bei Weiterversicherung 
im Ausland 4

 12,64

SPV-Beitrag für Studierende  16,55

PPV-Beitrag für Studierende 
(bis 34 Jahre)

 10,68

PPV-Höchstbetrag für Beamte  44,37

PPV-Beitrag für Ehegatten 166,38

1 �Bis zu diesem Einkommen gelten Besonderheiten bei der Tragung der Beiträge  
zur Sozialversicherung.

2 Bemessungsgrundlage: 90. Teil der monatlichen Bezugsgröße

3 Bemessungsgrundlage: 40. Teil der monatlichen Bezugsgröße

4 Bemessungsgrundlage: 180. Teil der monatlichen Bezugsgröße

Beitragssätze:  
Rentenversicherung: 18,7 Prozent 
Arbeitslosenversicherung: 3,0 Prozent  
P�egeversicherung: 2,55 Prozent
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d. Finanzierung der privaten P�ege-P�ichtversicherung
Der privaten P�ege-P�ichtversicherung gehören diejenigen an, die 
bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen versichert 
sind. Über die P�ege-P�ichtversicherung wird ein privater Versiche-
rungsvertrag abgeschlossen. Private P�egeversicherungen arbeiten 
auf Basis des sogenannten Anwartschaftsdeckungsverfahrens. Dies 
bedeutet, es müssen Alterungsrückstellungen gebildet werden, um 
die Beitragsentwicklung im Alter zu glätten. In der privaten P�ege-
versicherung bemisst sich die Prämienhöhe nicht – wie in der  
sozialen P�egeversicherung – nach dem Einkommen beziehungs-
weise der Leistungsfähigkeit der Versicherten. Arbeitnehmerinnen 
und Arbeitnehmer, die in einer privaten P�ege-P�ichtversicherung 
versichert sind, erhalten einen Beitragszuschuss ihres Arbeitgebers 
in der Höhe ihres hälftigen Versicherungsbeitrages – maximal bis 
zum möglichen Höchstbetrag des Arbeitgeberanteils in der sozia-
len P�egeversicherung.

Wie hoch sind die Prämien in der privaten  
P�ege-P�ichtversicherung?
Die Prämienkalkulation in der privaten P�ege-P�ichtversicherung 
richtet sich nach dem individuellen Gesundheitsrisiko beim Ein-
tritt in die P�egeversicherung. Dieses Risiko ist bei einem fortge-
schrittenen Eintrittsalter in der Regel höher; entsprechend fällt 
dann auch die Prämie höher aus. Der Gesetzgeber hat jedoch in der 
privaten P�ege-P�ichtversicherung zugunsten der Versicherten 
allen privaten Versicherungsunternehmen in erheblichem Umfang 
Rahmenbedingungen für eine sozialverträgliche Prämiengestal-
tung vorgegeben. So dürfen die Prämien nicht nach dem Geschlecht 
gestaffelt, Vorerkrankungen nicht ausgeschlossen und bereits  
p�egebedürftige Personen nicht zurückgewiesen werden. Kinder 
werden beitragsfrei mitversichert.

Bei der Prämienhöhe wird grundsätzlich zwischen Versicherten 
(nach § 110 Abs. 1 SGB XI) unterschieden, die bereits von Anfang an 
– also seit Einführung der privaten Pflege-Pflichtversicherung  
zum 1. Januar 1995 – ohne Unterbrechung privat p�egeversichert  
waren, und Versicherten (nach § 110 Abs. 3 SGB XI), die erst später 
privat p�egeversichert wurden. Bei den von Anfang an Versicherten 

ist die Prämie zur privaten P�ege-P�ichtversicherung auf den 
Höchstbeitrag der sozialen Pflegeversicherung begrenzt worden. 
Für die Ehepartnerin beziehungsweise den Ehepartner ohne eigenes 
Einkommen oder mit nur geringfügigem Einkommen (425 Euro 
beziehungsweise 450 Euro bei geringfügig Beschäftigten) ist eine 
Prämienvergünstigung vorgesehen worden, nach der für beide Ehe
gatten zusammen die Höchstprämie nicht mehr als 150 Prozent 
des Höchstbeitrags der sozialen P�egeversicherung betragen darf. 
Bei den späteren Neuzugängen gilt für die Dauer von fünf Jahren 
keine Prämienbegrenzung auf den Höchstbeitrag der sozialen P�ege
versicherung und somit müssen sie – je nach Alter und Gesund-
heitszustand – unter Umständen erhöhte Prämien leisten. Außer-
dem gibt es auch keine Ehegattenermäßigung. Nach Ablauf der 
fünf Jahre darf die Prämie aber auch bei späteren Neuzugängen den 
Höchstbeitrag der sozialen P�egeversicherung nicht überschreiten. 

Personen, die im Bereich der privaten Krankenversicherung im 
Basistarif einen besonderen sozialen Schutz erhalten, werden im 
Bereich der privaten P�ege-P�ichtversicherung in die umfang
reicheren Schutzbestimmungen des § 110 Abs. 1 SGB XI einbezogen. 
Die günstigeren Bedingungen gelten unabhängig davon, ob die 
private P�ege-P�ichtversicherung schon seit dem 1. Januar 1995 
besteht oder erst später abgeschlossen wurde.

Gibt es einen Basistarif in der privaten  
P�ege-P�ichtversicherung?
Nein, da die private P�ege-P�ichtversicherung bereits gleichwertige 
Versicherungsleistungen wie die soziale P�egeversicherung zu er
bringen hat. Aber: Auch in der privaten P�ege-P�ichtversicherung 
wurden ergänzend zu den Vorgaben der sozialverträglichen Durch
führung der Pflegeversicherung weitere soziale Regelungen zur 
Begrenzung der Beiträge bei niedrigen Einkommen analog zum 
Basistarif in der privaten Krankenversicherung (PKV) geschaffen.
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Gutachterinnen beziehungsweise Gutachter mit der Begutachtung 
zur Feststellung der P�egebedürftigkeit.

Privat Versicherte stellen einen Antrag bei ihrem privaten Versiche
rungsunternehmen. Die Begutachtung erfolgt dort durch Gutach-
terinnen beziehungsweise Gutachter des Medizinischen Dienstes 
„MEDICPROOF“.

Wie schnell wird über den Antrag entschieden?
Die gesetzlich vorgegebene Bearbeitungsfrist für Anträge auf P�ege
leistungen beträgt 25 Arbeitstage. Bei einem Aufenthalt im Kranken
haus oder in einer stationären Rehabilitationseinrichtung, in einem 
Hospiz oder während einer ambulant-palliativen Versorgung ist die 
Begutachtung durch den MDK oder andere unabhängige Gutachte‑ 
rinnen und Gutachter innerhalb einer Woche durchzuführen, wenn 
dies zur Sicherstellung der weiteren Versorgung erforderlich ist 

Können Alterungsrückstellungen bei einem Wechsel der privaten 
P�ege-P�ichtversicherung mitgenommen werden?
Seit dem 1. Januar 2009 ist innerhalb der privaten Krankenversiche
rung die Portabilität (Mitnahmemöglichkeit) von Alterungsrück-
stellungen bei neu abgeschlossenen Verträgen möglich. Das umfasst 
auch die Alterungsrückstellungen für die private P�ege-P�ichtver-
sicherung. Dies gilt dort nicht nur für Versicherte, die ab diesem 
Zeitpunkt eine private P�ege-P�ichtversicherung abschließen 
(Neufälle), sondern auch für Versicherte, die zu diesem Zeitpunkt 
bereits p�egeversichert waren (Altfälle).

1.4 Wer ist p�egebedürftig?

a. P�egebedürftigkeit
Wann ist P�egebedürftigkeit gegeben?
Grundsätzlich kann P�egebedürftigkeit im Sinne des Gesetzes in 
allen Lebensabschnitten auftreten. Nach der De�nition des Gesetzes 
sind damit Personen erfasst, die gesundheitlich bedingte Beein-
trächtigungen der Selbstständigkeit oder der Fähigkeiten aufweisen 
und deshalb der Hilfe durch andere bedürfen. Das sind Personen, 
die körperliche, geistige oder psychische Beeinträchtigungen oder 
gesundheitlich bedingte Belastungen oder Anforderungen nicht 
selbstständig kompensieren oder bewältigen können. Die P�egebe
dürftigkeit muss auf Dauer – voraussichtlich für mindestens sechs 
Monate – und mit mindestens der in § 15 SGB XI festgelegten Schwe-
re bestehen.

b. Antragstellung 
Wo müssen P�egeleistungen beantragt werden?
Um Leistungen der P�egeversicherung in Anspruch nehmen zu 
können, muss ein Antrag bei der P�egekasse gestellt werden; dies 
kann auch telefonisch erfolgen. Die P�egekasse be�ndet sich bei 
der Krankenkasse. Die Antragstellung können auch Familienange-
hörige, Nachbarinnen und Nachbarn oder gute Bekannte überneh-
men, wenn sie dazu bevollmächtigt werden. Sobald der Antrag bei 
der P�egekasse gestellt wird, beauftragt diese den Medizinischen 
Dienst der Krankenversicherung (MDK) oder andere unabhängige 

Als p�egebedürftig gilt, wer gesundheitlich bedingte Beeinträchtigungen der Selbstständig-
keit oder der Fähigkeiten aufweist und deshalb der Hilfe durch andere bedarf.



Kapitel 1 Individuelle Absicherung bei P�egebedürftigkeit 4342

oder die Inanspruchnahme einer Freistellung nach dem P�egezeit-
gesetz gegenüber dem Arbeitgeber der p�egenden Person ange-
kündigt oder nach dem Familienp�egezeitgesetz (  siehe Kapitel 3.2 
ab Seite 110) mit dem Arbeitgeber vereinbart wurde. Be�ndet sich 
die Antragstellerin beziehungsweise der Antragsteller in häuslicher 
Umgebung, ohne palliativ versorgt zu werden, und wurde die Inan
spruchnahme einer Freistellung nach dem P�egezeitgesetz gegen-
über dem Arbeitgeber der p�egenden Person angekündigt oder 
nach dem Familienp�egezeitgesetz mit dem Arbeitgeber vereinbart, 
ist eine Begutachtung innerhalb von zwei Wochen nach Antrags
eingang durchzuführen.

Zu beachten ist, dass nach Ablauf des Jahres 2017 folgende Regelung 
gilt: Erteilt die P�egekasse den schriftlichen Bescheid über den An‑ 
trag nicht innerhalb von 25 Arbeitstagen nach Eingang des Antrags  
oder werden die verkürzten Begutachtungsfristen nicht eingehal-
ten, hat die P�egekasse nach Fristablauf für jede begonnene Woche 
der Fristüberschreitung 70 Euro an die Antragstellerin beziehungs‑ 
weise den Antragsteller zu zahlen. Dies gilt nicht, wenn die P�ege-
kasse die Verzögerung nicht zu vertreten hat oder wenn sich die 
Antragstellerin beziehungsweise der Antragsteller in stationärer P�e‑ 
ge be�ndet und bereits als mindestens erheblich p�egebedürftig 
(mindestens P�egegrad 2) anerkannt ist.

c. Voraussetzung für Leistungsansprüche
Um P�egeleistungen voll in Anspruch nehmen zu können, muss 
die beziehungsweise der Versicherte in den letzten zehn Jahren vor 
der Antragstellung zwei Jahre als Mitglied in die P�egekasse ein
gezahlt haben oder familienversichert gewesen sein.

d. �Begutachtung durch den Medizinischen Dienst der  
Krankenversicherung

Wie wird die P�egebedürftigkeit festgestellt?
Die P�egekasse lässt vom Medizinischen Dienst, von anderen un- 
abhängigen Gutachterinnen und Gutachtern oder bei knappschaft
lich Versicherten vom Sozialmedizinischen Dienst (SMD) ein Gut-
achten erstellen, um die P�egebedürftigkeit und den P�egeaufwand 

im Einzelnen zu ermitteln; bei privat Versicherten erfolgt die Begut
achtung durch den Medizinischen Dienst von „MEDICPROOF“.  
Zur Begutachtung kommt die jeweilige Gutachterin oder der jewei-
lige Gutachter (P�egefachkraft oder Ärztin beziehungsweise Arzt) 
ausschließlich nach vorheriger Terminvereinbarung in die Wohnung 
oder die P�egeeinrichtung – es gibt keine unangekündigten Besu-
che. Zum Termin sollten idealerweise auch die Angehörigen oder 
Betreuerinnen und Betreuer des erkrankten Menschen, die ihn 
unterstützen, anwesend sein. Das Gespräch mit ihnen ergänzt das 
Bild der Gutachterin oder des Gutachters davon, wie selbstständig 
die Antragstellerin oder der Antragsteller noch ist beziehungsweise 
welche Beeinträchtigungen vorliegen.

Ein Antrag auf P�egeleistungen wird binnen 25 Tagen entschieden. Dazu erfolgt eine  
Begutachtung durch den MDK oder andere unabhängige Gutachterinnen oder Gutachter.
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Zur Einschätzung der P�egebedürftigkeit und Einstufung in einen 
P�egegrad kommt seit dem 1. Januar 2017 ein neues Begutachtungs
instrument zum Einsatz. Es geht von der individuellen P�egesitua
tion aus und orientiert sich an Fragen wie: Was kann der oder die 
P�egebedürftige im Alltag alleine leisten? Welche Fähigkeiten sind 
noch vorhanden? Wie selbstständig ist der oder die Erkrankte? Wobei 
benötigt er oder sie Hilfe? Grundlage der Begutachtung ist dabei 
ein neuer P�egebedürftigkeitsbegriff, der die individuellen Beein-
trächtigungen ins Zentrum rückt – unabhängig ob körperlich, geistig 
oder psychisch. 

Kurz erklärt

Neuer P�egebedürftigkeitsbegriff – neue P�egegrade

Wann ist ein Mensch p�egebedürftig? Diese Frage ist nicht 
einfach zu beantworten, denn P�egebedürftigkeit hat 
ganz unterschiedliche Gesichter. Der neue, deutlich weiter 
gefasste P�egebedürftigkeitsbegriff, der durch das zweite 
P�egestärkungsgesetz zum 1. Januar 2017 eingeführt wur-
de, wird dieser Tatsache gerecht. Mit ihm verschwindet die 
unterschiedliche Behandlung von körperlich bedingten 
Beeinträchtigungen auf der einen Seite und geistig bezie-
hungsweise psychisch bedingten Beeinträchtigungen auf 
der anderen. Bezog sich P�egebedürftigkeit bislang vor 
allem auf körperlich bedingte Beeinträchtigungen, werden 
jetzt auch geistige und psychisch bedingte Beeinträchti-
gungen stärker berücksichtigt. Es kommt also nicht mehr 
wie bisher auf den zeitlichen Hilfebedarf bei vorrangig 
körperlichen Verrichtungen an, sondern was zählt, sind der 
einzelne Mensch und das Ausmaß, in dem er seinen Alltag 
alleine bewältigen kann. Statt drei P�egestufen und der zu
sätzlichen Feststellung einer „erheblich eingeschränkten 
Alltagskompetenz“, zum Beispiel aufgrund einer Demenz, 
gibt es seit dem 1. Januar 2017 fünf P�egegrade. Die Begut
achtung führt also zu einer individuelleren Einstufung, 
denn sie berücksichtigt genauer und umfassender als bis-
her die Beeinträchtigungen und Fähigkeiten der Menschen. 
Davon pro�tieren etwa an Demenz erkrankte Personen mit 
ihrem besonderen P�ege- und Betreuungsbedarf.

Was zählt, ist der einzelne Mensch und das Ausmaß, in dem er seinen Alltag allein bewältigen 
kann: Die P�egestärkungsgesetze ermöglichen es, die P�ege genauer daran anzupassen.
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Um festzustellen, wie selbstständig eine p� egebedürftige Person ist, 
wirft die Gutachterin oder der Gutachter einen genauen Blick auf 
folgende sechs Lebensbereiche:

Modul 1 „Mobilität“ : Die Gutachterin oder der Gutachter schaut 
sich die körperliche Beweglichkeit an. Zum Beispiel: Kann die be-
troffene Person alleine aufstehen und vom Bett ins Badezimmer 
gehen? Kann sie sich selbstständig in den eigenen vier Wänden 
bewegen, ist Treppensteigen möglich?

Modul 2 „Geistige und kommunikative Fähigkeiten “: Dieser Be-
reich umfasst das Verstehen und Reden. Zum Beispiel: Kann sich 
die betroffene Person zeitlich und räumlich orientieren? Versteht 
sie Sachverhalte, erkennt sie Risiken und kann sie Gespräche mit 
anderen Menschen führen?

Modul 3 „Verhaltensweisen und psychische Problemlagen“: Hier-
unter fallen unter anderem Unruhe in der Nacht oder Ängste und 
Aggressionen, die für die p� egebedürftige Person, aber auch für ihre 
Angehörigen belastend sind. Auch wenn Abwehrreaktionen bei 
p� egerischen Maßnahmen bestehen, wird dies hier berücksichtigt.

 Modul 4 „Selbstversorgung“: Kann die Antragstellerin oder der 
Antragsteller sich zum Beispiel waschen und anziehen, kann sie 
oder er selbstständig die Toilette aufsuchen sowie essen und trinken?

Modul 5 „Selbstständiger Umgang mit krankheits- oder therapie-
bedingten Anforderungen und Belastungen – sowie deren 
Bewältigung“ : Die Gutachterin oder der Gutachter schaut, ob die 
betroffene Person zum Beispiel Medikamente selbst einnehmen, 
den Blutzucker eigenständig messen, mit Hilfsmitteln wie Prothesen 
oder Rollator umgehen und eine Ärztin beziehungsweise einen 
Arzt aufsuchen kann.

Modul 6 „Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte“: 
Kann die betroffene Person zum Beispiel ihren Tagesablauf selbst-
ständig gestalten? Kann sie mit anderen Menschen in direkten Kon-
 takt treten oder die Skatrunde ohne Hilfe besuchen?

Die Krankenhauslandschaft in Deutschland 8

1. ERFASSUNG DER SELBSTSTÄNDIGKEIT UND DER 
FÄHIGKEITEN DER MENSCHEN IN SECHS LEBENSBEREICHEN
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diese Kinder einen fachlich angemessenen P�egegrad erlangen kön‑ 
nen, werden bei der Begutachtung die altersunabhängigen Bereiche 
wie „Verhaltensweisen und psychische Problemlagen“ und „Um-
gang mit krankheits- oder therapiebedingten Anforderungen und 
Belastungen“ einbezogen. Darüber hinaus wird festgestellt, ob es 
bei dem Kind gravierende Probleme bei der Nahrungsaufnahme gibt, 
die einen außergewöhnlich intensiven Hilfebedarf auslösen. 

e. P�egegrade
Was zeichnet die neuen P�egegrade aus?
Fünf P�egegrade ersetzen seit dem 1. Januar 2017 die bisherigen drei 
P�egestufen. Sie ermöglichen es, Art und Umfang der Leistungen 
der P�egeversicherung unabhängig von körperlichen, geistigen oder 
psychischen Beeinträchtigungen auf die jeweiligen individuellen 
Fähigkeiten und Bedürfnisse abzustimmen. 

Zugleich wurde der Anspruch auf Leistungen ausgeweitet. Die 
Unterstützung durch die P�egeversicherung setzt nun deutlich 
früher an. Mittelfristig kann etwa eine halbe Million Menschen mit 
dem neuen P�egegrad 1 erstmalig überhaupt die Leistungen der 
P�egeversicherung in Anspruch nehmen. In den P�egegrad 1 wer-
den künftig Menschen eingestuft, die noch keine erheblichen 
Beeinträchtigungen haben, aber schon in gewissem Maß – zumeist 
körperlich – eingeschränkt sind. Ihnen stehen zum Beispiel eine 
P�egeberatung, eine Anpassung des Wohnumfeldes (zum Beispiel 
altersgerechte Dusche) sowie der sogenannte Entlastungsbetrag in 
Höhe von bis zu 125 Euro monatlich zu.

Wie sind die P�egegrade gestaffelt? 
Die P�egegrade orientieren sich nach der Schwere der Beeinträch
tigungen der Selbstständigkeit oder der Fähigkeiten der p�egebe
dürftigen Person. Der P�egegrad wird mithilfe eines p�egefachlich 
begründeten Begutachtungsinstruments ermittelt. Die fünf P�ege-
grade sind abgestuft: von geringen Beeinträchtigungen der Selbst-
ständigkeit oder der Fähigkeiten (P�egegrad 1) bis zu schwersten 
Beeinträchtigungen der Selbstständigkeit oder der Fähigkeiten,  
die mit besonderen Anforderungen an die p�egerische Versorgung 
einhergehen (P�egegrad 5). P�egebedürftige mit besonderen  

Für jedes Kriterium in den genannten Lebensbereichen ermitteln 
die Gutachterinnen und Gutachter den Grad der Selbstständigkeit 
der p�egebedürftigen Person, in der Regel anhand eines Punkt-
werts zwischen 0 (Person kann Aktivität ohne eine helfende Person 
durchführen, jedoch gegebenenfalls allein mit Hilfsmitteln) und  
– in der Regel – 3 (Person kann die Aktivität nicht durchführen, auch 
nicht in Teilen). So wird in jedem Bereich der Grad der Beeinträch-
tigung sichtbar. Am Ende �ießen die Punkte mit unterschiedlicher 
Gewichtung zu einem Gesamtwert zusammen, der für einen der 
fünf P�egegrade steht.

Zusätzlich bewerten die Gutachterinnen und Gutachter die außer-
häuslichen Aktivitäten und die Haushaltsführung. Die Antworten 
in diesen Bereichen werden nicht für die Einstufung der P�egebe-
dürftigkeit herangezogen, weil die hierfür relevanten Beeinträchti
gungen schon bei den Fragen zu den sechs Lebensbereichen mit
berücksichtigt sind. Allerdings helfen diese Informationen den 
P�egeberaterinnen und -beratern der P�egekasse, wenn P�egebe
dürftigkeit festgestellt wurde: Sie können die P�egebedürftige oder 
den P�egebedürftigen mit Blick auf weitere Angebote und Sozial-
leistungen beraten und einen auf sie oder ihn zugeschnittenen 
Versorgungsplan erstellen. Auch für eine P�egeplanung der P�ege-
kräfte sind die Informationen als Ergänzung sehr hilfreich. 

Wie wird die P�egebedürftigkeit von Kindern festgestellt?
Bei Kindern ist die Prüfung der P�egebedürftigkeit in der Regel 
durch besonders geschulte Gutachterinnen und Gutachter des Medi
zinischen Dienstes oder andere unabhängige Gutachterinnen und 
Gutachter mit einer Qualifikation als Gesundheits- und Kinder
krankenp�egerinnen oder -p�eger beziehungsweise als Kinder
ärztin oder -arzt vorzunehmen. Bei p�egebedürftigen Kindern wird 
der P�egegrad durch einen Vergleich der Beeinträchtigungen ihrer 
Selbstständigkeit und ihrer Fähigkeiten mit den Fähigkeiten alters
entsprechend entwickelter Kinder ermittelt. 

Eine Besonderheit besteht bei der Begutachtung von Kindern bis 
zu 18 Monaten. Kinder dieser Altersgruppe sind von Natur aus in 
allen Bereichen des Alltagslebens unselbstständig. Damit auch  
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Bedarfskonstellationen, die einen spezi�schen, außergewöhnlich 
hohen Hilfebedarf mit besonderen Anforderungen an die p�ege
rische Versorgung aufweisen, können aus p�egefachlichen Gründen 
dem P�egegrad 5 zugeordnet werden, auch wenn die erforderliche 
Gesamtpunktzahl nicht erreicht wird. Der Spitzenverband Bund der 
P�egekassen konkretisiert die p�egefachlich begründeten Voraus‑ 
setzungen für solche besonderen Bedarfskonstellationen in den 
Begutachtungs-Richtlinien.

f. Leistungsbescheid
Was umfasst der Leistungsbescheid?
Die Entscheidung der P�egekasse über die Feststellung von P�ege-
bedürftigkeit soll für die Versicherten transparent und nachvoll-
ziehbar sein. Das Gutachten wird der Antragstellerin oder dem An
tragsteller deshalb durch die P�egekasse automatisch übersandt, 
sofern sie oder er der Übersendung nicht widerspricht. Es ist auch 
möglich, die Übermittlung des Gutachtens zu einem späteren Zeit-
punkt zu verlangen.

Darüber hinaus erhält die beziehungsweise der Versicherte die 
gesonderte Präventions- und Rehabilitationsempfehlung, die im 
Rahmen der Begutachtung abgegeben wurde. Gleichzeitig wird 
darüber informiert, dass mit der Zuleitung an den zuständigen Reha
bilitationsträger ein Antragsverfahren auf Leistungen zur medizi-
nischen Rehabilitation ausgelöst wird, sofern dies auf Zustimmung 
der Antragstellerin beziehungsweise des Antragstellers trifft.

Wie wird die Dienstleistungsorientierung der Medizinischen 
Dienste sichergestellt? 
Seit Juli 2013 gelten die Richtlinien des GKV-Spitzenverbands zur 
Dienstleistungsorientierung im Begutachtungsverfahren. Diese 
sind für alle Medizinischen Dienste verbindlich und sorgen für mehr 
Transparenz und Dienstleistungsorientierung im Begutachtungs-
geschehen. Geregelt werden insbesondere die allgemeinen Verhal
tensgrundsätze für die Gutachterinnen und Gutachter bei der 
Durchführung der Begutachtung, die individuelle und umfassende 

Information der Versicherten über das Begutachtungsinstrument 
(auch in den Sprachen Englisch, Französisch, Griechisch, Italienisch, 
Kroatisch, Polnisch, Russisch, Türkisch), eine Versichertenbefra-
gung sowie das Beschwerdemanagement.

1.5 P�egebedürftigkeit – was nun?

Gut zu wissen 

Eine Checkliste

1.	�Setzen Sie sich mit Ihrer Kranken- /  P�egekasse oder einem 
P�egestützpunkt in Ihrer Nähe in Verbindung. Selbstver
ständlich können das auch Familienangehörige, Nach
barinnen und Nachbarn oder gute Bekannte für Sie über-
nehmen, wenn Sie sie dazu bevollmächtigen.

2.	�Die Landesverbände der Krankenkassen veröffentlichen im 
Internet Vergleichslisten über die Leistungen und Vergütun
gen der zugelassenen P�egeeinrichtungen sowie über die 
Angebote zur Unterstützung im Alltag. Sie können diese 
Liste bei der P�egekasse auch anfordern, wenn Sie einen 
Antrag auf Leistungen stellen. 

3.	�Sie haben darüber hinaus einen Anspruch auf frühzeitige und 
umfassende Beratung durch die P�egeberaterinnen und 
P�egeberater Ihrer P�egekasse. Der Anspruch gilt auch für 
Angehörige und weitere Personen, zum Beispiel ehrenamt
liche P�egekräfte, sofern Sie zustimmen. Die P�egekasse 
bietet Ihnen unmittelbar nach Stellung eines Antrags auf 
Leistungen einen konkreten Termin für eine P�egeberatung 
an, die innerhalb von zwei Wochen nach Antragstellung durch
zuführen ist. Die P�egekasse benennt Ihnen außerdem eine 
P�egeberaterin beziehungsweise einen P�egeberater, die 
oder der persönlich für Sie zuständig ist.
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Gut zu wissen 

Alternativ hierzu kann Ihnen die P�egekasse auch einen 
Beratungsgutschein ausstellen, in dem unabhängige und 
neutrale Beratungsstellen benannt sind, bei denen er  
zulasten der P�egekasse ebenfalls innerhalb der Zwei- 
Wochen-Frist eingelöst werden kann. Auf Ihren Wunsch 
kommt die P�egeberaterin beziehungsweise der P�ege
berater auch zu Ihnen nach Hause.

�Wenn es in Ihrer Region einen P�egestützpunkt gibt, kön-
nen Sie sich ebenso an diesen wenden. Näheres erfahren 
Sie bei Ihrer P�egekasse.

�Die private P�ege-P�ichtversicherung bietet die P�ege- 
beratung durch das Unternehmen „COMPASS Private  
P�egeberatung“ an. Die Beratung erfolgt durch P�ege- 
beraterinnen oder P�egeberater bei Ihnen zu Hause, in  
einer stationären P�egeeinrichtung, im Krankenhaus oder  
in einer Rehabilitationseinrichtung.

4.	�Sobald Sie Leistungen der P�egeversicherung beantragt 
haben, beauftragt Ihre P�egekasse den Medizinischen 
Dienst der Krankenversicherung (MDK) oder andere unab‑ 
hängige Gutachterinnen beziehungsweise Gutachter mit  
der Begutachtung zur Feststellung Ihrer P�egebedürftigkeit.

5.	�Bitten Sie Ihre P�egeperson, bei der Begutachtung anwe-
send zu sein.

6.	�Versuchen Sie einzuschätzen, ob die P�ege längerfristig 
durch Angehörige durchgeführt werden kann und ob Sie 
ergänzend oder ausschließlich auf die Hilfe eines ambu
lanten P�egedienstes zurückgreifen wollen.

Gut zu wissen 

7.	�Ist die P�ege zu Hause – gegebenenfalls auch unter Inan-
spruchnahme des Betreuungsangebots einer örtlichen  
Tages- oder Nachtp�egeeinrichtung – nicht möglich, so 
können Sie sich über geeignete vollstationäre P�egeein-
richtungen informieren und beraten lassen.

8.	�Bei allen Fragen stehen Ihnen die P�egeberaterinnen  
und P�egeberater Ihrer P�egekasse sowie die Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeiter der P�egestützpunkte vor Ort 
zur Verfügung. Informationen erhalten Sie auch über das  
Bürgertelefon des Bundesministeriums für Gesundheit 
unter 030 /  340 60 66-02. Gehörlose und Hörgeschädigte 
erreichen den Beratungsservice des Bundesgesundheits- 
ministeriums unter Fax 030 /  340 60 66-07 oder E-Mail  
info.gehoerlos@bmg.bund.de.

�Privat Versicherte können sich jederzeit an das Versiche
rungsunternehmen wenden, bei dem sie versichert sind, 
oder an den Verband der Privaten Krankenversicherung e. V. 
Gustav-Heinemann-Ufer 74 c, 50968 Köln, www.pkv.de.  

Die „COMPASS Private P�egeberatung“ erreichen Sie 
telefonisch unter der Rufnummer 0800 /  101 88 00.
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Leistungen der  
P�egeversicherung2 

Die Leistungen der P�egeversicherung hängen davon  
ab, wo und von wem Sie oder eine Ihnen nahestehende 
Person gepflegt werden und wie groß der Unterstüt
zungsbedarf ist. In diesem Kapitel können Sie nachlesen, 
welche Leistungen das genau sind, wann diese Ihnen 
zustehen und wie sie sich gegebenenfalls kombinieren 
lassen.

Grundsätzlich stehen den Bürgerinnen und Bürgern unterschied
li che Betreuungsformen und -einrichtungen zur Verfügung. Für 
welche Möglichkeit sich die Betroffenen und ihre Angehörigen 
entscheiden, hängt zum einen von der Schwere der P�egebedürftig
keit, zum anderen aber auch von den persönlichen Lebensumstän-
den der Personen ab, die die P�ege übernehmen möchten. 

Die zugelassenen P�egeeinrichtungen und P�egedienste werden 
nach der Art der Leistung unterschieden. Sie reichen von ambulanten 
P�egediensten und Einzelp�egekräften, die P�egebedürftige und 
ihre Angehörigen bei der P�ege zu Hause unterstützen, über neue 
Wohnformen wie P�ege-Wohngemeinschaften oder Angebote von 
Tages- und Nachtp�egeeinrichtungen bis zu einer umfassenden Ver-
sorgung und Betreuung in vollstationären P�egeeinrichtungen.

Die Leistungen der P�egeversicherung wurden in den vergange-
nen Jahren – zum Teil mehrfach – erhöht. Darüber hinaus prüft die 
Bundesregierung regelmäßig alle drei Jahre die Notwendigkeit und 
Höhe einer Anpassung der Leistungen der P�egeversicherung. Mit 
dem ersten P�egestärkungsgesetz wurden die meisten Leistungen 
zum 1. Januar 2015 um vier Prozent dynamisiert. Für Leistungen, 
die erst mit dem P�ege-Neuausrichtungs-Gesetz 2012 /  2013 neu 
eingeführt wurden, betrug die Erhöhung 2,67 Prozent. Das zweite 
P�egestärkungsgesetz hat die jährlichen Leistungsausgaben noch 
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einmal deutlich erhöht. Durch die Dynamisierung soll gewähr-
leistet werden, dass die P�egeleistungen an die Preisentwicklung 
angepasst werden. Insgesamt sorgen die P�egestärkungsgesetze 
nicht nur für höhere Leistungen für P�egebedürftige und p�egende 
Angehörige, sondern auch für eine stabile Finanzierung der P�ege-
versicherung in der Zukunft. 

2.1 �P�ege zu Hause – welche Möglichkeiten 
gibt es?

Tritt der P�egefall ein, haben P�egebedürftige die Wahl: Sie können 
sich für P�egesachleistungen, das sind zum Beispiel P�egeeinsätze 
zugelassener ambulanter P�egedienste, die von der P�egekasse bis 
zu bestimmten Höchstgrenzen bezahlt werden, entscheiden oder 
Geldleistungen wie das P�egegeld in Anspruch nehmen, das den 
P�egebedürftigen von der P�egekasse oder dem privaten Versiche-
rungsunternehmen ausgezahlt wird.

Außerdem gibt es die Möglichkeit, im Wege der Kostenerstattung 
bestimmte nach Landesrecht anerkannte Angebote zur Unterstüt
zung im Alltag zu nutzen.

Zur Unterstützung der häuslichen P�ege können auch teilstationä-
re Leistungen der Tages- oder Nachtp�ege sowie vorübergehende 
vollstationäre Leistungen der Kurzzeitp�ege in Anspruch genom-
men werden (  siehe Kapitel 2.2 b. und c. ab Seite 77).

a. Ambulanter P�egedienst (P�egesachleistungen)
Was macht ein ambulanter P�egedienst?
Der ambulante P�egedienst unterstützt P�egebedürftige und ihre 
Angehörigen bei der P�ege zu Hause. Er bietet Familien Unterstüt
zung und Hilfe im Alltag, damit p�egende Angehörige zum Bei-
spiel Beruf und P�ege sowie Betreuung besser organisieren können. 
Das Leistungsangebot des ambulanten P�egedienstes erstreckt 
sich über verschiedene Bereiche.  

Dies sind vor allem:

•	 �körperbezogene P�egemaßnahmen, wie etwa Körperp�ege, 
Ernährung, Förderung der Bewegungsfähigkeit,

•	 �p�egerische Betreuungsmaßnahmen, zum Beispiel Hilfe bei  
der Orientierung, bei der Gestaltung des Alltags oder auch  
bei der Aufrechterhaltung sozialer Kontakte,

•	 �häusliche Krankenp�ege nach § 37 SGB V als Leistung der  
gesetzlichen Krankenversicherung, wie zum Beispiel Medi
kamentengabe, Verbandswechsel, Injektionen,

•	 �Beratung der P�egebedürftigen und ihrer Angehörigen bei  
p�egerischen Fragestellungen, Unterstützung bei der Vermitt-
lung von Hilfsdiensten wie Essensbelieferung oder Organisation 
von Fahrdiensten und Krankentransporten sowie

•	 �Hilfen bei der Haushaltsführung, zum Beispiel Kochen oder 
Reinigen der Wohnung.

 
Die ambulante P�ege ermöglicht Betroffenen, in der vertrauten 
Umgebung zu bleiben. 

Die ambulante P�ege unterstützt P�egebedürftige und Angehörige im Alltag. Damit  
erleichtert sie es den P�egenden, Berufsleben und P�ege zu koordinieren.
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Was sind ambulante P�egesachleistungen und wie hoch  
sind diese?
Die P�egeversicherung übernimmt für P�egebedürftige mit min-
destens Pflegegrad 2 als ambulante Pflegesachleistungen die  
Kosten für die Inanspruchnahme eines P�egedienstes für körper
bezogene P�egemaßnahmen, p�egerische Betreuungsmaßnah
men sowie Hilfen bei der Haushaltsführung bis zu einem gesetz-
lich vorgeschriebenen Höchstbetrag. Dieser richtet sich nach dem 
P�egegrad: 

Darüber hinaus kann auch der Entlastungsbetrag in Höhe von bis 
zu 125 Euro im Monat für Leistungen ambulanter P�egedienste 
eingesetzt werden, um Unterstützung zu erhalten. In den P�ege
graden 2 bis 5 darf der Entlastungsbetrag jedoch nicht für Leistun
gen im Bereich der körperbezogenen Selbstversorgung genutzt 
werden, also zum Beispiel für die Unterstützung beim morgend
lichen Waschen. Hierfür stehen vielmehr die oben genannten 

Sachleistungen zur Verfügung. In P�egegrad 1 hingegen darf der 
Entlastungsbetrag auch für Leistungen ambulanter P�egedienste 
im Bereich der Selbstversorgung verwendet werden. Weitere Infor-
mationen hierzu �nden Sie im Abschnitt „Entlastungsbetrag“ im 
Kapitel 2.1 f. ab Seite 65.

Welche Wahlmöglichkeiten haben P�egebedürftige? 
P�egebedürftige und ihre Angehörigen haben Wahlmöglichkeiten bei 
der Gestaltung und Zusammenstellung des von ihnen gewünschten 
Leistungsangebots in der häuslichen Pflege. Sie sind vom P�ege
dienst vor Vertragsschluss und zeitnah nach jeder wesentlichen 
Veränderung durch einen Kostenvoranschlag über die voraussicht
lichen Kosten ihrer konkret beabsichtigten Leistungsinanspruch
nahme zu informieren. Dadurch bleibt die Gestaltungsmöglichkeit 
mit der damit verbundenen Kostenfolge für die P�egebedürftigen 
im Rahmen ihres jeweiligen P�egearrangements transparent und 
nachvollziehbar. Zu beachten ist, dass die P�egedienste von den 
P�egekassen zugelassen sein müssen, um Leistungen über sie ab-
rechnen zu können. Einen guten Überblick unter anderem über 
zugelassene P�egedienste geben die Leistungs- und Preisvergleichs
listen, die die P�egekassen auf Anforderung kostenfrei zur Verfü-
gung stellen, die aber auch im Internet abru�ar sind. 

Welche Möglichkeiten bietet der Umwandlungsanspruch?
Wird der Leistungsbetrag für ambulante P�egesachleistungen nicht 
oder nicht voll für den Bezug ambulanter Sachleistungen ausge-
schöpft, kann der nicht verbrauchte Betrag auch verwendet werden, 
um eine zusätzliche Kostenerstattung für Leistungen der nach 
Landesrecht anerkannten Angebote zur Unterstützung im Alltag 
zu beantragen. Auf diese Weise können maximal 40 Prozent des 
jeweiligen ambulanten Sachleistungsbetrags umgewandelt werden. 
Weitere Informationen hierzu �nden Sie im Abschnitt „Entlastungs
betrag“ im Kapitel 2.1 f. ab Seite 65.

b. P�egende Angehörige (P�egegeld)
P�egebedürftige sollen selbst darüber entscheiden können, wie  
und von wem sie gep�egt werden möchten. Die P�egeversicherung 
unterstützt deshalb auch, wenn sich Betroffene dafür entscheiden, 

P�egesachleistungen für häusliche P�ege

P�egebedürftigkeit 
in Graden

Leistungen seit 2017 
maximale Leistungen pro Monat

P�egegrad 1 *

P�egegrad 2 689 Euro

P�egegrad 3 1.298 Euro

P�egegrad 4 1.612 Euro

P�egegrad 5 1.995 Euro

* Pro Monat bis zu 125 Euro einsetzbarer Entlastungsbetrag

  Alle Leistungsansprüche der Versicherten im Jahr 2017 an die P�egeversicherung 
im Überblick ab Seite 96
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statt von einem ambulanten P�egedienst von Angehörigen, Freun
den oder anderen ehrenamtlich Tätigen versorgt zu werden. Hier-
für zahlt die P�egeversicherung das sogenannte P�egegeld.

Wann wird P�egegeld gezahlt?
Voraussetzung für den Bezug von P�egegeld ist, dass die häusliche 
P�ege selbst sichergestellt ist, zum Beispiel durch Angehörige oder 
andere ehrenamtlich tätige P�egepersonen, und mindestens P�ege
grad 2 vorliegt. Das P�egegeld wird der p�egebedürftigen Person 
von der P�egekasse überwiesen. Diese kann über die Verwendung 
des P�egegeldes frei verfügen und gibt das P�egegeld in der Regel 
an die sie versorgenden und betreuenden Personen als Anerken-
nung weiter. Das P�egegeld kann auch mit ambulanten P�egesach
leistungen kombiniert werden (  siehe Kapitel 2.1 c. auf Seite 62).

Wie bemisst sich die Höhe des P�egegeldes?
Das P�egegeld ist wie die Sachleistung nach dem Grad der P�ege-
bedürftigkeit gestaffelt: 

Während einer Verhinderungsp�ege wird das bisher bezogene 
(anteilige) P�egegeld für bis zu sechs Wochen und bei einer Kurz-
zeitp�ege für bis zu acht Wochen je Kalenderjahr in halber Höhe 
weitergezahlt.

P�egebedürftige in vollstationären Einrichtungen der Hilfe für 
behinderte Menschen haben Anspruch auf ungekürztes Pflege
geld, anteilig für die Tage, an denen sie sich in häuslicher P�ege 
be�nden.

P�egegeld für häusliche P�ege

P�egebedürftigkeit 
in Graden

Leistungen seit 2017 
pro Monat

P�egegrad 2 316 Euro

P�egegrad 3 545 Euro

P�egegrad 4 728 Euro

P�egegrad 5 901 Euro

  Alle Leistungsansprüche der Versicherten im Jahr 2017 an die P�egeversicherung 
 im Überblick ab Seite 96

Über das P�egegeld können die Empfänger frei verfügen. In der Regel geben sie es an die 
p�egende Person als Anerkennung weiter.
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c. Kombinationsleistung
Können P�egegeld und ambulante P�egesachleistungen  
gleichzeitig in Anspruch genommen werden?
Um eine optimale, auf die individuellen Bedürfnisse abgestimmte 
P�ege zu gewährleisten, ist es möglich, den Bezug von P�egegeld 
mit der Inanspruchnahme von ambulanten P�egesachleistungen 
zu kombinieren. Das P�egegeld vermindert sich in diesem Fall an
teilig im Verhältnis zum Wert der in Anspruch genommenen Sach-
leistungen.

Durchgerechnet

Kombination von P�egegeld und ambulanten  
P�egesachleistungen

Ein P�egebedürftiger des P�egegrades 2 nimmt Sachleis-
tungen durch einen P�egedienst im Wert von 344,50 Euro 
in Anspruch. Der ihm zustehende Höchstbetrag beläuft sich 
auf 689 Euro. Er hat somit die Sachleistungen zu 50 Prozent 
ausgeschöpft. Vom P�egegeld in Höhe von 316 Euro stehen 
ihm damit ebenfalls noch 50 Prozent zu, also 158 Euro.

d. Einzelp�egekräfte
Was sind Einzelp�egekräfte?
Hierbei handelt es sich um selbstständige P�egekräfte, wie zum Bei
spiel Altenp�egerinnen beziehungsweise Altenp�eger oder Alten
p�egehelferinnen beziehungsweise Altenp�egehelfer.

Wie kommen Einzelp�egekräfte zum Einsatz?
P�egebedürftige der P�egegrade 2 bis 5 haben die Möglichkeit, 
selbstständige Pflegekräfte in Anspruch zu nehmen. Die Pflege
kassen sollen mit geeigneten Einzelp�egekräften Verträge zur  
Versorgung bestimmter P�egebedürftiger schließen, wenn die Ver
sorgung durch den Einsatz dieser Kraft besonders wirksam und 
wirtschaftlich ist oder wenn dadurch zum Beispiel den besonderen 
Wünschen von P�egebedürftigen zur Gestaltung der Hilfe Rech-

nung getragen werden kann. Zur Finanzierung der Einzelp�egekräf-
te können P�egebedürftige der P�egegrade 2 bis 5 die ambulanten 
P�egesachleistungen in Anspruch nehmen. Die Abrechnung erfolgt 
unmittelbar zwischen der zugelassenen Einzelp�egekraft und der 
P�egekasse. P�egebedürftige mit P�egegrad 1 können für Einzelp�e‑ 
gekräfte den Entlastungsbetrag in Höhe von 125 Euro monatlich 
einsetzen.

e. Urlaubsvertretung (Verhinderungsp�ege)
Wer p�egt, wenn die P�egeperson im Urlaub oder krank ist? 
Macht die private P�egeperson Urlaub oder ist sie durch Krankheit 
vorübergehend an der P�ege gehindert, übernimmt die P�egever
sicherung für P�egebedürftige der P�egegrade 2 bis 5 die nachge-
wiesenen Kosten einer Ersatzp�ege für längstens sechs Wochen je 
Kalenderjahr, der sogenannten Verhinderungsp�ege. Sie kann durch 
einen ambulanten P�egedienst, durch Einzelp�egekräfte, ehren‑ 
amtlich P�egende, aber auch durch nahe Angehörige erfolgen. Die 
Leistungen für die Verhinderungsp�ege können auch in Anspruch 
genommen werden, wenn die Ersatzp�ege in einer Einrichtung statt‑ 
�ndet. Ein Anspruch auf Verhinderungsp�ege besteht jedoch erst, 
nachdem die P�egeperson die P�egebedürftige beziehungsweise 
den P�egebedürftigen mindestens sechs Monate in ihrer bezie-
hungsweise seiner häuslichen Umgebung gep�egt hat. Die Verhin-
derungsp�ege kann auch stundenweise in Anspruch genommen 
werden. 

Wie hoch sind die Leistungen bei der Verhinderungsp�ege?
Wird die Verhinderungsp�ege von einer erwerbsmäßig tätigen 
Person, einem ambulanten P�egedienst, von entfernten Verwand-
ten, die nicht mit der p�egebedürftigen Person bis zum zweiten 
Grade verwandt oder verschwägert sind, oder von Nachbarinnen 
beziehungsweise Nachbarn übernommen, beläuft sich die Leis-
tung auf bis zu 1.612 Euro je Kalenderjahr. Wird die Ersatzp�ege 
durch nahe Angehörige nicht erwerbsmäßig sichergestellt, dürfen 
die Aufwendungen der P�egekasse den 1,5-fachen Betrag des P�e-
gegeldes des festgestellten P�egegrades nicht überschreiten. Wenn 
in diesem Fall notwendige Aufwendungen der P�egeperson (zum 
Beispiel Fahrkosten oder Verdienstausfall) nachgewiesen werden, 
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kann die Leistung auf bis zu insgesamt 1.612 Euro aufgestockt 
werden. Insgesamt dürfen die Aufwendungen der P�egekasse den 
Betrag von 1.612 Euro nicht übersteigen.

Können Ansprüche auf Kurzzeitp�ege für die  
Verhinderungsp�ege genutzt werden?
Ergänzend zum Leistungsbetrag für die Verhinderungsp�ege kön-
nen bis zu 50 Prozent des Kurzzeitp�egebetrags (das sind bis zu  
806 Euro im Kalenderjahr) für die Verhinderungsp�ege genutzt wer‑ 
den. Der für die Verhinderungsp�ege in Anspruch genommene 
Erhöhungsbetrag wird auf den Leistungsbetrag für eine Kurzzeit-
p�ege angerechnet. Damit stehen bis zu 2.418 Euro im Kalender-
jahr für die Verhinderungsp�ege zur Verfügung. Dies kommt ins-
besondere den Anspruchsberechtigten zugute, die eine längere 
Ersatzp�ege benötigen und für die es keine Betreuung in einer ge-
eigneten vollstationären Kurzzeitp�egeeinrichtung gibt, weshalb 
sie den Anspruch bisher nicht nutzen konnten.

Wird während der Verhinderungsp�ege weiterhin P�egegeld 
gezahlt?
Ja. Während der Verhinderungsp�ege wird bis zu sechs Wochen je 
Kalenderjahr die Hälfte des bisher bezogenen P�egegeldes weiter-
gezahlt.

f. �Angebote zur Unterstützung im Alltag; Entlastungsbetrag 
Wer hat Anspruch auf den Entlastungsbetrag? 
P�egebedürftige in häuslicher P�ege haben Anspruch auf einen 
Entlastungsbetrag in Höhe von bis zu 125 Euro monatlich. Dies gilt 
auch für P�egebedürftige mit P�egegrad 1. Der Betrag ist zweck
gebunden einzusetzen für qualitätsgesicherte Leistungen zur Ent-
lastung p�egender Angehöriger sowie zur Förderung der Selbst-
ständigkeit und Selbstbestimmtheit der P�egebedürftigen bei der 
Gestaltung ihres Alltags. Sofern der monatliche Leistungsbetrag in 
einem Kalendermonat nicht (vollständig) ausgeschöpft worden ist, 
wird der verbliebene Betrag jeweils in die darauffolgenden Kalen-
dermonate übertragen. Leistungsbeträge, die am Ende des Kalender
jahres noch nicht verbraucht worden sind, können noch bis zum 
Ende des darauffolgenden Kalenderhalbjahres übertragen werden.

Für welche Angebote kann der Entlastungsbetrag verwendet 
werden?
Der Entlastungsbetrag dient der Erstattung von Aufwendungen,  
die dem P�egebedürftigen im Zusammenhang mit der Inanspruch
nahme von Leistungen der Tages- oder Nachtp�ege, der Kurzzeit-
p�ege, von zugelassenen P�egediensten (in den P�egegraden 2 bis 5 
jedoch nicht von Leistungen im Bereich der Selbstversorgung) 
oder von nach Landesrecht anerkannten Angeboten zur Unterstüt
zung im Alltag entstehen. Je nach Ausrichtung der anerkannten 
Angebote kann es sich dabei um Betreuungsangebote (zum Beispiel 
Tagesbetreuung, Einzelbetreuung), Angebote zur Entlastung von 
P�egenden (zum Beispiel durch P�egebegleiter) oder Angebote zur 
Entlastung im Alltag (zum Beispiel in Form von praktischen Hil-
fen) handeln. 

Was sind Angebote zur Unterstützung im Alltag?
Angebote zur Unterstützung im Alltag tragen dazu bei, P�egeper
sonen zu entlasten, und helfen P�egebedürftigen, möglichst lange  
in ihrer häuslichen Umgebung zu bleiben, soziale Kontakte auf
rechtzuerhalten und ihren Alltag weiterhin möglichst selbstständig 
bewältigen zu können. Angebote zur Unterstützung im Alltag  
sind:

Durchgerechnet

Anteiliges P�egegeld bei Verhinderungsp�ege

Die P�egeperson erkrankt an 15 Tagen. Während dieser  
Zeit wird Verhinderungsp�ege gewährt. Vor der Verhinde-
rungsp�ege wurde P�egegeld für P�egegrad 4 in Höhe von  
728 Euro monatlich bezogen. Für den ersten und letzten 
Tag der Ersatzp�ege wird das volle P�egegeld bezahlt  
(  von 728 Euro). An den übrigen 13 Tagen wird noch ein 
hälftiges P�egegeld in Höhe von 157,73 Euro gezahlt  
(50 Prozent von 728 Euro = 364 Euro x  = 157,73 Euro). 
Danach wird das P�egegeld wieder in voller Höhe gezahlt.
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1.	  �Angebote, in denen insbesondere ehrenamtliche Helferinnen 
und Helfer unter p�egefachlicher Anleitung die Betreuung von 
P�egebedürftigen mit allgemeinem oder mit besonderem  
Betreuungsbedarf in Gruppen oder im häuslichen Bereich über
nehmen (Betreuungsangebote);

�2. 	�Angebote, die der gezielten Entlastung und beratenden Unter-
stützung von p�egenden Angehörigen und vergleichbar nahe-
stehenden P�egepersonen in ihrer Eigenschaft als P�egende 
dienen (Angebote zur Entlastung von P�egenden);

�3.	  �Angebote, die dazu dienen, die P�egebedürftigen bei der Bewäl-
tigung von allgemeinen oder p�egebedingten Anforderungen 
des Alltags oder im Haushalt, insbesondere bei der Haushalts-
führung, oder bei der eigenverantwortlichen Organisation  
individuell benötigter Hilfeleistungen zu unterstützen (Angebote 
zur Entlastung im Alltag).

Die Angebote benötigen eine Anerkennung durch die zuständige 
Landesbehörde. In Betracht kommen als Angebote zur Unterstützung 

im Alltag insbesondere Betreuungsgruppen für an Demenz erkrankte 
Menschen, Helferinnen- und Helferkreise zur stundenweisen Ent
lastung p�egender Angehöriger im häuslichen Bereich, die Tagesbe
treuung in Kleingruppen oder Einzelbetreuung durch anerkannte 
Helferinnen oder Helfer, Agenturen zur Vermittlung von Betreuungs- 
und Entlastungsleistungen für P�egebedürftige und p�egende 
Angehörige sowie vergleichbar nahestehende P�egepersonen, fami
li enentlastende Dienste, Alltagsbegleiter, P�egebegleiter und Ser
viceangebote für haushaltsnahe Dienstleistungen.

Angebote zur Unterstützung im Alltag beinhalten die Übernahme 
von Betreuung und allgemeiner Beaufsichtigung, eine die vorhan-
denen Ressourcen und Fähigkeiten stärkende oder stabilisierende 
Alltagsbegleitung, Unterstützungsleistungen für Angehörige und 
vergleichbar Nahestehende in ihrer Eigenschaft als P�egende zur 
besseren Bewältigung des P�egealltags, die Erbringung von Dienst-
leistungen, organisatorische Hilfestellungen oder andere geeignete 
Maßnahmen. Die Angebote verfügen über ein Konzept, das Anga-
ben zur Qualitätssicherung des Angebots sowie eine Übersicht über 
die Leistungen, die angeboten werden sollen, und die Höhe der  
den P�egebedürftigen hierfür in Rechnung gestellten Kosten ent-
hält. Das Konzept umfasst ferner Angaben zur zielgruppen- und 
tätigkeitsgerechten Quali�kation der Helfenden und zu dem Vorhan
densein von Grund- und Notfallwissen im Umgang mit P�egebe-
dürftigen sowie dazu, wie eine angemessene Schulung und Fortbil-
dung der Helfenden sowie eine kontinuierliche fachliche Begleitung 
und Unterstützung insbesondere von ehrenamtlich Helfenden in 
ihrer Arbeit gesichert wird. 

Können Teile des ambulanten Sachleistungsbetrags auch für 
Angebote zur Unterstützung im Alltag genutzt werden?
Ja, zur Inanspruchnahme der nach Landesrecht anerkannten Ange
bote zur Unterstützung im Alltag können auch bis zu 40 Prozent  
des jeweiligen Leistungsbetrags der ambulanten P�egesachleistung 
eingesetzt werden, sofern dieser nicht für den Bezug ambulanter 
Sachleistungen � erbraucht wurde. Dieser sogenannte Umwandlungs
anspruch besteht neben dem Anspruch auf den Entlastungsbetrag 
und kann daher auch unabhängig von diesem genutzt werden. Wer Unterstützungsangebote annimmt, kann den Alltag besser organisieren.
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g. Alternative Wohnformen – P�ege-Wohngemeinschaften
Was wird unter „alternativen Wohnformen“ verstanden? 
Immer mehr Menschen haben den Wunsch, im Alter möglichst 
selbstbestimmt zu leben. Neue Wohnformen sind beispielsweise das 
betreute oder Service-Wohnen, bei dem außer dem Mietvertrag 
auch ein Servicevertrag mit der Vermieterin beziehungsweise dem 
Vermieter abgeschlossen wird. Dieser beinhaltet die Vereinbarung 
bestimmter zusätzlicher Dienst- und Hilfeleistungen. Darüber hinaus 
zählen das Wohnen in Mehrgenerationenhäusern, in denen Jung 
und Alt sich gegenseitig helfen, oder auch das „Wohnen für Hilfe“, 
bei dem einzelne Wohnungen oder Zimmer beispielsweise an Stu-
dierende vermietet werden, zu den alternativen Wohnformen. Die 
Studierenden zahlen in diesem Fall weniger Miete, müssen sich 

dafür jedoch dazu verp�ichten, hilfebedürftige Bewohnerinnen 
und Bewohner des Hauses zu unterstützen, beispielsweise im Haus
halt, beim Einkaufen oder bei Behördengängen.

Zu den neuen Wohnformen zählen auch die sogenannten P�ege
Wohngemeinschaften (P�ege-WGs). Diese bieten die Möglichkeit, 
zusammen mit Gleichaltrigen zu leben und gemeinsam Unterstüt
zung zu erhalten – ohne auf Privatsphäre und Eigenständigkeit zu 
verzichten. Die Bewohnerinnen und Bewohner einer Wohngemein
schaft leben in eigenen Zimmern, in die sie sich jederzeit zurück-
ziehen können. Gleichzeitig besteht aber auch die Möglichkeit, in 
Gemeinschaftsräumen gemeinsame Aktivitäten durchzuführen.

Welche alternativen Wohnformen werden von der  
P�egeversicherung unterstützt?
Um es P�egebedürftigen zu ermöglichen, möglichst lange selbst-
ständig und in häuslicher Umgebung zu wohnen, ohne dabei  
jedoch auf sich allein gestellt zu sein, werden sogenannte ambulant 
betreute Wohngruppen – P�ege-WGs, die bestimmte Mindestvo‑ 
raussetzungen erfüllen – von der P�egeversicherung besonders 
gefördert.

Durchgerechnet

Umwandlungsanspruch

Ein P�egebedürftiger mit P�egegrad 3 bezieht von einem 
ambulanten P�egedienst jeden Monat Sachleistungen in 
Höhe von 908,60 Euro, das sind 70 Prozent von 1.298 Euro. 
Weitere ambulante Sachleistungen benötigt er nicht. Er 
möchte jedoch ein nach Landesrecht anerkanntes Angebot 
zur Unterstützung im Alltag nutzen, das eine kontinuierliche 
P�egebegleitung für p�egende Angehörige anbietet. Hierfür 
kann er seinen Entlastungsbetrag in Höhe von 125 Euro  
monatlich einsetzen. Um seiner Frau, die ihn jeden Tag p�egt 
und betreut, mehr Entlastung durch die ehrenamtlichen 
P�egebegleiterinnen und P�egebegleiter zu geben, will er 
zusätzlich aber auch den nicht genutzten Teil des Sach
leistungsbetrags entsprechend umwidmen. So kann er für 
die P�egebegleitung eine zusätzliche Kostenerstattung in 
Höhe von 389,40 Euro pro Monat erhalten. Da er hierdurch 
den P�egesachleistungsbetrag insgesamt voll ausnutzt, 
bekommt er daneben kein anteiliges P�egegeld mehr.

Gut zu wissen 

Gründung einer P�ege-WG

Wenn Sie eine P�ege-WG gründen möchten, brauchen Sie 
zunächst natürlich interessierte Mitbewohnerinnen oder Mit
bewohner. Diese können Sie beispielsweise über einen Aus-
hang im nächstgelegenen Seniorentreff suchen. Sie können 
auch im nahe gelegenen P�egestützpunkt nachfragen, ob 
sich dort Interessentinnen oder Interessenten gemeldet 
haben. Hilfreich könnte auch die Anfrage bei ambulanten 
P�egediensten sein, die bereits P�ege-WGs betreuen. 
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P�egebedürftige, die P�egegeld, P�egesachleistungen und /  oder den 
Entlastungsbetrag beziehen, können in ambulant betreuten Wohn-
gruppen zusätzlich zu den sonstigen Leistungen auf Antrag eine 
Pauschale in Höhe von 214 Euro im Monat, den sogenannten Wohn
gruppenzuschlag, erhalten. Den Wohngruppenzuschlag können 
auch P�egebedürftige mit P�egegrad 1 erhalten. Diese müssen kein 
P�egegeld, ambulante P�egesachleistungen oder den Entlastungs-
betrag beziehen, um den Wohngruppenzuschlag zu erhalten.

Voraussetzung für den Wohngruppenzuschlag ist,

•	 �dass sie mit mindestens zwei und höchstens elf weiteren Perso-
nen in einer gemeinsamen Wohnung zum Zweck der gemein-
schaftlich organisierten p�egerischen Versorgung leben und 
davon mindestens zwei weitere Personen p�egebedürftig sind,

•	 �dass eine Person (Präsenzkraft) durch die Mitglieder der WG ge‑ 
meinschaftlich beauftragt ist, unabhängig von der individuellen 
p�egerischen Versorgung allgemeine organisatorische, verwal-
tende, betreuende oder das Gemeinschaftsleben fördernde Tätig-
keiten zu verrichten oder hauswirtschaftliche Unterstützung 
zu leisten, und

•	 �dass keine Versorgungsform, einschließlich teilstationärer P�ege, 
vorliegt, in der die Anbieterin beziehungsweise der Anbieter der 
WG oder eine Dritte beziehungsweise ein Dritter den P�egebe
dürftigen Leistungen anbietet, die dem für vollstationäre P�ege 
vereinbarten Leistungsumfang weitgehend entsprechen.

Welche �nanzielle Förderung gibt es?
Diejenigen, die Anspruch auf den Wohngruppenzuschlag haben, 
können bei der Neugründung von ambulant betreuten Wohngrup
pen eine Anschub�nanzierung zur altersgerechten oder barriere
armen Umgestaltung der gemeinsamen Wohnung erhalten. Dieser 
Zuschlag wird zusätzlich zu den Zuschüssen für Maßnahmen zur 
Verbesserung des Wohnumfeldes gewährt ( siehe Kapitel 2.1 j. ab 
Seite 73).

Alle P�egebedürftigen, die sich an der Gründung einer ambulant 
betreuten Wohngruppe beteiligen, können bei ihrer P�egekasse im 

Rahmen dieser Anschub�nanzierung einmalig eine Förderung  
von bis zu 2.500 Euro beantragen. Je Wohngemeinschaft ist diese 
Förderung allerdings auf 10.000 Euro begrenzt, bei mehr als vier 
anspruchsberechtigten Antragstellerinnen und Antragstellern wird 
der Gesamtbetrag anteilig auf sie aufgeteilt. Diese Förderung steht 
P�egebedürftigen aller P�egegrade zu. Den Antrag auf Bewilligung 
dieser Mittel müssen die WG-Mitglieder innerhalb eines Jahres ab 
Vorliegen der Anspruchsvoraussetzungen stellen. Die Bestimmun
gen zu den Einzelheiten und zur Verfahrensweise sind bei den 
P�egekassen zu erfahren.

h. Zusammenlegen von Leistungen („Poolen“)
Was bedeutet „Poolen“?
P�egebedürftige können P�egeleistungen auch gemeinsam mit 
anderen Leistungsberechtigten – zum Beispiel den Mitbewohne
rinnen und Mitbewohnern in einer P�ege-WG – in Anspruch neh-
men. Diese Form der Leistungszusammenlegung wird „Poolen“ ge‑ 
nannt und soll insbesondere die Situation bei ambulant betreuten 
Wohnformen und P�ege-WGs verbessern und deren Nutzung för-
dern. Beispielsweise kümmert sich in einem Wohnhaus oder in 
einer WG ein zugelassener P�egedienst um mehrere P�egebedürftige. 
Durch das Zusammenlegen von Leistungsansprüchen können 
Wirtschaftlichkeitsreserven erschlossen werden. Die insbesondere 
hierdurch entstehenden Zeit- und Kosteneinsparungen sind aus-
schließlich im Interesse der P�egebedürftigen zu nutzen. 

i. P�egehilfsmittel
Was wird unter P�egehilfsmitteln verstanden?
Darunter fallen Geräte und Sachmittel, die zur häuslichen P�ege 
notwendig sind, diese erleichtern und dazu beitragen, der beziehungs
weise dem P�egebedürftigen eine selbstständige Lebensführung 
zu ermöglichen. Die P�egekasse unterscheidet zwischen:

•	 �technischen P�egehilfsmitteln, wie beispielsweise einem P�ege-
bett, Lagerungshilfen oder einem Notrufsystem, sowie

•	 �Verbrauchsprodukten, wie zum Beispiel Einmalhandschuhen 
oder Betteinlagen.
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Wann kommt die P�egekasse für die Kosten der  
P�egehilfsmittel auf?
P�egebedürftige aller P�egegrade können P�egehilfsmittel bean
tragen, wenn diese dazu beitragen, die Pflege zu erleichtern, 
Beschwerden zu lindern oder ihnen eine selbstständige Lebens
führung zu ermöglichen. Die Kosten werden von der P�egever
sicherung übernommen, wenn keine Leistungsverp�ichtung der  
Krankenkasse besteht. Das P�egehilfsmittel-Verzeichnis der  
P�egekassen informiert darüber, welche P�egehilfsmittel zur Ver-
fügung gestellt beziehungsweise leihweise überlassen werden.  
Zu den Kosten für technische P�egehilfen muss die p�egebedürf
tige Person einen Eigenanteil von zehn Prozent, maximal jedoch 
25  Euro, zuzahlen. Größere technische P�egehilfsmittel werden oft 
leihweise überlassen, sodass eine Zuzahlung entfällt. Von den Kos-
ten für Verbrauchsprodukte werden bis zu 40 Euro pro Monat von 
der P�egekasse erstattet. Wenn Rollstühle oder Gehhilfen ärztlich 
verordnet werden, tragen die Krankenkassen die Kosten.

Seit dem 1. Januar 2017 haben der Medizinische Dienst der Kranken
versicherung (MDK) oder die von der P�egekasse beauftragten 
Gutachterinnen und Gutachter im Gutachten zur Feststellung der 
P�egebedürftigkeit konkrete Empfehlungen zur Hilfsmittel- und 
P�egehilfsmittelversorgung abzugeben. Diese Empfehlungen gelten 
jeweils als Antrag auf diese Leistungen, sofern die p�egebedürftige 
Person zustimmt. Die Zustimmung erfolgt gegenüber der Gutach-
terin beziehungsweise dem Gutachter im Rahmen der Begutach-
tung und wird im Gutachtenformular schriftlich dokumentiert. 
Mit der jeweiligen Empfehlung der Gutachterinnen beziehungs-
weise Gutachter wird zugleich bestätigt, dass die Versorgung mit 
P�egehilfsmitteln notwendig beziehungsweise die Versorgung mit 
bestimmten, p�egerelevanten Hilfsmitteln der gesetzlichen Kranken
versicherung erforderlich ist – eine entsprechende Prüfung durch 
die zuständige P�ege- oder Krankenkasse entfällt daher. Diese 
Regelungen dienen der Vereinfachung des Antragsverfahrens, damit 
die Versicherten diese für die Selbstständigkeit wichtigen Leistun-
gen schneller und einfacher erhalten.

j. Wohnungsanpassung
Leistet die P�egekasse einen Zuschuss für bauliche  
Anpassungsmaßnahmen in der Wohnung?
Die P�egekasse zahlt für P�egebedürftige der P�egegrade 1 bis 5 
auf Antrag bis zu 4.000 Euro als Zuschuss für Anpassungsmaßnah
men, die die häusliche Pflege in der Wohnung ermöglichen, 
erleichtern oder eine möglichst selbstständige Lebensführung der 
p�egebedürftigen Person wiederherstellen sollen (wohnumfeld
verbessernde Maßnahmen). Ziel solcher Maßnahmen ist es auch, 
eine Überforderung der P�egekraft zu verhindern. 

Wohnen mehrere Anspruchsberechtigte zusammen, kann der 
Zuschuss bis zu viermal 4.000 Euro, also bis zu 16.000 Euro, betra-
gen. Bei mehr als vier anspruchsberechtigten Personen wird der 
Gesamtbetrag anteilig auf die Bewohnerinnen und Bewohner auf-
geteilt. Dies kommt vor allem ambulant betreuten Wohngruppen 
für P�egebedürftige zugute.

Manchmal reichen schon kleine Umbauten, um das Leben beträchtlich zu erleichtern.  
Die P�egekasse steuert Zuschüsse hinzu – unabhängig vom P�egegrad.
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Welche Maßnahmen werden von der P�egekasse bezuschusst? 
Die P�egekasse zahlt einen Zuschuss zu verschiedenen Maßnah
men der Wohnungsanpassung. Einen Zuschuss gibt es für Maß-
nahmen, die mit wesentlichen Eingriffen in die Bausubstanz ver-
bunden sein können, wie zum Beispiel Türverbreiterungen oder 
fest installierte Rampen und Treppenlifter, aber auch für den p�e-
gegerechten Umbau des Badezimmers. Außerdem wird der Ein- 
und Umbau von Mobiliar, das entsprechend den Erfordernissen der 
P�egesituation individuell hergestellt oder umgebaut werden 
muss, �nanziell unterstützt. Ein Zuschuss zur Wohnungsanpassung 
kann auch ein zweites Mal gewährt werden, wenn die P�egesitua-
tion sich so verändert hat, dass erneute Maßnahmen nötig werden.

2.2 �P�ege im Heim – welche Möglichkeiten 
gibt es?

a. Vollstationäre Versorgung
Welche Leistungen erhalten Versicherte?
Die P�egeversicherung zahlt bei vollstationärer P�ege pauschale 
Leistungen für p�egebedingte Aufwendungen einschließlich der 
Aufwendungen für Betreuung und die Aufwendungen für Leis
tungen der medizinischen Behandlungsp�ege.

Wählen P�egebedürftige mit P�egegrad 1 vollstationäre P�ege, 
gewährt ihnen die P�egeversicherung einen Zuschuss in Höhe von 
125 Euro monatlich:

Durchgerechnet

Wohnungsanpassung in einer P�ege-WG

Wohnen Sie mit acht p�egebedürftigen Personen zusam-
men, würde jede Person ein Achtel des Gesamtbetrages von 
16.000 Euro bekommen. Das wären 2.000 Euro pro p�ege-
bedürftiger Person.

Leistungen bei vollstationärer P�ege

P�egebedürftigkeit 
in Graden

Leistungen seit 2017 
pro Monat

P�egegrad 1
Zuschuss in Höhe  
von 125 Euro monatlich

P�egegrad 2 770 Euro

P�egegrad 3 1.262 Euro

P�egegrad 4 1.775 Euro

P�egegrad 5 2.005 Euro

  Alle Leistungsansprüche der Versicherten im Jahr 2017 an die P�egeversicherung 
im Überblick ab Seite 96
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Einen guten Überblick über zugelassene P�egeheime geben zum 
Beispiel die Leistungs- und Preisvergleichslisten, die die P�ege
kassen auf Anforderung kostenfrei zur Verfügung stellen; sie sind 
auch im Internet abru�ar.

Welche Kosten sind bei stationärer P�ege nicht abgedeckt?
In vielen Fällen reicht die Leistung der P�egeversicherung nicht 
aus, um die p�egebedingten Aufwendungen abzudecken. Dann ist 
von der p�egebedürftigen Person ein Eigenanteil zu zahlen. Dieser 
ist vor dem 1. Januar 2017 mit zunehmender P�egebedürftigkeit 
überproportional gestiegen. P�egebedürftige mit höherer P�ege-
stufe mussten also mehr zuzahlen als P�egebedürftige mit niedri-
gerer P�egestufe. Das führte dazu, dass sich P�egebedürftige aus 
Furcht vor einem höheren Eigenanteil oft gegen eine Neubegut-
achtung wehrten, obwohl sie mehr P�ege brauchten. Dem schafft 
eine Neuregelung Abhilfe.

Seit dem 1. Januar 2017 gilt in jeder vollstationären P�egeeinrich
tung nun ein einrichtungseinheitlicher Eigenanteil für die P�e-
gegrade 2 bis 5. Das heißt, Betroffene im P�egegrad 5 zahlen für die 
P�ege genauso viel zu wie Betroffene im P�egegrad 2. Der Eigen
anteil unterscheidet sich nur noch von Einrichtung zu Einrichtung. 

Zusätzlich zum p�egebedingten Eigenanteil fallen bei vollstationärer 
P�ege für die P�egebedürftigen stets weitere Kosten an: Hierzu 
zählen Kosten für die Unterbringung und Verp�egung. Auch müssen 
Bewohnerinnen und Bewohner einer Einrichtung gegebenenfalls 
gesondert berechenbare Investitionskosten übernehmen. Hierbei 
handelt es sich um Ausgaben des Betreibers für Anschaffungen, 
Gebäudemiete und Ähnliches, die auf die P�egebedürftigen umge-
legt werden können. Wenn die Heimbewohnerin oder der Heim-
bewohner zudem besondere Komfort- oder Zusatzleistungen in 
Anspruch nimmt, muss sie beziehungsweise er diese ebenfalls privat 
bezahlen. Grundsätzlich gilt: Da die Kosten für Verp�egung, Unter-
kunft, Investitionen und Komfortleistungen je nach Einrichtung 
sehr unterschiedlich ausfallen können, ist es dringend angeraten, sich 
bei der Auswahl eines Heims ausführlich darüber zu informieren.

Im Zuge der Umstellung auf die neuen P�egegrade wurden die 
Leistungsbeträge zum 1. Januar 2017 neu gestaffelt. Um Einbußen, 
die sich daraus ergeben haben, zu vermeiden, haben betroffene 
P�egebedürftige Besitzstandsschutz: Sie erhalten einen Zuschlag 
auf den Leistungsbetrag, wenn ihr selbst zu tragender Eigenanteil 
am P�egesatz ab dem 1. Januar 2017 höher ist als im Dezember 2016. 
Der Zuschlag gleicht die Differenz aus.

b. Teilstationäre Versorgung (Tages- oder Nachtp�ege)
Wann kommt eine teilstationäre Versorgung in Betracht?
Als teilstationäre Versorgung wird die zeitweise Betreuung im  
Tagesverlauf in einer Einrichtung bezeichnet. Teilstationäre P�ege 
kann als Tages- oder Nachtp�ege konzipiert sein. Im Rahmen der 
Leistungshöchstbeträge übernimmt die P�egekasse die p�ege
bedingten Aufwendungen einschließlich der Aufwendungen für 

Seit dem 1. Januar 2017 steigt der Eigenanteil in einer vollstationären P�egeeinrichtung nicht 
mehr mit zunehmender P�egebedürftigkeit, sondern ist einheitlich. Bei Neubegutachtungen 
erhöhen sich daher die Kosten nicht.
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Betreuung und die Aufwendungen für die in der Einrichtung not-
wendigen Leistungen der medizinischen Behandlungsp�ege. Die 
Kosten für Unterkunft und Verp�egung sowie gesondert berechen‑ 
bare Investitionskosten müssen dagegen privat getragen werden. 
Gewährt wird teilstationäre P�ege nur, wenn dies im Einzelfall 
erforderlich ist – beispielsweise weil häusliche P�ege nicht in aus-
reichendem Umfang zur Verfügung gestellt werden kann. Die  
Tagesp�ege wird in der Regel von P�egebedürftigen in Anspruch 
genommen, deren Angehörige tagsüber berufstätig sind. Die P�e
gebedürftigen werden meist morgens abgeholt und nachmittags 
nach Hause zurückgebracht. 

Welche Leistungen gibt es?
Die Höhe der Leistung hängt vom P�egegrad ab. Der Anspruch gilt 
für Versicherte der P�egegrade 2 bis 5. Personen im P�egegrad 1 
können ihren Entlastungsbetrag einsetzen.

Die teilstationäre P�ege umfasst auch die notwendige Beförderung 
der beziehungsweise des P�egebedürftigen von der Wohnung zur 
Einrichtung der Tages- oder Nachtp�ege und zurück.

Neben der Tages- und Nachtp�ege können die Ansprüche auf am-
bulante P�egesachleistungen und /  oder P�egegeld ohne Kürzung 
in vollem Umfang in Anspruch genommen werden. 

c. Kurzzeitp�ege
Wozu dient die Kurzzeitp�ege?
Viele P�egebedürftige sind nur für eine begrenzte Zeit auf voll
stationäre P�ege angewiesen, insbesondere zur Bewältigung von 
Krisensituationen bei der häuslichen P�ege oder übergangsweise 
im Anschluss an einen Krankenhausaufenthalt. Für sie gibt es die 
Kurzzeitp�ege in entsprechenden zugelassenen vollstationären 
Einrichtungen. Auch ohne P�egebedürftigkeit gibt es unter bestimm‑ 
ten Voraussetzungen Kurzzeitp�ege als Leistung der gesetzlichen 
Krankenversicherung (§ 39c SGB V).

Welche Leistungen beinhaltet die Kurzzeitp�ege?
Die Leistung der P�egeversicherung für die Kurzzeitp�ege unter-
scheidet sich betragsmäßig nicht nach P�egegraden, sondern steht 
allen P�egebedürftigen der P�egegrade 2 bis 5 in gleicher Höhe  
zur Verfügung. Die Höhe der Leistung beträgt bis zu 1.612 Euro für 
bis zu acht Wochen pro Kalenderjahr. P�egebedürftige Personen 
mit dem P�egegrad 1 können den Entlastungsbetrag in Höhe von  
125 Euro pro Monat einsetzen, um Leistungen der Kurzzeitp�ege 
in Anspruch zu nehmen.

Im Kalenderjahr noch nicht in Anspruch genommene Mittel der 
Verhinderungsp�ege können auch für Leistungen der Kurzzeit-
p�ege eingesetzt werden. Dadurch kann der Leistungsbetrag der 
Kurzzeitp�ege auf insgesamt bis zu 3.224 Euro im Kalenderjahr 
erhöht, also maximal verdoppelt werden. Der für die Kurzzeitp�ege 
in Anspruch genommene Erhöhungsbetrag wird auf den Leistungs
betrag für eine Verhinderungsp�ege angerechnet.

* Pro Monat bis zu 125 Euro einsetzbarer Entlastungsbetrag

  Alle Leistungsansprüche der Versicherten im Jahr 2017 an die P�egeversicherung  
im Überblick ab Seite 96

Teilstationäre Leistungen der Tages- und Nachtp�ege

P�egebedürftigkeit 
in Graden

Leistungen seit 2017 
maximale Leistungen pro Monat

P�egegrad 1 *

P�egegrad 2 689 Euro

P�egegrad 3 1.298 Euro

P�egegrad 4 1.612 Euro

P�egegrad 5 1.995 Euro
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Während der Kurzzeitp�ege wird bis zu acht Wochen je Kalender-
jahr die Hälfte des bisher bezogenen P�egegeldes weitergezahlt. 
Außerdem kann die Kurzzeitp�ege auch in stationären Vorsorge- 
oder Rehabilitationseinrichtungen in Anspruch genommen wer-
den, die keine Zulassung zur p�egerischen Versorgung nach dem 
SGB XI haben, wenn die P�egeperson in dieser Einrichtung oder in 
der Nähe eine Vorsorge- oder Rehabilitationsmaßnahme in Anspruch 
nimmt. Damit wird es p�egenden Angehörigen erleichtert, an einer  
Vorsorge- oder Rehabilitationsmaßnahme teilzunehmen.

Ist Kurzzeitp�ege in begründeten Einzelfällen auch in anderen 
geeigneten Einrichtungen möglich?
Ja. Kurzzeitp�ege kann im Einzelfall auch in anderen geeigneten 
Einrichtungen in Anspruch genommen werden, die nicht durch 
einen Versorgungsvertrag mit den P�egekassen zur Kurzzeitp�ege 
zugelassen sind, zum Beispiel in Einrichtungen der Hilfe für behin-
derte Menschen oder ähnlich geeigneten Versorgungsstätten.

d. Heime 
Welche unterschiedlichen Heimtypen gibt es?
Grundsätzlich gibt es drei unterschiedliche Heimtypen: das Alten-
wohnheim, das Altenheim und das P�egeheim.

•	 �In Altenwohnheimen leben die Bewohnerinnen und Bewohner 
relativ eigenständig in kleinen Wohnungen mit eigener Küche. 
Es besteht jedoch die Möglichkeit, die Mahlzeiten in Gesellschaft 
der anderen Bewohnerinnen und Bewohner einzunehmen.

•	 �Altenheime gewährleisten älteren Menschen, die ihren Haushalt 
nicht mehr eigenständig führen können, p�egerische Betreuung 
und hauswirtschaftliche Unterstützung. Auch hier leben die 
Bewohnerinnen und Bewohner oft in abgeschlossenen kleinen 
Wohnungen oder Apartments.

•	 �In P�egeheimen leben die Bewohnerinnen und Bewohner in 
der Regel in Einzel- oder Doppelzimmern, in die häu�g eigene 
Möbel mitgenommen werden können. Eine umfassende p�ege-
rische und hauswirtschaftliche Versorgung und Betreuung ist 
gewährleistet.

In den meisten Einrichtungen �ndet man heutzutage eine Kombi-
nation der drei traditionellen Heimtypen Altenwohnheim, Alten-
heim und P�egeheim.

Für Schwerstkranke und Sterbende gibt es zur Sterbebegleitung 
zudem spezialisierte P�egeeinrichtungen, die Hospize. Diese sind 
besonders auf die palliative Versorgung ausgerichtet ( siehe 
Kapitel 2.4 ab Seite 86).

Wie wird die medizinische Versorgung in P�egeheimen  
sichergestellt?
Die Sicherstellung der medizinischen Versorgung in P�egeheimen 
unterscheidet sich nicht von der für andere Versicherte, die zum 
Beispiel zu Hause wohnen. Die Kassen(zahn)ärztlichen Vereinigun-
gen und die Kassen(zahn)ärztliche Bundesvereinigung haben die 
medizinische Versorgung auch in P�egeheimen sicherzustellen. 
Für die Bewohnerinnen und Bewohner von P�egeheimen gilt die 
freie Arztwahl.

Die Wohn- und P�egemöglichkeiten sind in Altenwohnheimen, Alten- und P�egeheimen  
unterschiedlich. Aber in allen Heimtypen besteht die Möglichkeit, in Gesellschaft zu essen.
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Die Frage der haus-, fach- und zahnärztlichen Versorgung der  
Bewohnerinnen und Bewohner ist ein wichtiges Kriterium bei der 
Entscheidung für ein P�egeheim. Stationäre P�egeeinrichtungen 
sind gehalten, Kooperationsverträge mit Haus-, Fach- und Zahn-
ärzten abzuschließen. Sie sind verp�ichtet, den P�egekassen mit
zuteilen, wie sie die haus-, fach- und zahnärztliche Versorgung sowie 
die Arzneimittelversorgung organisiert haben. Dabei sollen sie 
insbesondere auf den Abschluss und den Inhalt von Kooperations‑ 
verträgen oder die Einbindung der P�egeeinrichtung in Ärzte
netze sowie auf den Abschluss von Vereinbarungen mit Apotheken 
zur medizinischen Versorgung der Bewohnerinnen und Bewohner 
hinweisen. Dazu gehören zum Beispiel Informationen zur Häu�g-
keit der haus-, fach- und zahnärztlichen Visiten sowie zur ärzt
lichen Ru�ereitschaft und zur Versorgung, insbesondere nach 22 
Uhr und an Wochenenden. Seit dem 1. Juli 2016 sollen P�ege‑ 
heime zudem auf die Zusammenarbeit mit einem Hospiz- und Pal‑ 
liativdienst hinweisen.

Die P�egekassen haben sicherzustellen, dass diese Informationen 
sowohl in dem P�egeheim, im Internet als auch in anderer geeig-
neter Form verständlich, übersichtlich, vergleichbar und kostenfrei 
zur Verfügung gestellt werden.

Ist es möglich, eine Ärztin oder einen Arzt im Heim  
zu beschäftigen? 
P�egeheime können eine Ärztin oder einen Arzt anstellen, wenn 
eine ausreichende ärztliche Versorgung im Heim nicht von den 
niedergelassenen Ärztinnen oder Ärzten in der Umgebung sicher-
gestellt werden kann und das P�egeheim bei der Kassenärztlichen 
Vereinigung zuvor erfolglos einen Antrag auf Vermittlung eines 
Kooperationsvertrages mit niedergelassenen Ärztinnen oder Ärzten 
gestellt hat. Heimärztinnen beziehungsweise -ärzte verteuern die 
P�ege im Heim nicht. Diese Aufwendungen dürfen nicht in die 
P�egesätze ein�ießen. 

e. Zusätzliche Betreuung und Aktivierung in stationären  
P�egeeinrichtungen
Jede p�egebedürftige Person hat seit dem 1. Januar 2017 einen 
Anspruch auf zusätzliche Betreuung und Aktivierung in voll- und 
teilstationären Einrichtungen, die über die nach Art und Schwere 
der P�egebedürftigkeit notwendige Versorgung hinausgehen. 
Menschen in der stationären P�ege wird durch diese zusätzliche 
Betreuung und Aktivierung mehr Zuwendung, mehr Austausch 
mit anderen Menschen sowie mehr Teilhabe am Leben in der Ge-
meinschaft ermöglicht. Dieser Leistungsanspruch wird in vollem 
Umfang von der P�egeversicherung getragen. Die Zahl der soge-
nannten zusätzlichen Betreuungskräfte, die die zusätzliche Be-
treuung und Aktivierung leisten, ist seit 2013 deutlich gestiegen; 
mittlerweile sind bundesweit bereits mehr als 49.000 Menschen  
als zusätzliche Betreuungskräfte beschäftigt. 

Zusätzliche Betreuungskräfte gehen mit P�egebedürftigen spazieren und wenden sich ihnen 
zu – damit tragen sie dazu bei, dass Menschen in stationären P�egeeinrichtungen weiterhin 
am Leben in der Gemeinschaft teilhaben können.
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2.3 �Welche Leistungen gibt es für  
P�egebedürftige mit P�egegrad 1?

Für diesen Personenkreis werden aufgrund der vergleichsweise 
geringen Beeinträchtigungen, die in P�egegrad 1 vorliegen, noch 
keine ambulanten Sachleistungen durch P�egedienste oder P�ege-
geld vorgesehen, wie sie für P�egebedürftige der P�egegrade 2 bis 5 
geleistet werden. Die Leistungen der P�egeversicherung für P�ege-
bedürftige des P�egegrades 1 konzentrieren sich vielmehr darauf, 
die Selbstständigkeit der Betroffenen durch frühzeitige Hilfestel
lungen möglichst lange zu erhalten und ihnen den Verbleib in der 
vertrauten häuslichen Umgebung zu ermöglichen. 

P�egebedürftige des P�egegrades 1 haben daher Anspruch auf eine 
umfassende individuelle P�egeberatung, mit der bereits frühzeitig auf 
die konkrete Situation der Betroffenen eingegangen werden kann. 
Hierfür können die P�egebedürftigen und ihre Angehörigen die 
Beratungsangebote ihrer P�egekasse oder ihres privaten Versiche
rungsunternehmens nutzen oder das Beratungsangebot in einem 
nahe gelegenen P�egestützpunkt. Darüber hinaus können sie ein-
mal je Halbjahr einen Beratungseinsatz durch eine hierfür zuge
lassene P�egefachkraft – beispielsweise von einem ambulanten 
P�egedienst – in der eigenen Häuslichkeit abrufen. Insbesondere 
für die p�egenden Angehörigen besteht ferner die Möglichkeit, 
kostenfrei an einem P�egekurs teilzunehmen.

P�egebedürftige des P�egegrades 1 haben bei Bedarf zudem An-
spruch auf die Versorgung mit P�egehilfsmitteln und auf Zuschüsse 
zur Anpassung ihres Wohnumfelds (zum Beispiel zum Einbau einer 
barrierefreien Dusche). Wohnen sie in einer ambulant betreuten 
Wohngruppe im Sinne des Rechts der P�egeversicherung, haben 
sie außerdem Anspruch auf den Wohngruppenzuschlag und gege-
benenfalls die Anschubfinanzierung zur Gründung ambulant 
betreuter Wohngruppen. 

Darüber hinaus steht auch ihnen bei häuslicher P�ege der Entlas-
tungsbetrag in Höhe von bis zu 125  Euro monatlich zu. Dieser kann 
in P�egegrad 1 grundsätzlich genauso eingesetzt werden wie in 
den P�egegraden 2 bis 5, allerdings mit einer Besonderheit: Anders 
als in den P�egegraden 2 bis 5 kann der Entlastungsbetrag in P�ege
grad 1 auch für Leistungen ambulanter P�egedienste im Bereich 
der körperbezogenen Selbstversorgung eingesetzt werden. Das 
bedeutet, dass in P�egegrad 1 der Entlastungsbetrag beispielsweise 
auch für die Unterstützung durch einen P�egedienst beim Duschen 
oder Baden genutzt werden kann.

Wählen P�egebedürftige des P�egegrades 1 vollstationäre P�ege in 
einem P�egeheim, erhalten sie von der P�egeversicherung einen 
Zuschuss in Höhe von 125 Euro monatlich. In stationären Einrich-
tungen haben sie wie alle Versicherten außerdem Anspruch auf 
zusätzliche Betreuung und Aktivierung. 

Auch die Leistungen bei P�egezeit und kurzzeitiger Arbeitsverhin-
derung stehen bei P�egegrad 1 zur Verfügung.
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2.4 �Welche besonderen Leistungen gibt es für 
schwerstkranke und sterbende Menschen?

Schwerstkranke und sterbende Menschen haben Anspruch auf eine 
palliative Versorgung. Die Palliativmedizin hat das Ziel, die Folgen 
einer Erkrankung zu lindern (Palliation), wenn keine Aussicht auf 
Heilung mehr besteht. 

Wo können Schwerstkranke versorgt werden?
Palliativversorgung kann überall dort geleistet werden, wo Menschen 
ihre letzte Lebensphase verbringen – zu Hause, aber auch in statio-
nären P�egeeinrichtungen, in Krankenhäusern oder in stationären 
Hospizen. Viele schwerstkranke Menschen haben den Wunsch, in 
ihrer letzten Lebensphase in ihrer häuslichen Umgebung zu bleiben. 
Der stetige Ausbau der ambulanten Palliativversorgung wird dem 
gerecht. Schwerstkranke sterbende Menschen haben Anspruch auf 
spezialisierte ambulante Palliativversorgung, die sowohl palliativ-
medizinische als auch palliativ-p�egerische Leistungen umfasst. 
Wenn eine ambulante Versorgung im Haushalt oder in der Familie 
der beziehungsweise des Versicherten nicht mehr möglich ist, kön-
nen Patientinnen und Patienten in stationären Palliativstationen 
versorgt werden. Möglich ist auch eine Versorgung in stationären 
Hospizen. 

Wie wird die Versorgung schwerstkranker Menschen verbessert?
Sterbende Menschen brauchen die Gewissheit, dass sie in ihrer 
letzten Lebensphase nicht allein sind, sondern in jeder Hinsicht gut 
versorgt und begleitet werden. Das Ende 2015 in Kraft getretene 
Hospiz- und Palliativgesetz fördert deshalb den �ächendeckenden 
Ausbau der Palliativversorgung – zu Hause, im P�egeheim, im 
Hospiz und im Krankenhaus.

Zu den wesentlichen Neuerungen zählt der neu geschaffene An-
spruch auf individuelle Beratung und Hilfestellung. Die gesetzli-
chen Krankenkassen müssen ihre Versicherten nun bei der Aus-
wahl und Inanspruchnahme von Leistungen der Hospiz- und 

Palliativversorgung unterstützen. Dabei sollen sie auch allgemein 
über Möglichkeiten persönlicher Vorsorge für die letzte Lebens- 
phase, insbesondere zu Patientenverfügung, Vorsorgevollmacht 
und Betreuungsverfügung, informieren.

Wie wird eine gute hospizliche Versorgung gewährleistet?
Um die �nanzielle Ausstattung stationärer Kinder- und Erwachse-
nenhospize zu stärken, stieg der Mindestzuschuss der Kranken
kassen – bislang unterdurchschnittlich �nanzierte Hospize erhalten 
seither einen höheren Tagessatz pro betreuter Versicherter bezie-
hungsweise betreutem Versicherten. Zudem tragen die Kassen heute 
95 statt wie bisher 90 Prozent der zuschussfähigen Kosten. Bei den 
Zuschüssen für ambulante Hospizdienste werden neben den Perso
nalkosten nun auch Sachkosten (zum Beispiel Fahrkosten ehren-
amtlicher Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter) berücksichtigt. Zudem 
wird ein angemessenes Verhältnis von haupt- und ehrenamtlichen 
Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern sichergestellt.

Wie wird die ambulante Versorgung gestärkt?
Hier wurden zusätzlich vergütete Leistungen zwischen Ärzteschaft 
und Krankenkassen vereinbart – zur Steigerung der Qualität der 
Palliativversorgung, für Zusatzquali�kationen von Ärztinnen und 
Ärzten sowie zur Förderung der Netzwerkarbeit mit anderen be-
teiligten Berufsgruppen und Einrichtungen. Darüber hinaus kann 
eine häusliche Krankenp�ege für die Palliativversorgung nunmehr 
länger als für die bisher möglichen vier Wochen verordnet werden. 
In ländlichen und strukturschwachen Regionen wird der Ausbau 
der sogenannten spezialisierten ambulanten Palliativversorgung 
(SAPV) gefördert.

Was hat sich in der stationären Versorgung verbessert?
Die Sterbebegleitung ist ausdrücklicher Bestandteil des Versorgungs
auftrags der sozialen P�egeversicherung geworden. P�egeheime 
sind zudem aufgefordert, mit Haus- und Fachärzten beziehungs-
weise -ärztinnen Kooperationsverträge zur medizinischen Versor-
gung der Bewohnerinnen und Bewohner zu schließen. 
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Weiter wurde durch das Gesetz die Grundlage dafür geschaffen, 
dass in stationären P�egeeinrichtungen künftig eine Beratung zur 
Versorgungsplanung in der letzten Lebensphase angeboten werden 
kann. Es geht darum, P�egeheimbewohnerinnen und -bewohnern 
die Möglichkeit zu geben, sich durch Gespräche mit Ärztinnen und 
Ärzten, mit quali�zierten nicht ärztlichen Gesprächsbegleiterinnen 
und Gesprächsbegleitern und mit ihren nächsten Angehörigen um
fassend über bestehende Angebote zu informieren, bevor sie zum 
Beispiel eine Patientenverfügung verfassen und detailliert über ihre 
künftige persönliche medizinische und p�egerische Behandlung 
und Versorgung entscheiden. Ziel ist es, die Strukturen so zu verän-
dern, dass gründlich überlegte und aussagekräftige Vorausplanun
gen in Klinik und Praxis auch zuverlässig wahrgenommen werden 
und Beachtung �nden. 

2.5 �Wie werden ehrenamtliches Engagement 
und Selbsthilfegruppen gefördert?

Zur Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen und Versorgungs‑ 
konzepte und zur Förderung ehrenamtlicher Strukturen fördert 
die P�egeversicherung den Auf- und Ausbau von Angeboten zur 
Unterstützung im Alltag sowie den Auf- und Ausbau und die Un-
terstützung von Gruppen ehrenamtlich tätiger sowie sonstiger 
zum bürgerschaftlichen Engagement bereiter Personen und ent-
sprechender ehrenamtlicher Strukturen. Hierbei kann es sich um 
Betreuungsangebote (zum Beispiel Tagesbetreuung, Einzelbetreu
ung), Angebote zur Entlastung von P�egenden (zum Beispiel durch 
P�egebegleiter) oder Angebote zur Entlastung im Alltag (zum Bei-
spiel in Form von praktischen Hilfen) handeln. P�egebedürftige 
und ihre Angehörigen erhalten nicht nur von den P�egekassen 
Unterstützung. Wertvolle Hilfe und Anregungen geben insbeson-
dere auch Selbsthilfegruppen und Selbsthilfeorganisationen. Die 
P�egekassen sind verp�ichtet, den Auf- und Ausbau von Selbst‑ 
hilfegruppen, -organisationen und -kontaktstellen mit Mitteln in 
Höhe von zehn Cent pro Versicherter und Versichertem und Jahr 
zu fördern, insgesamt also mit acht Millionen Euro pro Jahr. 

Außerdem haben zugelassene P�egeeinrichtungen das Recht, ehren
amtlich Engagierten, die sie bei der allgemeinen P�ege und Betreu
ung der P�egebedürftigen oder erheblich in der Alltagskompetenz 
eingeschränkten Personen unterstützen, eine Aufwandsentschädi
gung zu zahlen und Schulungen anzubieten. Hierfür anfallende 
zusätzliche Aufwendungen werden in den Vergütungen der Einrich
tungen durch die P�egekassen berücksichtigt. Darüber hinaus 
können Personen, die sich für eine ehrenamtliche P�egetätigkeit 
interessieren, auch kostenlos an den P�egekursen der P�egekassen 
teilnehmen. Wer sich ehrenamtlich in der P�ege engagiert, erhält 
also Unterstützung von den P�egekassen.

Wer sich ehrenamtlich in der P�ege engagiert, erhält Unterstützung von den P�egekassen.
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2.6 �Welche P�egeleistungen werden von der 
Krankenkasse bezahlt?

Sofern durch häusliche Krankenp�ege ein Krankenhausaufenthalt 
vermieden oder verkürzt werden kann oder wenn ein Kranken-
hausaufenthalt aus bestimmten Gründen nicht möglich ist, über-
nehmen die gesetzlichen Krankenkassen die Kosten je Krankheits-
fall für einen Zeitraum von bis zu vier Wochen – in begründeten 
Ausnahmefällen auch länger. Die häusliche Krankenp�ege umfasst 
in der Regel die Grund- und Behandlungsp�ege (zum Beispiel Ver-
bandswechsel) sowie die hauswirtschaftliche Versorgung im erfor-
derlichen Umfang. Häusliche Krankenp�ege in Form von Behand-
lungsp�ege wird auch dann erbracht, wenn sie zur Sicherung des 
Ziels der ärztlichen Behandlung erforderlich ist. Die Krankenkasse 
kann zusätzlich zu leistende Grundp�ege und hauswirtschaftliche 
Versorgung vorsehen und deren Umfang und Dauer bestimmen. 
Diese zusätzlichen Leistungen dürfen allerdings nach Eintritt von 
P�egebedürftigkeit im Sinne der P�egeversicherung nicht mehr 
von den Krankenkassen übernommen werden, da sie dann zum Auf
gabenbereich der gesetzlichen P�egeversicherung gehören. Vor-
aussetzung: Im Haushalt leben keine Personen, die die P�ege im 
erforderlichen Umfang übernehmen können.

Wann und wo besteht Anspruch auf häusliche Krankenp�ege? 
Anspruch auf häusliche Krankenp�ege besteht zunächst im Haus-
halt der Versicherten. Der Haushaltsbegriff ist jedoch breiter: Häus
liche Krankenp�ege kann auch in Wohngemeinschaften oder neuen 
Wohnformen sowie an anderen geeigneten Orten wie Schulen, 
Kindergärten und bei erhöhtem P�egebedarf ebenso in Werkstätten 
für Menschen mit Behinderungen erbracht werden. Kein Anspruch 
besteht für die Zeit des Aufenthalts in Einrichtungen, in denen nach 
gesetzlichen Bestimmungen Anspruch auf die Erbringung von 
Behandlungsp�ege durch die Einrichtungen besteht. Ausnahms
weise kann medizinische Behandlungsp�ege Versicherten in 
P�egeheimen verordnet werden, die auf Dauer – voraussichtlich 
für mindestens sechs Monate – einen besonders hohen Bedarf an 

medizinischer Behandlungsp�ege haben. Dies trifft dann zu, wenn 
die ständige Anwesenheit einer geeigneten P�egefachkraft erfor-
derlich ist, weil behandlungsp�egerische Maßnahmen in ihrer Inten-
sität oder Häu�gkeit unvorhersehbar am Tag und in der Nacht 
erfolgen müssen oder die Bedienung und Überwachung eines Beat
mungsgerätes am Tag und in der Nacht erforderlich sind. 

Welchen Anspruch haben p�egebedürftige Menschen ohne  
P�egeeinstufung?
Es gibt Fälle, in denen Menschen vorübergehend P�ege benötigen, 
ohne dass eine P�egebedürftigkeit im Sinne der P�egeversicherung 
vorliegt, zum Beispiel nach einer Operation oder aufgrund einer 
akuten schwerwiegenden Erkrankung. Bisher hatten Patientinnen 
und Patienten hierbei keinen Anspruch auf gesetzliche Leistungen. 
Diese Versorgungslücke hat das Krankenhausstrukturgesetz mit der 
sogenannten Anschlussversorgung nach Krankenhausaufenthalt 
geschlossen. Es wurde ein neuer Anspruch auf Kurzzeitp�ege als 
Leistung der Krankenkassen eingeführt.

Seit dem 1. Januar 2016 haben Versicherte für einen Zeitraum von 
bis zu vier Wochen Anspruch auf Grundp�ege und hauswirtschaft-
liche Versorgung im Rahmen der häuslichen Krankenp�ege sowie 
auf eine Haushaltshilfe. Be�nden sich Kinder im Haushalt, die bei 
Beginn der Leistung jünger als zwölf Jahre oder behindert und auf 
Hilfe angewiesen sind, kann die Haushaltshilfe auf bis zu 26 Wochen 
verlängert werden. Reichen diese Leistungen nicht aus, besteht ein 
Anspruch auf Aufnahme in eine Kurzzeit-P�egeeinrichtung für bis 
zu acht Wochen je Kalenderjahr. Die Krankenkasse beteiligt sich an 
den Kosten für P�ege, Betreuung und Behandlungsp�ege bis zu 
einem Betrag von jährlich 1.612 Euro. 

Welche Rolle spielen P�egeeinrichtungen bei der  
Krankenhausentlassung?
Die P�egeeinrichtungen müssen einbezogen werden, wenn P�ege-
bedürftige aus dem Krankenhaus entlassen werden. Dabei soll es 
eine enge Zusammenarbeit zwischen dem Krankenhaus und den 
P�egeberaterinnen und P�egeberatern geben.



Kapitel 2 Leistungen der P�egeversicherung 9392

2.7 �Wie werden Rehabilitation und Prävention 
gefördert?

Wie wichtig ist Prävention?
Vor dem Hintergrund des demogra�schen Wandels und des zuneh
menden Anteils älterer und sehr alter Menschen in der Bevölkerung 
werden Gesundheitsförderung und Prävention im Alter immer 
wichtiger. Es geht darum, dass die Menschen zukünftig nicht nur 
immer älter, sondern auch gesünder alt werden. Vielen Krankheiten, 
die bei älteren Menschen häu�g vorkommen, wie etwa Erkran-
kungen des Herz-Kreislauf-Systems, des Bewegungsapparats, des 
Stoffwechsels und Demenz, kann durch rechtzeitige Prävention 
entgegengewirkt werden. Insbesondere körperliche Bewegung, eine 
ausgewogene Ernährung, geistige Aktivität und soziale Teilhabe 
tragen zu einem gesunden Altern, zum Erhalt der Selbstständigkeit 
und zur Vermeidung von P�egebedürftigkeit bei. Der verantwor
tungsvolle Umgang mit Alkohol und Medikamenten sowie das 

Nichtrauchen sind wichtige Bestandteile einer gesunden Lebens-
führung auch in älteren Jahren. 

Informationen zu substanzbezogenen Störungen im Alter �nden 
sich auf der Internetseite der Deutschen Hauptstelle für Sucht
fragen e. V. unter: www.unabhaengig-im-alter.de

Wie werden Prävention und Rehabilitation in der P�ege  
gefördert? 
In vielen Fällen gibt es Hoffnung auf Besserung durch Rehabilita
tion und mancher Verschlechterung lässt sich durch Prävention 
begegnen. Ziel des Prinzips „Reha vor P�ege“ ist es, den P�egebe
dürftigen so lange wie möglich ein weitgehend selbstbestimmtes 
Leben zu ermöglichen, ihr Selbstwertgefühl zu stärken und die 
Lebensqualität zu steigern.

Im Rahmen der Begutachtung geben die Gutachterinnen und Gut-
achter daher auch Empfehlungen zu präventiven und rehabilita
tiven Maßnahmen. Mit dem neuen Begutachtungsinstrument, durch 
das seit dem 1. Januar 2017 die Einstufung in einen der neuen P�ege
grade erfolgt, kann dies auf noch besserer Grundlage geschehen. 
Im Mittelpunkt steht die individuelle Situation der p�egebedürf
tigen Person. Wie kommt sie in ihrem Alltag zurecht? Gibt es Hilfs-
mittel, die ihr das Leben erleichtern können? Kann das Wohnum-
feld verbessert werden? Um eine Verschlimmerung der Krankheit 
zu verhindern, können direkt im Gutachten Rehabilitationsmaß
nahmen und präventive Maßnahmen empfohlen werden, die mit 
Zustimmung der p�egebedürftigen Person direkt als Antrag für 
Hilfsmittel gewertet und an die P�egekasse weitergeleitet werden. 
Das ist eine spürbare Vereinfachung für die P�egebedürftigen.

Mit dem Präventionsgesetz, das am 25. Juli 2015 in Kraft getreten 
ist, wurden die P�egekassen zudem erstmals dazu verp�ichtet, 
auch Leistungen zur Prävention in stationären P�egeeinrichtungen 
zu erbringen. Der „Leitfaden Prävention in stationären P�egeein
richtungen“ des GKV-Spitzenverbandes nennt dazu etwa die Hand
lungsfelder Ernährung, körperliche Aktivität, Stärkung kognitiver 

Bewegung, gesunde Ernährung, geistige Aktivität und Gesellschaft helfen dabei, gesünder alt 
zu werden und P�egebedürftigkeit zu vermeiden.
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Ressourcen, psychosoziale Gesundheit und Prävention von Gewalt. 
Hierzu sollten die P�egekassen im Jahr 2016 einen Betrag von circa 
21 Millionen Euro ausgeben. Für p�egende Angehörige, deren 
Lebensumstände es nicht ermöglichen, an regelmäßigen Angeboten 
zur Prävention und Vorsorge teilzunehmen, hat das Gesetz die 
Möglichkeit geschaffen, diese auch in kompakter Form in Kurorten 
wahrzunehmen. Hierfür hat sich der tägliche Zuschuss von der 
Krankenkasse für die Unterkunft und Verp�egung erhöht.

Wozu dienen Bonuszahlungen für P�egeheime?
Um �nanzielle Anreize für die Einrichtungen zu schaffen, gibt es 
Bonuszahlungen für P�egeheime. Das Verfahren: Wenn P�egebe
dürftige nach aktivierenden und rehabilitierenden Bemühungen 
in einen niedrigeren P�egegrad gestuft werden können, erhält das 
P�egeheim von der P�egekasse einer Bewohnerin beziehungs
weise eines Bewohners einen Bonus von 2.952 Euro. Müssen diese 
Bewohnerinnen und Bewohner allerdings innerhalb von sechs 
Monaten wieder hochgestuft werden, ist das Heim zur Rückzah
lung des Betrags verp�ichtet.

Flankierend ist geregelt, dass die Krankenkasse der P�egekasse 
einen Ausgleichsbetrag in Höhe von 3.072 Euro zahlen muss, wenn 
eine medizinisch notwendige Rehabilitationsmaßnahme für p�ege‑ 
bedürftige Versicherte nicht rechtzeitig erbracht wird.

Welchen Anspruch auf Vorsorge- und Rehabilitationsaufenthalte 
haben p�egende Angehörige? 
Bei Vorsorge- und Rehabilitationsentscheidungen der Kranken
kassen sind die besonderen Belange p�egender Angehöriger zu 
berücksichtigen. Angehörige, die zu Hause p�egen, sollen deshalb 
Angebote zur Vorsorge oder Rehabilitation allein in Anspruch 
nehmen können, zum Beispiel um einmal Abstand zu gewinnen 
und wieder eine neue Perspektive einzunehmen. In dieser Zeit 
kann die oder der P�egebedürftige in einer zugelassenen Kurzzeit-
p�egeeinrichtung versorgt werden.

Außerdem sollen p�egende Angehörige bei einer eigenen Vorsorge- 
oder Rehabilitationsmaßnahme aber auch die Möglichkeit haben, 

die p�egebedürftige Person mitzunehmen. Denn oft sind Angehö
rige erst dazu bereit, solche Angebote anzunehmen, wenn die p�ege‑ 
bedürftige Person in der Nähe sein kann. Für die Versorgung der 
beziehungsweise des P�egebedürftigen in dieser Zeit kann dabei 
der Anspruch auf Kurzzeitp�ege auch in stationären Vorsorge- oder 
Rehabilitationseinrichtungen in Anspruch genommen werden, die 
keine Zulassung zur p�egerischen Versorgung nach dem SGB XI 
haben. Einrichtungen des Müttergenesungswerks oder gleichartige 
Einrichtungen können in die Versorgung p�egender Angehöriger 
im Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung einbezogen 
werden.

P�egekassen und P�egestützpunkte haben auch Angehörige ent-
sprechend zu beraten und dabei unter anderem auf Möglichkeiten 
zur Entlastung (zum Beispiel Angebote zur Entlastung von P�egen-
den, Verhinderungsp�ege, Vorsorge- und Reha-Angebote) hinzu-
weisen.

Gemeinsam alt werden: Das heißt häu�g auch, einander zu p�egen. P�egende Angehörige 
haben die Möglichkeit, bei eigenen Vorsorgemaßnahmen die p�egebedürftige Person  
mitzunehmen.



Kapitel 2 Leistungen der P�egeversicherung 9796

Leistungsansprüche der Versicherten im Jahr 2017 
an die P�egeversicherung im Überblick

P�egegrad 1
Geringe Beein
trächtigungen der 
Selbstständigkeit 
oder der Fähig
keiten

P�egegrad 2
Erhebliche Beein
trächtigungen der 
Selbstständigkeit 
oder der Fähig
keiten 

P�egegrad 3
Schwere Beein
trächtigungen der 
Selbstständigkeit 
oder der Fähig
keiten

P�egegrad 4
Schwerste Beein
trächtigungen der 
Selbstständigkeit 
oder der Fähig
keiten

P�egegrad 5
Schwerste Beein
trächtigungen der 
Selbstständigkeit 
oder der Fähigkei-
ten mit besonderen 
Anforderungen an 
die p�egerische 
Versorgung

Häusliche P�ege

P�egegeld
von € monatlich 1

– 316 545 728 901

P�egesachleistungen 
von bis zu € monatlich 1 – 689 1.298 1.612 1.995

Verhinderungsp�ege 2 

durch nahe  
Angehörige 3

P�egeaufwendungen 
für bis zu 6 Wochen  
im Kalenderjahr von  
bis zu € jährlich

–
474  
(1,5-Faches  
von 316)

817,50
(1,5-Faches  
von 545)

1.092
(1,5-Faches  
von 728)

1.351,50
(1,5-Faches  
von 901)

durch sonstige  
Personen 4 – 1.612 1.612 1.612 1.612

Kurzzeitp�ege 5

P�egeaufwendungen 
für bis zu 8 Wochen  
im Kalenderjahr von  
bis zu € jährlich 6

– 1.612 1.612 1.612 1.612

Teilstationäre Tages-  
und Nachtp�ege 

P�egeaufwendungen 
von bis zu € monatlich

– 689 1.298 1.612 1.995

Entlastungsbetrag bei  
ambulanter P�ege 7

Leistungsbetrag  
von bis zu  
€ monatlich

125 125 125 125 125

Zusätzliche Leistungen  
in ambulant betreuten  
Wohngruppen

€ monatlich 214 214 214 214 214
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Leistungsansprüche der Versicherten im Jahr 2017 
an die P�egeversicherung im Überblick

P�egegrad 1
Geringe Beein
trächtigungen der 
Selbstständigkeit 
oder der Fähig
keiten

P�egegrad 2
Erhebliche Beein
trächtigungen der 
Selbstständigkeit 
oder der Fähig
keiten 

P�egegrad 3
Schwere Beein
trächtigungen der 
Selbstständigkeit 
oder der Fähig
keiten

P�egegrad 4
Schwerste Beein
trächtigungen der 
Selbstständigkeit 
oder der Fähig
keiten

P�egegrad 5
Schwerste Beein
trächtigungen der 
Selbstständigkeit 
oder der Fähigkei-
ten mit besonderen 
Anforderungen an 
die p�egerische 
Versorgung

Vollstationäre P�ege
P�egeaufwendungen 
von pauschal €  
monatlich

125 770 1.262 1.775 2.005

P�ege in vollstationären 
Einrichtungen der Hilfe 
für behinderte Menschen

P�egeaufwendungen  
in Höhe von

–

P�egehilfsmittel, die zum 
Verbrauch bestimmt sind

Aufwendungen von  
bis zu € monatlich

40 40 40 40 40

Technische P�egehilfs- 
mittel und sonstige  
P�egehilfsmittel

Aufwendungen  
je Hilfsmittel in  
Höhe von

wie  
P�egegrade 
2 – 5

Maßnahmen zur  
Verbesserung des  
Wohnumfelds

Aufwendungen in
Höhe von bis zu

wie  
P�egegrade 
2 – 5

Zahlung von Renten
versicherungsbeiträgen 
für P�egepersonen 8

je nach bezogener 
Leistungsart bis zu € 
monatlich
(Beitrittsgebiet)

–
150,21
(134,30)

239,22
(213,89)

389,43
(348,19)

556,33
(497,42)

Zahlung von Beiträgen 
zur Arbeitslosenversiche-
rung für P�egepersonen 9

€ monatlich 
(Beitrittsgebiet)

–
44,63
(39,90)

44,63
(39,90)

44,63
(39,90)

44,63
(39,90)

10 % des Heimentgelts, höchstens 266 € monatlich

4.000 € je Maßnahme (bis zum vierfachen Betrag – also bis zu  
insgesamt 16.000 € –, wenn mehrere Anspruchsberechtigte  
zusammenwohnen)

100 % der Kosten, unter bestimmten Voraussetzungen ist jedoch 
eine Zuzahlung von 10 %, höchstens 25 € je P�egehilfsmittel, zu  
leisten. Technische P�egehilfsmittel werden vorrangig leihweise,  
also unentgeltlich und somit zuzahlungsfrei, zur Verfügung gestellt.
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Leistungsansprüche der Versicherten im Jahr 2017 
an die P�egeversicherung im Überblick

P�egegrad 1
Geringe Beein
trächtigungen der 
Selbstständigkeit 
oder der Fähig
keiten

P�egegrad 2
Erhebliche Beein
trächtigungen der 
Selbstständigkeit 
oder der Fähig
keiten 

P�egegrad 3
Schwere Beein
trächtigungen der 
Selbstständigkeit 
oder der Fähig
keiten

P�egegrad 4
Schwerste Beein
trächtigungen der 
Selbstständigkeit 
oder der Fähig
keiten

P�egegrad 5
Schwerste Beein
trächtigungen der 
Selbstständigkeit 
oder der Fähigkei-
ten mit besonderen 
Anforderungen an 
die p�egerische 
Versorgung

Zuschüsse zur Kranken- 
und P�egeversicherung 
für P�egepersonen bei 
P�egezeit

bis zu € monatlich
Krankenversicherung 10 155,69 155,69 155,69 155,69 155,69

P�egeversicherung 25,29 25,29 25,29 25,29 25,29

P�egeunterstützungsgeld 
(brutto) für Beschäftigte 
während einer kurzzeiti-
gen Arbeitsverhinderung 

bis zu 10 Tage
wie 
P�egegrade 
2 – 5

	 1	� Es wird entweder das P�egegeld oder es werden ambulante P�egesachleistungen gewährt. 
Beide Leistungen können jedoch auch miteinander kombiniert werden (sogenannte Kombi-
nationsleistung). Das P�egegeld vermindert sich dann anteilig (prozentual) im Verhältnis 
zum Wert der in dem jeweiligen Monat in Anspruch genommenen ambulanten P�egesach-
leistungen.

	 2	� Während der Verhinderungsp�ege wird für bis zu sechs Wochen je Kalenderjahr die Hälfte 
des bisher bezogenen (anteiligen) P�egegeldes fortgewährt.

	 3	� Auf Nachweis können nahen Angehörigen notwendige Aufwendungen (Verdienstausfall, 
Fahrkosten und so weiter) auch bis zu einem Gesamtleistungsbetrag von 1.612 Euro im  
Kalenderjahr erstattet werden. Bei Inanspruchnahme von Mitteln der Kurzzeitp�ege (siehe 
Fußnote 4) kann dieser Betrag auf bis zu 2.418 Euro im Kalenderjahr erhöht werden.

	 4	� Der Leistungsbetrag kann um bis zu 806 Euro aus noch nicht in Anspruch genommenen 
Mitteln der Kurzzeitp�ege auf insgesamt bis zu 2.418 Euro im Kalenderjahr erhöht werden. 
Der für die Verhinderungsp�ege in Anspruch genommene Erhöhungsbetrag wird auf den 
Leistungsbetrag für eine Kurzzeitp�ege angerechnet. 

	 5	� Während der Kurzzeitp�ege wird für bis zu acht Wochen je Kalenderjahr die Hälfte des  
bisher bezogenen (anteiligen) P�egegeldes fortgewährt.

	 6	� Der Leistungsbetrag kann um bis zu 1.612 Euro aus noch nicht in Anspruch genommenen 
Mitteln der Verhinderungsp�ege auf insgesamt bis zu 3.224 Euro im Kalenderjahr erhöht 
werden. Der für die Kurzzeitp�ege in Anspruch genommene Erhöhungsbetrag wird auf den 
Leistungsbetrag für eine Verhinderungsp�ege angerechnet.

	 7	� P�egebedürftige mit mindestens P�egegrad 2, die ihren Anspruch auf ambulante P�ege
sachleistungen in dem jeweiligen Monat nicht oder nicht voll ausschöpfen, können bis zu 
40 Prozent des jeweiligen Leistungsbetrags der ambulanten P�egesachleistung auch für 
die Erstattung von Aufwendungen für Leistungen der nach Landesrecht anerkannten An-
gebote zur Unterstützung im Alltag verwenden (Umwandlungsanspruch).

	 8	� Bei nicht erwerbsmäßiger P�ege eines oder mehrerer p�egebedürftiger Personen in häus
licher Umgebung mit mindestens P�egegrad 2 von wenigstens zehn Stunden wöchent-
lich, verteilt auf regelmäßig mindestens zwei Tage in der Woche, wenn die P�egeperson 
keiner Beschäftigung von über 30 Stunden wöchentlich nachgeht und sie noch keine 
Vollrente wegen Alters bezieht. 

	 9	� Bei nicht erwerbsmäßiger P�ege eines oder mehrerer p�egebedürftiger Personen in häus
licher Umgebung mit mindestens P�egegrad 2 von wenigstens zehn Stunden wöchent-
lich, verteilt auf regelmäßig mindestens zwei Tage in der Woche, wenn die P�egeperson 
unmittelbar vor der P�egetätigkeit versicherungsp�ichtig war oder Anspruch auf eine 
laufende Entgeltersatzleistung hatte.

	10	� Der Berechnung wurde der allgemeine Beitragssatz von 14,6 Prozent sowie der durch
schnittliche Zusatzbeitragssatz von 1,1 Prozent in der gesetzlichen Krankenversicherung 
zugrunde gelegt. Bei Mitgliedern der gesetzlichen Krankenversicherung können sich  
wegen der Berücksichtigung des kassenindividuellen Zusatzbeitragssatzes Abweichungen 
ergeben.

90 % (bei Bezug von beitragsp�ichtigen Einmalzahlungen in den 
letzten 12 Kalendermonaten vor der Freistellung von der Arbeit, 
unabhängig von deren Höhe, 100 %) des ausgefallenen Netto
arbeitsentgelts
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Weitere Maßnahmen der P�egeversicherung 
zugunsten der Versicherten im Überblick

Zur Stärkung  
der P�ege bei

häuslicher 
Versorgung

stationärer 
Versorgung

Hilfestellung durch wohnortnahe  
P�egestützpunkte

x x

Umfassende und individuelle P�ege‑ 
beratung durch quali�zierte P�ege‑ 
berater der P�egekassen,

x x

• �auf Wunsch einschließlich der Erstellung 
eines individuellen Versorgungsplans, 
der sämtliche im Einzelfall erforderli-
chen Sozialleistungen und sachgerechten 
Hilfen mitberücksichtigt (Fallmanage-
ment);

• �frühzeitige P�egeberatung (nach Ein‑ 
gang von Anträgen auf Leistungen bie‑ 
tet die P�egekasse von sich aus eine 
P�egeberatung an, die 2 Wochen nach 
Antragstellung erfolgen soll), auf 
Wunsch auch bei der beziehungsweise 
dem P�egebedürftigen zu Hause;

• �p�egende Angehörige können mit Zu‑ 
stimmung der oder des P�egebedürfti-
gen auch alleine eine individuelle P�e‑ 
geberatung erhalten;

• �Ausstellung von Gutscheinen für eine 
Beratung durch unabhängige und  
neutrale Beratungsstellen, wenn die 
Beratung durch die P�egekasse nicht 
fristgerecht erfolgen kann

Weitere Maßnahmen der P�egeversicherung 
zugunsten der Versicherten im Überblick

Zur Stärkung  
der P�ege bei

häuslicher 
Versorgung

stationärer 
Versorgung

Die P�egekassen veröffentlichen  
im Internet:

• �Leistungs- und Preisvergleichslisten 
über zugelassene P�egeeinrichtungen

x x

• �Angebote zur Unterstützung im Alltag x

• �Informationen zu Selbsthilfekontakt
stellen und Selbsthilfegruppen

x x

• �Informationen über Integrierte  
Versorgungsverträge /  Teilnahme an  
der Integrierten Versorgung im Einzugs
bereich der Antragstellerin oder des 
Antragstellers

x x

Auf Wunsch erhalten die Versicherten 
diese Informationen auch als Ausdruck. 

P�egekurse für Angehörige und ehren-
amtliche P�egepersonen

x

Vergütungszuschläge für zusätzliche 
Betreuung und Aktivierung in voll- und 
teilstationären P�egeeinrichtungen

x x

Förderung von aktivierenden und reha
bilitativen Maßnahmen durch Bonus
zahlungen an P�egeeinrichtungen für  
eine deutliche Verbesserung der Selbst-
ständigkeit oder der Fähigkeiten

x

Förderung ehrenamtlicher Strukturen  
und der Selbsthilfe

x x
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P�ege von Angehörigen  
zu Hause3 

Wer sich dazu entschieden hat, einen nahestehenden 
Menschen zu Hause zu p�egen, dem bietet die P�ege-
versicherung verschiedene Hilfen und Leistungen.  
Im folgenden Kapitel erfahren Sie, welche �nanzielle  
Unterstützung Sie in diesem Fall erhalten, welche  
Beratungsangebote Sie nutzen können und wie Sie die 
P�ege einer oder eines Angehörigen mit Ihrem Beruf  
in Einklang bringen können. 

3.1 �Wie wird die P�ege in der Familie  
gefördert?

a. Finanzielle Unterstützung (P�egegeld)
Was ist P�egegeld und wer bekommt es?
Das P�egegeld ist eine �nanzielle Leistung der P�egeversicherung.
Diese wird gezahlt, wenn die P�ege selbst sichergestellt wird – zum 
Beispiel, wenn sie durch Angehörige erfolgt. Das P�egegeld wird 
nicht direkt an die P�egeperson gezahlt, sondern an die P�egebe
dürftige oder den P�egebedürftigen. Sie oder er kann das Geld als 
�nanzielle Anerkennung an p�egende Angehörige weitergeben  
(  siehe Kapitel 2.1 b. ab Seite 59).

b. Soziale Absicherung der P�egeperson
Wer gilt als P�egeperson?
P�egepersonen haben Ansprüche auf Leistungen zur sozialen Siche
rung. Seit dem 1. Januar 2017 gilt: Wer eine oder mehrere p�ege
bedürftige Personen des P�egegrades 2 bis 5 in ihrer häuslichen 
Umgebung nicht erwerbsmäßig für wenigstens zehn Stunden  
wöchentlich, verteilt auf regelmäßig mindestens zwei Tage in der 
Woche, p�egt, ist im Sinne der P�egeversicherung eine P�egeperson.
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Zahlung von Rentenversicherungsbeiträgen  
für P�egepersonen seit dem 1. Januar 2017:

P�egegrad 
des P�ege- 
bedürftigen

Art der  
bezogenen  
Leistung

Beitragshöhe in Euro  
pro Monat
West                          Ost

2

Geldleistung 150,21 134,30

Kombinations- 
leistung

127,68 114,16

Sachleistung 105,15 94,01

3

Geldleistung 239,22 213,89

Kombinations- 
leistung

203,34 181,81

Sachleistung 167,45 149,72

4

Geldleistung 389,43 348,19

Kombinations- 
leistung

331,01 295,96

Sachleistung 272,60 243,74

5

Geldleistung 556,33 497,42

Kombinations- 
leistung

472,88 422,81

Sachleistung 389,43 348,19

Welche Rentenansprüche haben P�egepersonen?
Ist die P�egeperson nicht mehr als 30 Stunden in der Woche er‑ 
werbstätig, zahlt die P�egeversicherung Beiträge zur Rentenversi-
cherung. Die Höhe richtet sich dabei nach dem P�egegrad sowie 
der bezogenen Leistungsart (nur P�egegeldbezug, nur Bezug von 
ambulanten P�egesachleistungen oder Bezug der Kombinations
leistung).

Die P�egekasse zahlt Rentenversicherungsbeiträge zwischen 105,15 
und 556,33 Euro monatlich (Werte 2017 – alte Bundesländer) be-
ziehungsweise zwischen 94,01 und 497,42 Euro monatlich (Werte 
2017 – neue Bundesländer). Die P�egepersonen werden so gestellt, 
als würden sie ein Arbeitsentgelt zwischen 562,28 und 2.975,00 Euro 
monatlich (Werte 2017 – alte Bundesländer) beziehungsweise  
zwischen 502,74 und 2.660,00 Euro monatlich (Werte 2017 – neue 
Bundesländer) erhalten. Durchschnittlich ergibt ein Jahr P�ege
tätigkeit einen monatlichen Rentenanspruch zwischen 5,54 und 
29,30 Euro (Wert: 1. Januar 2017 – alte Bundesländer) beziehungs
weise zwischen 5,22 und 27,60 Euro (Wert: 1. Januar 2017 – neue 
Bundesländer).

Ist die P�egeperson unfallversichert?
Ja, wer als P�egeperson einen nahestehenden Menschen in seiner 
häuslichen Umgebung p�egt, ist beitragsfrei gesetzlich unfallver‑ 
sichert. Erfasst sind dabei die Tätigkeiten, die auch in der P�ege
versicherung selbst als p�egerische Maßnahmen berücksichtigt  
werden, sowie die Hilfen bei der Haushaltsführung. Ebenso besteht 
Unfallversicherungsschutz auf dem direkten Hin- und Rückweg 
zum Ort der P�egetätigkeit, wenn die oder der P�egebedürftige in 
einer anderen Wohnung als die P�egeperson wohnt. 
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acht Wochen je Kalenderjahr die Hälfte des bisher bezogenen 
P�egegeldes weitergezahlt.

Werden während des Urlaubs Beiträge in die Rentenkasse und 
zur Arbeitslosenversicherung gezahlt? 
Ja, für die Dauer eines Erholungsurlaubs der P�egeperson werden 
die Renten- und Arbeitslosenversicherungsbeiträge von der P�e-
gekasse weitergezahlt. Dadurch bleibt der Rentenanspruch für die 
Zeit des Urlaubs ungeschmälert bestehen und der Arbeitslosen
versicherungsschutz erhalten.

d. P�egekurse für Angehörige
Gibt es professionelle Anleitung für die P�ege zu Hause? 
Die P�egekassen haben für Personen, die eine Angehörige oder 
einen Angehörigen p�egen oder sich ehrenamtlich um P�egebe
dürftige kümmern, unentgeltlich Schulungskurse durchzuführen. 
Diese Kurse werden zum Teil in Zusammenarbeit mit Verbänden 
der freien Wohlfahrtsp�ege, mit Volkshochschulen, der Nachbar-
schaftshilfe oder Bildungsvereinen angeboten. Sie bieten praktische 
Anleitung und Informationen, aber auch Beratung und Unterstüt-
zung zu den unterschiedlichsten Themen. Außerdem bieten diese 
Kurse p�egenden Angehörigen die Möglichkeit, sich mit anderen 

Wann sind P�egepersonen in der Arbeitslosenversicherung  
versichert?
Für P�egepersonen2, die aus dem Beruf aussteigen, um sich um 
p�egebedürftige Angehörige zu kümmern, bezahlt die P�egever
sicherung seit dem 1. Januar 2017 die Beiträge zur Arbeitslosen
versicherung für die gesamte Dauer der P�egetätigkeit. Die P�e
gepersonen haben damit Anspruch auf Arbeitslosengeld und 
Leistungen der aktiven Arbeitsförderung, falls ein nahtloser Einstieg 
in eine Beschäftigung nach Ende der P�egetätigkeit nicht gelingt. 
Gleiches gilt für Personen, die für die P�ege den Leistungsbezug aus 
der Arbeitslosenversicherung unterbrechen.

Die Beiträge werden von der P�egeversicherung getragen. Für P�e
gepersonen, die aufgrund ihrer P�egetätigkeit nach dem bis zum 
31. Dezember 2016 geltenden Recht freiwillig in der Arbeitslosen-
versicherung versichert waren, wird die freiwillige Versicherung 
seit dem 1. Januar 2017 als P�ichtversicherung (das heißt Beitrags-
tragung allein durch die P�egeversicherung) fortgesetzt, solange 
die P�egetätigkeit geleistet wird.

c. Urlaubsvertretung (Verhinderungsp�ege)
Wie wird die P�ege gewährleistet, wenn die P�egeperson krank 
ist oder Erholung benötigt?
Die P�egekasse zahlt eine notwendige Ersatzp�ege für P�egebedürf
tige der P�egegrade 2 bis 5, wenn die P�egeperson wegen Urlaub 
oder Krankheit die beziehungsweise den Angehörigen nicht p�egen 
kann. Dies gilt jedoch nur unter der Voraussetzung, dass die bezie-
hungsweise der P�egende seit mindestens sechs Monaten die P�ege 
übernommen hat. Der Anspruch besteht für maximal sechs Wo-
chen im Jahr. Dies wird Verhinderungsp�ege genannt (   siehe Kapi-
tel 2.1 e. ab Seite 63). Weitere Alternativen zur Erholung beziehungs
weise Entlastung der P�egenden sind die teilstationäre Tages- und 
Nachtp�ege sowie die Kurzzeitp�ege (    siehe Kapitel 2.2 b. und 
2.2 c. ab Seite 77). Bei der Inanspruchnahme der Verhinderungs-
p�ege wird bis zu sechs Wochen und bei der Kurzzeitp�ege bis zu 

Auch P�egende brauchen Urlaub. Sie sollten ihre Belastungsgrenze nicht ignorieren.

2 P�egeperson im Sinne der De�nition „Wer gilt als P�egeperson?“ siehe Seite 105
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nahen Angehörigen in der letzten Lebensphase. Der Anspruch gilt 
für alle P�egegrade. Es handelt sich um eine sozialversicherte, vom 
Arbeitgeber nicht bezahlte vollständige oder teilweise Freistellung 
von der Arbeitsleistung für die Dauer von bis zu sechs Monaten. 
Der Anspruch besteht nur gegenüber Arbeitgebern mit mehr als  
15 Beschäftigten. Als nahe Angehörige gelten insbesondere: Ehe-
gatten, Lebenspartnerinnen und Lebenspartner, Partnerinnen und 
Partner einer eheähnlichen Gemeinschaft, Partnerinnen und Part-
ner einer lebenspartnerschaftsähnlichen Gemeinschaft, Geschwister, 
Ehegatten der Geschwister und Geschwister der Ehegatten, Groß
eltern, Eltern, Schwiegereltern, Stiefeltern, Kinder, Adoptiv- und 
P�egekinder (auch des Ehegatten oder Lebenspartners), Schwieger-
kinder und Enkelkinder. 

Was muss beachtet werden, wenn P�egezeit in Anspruch  
genommen wird?
Wenn P�egezeit in Teilzeit in Anspruch genommen werden soll, 
müssen die Arbeitsvertragsparteien eine Vereinbarung treffen. Die 
P�egezeit muss gegenüber dem Arbeitgeber zehn Arbeitstage, bevor 
sie in Anspruch genommen wird, schriftlich angekündigt werden. 
Die schriftliche Ankündigung beinhaltet auch die Angabe über  
den Zeitraum sowie den Umfang der P�egezeit. Bei einer teilweisen 
Freistellung ist auch die gewünschte Verteilung der Arbeitszeit 
anzugeben. Der Arbeitgeber hat den Wünschen der Beschäftigten 
zu entsprechen, wenn dem keine dringenden betrieblichen Gründe 
entgegenstehen. Die P�egebedürftigkeit der oder des nahen Ange
hörigen muss dem Arbeitgeber durch eine Bescheinigung der  
P�egekasse oder des Medizinischen Dienstes der Krankenversiche-
rung nachgewiesen werden.

Besteht die Möglichkeit, sich für die P�egezeit nur teilweise  
von der Arbeit freistellen zu lassen?
Ja. Im Fall der teilweisen Freistellung wird gemeinsam mit dem 
Arbeitgeber eine schriftliche Vereinbarung über die Verringerung 
und die Verteilung der Arbeitszeit getroffen. Hierbei hat der Arbeit
geber den Wünschen der Beschäftigten zu entsprechen. Eine Ableh
nung der Verringerung und Verteilung der Arbeitszeit ist nur aus 
dringenden betrieblichen Gründen möglich.

auszutauschen und Kontakte zu knüpfen. Auf Wunsch �ndet die 
Schulung auch in der häuslichen Umgebung der beziehungsweise 
des P�egebedürftigen statt. 

Außerdem werden bei P�egegeldbezieherinnen und P�egegeldbe
ziehern häusliche Beratungseinsätze durchgeführt. P�egebedürftige, 
die ausschließlich P�egegeld beziehen, müssen diese regelmäßig  
in Anspruch nehmen (  siehe Kapitel 4.1 b. ab Seite 124).

3.2 �Wie wird die Vereinbarkeit von P�ege  
und Beruf gefördert?

a. Freistellungen nach dem P�egezeitgesetz
Was ist P�egezeit?
Anspruch auf P�egezeit wird Beschäftigten gewährt, die eine nahe 
Angehörige oder einen nahen Angehörigen in häuslicher Umge-
bung p�egen. Ein Anspruch auf Freistellung besteht für die häus-
liche oder auch außerhäusliche Betreuung von minderjährigen 
p�egebedürftigen nahen Angehörigen und für die Begleitung von 

Der Anspruch auf P�egezeit gilt für alle P�egegrade. Dabei handelt es sich um eine  
sozialversicherte Freistellung von der Arbeitsleistung für bis zu sechs Monate.
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P�egeversicherung für alle P�egegrade den Beitrag für die Kranken- 
und P�egeversicherung bis zur Höhe des Mindestbeitrages. Die 
notwendigen Beiträge werden von der P�egekasse übernommen. 
Eine private Kranken- und P�ege-P�ichtversicherung bleibt grund
sätzlich während der P�egezeit bestehen. Auf Antrag übernimmt 
die P�egekasse oder das private P�egeversicherungsunternehmen 
der p�egebedürftigen Person in allen P�egegraden den Beitrag  
zur Kranken- und P�egeversicherung bis zur Höhe des Mindest-
beitrags wie bei den Sozialversicherten.

Während der P�egezeit ist die P�egeperson rentenversichert, wenn 
sie eine oder mehrere p�egebedürftige Personen des P�egegrades 
2 bis 5 mindestens zehn Stunden in der Woche, verteilt auf regel-
mäßig mindestens zwei Tage in der Woche, p�egt und nicht mehr 
als 30 Stunden wöchentlich berufstätig ist. Wird die Arbeitszeit 
während der P�egezeit lediglich reduziert, zahlt die Arbeitgeberin 
oder der Arbeitgeber zudem die Beiträge zur Rentenversicherung 
auf Basis des reduzierten Arbeitsentgelts weiter.  
 
Auch in der Arbeitslosenversicherung ist die P�egeperson während 
der P�egezeit versicherungsp�ichtig, wenn sie einen P�egebedürf- 
tigen mit mindestens P�egegrad 2 in einem zeitlichen Umfang von 
mindestens zehn Stunden wöchentlich, verteilt auf regelmäßig 
mindestens zwei Tage in der Woche, p�egt. Weitere Voraussetzung 
ist, dass die P�egeperson in der Arbeitslosenversicherung bereits 
unmittelbar vor Aufnahme der P�egetätigkeit versicherungsp�ichtig 
war oder Anspruch auf Arbeitslosengeld hatte.

Während der P�egezeit besteht wie bei allen P�egepersonen, die 
eine oder mehrere p�egebedürftige Personen des P�egegrades 2 
bis 5 mindestens zehn Stunden in der Woche, verteilt auf regel
mäßig mindestens zwei Tage in der Woche, p�egen, beitragsfreier 
gesetzlicher Unfallversicherungsschutz. 

Welche Förderung können p�egende Angehörige während  
der P�egezeit erhalten?
Beschäftigte, die sich nach dem P�egezeitgesetz für eine bis zu 
sechsmonatige teilweise oder vollständige Freistellung entscheiden, 

Kann die P�egezeit auch vor Ablauf des in Anspruch  
genommenen Zeitraums beendet werden?
Grundsätzlich gilt: Die P�egezeit kann nur mit Zustimmung der 
Arbeitgeberin oder des Arbeitgebers vorzeitig beendet werden. Aus
nahmen: Die P�egezeit endet vor Ablauf des in Anspruch genom-
menen Zeitraums mit einer Übergangsfrist von vier Wochen, wenn 
die gep�egte Person verstirbt, in eine stationäre P�egeeinrichtung 
aufgenommen werden muss oder die häusliche P�ege der bezie-
hungsweise des nahen Angehörigen aus anderen Gründen unmög-
lich oder unzumutbar wird.

Kann die P�egezeit auch mit der Familienp�egezeit  
kombiniert werden?
Alle Freistellungsmöglichkeiten nach dem P�egezeitgesetz und 
dem Familienp�egezeitgesetz (  siehe Kapitel 3.2 b. ab Seite 114) 
können miteinander kombiniert werden. Sie müssen aber nahtlos 
aneinander anschließen. Ihre Gesamtdauer beträgt höchstens  
24 Monate. Die jeweiligen Ankündigungsfristen sowie die unter‑ 
schiedlichen Ansprüche je nach Größe des Arbeitgebers sind zu 
beachten.

Besteht während der P�egezeit Kündigungsschutz?
Die Beschäftigten genießen von der Ankündigung – höchstens 
jedoch zwölf Wochen vor dem angekündigten Beginn – bis zur 
Beendigung der P�egezeit einen besonderen Kündigungsschutz. 
Eine Kündigung ist dann nur in besonderen Ausnahmefällen mög-
lich. Ob es sich um einen Ausnahmefall handelt, entscheidet die 
jeweils zuständige oberste Landesbehörde für Arbeitsschutz oder 
die von ihr bestimmte Stelle.

Sind P�egepersonen während der P�egezeit sozialversichert? 
Der Kranken- und P�egeversicherungsschutz bleibt in der Regel 
während der P�egezeit erhalten, da in dieser Zeit regelmäßig eine 
Familienversicherung besteht. Sollte diese Möglichkeit nicht gege-
ben sein, muss sich die P�egeperson freiwillig in der Krankenver
sicherung weiterversichern und dafür in der Regel den Mindest-
beitrag zahlen. Mit der Krankenversicherung ist automatisch auch  
die Pflegeversicherung gewährleistet. Auf Antrag erstattet die  


















