
Pflegebedürftigkeit  

Wann ist Pflegebedürftigkeit gegeben?  

Grundsätzlich kann Pflegebedürftigkeit im Sinne des Gesetzes in allen 
Lebensabschnitten auftreten. Nach der Definition des Gesetzes sind damit Personen 
erfasst, die gesundheitlich bedingte Beeinträchtigungen 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 Pflegebedürftigkeit muss auf Dauer – 
voraussichtlich für mindestens sechs Monate – und mit mindestens der in § 15 SGB 
XI fest gelegten Schwere bestehen.  

Antragstellung 

Wo müssen Pflegeleistungen beantragt werden?  

Um Leistungen der Pflegeversicherung in Anspruch nehmen zu können, muss ein 
Antrag bei der Pflegekasse gestellt werden; dies kann auch telefonisch erfolgen. Die 
Pflegekasse befindet sich bei der Krankenkasse. Die Antragstellung können auch 
Familienangehörige, Nachbarinnen und Nachbarn oder gute Bekannte übernehmen, 
wenn sie dazu bevollmächtigt werden. Sobald der Antrag bei der Pflegekasse gestellt 
wird, beauftragt diese den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung (MDK) 
oder andere unabhängige Gutachterinnen beziehungsweise Gutachter mit der 
Begutachtung zur Feststellung der Pflegebedürftigkeit. Privat Versicherte stellen 
einen Antrag bei ihrem privaten Versicherungsunternehmen. Die Begutachtung 
erfolgt dort durch Gutachterinnen beziehungsweise Gutachter des Medizinischen 
Dienstes „MEDICPROOF“. 

Wie schnell wird über den Antrag entschieden? 

Die gesetzlich vorgegebene Bearbeitungsfrist für Anträge auf Pflegeleistungen 

beträgt 25 Arbeitstage. Bei einem Aufenthalt im Krankenhaus oder in einer 

stationären Rehabilitationseinrichtung, in einem Hospiz oder während einer 

ambulant-palliativen Versorgung ist die Begutachtung durch den MDK oder andere 

unabhängige Gutachterinnen und Gutachter innerhalb einer Woche durchzuführen, 

wenn dies zur Sicherstellung der weiteren Versorgung erforderlich ist oder die 

Inanspruchnahme einer Freistellung nach dem Pflegezeit-gesetz gegenüber dem 

Arbeitgeber der pflegenden Person angekündigt oder nach dem 

Familienpflegezeitgesetz mit dem Arbeitgeber vereinbart wurde. Befindet sich die 

Antragstellerin beziehungsweise der Antragsteller in häuslicher Umgebung, ohne 

palliativ versorgt zu werden, und wurde die Inanspruchnahme einer Freistellung nach 

dem Pflegezeitgesetz gegenüber dem Arbeitgeber der pflegenden Person 
angekündigt oder nach dem Familienpflegezeitgesetz mit dem Arbeitgeber 

vereinbart, ist eine Begutachtung innerhalb von zwei Wochen nach Antragseingang 

durchzuführen. Erteilt die Pflegekasse den schriftlichen Bescheid über den Antrag 

nicht innerhalb von 25 Arbeitstagen nach Eingang des Antrags oder werden die 



verkürzten Begutachtungsfristen nicht eingehalten, hat die Pflegekasse nach 

Fristablauf für jede begonnene Woche der Fristüberschreitung 70 Euro an die 

Antragstellerin beziehungsweise den Antragsteller zu zahlen. Dies gilt nicht, wenn die 

Pflegekasse die Verzögerung nicht zu vertreten hat oder wenn sich die 

Antragstellerin beziehungsweise der Antragsteller in vollstationärer Pflege befindet 

und bereits als mindestens erheblich pflegebedürftig (mindestens Pflegegrad 2) 

anerkannt ist. 

 

Voraussetzung für Leistungsansprüche 

Um Pflegeleistungen 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 Pflegekasse eingezahlt haben oder familienversichert 

gewesen sein. 

 

Begutachtung durch den Medizinischen Dienst der 

Krankenversicherung 

Wie wird die Pflegebedürftigkeit festgestellt? 

Die Pflegekasse lässt vom Medizinischen Dienst, von anderen unabhängigen 

Gutachterinnen und Gutachtern oder bei knappschaftlich Versicherten vom 

Sozialmedizinischen Dienst (SMD) ein Gutachten erstellen, um die 

Pflegebedürftigkeit und den Pflegeaufwand im Einzelnen zu ermitteln; bei privat 

Versicherten erfolgt die Begutachtung durch den Medizinischen Dienst von 

„MEDICPROOF“.  Zur Begutachtung kommt die jeweilige Gutachterin oder der 

jeweilige Gutachter (Pflegefachkraft oder Ärztin beziehungsweise Arzt) ausschließlich 

nach vorheriger Terminvereinbarung in die Wohnung oder die Pflegeeinrichtung – es 

gibt keine unangekündigten Besuche. 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. Zur 

Einschätzung der Pflegebedürftigkeit und Einstufung in einen Pflegegrad kommt ein 

Begutachtungsinstrument zum Einsatz, das von der individuellen Pflegesituation 

ausgeht.  Es orientiert sich an Fragen wie: Was kann der oder die Pflegebedürftige 

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 Pflegebedürftigkeitsbegriff, der die individuellen 

Beeinträchtigungen ins Zentrum stellt – unabhängig ob körperlich, geistig oder 

psychisch. Um festzustellen, wie selbstständig eine pflegebedürftige 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 betroffene 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 Bereich 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“:  

Hierunter fallen unter anderem Unruhe in der Nacht oder Ängste und Aggressionen, 

die für die pflegebedürftige Person, aber auch für ihre Angehörigen belastend sind. 

Auch wenn Abwehrreaktionen bei pflegerischen 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 selbstständig gestalten? 

Kann sie mit anderen Menschen in direkten Kontakt treten oder die Skatrunde ohne 

Hilfe besuchen? 

Für jedes Kriterium in den genannten Lebensbereichen ermitteln die Gutachterinnen 

und Gutachter den Grad der Selbstständigkeit der pflegebedürftigen Person, in der 

Regel anhand eines Punktwerts 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 Beeinträchtigung sichtbar. Am Ende fließen die 

Punkte mit unterschiedlicher Gewichtung zu einem Gesamtwert zusammen, der für 

einen der fünf Pflegegrade steht. Zusätzlich bewerten die Gutachterinnen und 

Gutachter die außerhäuslichen Aktivitäten und die Haushaltsführung. Die Antworten 

in diesen Bereichen werden nicht für die Einstufung der Pflegebedürftigkeit 

herangezogen, weil die hierfür relevanten Beeinträchtigungen schon bei den Fragen 

zu den sechs Lebensbereichen mitberücksichtigt sind. Allerdings helfen diese 

Informationen den Pflegeberaterinnen und -beratern der Pflegekasse, wenn 

Pflegebedürftigkeit festgestellt wurde: Sie können die Pflegebedürftige oder den 

Pflegebedürftigen mit Blick auf weitere Angebote und Sozialleistungen beraten und 

einen auf sie oder ihn zugeschnittenen Versorgungsplan erstellen. Auch für eine 

Pflegeplanung der Pflegekräfte sind die Informationen als Ergänzung sehr hilfreich.  

 

Wie wird die Pflegebedürftigkeit von Kindern festgestellt?  

Bei Kindern ist die Prüfung der Pflegebedürftigkeit in der Regel durch besonders 

geschulte Gutachterinnen und Gutachter des Medizinischen Dienstes oder andere 

unabhängige Gutachterinnen und Gutachter mit einer Qualifikation als Gesundheits- 

und Kinderkrankenpflegerinnen oder -pfleger beziehungsweise als Kinderärztin oder 

-arzt vorzunehmen. Bei pflegebedürftigen Kindern wird der Pflegegrad durch einen 

Vergleich der Beeinträchtigungen ihrer Selbstständigkeit und ihrer Fähigkeiten mit 

den Fähigkeiten altersentsprechend 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 diese Kinder einen fachlich angemessenen Pflegegrad 

erlangen können, werden bei der Begutachtung die altersunabhängigen Bereiche wie 

„Verhaltensweisen und psychische Problemlagen“ und „Umgang 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. 

 

 



Pflegegrade 

Was zeichnet die Pflegegrade aus und wie sind sie 

gestaffelt? 

Fünf Pflegegrade ermöglichen es, Art und Umfang der Leistungen der 

Pflegeversicherung unabhängig von körperlichen, geistigen oder psychischen 

Beeinträchtigungen auf die jeweiligen individuellen Fähigkeiten und Bedürfnisse 

abzustimmen. Die Pflegegrade orientieren sich nach der Schwere der 

Beeinträchtigungen der Selbstständigkeit oder der Fähigkeiten der pflegebedürftigen 

Person. Der Pflegegrad wird mithilfe eines pflegefachlich begründeten 

Begutachtungsinstruments ermittelt. Die fünf Pflegegrade sind abgestuft: von 

geringen Beeinträchtigungen der Selbstständigkeit oder der Fähigkeiten (Pflegegrad 

1) bis zu schwersten Beeinträchtigungen der Selbstständigkeit oder der Fähigkeiten, 

die mit besonderen Anforderungen an die pflegerische Versorgung einhergehen 

(Pflegegrad 5). Pflegebedürftige mit besonderen Bedarfskonstellationen, die einen 

spezifischen, außergewöhnlich hohen Hilfebedarf mit besonderen Anforderungen an 

die pflegerische Versorgung aufweisen, können aus pflegefachlichen Gründen dem 

Pflegegrad 5 zugeordnet werden, auch wenn die erforderliche Gesamtpunktzahl 

nicht erreicht wird. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen konkretisiert die 

pflegefachlich begründeten Voraussetzungen für solche besonderen 

Bedarfskonstellationen in den Begutachtungs-Richtlinien. 

 

Leistungsbescheid 

Was umfasst der Leistungsbescheid? 

Die Entscheidung der Pflegekasse über die Feststellung von Pflege-bedürftigkeit soll 

für die Versicherten transparent und nachvollziehbar sein. Das Gutachten wird der 

Antragstellerin oder dem Antragsteller deshalb durch die Pflegekasse automatisch 

übersandt, sofern sie oder er der Übersendung nicht widerspricht. Es ist auch 

möglich, die Übermittlung des Gutachtens zu einem späteren Zeitpunkt 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 Rehabilitationsträger ein Antragsverfahren auf Leistungen zur 

medizinischen 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 Verhaltensgrundsätze 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 Versichertenbefragung sowie das 

Beschwerdemanagement.  

 

Pflegebedürftigkeit – was nun? 
 
Eine Checkliste 
 
1. Setzen Sie sich mit Ihrer Kranken- / Pflegekasse oder einem Pflegestützpunkt in 
Ihrer Nähe in Verbindung. Selbst verständlich können das auch Familienangehörige, 
Nachbarinnen und Nachbarn oder gute Bekannte für Sie übernehmen, wenn Sie sie 
dazu bevollmächtigen. 
 
2. Die Landesverbände der Pflegekassen veröffentlichen im Internet Vergleichslisten 
über die Leistungen und Vergütungen der zugelassenen Pflegeeinrichtungen sowie 
über die nach Landesrecht anerkannten Angebote zur Unterstützung im Alltag. Sie 
können diese Liste bei der Pflegekasse auch anfordern, wenn Sie einen Antrag auf 
Leistungen stellen.  
 
3. Sie haben darüber hinaus einen Anspruch auf frühzeitige und umfassende 
Beratung durch die Pflegeberaterinnen und Pflegeberater Ihrer Pflegekasse. Der 
Anspruch gilt auch für Angehörige und weitere Personen, zum Beispiel 
ehrenamtliche Pflegekräfte, sofern Sie zustimmen. Die Pflegekasse bietet Ihnen 
unmittelbar nach Stellung eines Antrags auf Leistungen einen konkreten Termin für 
eine Pflegeberatung an, die innerhalb von zwei Wochen nach Antragstellung 
durchzuführen ist. Die Pflegekasse benennt Ihnen außerdem eine Pflegeberaterin 
beziehungsweise einen Pflegeberater, die oder der persönlich für Sie zuständig ist. 
Alternativ hierzu kann Ihnen die Pflegekasse auch einen Beratungsgutschein 
ausstellen, in dem unabhängige und neutrale Beratungsstellen benannt sind, bei 
denen er zulasten der Pflegekasse ebenfalls innerhalb der Zwei-Wochen-Frist 
eingelöst werden kann. Gut zu wissen Auf Ihren Wunsch kommt die Pflegeberaterin 
beziehungsweise der Pflegeberater auch zu Ihnen nach Hause. Wenn es in Ihrer 
Region einen Pflegestützpunkt gibt, können Sie sich ebenso an diesen wenden. 
Näheres erfahren Sie bei Ihrer Pflegekasse. Die private Pflege-Pflichtversicherung 
bietet die Pflege-beratung durch das Unternehmen „COMPASS Private 
Pflegeberatung“ an. Die Beratung erfolgt durch Pflegeberaterinnen oder 
Pflegeberater bei Ihnen zu Hause, in einer stationären Pflegeeinrichtung, im 
Krankenhaus oder in einer Rehabilitationseinrichtung. 
 
4. Sobald Sie Leistungen der Pflegeversicherung beantragt haben, beauftragt Ihre 
Pflegekasse den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung (MDK) oder andere 
unabhängige Gutachterinnen beziehungsweise Gutachter mit der Begutachtung zur 
Feststellung Ihrer Pflegebedürftigkeit. 
 



5. Bitten Sie Ihre Pflegeperson, bei der Begutachtung anwesend zu sein. 
 
6. Versuchen Sie einzuschätzen, ob die Pflege längerfristig durch Angehörige 
durchgeführt werden kann und ob Sie ergänzend oder ausschließlich auf die Hilfe 
eines ambulanten Pflegedienstes zurückgreifen wollen. 
 
7. Ist die Pflege zu Hause – gegebenenfalls auch unter Inanspruchnahme des 
Pflege- und Betreuungsangebots einer örtlichen Tages- oder Nachtpflegeeinrichtung 
– nicht möglich, so können Sie sich über geeignete vollstationäre 
Pflegeeinrichtungen informieren und beraten lassen. 
 

8. Bei allen Fragen stehen Ihnen die Pflegeberaterinnen und Pflegeberater Ihrer 

Pflegekasse sowie die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Pflegestützpunkte 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 Versicherungsunternehmen 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 Pflegeberatung“ erreichen Sie telefonisch unter der Rufnummer 0800 / 101 

88 0 

 

Leistungen der Pflegeversicherung 

 

Die Leistungen der Pflegeversicherung hängen davon ab, wo und von wem Sie oder 

eine Ihnen nahestehende Person gepflegt werden und wie groß der 

Unterstützungsbedarf ist. In diesem Kapitel können Sie nachlesen, welche 

Leistungen das genau sind, wann diese Ihnen zustehen und wie sie sich gegeben en 

falls kombinieren lassen. 

Grundsätzlich stehen den Bürgerinnen und Bürgern unterschiedliche Formen 

beziehungsweise Einrichtungen der Pflege und Betreuung zur Verfügung. Für welche 

Möglichkeit sich die Betroffenen und ihre Angehörigen entscheiden, hängt zum einen 

von der Schwere der Pflegebedürftigkeit, zum anderen aber auch von den 

persönlichen Lebensumständen der Personen ab, die die Pflege übernehmen 

möchten. Die zugelassenen Pflegeeinrichtungen und Pflegedienste werden nach der 

Art der Leistung unterschieden. Sie reichen von ambulanten Pflegediensten und 

Einzelpflegekräften, die Pflegebedürftige und ihre Angehörigen bei der Pflege zu 

Hause unterstützen, über neue Wohnformen wie Pflege- Wohngemeinschaften oder 
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Angebote von Tages- und Nachtpflegeeinrichtungen bis zu einer umfassen den 

Versorgung und Betreuung in vollstationären Pflegeeinrichtungen. Die Leistungen 

der Pflegeversicherung wurden in den vergangenen Jahren – zum Teil mehrfach – 

erhöht. Darüber hinaus prüft die Bundesregierung regelmäßig alle drei Jahre die 

Notwendigkeit und Höhe einer Anpassung der Leistungen der Pflegeversicherung. 

Mit dem ersten Pflegestärkungsgesetz wurden die meisten Leistungen zum 1. Januar 

2015 um vier Prozent dynamisiert. Für Leistungen, die erst mit dem Pflege-

Neuausrichtungs -Gesetz 2012 / 2013 neu eingeführt wurden, betrug die Erhöhung 

2,67 Prozent. Durch die Dynamisierung soll gewährleistet werden, dass die 

Pflegeleistungen an die Preisentwicklung angepasst werden. Das zweite 

Pflegestärkungsgesetz hat die Leistungen der Pflegeversicherung zum 1. Januar 

2017 noch einmal deutlich ausgeweitet. 

 

Pflege zu Hause – welche Möglichkeiten gibt es? 

 

Tritt der Pflegefall ein, haben Pflegebedürftige die Wahl: Sie können sich für 

Pflegesachleistungen, das sind zum Beispiel Pflegeeinsätze zugelassener 

ambulanter Pflegedienste, die von der Pflegekasse bis zu bestimmten 

Höchstgrenzen bezahlt werden, entscheiden oder Geldleistungen wie das Pflegegeld 

in Anspruch nehmen, das den Pflegebedürftigen von der Pflegekasse oder dem 

privaten Versicherungsunternehmen ausgezahlt wird. Außerdem gibt es die 

Möglichkeit, im Wege der Kostenerstattung bestimmte nach Landesrecht anerkannte 

Angebote zur Unterstützung im Alltag zu nutzen. Zur Unterstützung der häuslichen 

Pflege können auch teilstationäre Leistungen der Tages- oder Nachtpflege sowie 

vorübergehende vollstationäre Leistungen der Kurzzeitpflege in Anspruch 

genommen werden. 

 

Ambulanter Pflegedienst (Ambulante 

Pflegesachleistungen)  

Was macht ein ambulanter Pflegedienst?  

Der ambulante Pflegedienst unterstützt Pflegebedürftige und ihre Angehörigen bei 

der Pflege zu Hause. Er bietet Familien Unterstützung und Hilfe im Alltag, damit 

pflegende Angehörige zum Beispiel Beruf und Pflege sowie Betreuung besser 

organisieren können. Das Leistungsangebot des ambulanten Pflegedienstes 

erstreckt sich über verschiedene Bereiche. 

 

Dies sind vor allem: 

• körperbezogene Pflegemaßnahmen, wie etwa Körperpflege, Ernährung, Förderung 

der Bewegungsfähigkeit, 



• pflegerische Betreuungsmaßnahmen, zum Beispiel Hilfe bei der Orientierung, bei 

der Gestaltung des Alltags oder auch bei der Aufrechterhaltung sozialer Kontakte, 

• häusliche Krankenpflege nach § 37 SGB V als Leistung der gesetzlichen 

Krankenversicherung, wie zum Beispiel Medikamentengabe, Verbandswechsel, 

Injektionen, 

• Beratung der Pflegebedürftigen und ihrer Angehörigen bei pflegerischen 

Fragestellungen, Unterstützung bei der Vermittlung von Hilfsdiensten wie 

Essensbelieferung oder Organisation von Fahrdiensten und Krankentransporten 

sowie 

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

Die ambulante Pflege ermöglicht Betroffenen, in der vertrauten Umgebung zu 

bleiben. 

 

Was sind ambulante Pflegesachleistungen und wie hoch 

sind diese? 

Die Pflegeversicherung übernimmt für Pflegebedürftige mit mindestens Pflegegrad 2 

als ambulante Pflegesachleistungen die Kosten für die Inanspruchnahme eines 

Pflegedienstes für körperbezogene Pflegemaßnahmen, pflegerische 

Betreuungsmaßnahmen sowie Hilfen bei der Haushaltsführung bis zu einem 

gesetzlich vorgeschriebenen Höchstbetrag. Dieser richtet sich nach dem Pflegegrad: 

 

Pflegebedürftigkeit in Graden Leistungen seit 2017 

Pflegegrad I * 

Pflegegrad II 689 € 

Pflegegrad III 1.298 € 

Pflegegrad IV 1.612 € 

Pflegegrad V 1.995 € 

* Pro Monat bis zu 125 Euro einsetzbarer Entlastungsbetrag 

 

Darüber hinaus kann auch der Entlastungsbetrag in Höhe von bis zu 125 Euro im 

Monat für Leistungen ambulanter Pflegedienste eingesetzt werden, um 

Unterstützung zu erhalten. In den Pflege-graden 2 bis 5 darf der Entlastungsbetrag 

jedoch nicht für Leis tun-gen im Bereich der körperbezogenen Selbstversorgung 

genutzt werden, also zum Beispiel für die Unterstützung beim morgendlichen 

Waschen. Hierfür stehen vielmehr die oben genannten Sachleistungen zur 

Verfügung. In Pflegegrad 1 hingegen darf der Entlastungsbetrag auch für Leistungen 
ambulanter Pflegedienste im Bereich der Selbstversorgung verwendet werden. 



Welche Wahlmöglichkeiten haben Pflegebedürftige?  

Pflegebedürftige und ihre Angehörigen haben Wahlmöglichkeiten bei der Gestaltung 

und Zusammenstellung des von ihnen gewünschten Leistungsangebots in der 

häuslichen Pflege. Sie sind vom Pflegedienst vor Vertragsschluss und zeitnah nach 

jeder wesentlichen Veränderung durch einen Kostenvoranschlag über die vor aus 

sichtlichen Kosten ihrer konkret beabsichtigten Leistungsinanspruchnahme zu 

informieren. Dadurch bleibt die Gestaltungsmöglichkeit mit der damit verbundenen 

Kostenfolge für die Pflegebedürftigen im Rahmen ihres jeweiligen 

Pflegearrangements transparent und nachvollziehbar. Zu beachten ist, dass die 

Pflegedienste von den Pflegekassen zugelassen sein müssen, um Leistungen über 

sie abrechnen zu können. Einen guten Überblick unter anderem über zugelassene 

Pflegedienste geben die Leistungs- und Preisvergleichslisten, die die Pflegekassen 

auf Anforderung kostenfrei zur Verfügung stellen, die aber auch im Internet abrufbar 

sind.  

 

Welche Möglichkeiten bietet der Umwandlungsanspruch? 

Wird der Leistungsbetrag für ambulante Pflegesachleistungen nicht oder nicht voll für 

den Bezug ambulanter Sachleistungen ausgeschöpft, 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. 

 

Pflegende Angehörige (Pflegegeld) 

Pflegebedürftige sollen selbst darüber entscheiden können, wie und von wem sie 

gepflegt werden möchten. Die Pflegeversicherung unterstützt deshalb auch, wenn 

sich Betroffene dafür entscheiden, statt von einem ambulanten Pflegedienst von 

Angehörigen, Freunden oder anderen ehrenamtlich Tätigen versorgt zu werden. 

Hierfür zahlt die Pflegeversicherung das sogenannte Pflegegeld. 

 

Wann wird Pflegegeld gezahlt? 

Voraussetzung für den Bezug von Pflegegeld ist, dass die häusliche Pflege selbst 

sichergestellt ist, zum Beispiel durch Angehörige oder andere ehrenamtlich tätige 

Pflegepersonen, und mindestens Pflegegrad 2 vorliegt. Das Pflegegeld wird der 

pflegebedürftigen Person von der Pflegekasse überwiesen. Diese kann über die 

Verwendung des Pflegegeldes frei verfügen und gibt das Pflegegeld in der Regel an 

die sie versorgenden und betreuenden Personen als Anerkennung weiter. Das 

Pflegegeld kann auch mit ambulanten Pflegesach-leistungen kombiniert werden.  

 



Wie bemisst sich die Höhe des Pflegegeldes? 

Das Pflegegeld ist wie die Sachleistung nach dem Grad der Pflegebedürftigkeit 

gestaffelt: 

Pflegebedürftigkeit in Graden Leistungen seit 2017 pro Monat 

Pflegegrad I - 

Pflegegrad II 316 € 

Pflegegrad III 545 € 

Pflegegrad IV 728 € 

Pflegegrad V 901 € 

 

Während einer Verhinderungspflege wird das bisher bezogene (anteilige) Pflegegeld 

für bis zu sechs Wochen und bei einer Kurzzeitpflege für bis zu acht Wochen je 

Kalenderjahr in halber Höhe weitergezahlt. Pflegebedürftige in vollstationären 

Einrichtungen der Hilfe für behinderte Menschen haben Anspruch auf ungekürztes 

Pflegegeld anteilig für die Tage, an denen sie sich in häuslicher Pflege befinden. 

 

 

Kombinationsleistung 

Können Pflegegeld und ambulante Pflegesachleistungen 

gleichzeitig in Anspruch genommen werden? 

Um eine optimale, auf die individuellen Bedürfnisse abgestimmte Pflege zu 

gewährleisten, ist es möglich, den Bezug von Pflegegeld mit der Inanspruchnahme 

von ambulanten Pflegesachleistungen zu kombinieren. Das Pflegegeld vermindert 

sich in diesem Fall anteilig im Verhältnis zum Wert der in Anspruch genommenen 

ambulanten Sachleistungen. 

Beispiel: 

Kombination von Pflegegeld und ambulanten 

Pflegesachleistungen. 

Ein Pflegebedürftiger des Pflegegrades 2 nimmt ambulante Sachleistungen durch 

einen Pflegedienst im Wert von 344,50 Euro in Anspruch. Der ihm zustehende 

Höchstbetrag für ambulante Sachleistungen beläuft sich auf 689 Euro. Er hat somit 

den ambulanten Sachleistungsbetrag zu 50 Prozent ausgeschöpft. Vom Pflegegeld 

in Höhe von 316 Euro stehen ihm damit ebenfalls noch 50 Prozent zu, also 158 Euro. 

 

 

 



Einzelpflegekräfte 

Was sind Einzelpflegekräfte?  

Hierbei handelt es sich um selbstständige Pflegekräfte, wie zum Beispiel 

Altenpflegerinnen beziehungsweise Altenpfleger oder Altenpflegehelferinnen 

beziehungsweise Altenpflegehelfer. 

 

Wie kommen Einzelpflegekräfte zum Einsatz? 

Pflegebedürftige der Pflegegrade 2 bis 5 haben die Möglichkeit, selbstständige 

Pflegekräfte in Anspruch zu nehmen. Die Pflege-kassen sollen mit geeigneten 

Einzelpflegekräften Verträge zur Versorgung bestimmter Pflegebedürftiger schließen, 

wenn die Versorgung durch den Einsatz dieser Kraft besonders wirksam und 

wirtschaftlich ist oder wenn dadurch zum Beispiel den besonderen Wünschen von 

Pflegebedürftigen zur Gestaltung der Hilfe Rechnung getragen werden kann. Zur 

Finanzierung der Einzelpflegekräfte können Pflegebedürftige der Pflegegrade 2 bis 5 

die ambulanten Pflegesachleistungen in Anspruch nehmen. Die Abrechnung erfolgt 

unmittelbar zwischen der zugelassenen Einzelpflegekraft und der Pflegekasse. 

 

Verhinderungspflege (Urlaubsvertretung) 

Wer pflegt, wenn die Pflegeperson im Urlaub oder krank 

ist?  

Macht die private Pflegeperson Urlaub oder ist sie durch Krankheit oder aus anderen 

Gründen vorübergehend an der Pflege gehindert, übernimmt die Pflegeversicherung 

für Pflegebedürftige der Pflegegrade 2 bis 5 die nachgewiesenen Kosten einer 

notwendigen Ersatzpflege für längstens sechs Wochen je Kalenderjahr, der 

sogenannten Verhinderungspflege. Die Ersatzpflege kann durch einen ambulanten 

Pflegedienst, durch Einzelpflegekräfte, ehrenamtlich Pflegende, aber auch durch 

nahe Angehörige erfolgen. Die Leistungen für die Verhinderungspflege können auch 

in Anspruch genommen werden, wenn die Ersatzpflege in einer Einrichtung 

stattfindet. Ein Anspruch auf Verhinderungspflege besteht jedoch erst, nachdem die 

Pflegeperson die Pflegebedürftige beziehungsweise den Pflegebedürftigen 

mindestens sechs Monate in ihrer beziehungsweise seiner häuslichen Umgebung 

gepflegt hat. Die Verhinderungspflege kann auch stundenweise in Anspruch 

genommen werden.  

 

Wie hoch sind die Leistungen bei der 

Verhinderungspflege?  

Wird die Verhinderungspflege von Personen sichergestellt, die nicht mit der 

pflegebedürftigen Person bis zum zweiten Grade verwandt oder verschwägert sind 



und nicht mit der pflegebedürftigen Person in häuslicher Gemeinschaft leben, beläuft 

sich die Leistung auf bis zu 1.612 Euro je Kalenderjahr. Wird die Ersatzpflege durch 

nahe Angehörige oder Personen, die mit der pflegebedürftigen Person in häuslicher 

Gemeinschaft leben, nicht erwerbsmäßig sichergestellt, dürfen die Aufwendungen 

der Pflegekasse grundsätzlich den 1,5-fachen Betrag des Pflegegeldes des 

festgestellten Pflegegrades nicht überschreiten. Wenn in diesem Fall notwendige 

Aufwendungen der Ersatz-Pflegeperson (zum Beispiel Fahrkosten oder 

Verdienstausfall) nachgewiesen werden, kann die Leistung auf bis zu insgesamt 

1.612 Euro aufgestockt werden. Insgesamt dürfen die Aufwendungen der 

Pflegekasse den Betrag von 1.612 Euro nicht übersteigen.  

 

Können Ansprüche auf Kurzzeitpflege für die 

Verhinderungspflege genutzt werden? 

Ergänzend zum Leistungsbetrag für die Verhinderungspflege können bis zu 50 

Prozent des Leistungsbetrags für die Kurzzeitpflege (das sind bis zu 806 Euro im 

Kalenderjahr) für die Verhinderungs-pflege genutzt werden. Der für die 

Verhinderungspflege in Anspruch genommene Erhöhungsbetrag wird auf den 

Leistungsbetrag für eine Kurzzeitpflege angerechnet. Damit stehen bis zu 2.418 Euro 

im Kalenderjahr für die Verhinderungspflege zur Verfügung.  

Dies kommt insbesondere den Anspruchsberechtigten zugute, die eine längere 

Ersatzpflege benötigen und die in dieser Zeit nicht in eine vollstationäre 

Kurzzeitpflegeeinrichtung gehen möchten.  

 

Wird während der Verhinderungspflege weiterhin 

Pflegegeld gezahlt?  

Ja. Während der Verhinderungspflege wird bis zu sechs Wochen je Kalenderjahr die 

Hälfte des bisher bezogenen (anteiligen) Pflegegeldes weitergezahlt. 

 

Anteiliges Pflegegeld bei Verhinderungspflege 

Die Pflegeperson erkrankt an 15 Tagen. Während dieser Zeit wird 

Verhinderungspflege gewährt. Vor der Verhinderungspflege wurde Pflegegeld für 

Pflegegrad 4 in Höhe von 728 Euro monatlich bezogen. Für den ersten und letzten 

Tag der Ersatzpflege wird das volle Pflegegeld bezahlt (von 728 Euro). An den 

übrigen 13 Tagen wird noch ein hälftiges Pflegegeld in Höhe von 157,73 Euro 

gezahlt (50 Prozent von 728 Euro = 364 Euro x = 157,73 Euro). Danach wird das 

Pflegegeld wieder in voller Höhe gezahlt. 

 

 



Entlastungsbetrag  

Wer hat Anspruch auf den Entlastungsbetrag?  

Pflegebedürftige in häuslicher Pflege haben Anspruch auf einen Entlastungsbetrag in 

Höhe von bis zu 125 Euro monatlich (also insgesamt bis zu 1.500 Euro im Jahr). Das 

gilt auch für Pflegebedürftige des Pflegegrades 1. Der Betrag ist zweckgebunden 

einzusetzen für qualitätsgesicherte Leistungen zur Entlastung pflegender 

Angehöriger und vergleichbar Nahestehender in ihrer Eigenschaft als Pflegende 

sowie zur Förderung der Selbstständigkeit und Selbstbestimmtheit der 

Pflegebedürftigen bei der Gestaltung ihres Alltags. Soweit der monatliche 

Leistungsbetrag in einem Kalendermonat nicht (vollständig) ausgeschöpft worden ist, 

wird der verbliebene Betrag jeweils in die darauffolgenden Kalendermonate 

übertragen. Leistungsbeträge, die am Ende des Kalenderjahres 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 der oder dem 

Pflegebedürftigen im Zusammenhang mit der Inanspruchnahme von  

• Leistungen der Tages - oder Nachtpflege,  

• Leistungen der Kurzzeitpflege,  

• Leistungen der zugelassenen Pflegedienste (in den Pflegegraden 2 bis 5 jedoch 

nicht von Leistungen im Bereich der Selbstversorgung) oder von  

• Leistungen der nach Landesrecht anerkannten Angebote zur Unterstützung im 

Alltag entstehen.  

 

Bei den Leistungen der ambulanten Pflegedienste, für die der Entlastungsbetrag 

eingesetzt wird, handelt es sich insbesondere um pflegerische 

Betreuungsmaßnahmen sowie auch um Hilfen bei der Haushaltsführung. 

Ausschließlich Pflegebedürftige des Pflegegrades 1 können den Entlastungsbetrag 

außerdem ebenfalls für Leistungen zugelassener Pflegedienste im Bereich der 

körperbezogenen Selbstversorgung einsetzen. Das sind bestimmte 

Unterstützungsleistungen aus dem Bereich der körperbezogenen 

Pflegemaßnahmen, zum Beispiel Hilfen beim Duschen oder Baden. Bei den nach 

Landesrecht anerkannten Angeboten zur Unterstützung im Alltag kann es sich je 

nach Ausrichtung der anerkannten Angebote um Betreuungsangebote (zum Beispiel 

Tagesbetreuung, Einzelbetreuung), Angebote gezielt zur Entlastung von 

Pflegepersonen in ihrer Eigenschaft als Pflegende (zum Beispiel durch 

Pflegebegleiter) oder Angebote zur Entlastung im Alltag (zum Beispiel in Form von 

praktischen Hilfen) handeln. Um die Kostenerstattung für die entstandenen 



Aufwendungen zu erhalten, müssen bei der Pflegekasse oder dem privaten 

Versicherungsunternehmen, bei dem die oder der Pflegebedürftige versichert ist, 

jeweils Belege eingereicht werden. Aus den eingereichten Belegen und dem Antrag 

auf Erstattung der Kosten muss dabei jeweils hervorgehen, im Zusammenhang mit 

welchen der oben genannten Leistungen (Leistungen der Tages- oder Nachtpflege, 

Leistungen der Kurzzeitpflege, Leistungen ambulanter Pflegedienste oder / und 

Leistungen nach Landesrecht anerkannter Angebote zur Unterstützung im Alltag) 

den Pflegebedürftigen Eigenbelastungen entstanden sind und in welcher Höhe dafür 

angefallene Kosten aus dem Entlastungsbetrag erstattet werden sollen. Soweit es 

sich um Leistungen der Tages- oder Nachtpflege oder der Kurzzeitpflege handelt, 

entspricht es der Praxis der Pflegekassen, dass auch im Zusammenhang mit diesen 

Leistungen angefallene Kostenanteile für Unterkunft und Verpflegung aus dem 

Entlastungsbetrag erstattet werden können.  

 

Angebote zur Unterstützung im Alltag  

Umwandlungsanspruch Was sind Angebote zur 

Unterstützung im Alltag? 

 

Angebote zur Unterstützung im Alltag tragen dazu bei, Pflegepersonen zu entlasten, 

und helfen Pflegebedürftigen, möglichst lange in ihrer häuslichen Umgebung zu 

bleiben, soziale Kontakte aufrechtzuerhalten und ihren Alltag weiterhin möglichst 

selbstständig bewältigen zu können. Angebote zur Unterstützung im Alltag sind: 

1. Angebote, in denen insbesondere ehrenamtliche Helferinnen und Helfer unter 

pflegefachlicher Anleitung die Betreuung von Pflegebedürftigen mit allgemeinem 

oder mit besonderem Betreuungsbedarf in Gruppen oder im häuslichen Bereich 

übernehmen (Betreuungsangebote); 

2. Angebote, die der gezielten Entlastung und beratenden Unterstützung von 

pflegenden Angehörigen und vergleichbar nahestehenden Pflegepersonen in ihrer 

Eigenschaft als Pflegende dienen (Angebote zur Entlastung von Pflegenden); 

3. Angebote, die dazu dienen, die Pflegebedürftigen bei der Bewältigung von 

allgemeinen oder pflegebedingten Anforderungen des Alltags oder im Haushalt, 

insbesondere bei der Haushaltsführung, oder bei der eigenverantwortlichen 

Organisation individuell benötigter Hilfeleistungen zu unterstützen (Angebote zur 

Entlastung im Alltag). Die Angebote benötigen eine Anerkennung durch die 

zuständige Landesbehörde nach Maßgabe des jeweiligen Landesrechts. In Betracht 

kommen als Angebote zur Unterstützung im Alltag insbesondere Betreuungsgruppen 

für an Demenz erkrankte Menschen, Helferinnen- und Helferkreise zur 

stundenweisen Entlastung pflegender Angehöriger und vergleichbar nahestehender 

Pflegepersonen im häuslichen Bereich, die Tagesbetreuung in Kleingruppen oder 

Einzelbetreuung durch anerkannte Helferinnen oder Helfer, Agenturen zur 

Vermittlung von Betreuungs- und Entlastungsleistungen für Pflegebedürftige und 

pflegende Angehörige sowie vergleichbar nahestehende Pflegepersonen, 



Familienentlastende Dienste, Alltagsbegleiter, Pflegebegleiter und Serviceangebote 

für haushaltsnahe Dienstleistungen.  

Die Angebote zur Unterstützung im Alltag beinhalten zum Beispiel 

• die Übernahme von Betreuung und allgemeiner Beaufsichtigung, 

• eine die vorhandenen Ressourcen und Fähigkeiten stärkende oder stabilisierende 

Alltagsbegleitung,  

• Unterstützungsleistungen für Angehörige und vergleichbar Nahestehende in ihrer 

Eigenschaft als Pflegende zur besseren Bewältigung des Pflegealltags, 

• die Erbringung von Dienstleistungen, organisatorische Hilfestellungen oder andere 

geeignete Maßnahmen.  

Die nach Landesrecht anerkannten Angebote verfügen über ein Konzept, das 

Angaben zur Qualitätssicherung des Angebots sowie eine Übersicht über die 

Leistungen, die angeboten werden sollen, und die Höhe der den Pflegebedürftigen 

hierfür in Rechnung gestellten Kosten enthält. Das Konzept umfasst ferner Angaben 

zur zielgruppen- und tätigkeitsgerechten Qualifikation der Helfenden und zu dem 

Vorhandensein von Grund- und Notfallwissen im Umgang mit Pflegebedürftigen 

sowie dazu, wie eine angemessene Schulung und Fortbildung der Helfenden sowie 

eine kontinuierliche fachliche Begleitung und Unterstützung insbesondere von 

ehrenamtlich Helfenden in ihrer Arbeit gesichert werden. In der Regel sind die 

Angebote zur Unterstützung im Alltag ehrenamtlich geprägt. Um eine 

Kostenerstattung für Leistungen von nach Landesrecht anerkannten Angeboten zur 

Unterstützung im Alltag zu erhalten, kann insbesondere der Entlastungsbetrag 

genutzt werden.  

 

 

Können Teile des ambulanten Sachleistungsbetrags auch 

für nach Landesrecht anerkannte Angebote zur 

Unterstützung im Alltag genutzt werden? 

Ja, zur Inanspruchnahme der nach Landesrecht anerkannten Angebote zur 

Unterstützung im Alltag können auch bis zu 40 Prozent des jeweiligen 

Leistungsbetrags, der vorrangig für ambulante Pflegesachleistungen vorgesehen ist, 

eingesetzt werden, soweit dieser nicht für den Bezug ambulanter Sachleistungen, die 

von Pflegediensten erbracht werden, verbraucht wird. Auf diese Weise kann der 

Anspruch auf ambulante Pflegesachleistungen zu einem gewissen Teil in einen 

Anspruch auf eine Kostenerstattung für Leistungen der nach Landesrecht 

anerkannten Angebote zur Unterstützung im Alltag „umgewandelt“ werden. Daher 

wird dieser Anspruch Umwandlungsanspruch genannt. Um eine entsprechende 

Kostenerstattung zu erhalten, müssen bei der Pflegekasse oder dem privaten 

Versicherungsunternehmen, bei dem die oder der Pflegebedürftige versichert ist, 

Belege eingereicht und ein Kostenerstattungsantrag gestellt werden, aus denen 

hervorgeht, welche Eigenbelastungen den Pflegebedürftigen durch die Leistungen 



der nach Landesrecht anerkannten Angebote zur Unterstützung im Alltag entstanden 

sind und in welcher Höhe dafür angefallene Kosten im Wege des 

Umwandlungsanspruchs erstattet werden sollen. Im Rahmen der 

Kombinationsleistung wird der umgewandelte Betrag so behandelt, als hätte man in 

Höhe dieses Betrags (ebenfalls) ambulante Sachleistungen bezogen. Nutzt man 

einen Teil seines ambulanten Sachleistungsbetrags für Leistungen eines ambulanten 

Pflegedienstes und einen anderen Teil des ambulanten Sachleistungsbetrags für den 

Umwandlungsanspruch, dann werden der Betrag der Sachleistung und der 

Umwandlungsbetrag zusammengerechnet. Ist damit der ambulante 

Pflegesachleistungsbetrag noch nicht vollständig verbraucht, kommt im Rahmen der 

Kombinationsleistung daneben auch noch ein anteiliges Pflegegeld in Betracht.  

Im Hinblick auf die Beratungsbesuche in der eigenen Häuslichkeit bleibt es auch bei 

einer Nutzung des Umwandlungsanspruchs dabei: Pflegebedürftige, die Pflegegeld, 

aber keine ambulanten Pflegesachleistungen von einem Pflegedienst beziehen, 

müssen je nach Pflegegrad halb- oder vierteljährlich einmal einen Beratungsbesuch 

abrufen. Der Umwandlungsanspruch besteht neben dem Anspruch auf den 

Entlastungsbetrag. Die beiden Ansprüche können daher auch unabhängig 

voneinander genutzt werden.  

 

Umwandlungsanspruch 

Beispiel 1 

Ein Pflegebedürftiger des Pflegegrades 3 bezieht von einem ambulanten 

Pflegedienst jeden Monat Sachleistungen in Höhe von 908,60 Euro, das sind 70 

Prozent des in Pflege-grad 3 für ambulante Sachleistungen vorgesehenen 

monatlichen Leistungsbetrags von 1.298 Euro. Weitere ambulante Sachleistungen 

benötigt der Pflegebedürftige nicht. Er möchte jedoch ein nach Landesrecht 

anerkanntes Angebot zur Unterstützung im Alltag nutzen, das eine kontinuierliche 

Pflegebegleitung für pflegende Angehörige anbietet. Hierfür kann er seinen 

Entlastungsbetrag in Höhe von bis zu125 Euro monatlich einsetzen. Um seiner Frau, 

die ihn jeden Tag pflegt und betreut, mehr Entlastung durch die ehrenamtlichen 

Pflegebegleiterinnen und Pflegebegleiter zu geben, will er zusätzlich aber auch den 

nicht genutzten Teil des ambulanten Sachleistungsbetrags entsprechend umwidmen. 

So kann er im Rahmen des Umwandlungsanspruchs für die Pflegebegleitung eine 

zusätzliche Kostenerstattung in Höhe von 389,40 Euro pro Monat erhalten. Da er 

hierdurch den ambulanten Pflegesachleistungsbetrag insgesamt voll ausnutzt, 

bekommt er daneben kein anteiliges Pflegegeld mehr. 

 

Umwandlungsanspruch 

Beispiel 2 

Eine Pflegebedürftige des Pflegegrades 2 benötigt keine ambulanten 

Pflegesachleistungen durch einen Pflegedienst. Sie nimmt jedoch gerne das 



Betreuungsangebot einer Gruppe von ehrenamtlichen Helferinnen und Helfern in 

Anspruch, das als Angebot zur Unterstützung im Alltag eine Anerkennung nach dem 

geltenden Landesrecht erhalten hat. Daher wandelt sie 40 Prozent des in Pflegegrad 

2 vorrangig für ambulante Pflegesachleistungen vorgesehenen Leistungsbetrags von 

monatlich 689 Euro – also einen Betrag in Höhe von 275,60 Euro – im Rahmen des 

Umwandlungsanspruchs in einen Kostenerstattungsanspruch um, den sie für diese 

anerkannte Tagesbetreuung nutzt. Der umgewandelte Betrag wird im Rahmen der 

Kombinationsleistung genauso behandelt, als hätte die Pflegebedürftige für diesen 

Betrag ambulante Pflegesachleistungen bezogen. Den ambulanten 

Sachleistungsbetrag in Pflegegrad 2 in Höhe von 689 Euro monatlich hat sie hier in 

Höhe von 275,60 Euro genutzt, also zu 40 Prozent. Damit verbleiben daneben noch 

60 Prozent des Pflegegeldbetrags in Höhe von 316 Euro in Pflegegrad 2. Das sind 

189,60 Euro anteiliges Pflegegeld. Den halbjährlichen Beratungsbesuch, den sie als 

Pflegegeld-empfängerin abrufen muss, muss die Pflegebedürftige auch bei der 

Nutzung des Umwandlungsanspruchs weiterhin abrufen, denn sie nutzt zwar den 

Leistungsbetrag, der für ambulante Pflegesachleistungen vorgesehen ist, tatsächlich 

kommt zu ihr aber kein ambulanter Pflegedienst, um ambulante Sachleistungen bei 

ihr zu Hause zu erbringen. 

 

Pflegehilfsmittel 

Was wird unter Pflegehilfsmitteln verstanden? 

Darunter fallen Geräte und Sachmittel, die zur häuslichen Pflege notwendig sind, 

diese erleichtern oder dazu beitragen, der beziehungsweise dem Pflegebedürftigen 

eine selbstständigere Lebensführung zu ermöglichen. Die Pflegeversicherung 

unterscheidet zwischen: 

• technischen Pflegehilfsmitteln, wie beispielsweise einem Pflege-bett, 

Lagerungshilfen oder einem Notrufsystem, sowie 

• Verbrauchsprodukten, wie zum Beispiel Einmalhandschuhen oder Betteinlagen. 

 

Wann kommt die Pflegekasse für die Kosten der 

Pflegehilfsmittel auf? 

Pflegebedürftige aller Pflegegrade können Pflegehilfsmittel beantragen, wenn diese 

dazu beitragen, die Pflege zu erleichtern, Beschwerden zu lindern oder ihnen eine 

selbstständigere Lebensführung zu ermöglichen. Die Kosten werden von der 

Pflegeversicherung übernommen, wenn keine Leistungsverpflichtung der 

Krankenkasse besteht. Das Pflegehilfsmittel-Verzeichnis der Pflegekassen gibt eine 

Orientierung, welche Pflegehilfsmittel im Rahmen der Pflegeversicherung zur 

Verfügung gestellt beziehungsweise leihweise überlassen werden. Zu den Kosten für 

technische Pflegehilfsmittel muss die pflegebedürftige Person einen Eigenanteil von 

zehn Prozent, maximal jedoch 25 Euro, zuzahlen. Größere technische 

Pflegehilfsmittel werden oft leihweise überlassen, sodass eine Zuzahlung entfällt. 



Von den Kosten für Verbrauchsprodukte werden bis zu 40 Euro pro Monat von der 

Pflegekasse erstattet. Wenn Rollstühle oder Gehhilfen ärztlich verordnet werden, 

tragen die Krankenkassen die Kosten. 

Seit dem 1. Januar 2017 haben der Medizinische Dienst der Krankenversicherung 

(MDK) oder die von der Pflegekasse beauftragten Gutachterinnen und Gutachter im 

Gutachten zur Feststellung der Pflegebedürftigkeit konkrete Empfehlungen zur 

Hilfsmittel- und Pflegehilfsmittelversorgung abzugeben. Diese Empfehlungen gelten 

jeweils als Antrag auf diese Leistungen, sofern die pflege bedürftige Person 

zustimmt. Die Zustimmung erfolgt gegenüber der Gutachterin beziehungsweise dem 

Gutachter im Rahmen der Begutachtung und wird im Gutachtenformular schriftlich 

dokumentiert. Mit der jeweiligen Empfehlung der Gutachterinnen beziehungsweise 

Gutachter wird zugleich bestätigt, dass die Versorgung mit Pflegehilfsmitteln 

notwendig beziehungsweise die Versorgung mitbestimmten, pflegerelevanten 

Hilfsmitteln der gesetzlichen Kranken-versicherung erforderlich ist – eine 

entsprechende Prüfung durch die zuständige Pflege- oder Krankenkasse entfällt 

daher. Diese Regelungen dienen der Vereinfachung des Antragsverfahrens, damit 

die Versicherten diese für die Selbstständigkeit wichtigen Leistungen schneller und 

einfacher erhalten. 

 

Zuschüsse zur Wohnungsanpassung 

Leistet die Pflegekasse einen Zuschuss für bauliche 

Anpassungsmaßnahmen in der Wohnung? 

Die Pflegekasse kann für Pflegebedürftige der Pflegegrade 1 bis 5 auf Antrag bis zu 

4.000 Euro als Zuschuss für Anpassungsmaßnahmen zahlen, die die häusliche 

Pflege in der Wohnung ermöglichen, erheblich erleichtern oder eine möglichst 

selbstständige Lebensführung der pflegebedürftigen Person wiederherstellen 

(wohnumfeldverbessernde Maßnahmen). Ziel solcher Maßnahmen ist es auch, eine 

Überforderung der Pflegepersonen zu verhindern. Wohnen mehrere 

Anspruchsberechtigte zusammen, kann der Zuschuss bis zu viermal 4.000 Euro, also 

bis zu 16.000 Euro, betragen. Bei mehr als vier anspruchsberechtigten Personen 

wird der Gesamtbetrag anteilig auf die pflegebedürftigen Bewohnerinnen und 

Bewohner aufgeteilt. Dies kommt vor allem ambulant betreuten Wohngruppen für 

Pflegebedürftige zugute. 

 

Welche Maßnahmen werden von der Pflegekasse 

bezuschusst?  

Die Pflegekasse zahlt einen Zuschuss zu verschiedenen Maß nahmen der 

Wohnungsanpassung. Einen Zuschuss gibt es für Maßnahmen, die mit wesentlichen 

Eingriffen in die Bausubstanz verbunden sein können, wie zum Beispiel 

Türverbreiterungen oder fest installierte Rampen und Treppenlifter, aber auch für den 

pflegegerechten Umbau des Badezimmers. Außerdem wird der Ein-und Umbau von 



Mobiliar, das entsprechend den Erfordernissen der Pflegesituation individuell 

hergestellt oder umgebaut werden muss, finanziell unterstützt. Ein Zuschuss zur 

Wohnungsanpassung kann auch ein zweites Mal gewährt werden, wenn die 

Pflegesituation sich so verändert hat, dass erneute Maßnahmen nötig werden. 

 

Vorübergehende vollstationäre Versorgung 

(Kurzzeitpflege) 

Wozu dient die Kurzzeitpflege? 

Viele Pflegebedürftige sind nur für eine begrenzte Zeit auf vollstationäre Pflege 

angewiesen, insbesondere zur Bewältigung von Krisensituationen bei der häuslichen 

Pflege oder übergangsweise im Anschluss an einen Krankenhausaufenthalt. Für sie 

gibt es die Kurzzeitpflege in entsprechenden zugelassenen vollstationären 

Pflegeeinrichtungen. Als Leistung der Pflegeversicherung kann die Kurzzeitpflege ab 

dem Pflegegrad 2 insbesondere dann in Anspruch genommen werden, wenn die 

häusliche Pflege zeitweise nicht, noch nicht oder nicht im erforderlichen Umfang 

erbracht werden kann. Außerdem kann die Kurzzeitpflege auch in stationären 

Vorsorge-oder Rehabilitationseinrichtungen in Anspruch genommen werden, die 

keine Zulassung zur pflegerischen Versorgung nach dem SGB XI haben, wenn die 

Pflegeperson in dieser Einrichtung oder in der Nähe eine Vorsorge - oder 

Rehabilitationsmaßnahme in Anspruch nimmt. Damit wird es pflegenden 

Angehörigen erleichtert, an einer Vorsorge- oder Rehabilitationsmaßnahme 

teilzunehmen. Liegt keine Pflegebedürftigkeit vor oder ist keine Pflegebedürftigkeit 

mit Pflegegrad 2, 3, 4 oder 5 im Sinne des Elften Buches Sozialgesetzbuch (SGB XI) 

festgestellt, gibt es unter bestimmten Voraussetzungen Kurzzeitpflege zudem als 

Leistung der gesetzlichen Krankenversicherung (§ 39c SGB V). 

 

Welche Leistungen beinhaltet die Kurzzeitpflege? 

Die Leistung der Pflegeversicherung für die Kurzzeitpflege unterscheidet sich 

betragsmäßig nicht nach Pflegegraden, sondern steht allen Pflegebedürftigen der 

Pflegegrade 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. Pflegebedürftige 

Personen mit dem Pflegegrad 1 können den Entlastungsbetrag in Höhe von bis zu 

125 Euro pro Monat, also bis zu 1.500 Euro pro Jahr, einsetzen, um Leistungen der 

Kurzzeitpflege in Anspruch zu nehmen. Im Kalenderjahr noch nicht in Anspruch 

genommene Mittel der Verhinderungspflege können auch für Leistungen der 

Kurzzeitpflege eingesetzt werden. Dadurch kann der Leistungsbetrag der 

Kurzzeitpflege auf insgesamt bis zu 3.224 Euro im Kalenderjahr erhöht, also maximal 

verdoppelt werden. Der für die Kurzzeit pflege in Anspruch genommene 

Erhöhungsbetrag wird auf den Leistungs-betrag für eine Verhinderungspflege 

angerechnet. Während der Kurzzeitpflege wird bis zu acht Wochen je Kalenderjahr 

die Hälfte des bisher bezogenen (anteiligen) Pflegegeldes weitergezahlt.  

 



Ist Kurzzeitpflege in begründeten Einzelfällen auch in 

anderen geeigneten Einrichtungen möglich? 

Ja. In begründeten Einzelfällen kann Kurzzeitpflege auch in anderen geeigneten 

Einrichtungen in Anspruch genommen werden, die nicht durch einen 

Versorgungsvertrag mit den Pflegekassen zur Kurzzeitpflege zugelassen sind, zum 

Beispiel in Einrichtungen der Hilfe für behinderte Menschen oder ähnlich geeigneten 

Versorgungsstätten. Voraussetzung ist, dass die Pflege in einer von den 

Pflegekassen zur Kurzzeitpflege zugelassenen Pflegeeinrichtung nicht möglich ist 

oder nicht zumutbar erscheint. 

 

Welche Leistungen gibt es für Pflegebedürftige des 

Pflegegrades 1? 

Seit der Einführung des neuen Pflegebedürftigkeitsbegriffs im Recht der 

Pflegeversicherung zum 1. Januar 2017 werden in den neuen Pflegegrad 1 

Menschen eingestuft, die geringe Beeinträchtigungen der Selbstständigkeit oder der 

Fähigkeiten haben. Dies betrifft zumeist Menschen mit geringen körperlichen 

Beeinträchtigungen, zum Beispiel aufgrund von Wirbelsäulen- oder Gelenk-

erkrankungen. Dadurch, dass für diese Menschen bereits bei geringeren 

Beeinträchtigungen bestimmte Leistungen zur Unterstützung, Beratung und 

Schulung der Pflegebedürftigen und ihrer Pflegepersonen zur Verfügung gestellt 

werden, werden früher als bisher Möglichkeiten geschaffen, die Selbstständigkeit zu 

erhalten oder wieder zu verbessern. Durch die Einführung des Pflege-grades 1 wird 

der Kreis der Menschen, die Leistungen der Pflegeversicherung erhalten können, 

deutlich erweitert. Aufgrund der vergleichsweise geringen Beeinträchtigungen, die in 

Pflegegrad 1 vorliegen, werden für diesen Personenkreis noch keine ambulanten 

Sachleistungen durch Pflegedienste oder Pflegegeld vorgesehen, wie sie für 

Pflegebedürftige der Pflegegrade 2 bis 5 geleistet werden. Die Leistungen der 

Pflegeversicherung für Pflegebedürftige des Pflegegrades 1 konzentrieren sich 

vielmehr darauf, die Selbstständigkeit der Betroffenen durch frühzeitige 

Hilfestellungen möglichst lange zu erhalten und ihnen den Verbleib in der vertrauten 

häuslichen Umgebung zu ermöglichen. Pflegebedürftige des Pflegegrades 1 haben 

daher Anspruch auf eine umfassende individuelle Pflegeberatung, mit der bereits 

frühzeitig auf die konkrete Situation der Betroffenen eingegangen werden kann. 

Hierfür können die Pflegebedürftigen und ihre Angehörigen die Beratungsangebote 

ihrer Pflegekasse oder ihres privaten Versicherungsunternehmens nutzen oder das 

Beratungsangebot in einem nahe gelegenen Pflegestützpunkt. Darüber hinaus 

können sie einmal je Halbjahr einen Beratungseinsatz durch eine hierfür 

zugelassene Pflegefachkraft – beispielsweise von einem ambulanten Pflegedienst – 

in der eigenen Häuslichkeit abrufen. Ins besondere für die pflegenden Angehörigen 

besteht ferner die Möglichkeit, kostenfrei an einem Pflegekurs teilzunehmen. 

Pflegebedürftige des Pflegegrades 1 haben bei Bedarf zudem Anspruch auf die 

Versorgung mit Pflegehilfsmitteln und auf Zuschüsse zur Anpassung ihres 

Wohnumfelds (zum Beispiel zum Einbau einer barrierefreien Dusche). Wohnen sie in 

einer ambulant betreuten Wohn gruppe im Sinne des Rechts der Pflegeversicherung, 



haben sie außerdem Anspruch auf den Wohngruppenzuschlag und gegebenenfalls 

die Anschubfinanzierung zur Gründung ambulant betreuter Wohngruppen. Darüber 

hinaus steht auch ihnen bei häuslicher Pflege der Entlastungsbetrag in Höhe von bis 

zu 125 Euro monatlich zu. Dieser kann in Pflegegrad 1 grundsätzlich genauso 

eingesetzt werden wie in den Pflegegraden 2 bis 5, allerdings mit einer Besonderheit: 

Anders als in den Pflegegraden 2 bis 5 kann der Entlastungsbetrag in Pflege grad 1 

auch für Leistungen ambulanter Pflegedienste im Bereich der körperbezogenen 

Selbstversorgung (das sind bestimmte Leistungen aus dem Bereich der 

körperbezogenen Pflegemaßnahmen) eingesetzt werden. Das bedeutet, dass in 

Pflegegrad 1 der Entlastungsbetrag beispielsweise auch für die Unterstützung durch 

einen Pflegedienst beim Duschen oder Baden genutzt werden kann. Wählen 

Pflegebedürftige des Pflegegrades 1 vollstationäre Pflege in einem Pflegeheim, 

erhalten sie von der Pflegeversicherung einen Zuschuss in Höhe von 125 Euro 

monatlich. In teil- und vollstationären Einrichtungen haben sie wie alle Versicherten 

außerdem Anspruch auf zusätzliche Betreuung und Aktivierung. Auch die Leistungen 

bei Pflegezeit und kurzzeitiger Arbeitsverhinderung stehen bei Pflegegrad 1 zur 

Verfügung.  

 

(QUELLE: 

https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/5_Publikationen/Pfl

ege/Broschueren/180507_BMG_RG_Pflege.pdf) 

 

Ratgeber Pflege Bundesgesundheitsministerium  

https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/5_Publikationen/Pflege/Broschueren/180507_BMG_RG_Pflege.pdf
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/5_Publikationen/Pflege/Broschueren/180507_BMG_RG_Pflege.pdf

