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Dieser Lernbrief setzt sich mit den 
Leistungen bei Pflegebedürftigkeit 
auseinander. Die besondere Situation, 
in der sich Pflegebedürftige und deren 
Angehörige befinden, sowie der hohe 
Marktanteil der AOK in diesem Bereich 
stellen eine zusätzliche Herausforde-
rung an die AOK-Mitarbeitende dar.

Einerseits ist bei der Beratung der 
Pflegebedürftigen und der Angehöri-
gen zu bedenken, dass die von vielen 
erwartete Vollversorgung im Bereich 
der Pflege nie Ziel des Gesetzgebers 
war, sondern lediglich die Ergänzung 
und Unterstützung der familiären, 
nachbarschaftlichen und sonstigen 
ehrenamtlichen Pflege und Betreu-
ung. Daraus entstehen vielfach fal-
sche Erwartungen. Der Beratungsbe-
darf wird dadurch zusätzlich erhöht. 

Andererseits hat die AOK mit den 
Leistungen bei Pflegebedürftigkeit 
eindeutige Instrumentarien, um eine 
spürbare Verbesserung der Situation 
der Pflegebedürftigen zu erreichen. 
Vor diesem Hintergrund ist es selbst-
verständlich, dass die AOK die Pfle-
geleistungen in ihren Kundenservice 
integriert und ihre Produkte im Kran-
ken- und Pflegeversicherungsbereich 
gemeinsam anbietet.

Der Anspruch unserer Kunden „Die 
AOK ist immer für mich da!“ gilt be-
sonders für den Bereich der Pflegever-
sicherung. Daher ist der kundenorien-
tierte Service der AOK eine Selbstver-
ständlichkeit, wenn es um die Leis-
tungen der Pflegeversicherung geht. 
Ebenso selbstverständlich ist es, dass 
die AOK beide Produktbereiche „aus 
einer Hand“ – also unter gleichem Na-
men und Design – anbietet. Mit einer 
Pflegezusatzversicherung bieten wir 
unseren Kunden zudem eine ideale 
Ergänzung zur gesetzlichen Pflegever-
sicherung. Erkundigen Sie sich in Ihrer 
AOK über das Produkt. 

Die Ortsnähe der AOK mit ihren Kun-
denberatern, Pflegeberatern und Pfle-
gefachkräften bietet eine optimale 
Ausgangsposition, um unserem Motto 
„Wir tun mehr“ gerecht zu werden. Als 
Mitarbeitende der AOK erhalten Sie 
die Möglichkeit, durch umfassende und 
individuelle Beratung und Betreuung 
den Kundenservice der AOK unseren 
Versicherten, aber auch Angehörigen 
von Pflegebedürftigen und anderen 
Pflegepersonen zu präsentieren, die 
nicht AOK-versichert sind.

Nutzen Sie diese Möglichkeiten, um 
deren Meinungsbildung positiv zu be-
einflussen und nicht zuletzt auch, um 
Wahlentscheidungen zugunsten der 
AOK auszulösen.

Die Aussagen des Basisprozesses 4.0 
sind zu beachten.

1 Einleitung

%

66,7

33,3

%

69,0

31,0

%

57,9

42,1

Frauen

Männer

017381 Globus

Auf P�ege angewiesen
Ende 2023 lebten in Deutschland 5,69 Millionen P�egebedürftige. So wurden sie versorgt:

Quelle: Statistisches Bundesamt

zu Hause zusammen mit oder
ausschließlich durch P�ege-/
Betreuungsdienste

1 100 700

in Heimen

799 600

zu Hause überwiegend durch
Angehörige

3 788 200
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2 Lernziele

Der Lernbrief zum Thema „Anträge 
auf Leistungen bei Pflegebedürftigkeit 
bearbeiten“ soll Sie bei der Entwick-
lung folgender Kompetenzen unter-
stützen:

	· �die Anträge auf Pflegeleistungen 
versicherungsrechtlich und leis-
tungsrechtlich zu prüfen und zu be-
arbeiten

	· �die Voraussetzungen für die 
Inanspruchnahme von Leistungen 
der Pflegeversicherung im Bera-
tungsgespräch umsetzen zu können

	· �Die Kunden über Leistungen der Pfle-
geversicherung zu beraten. Dabei 
sollten Sie 

	 – �die Möglichkeiten der Inanspruch-
nahme von Pflegeleistungen ken-
nen und den Kunden unbürokra-
tisch zur Verfügung stellen können 
und

	 – �in der Lage sein, bedarfsgerecht 
zwischen mehreren Alternativen 
der Versorgung auszuwählen.

	· �besonderes Einfühlungsvermögen 
und Fingerspitzengefühl für die be-
sondere Lebenslage der Kunden auf-
zubringen 

	· Beratungstermine zu vereinbaren 
	· �souveränen Umgang/Kontakt mit 

Ärzten, dem Medizinischen Dienst 
(MD), Vertragspartnern zu pflegen

	· �die schriftlichen oder mündlichen An-
träge zu bearbeiten 

Die Aussagen des Basisprozesses 
4.0 sind zu beachten.

Hinweise

Die Richtlinien der Spitzenverbände 
der Pflegekassen zur Begutachtung 
von Pflegebedürftigkeit nach dem  
SGB XI werden im Folgenden „Begut-
achtungs-Richtlinien“ (BRi) genannt.

Die Richtlinien des GKV-Spitzenver-
bands zur Festlegung der doppel-
funktionalen Hilfsmittel und Pflege-
hilfsmittel sowie zur Bestimmung 
des Verhältnisses zur Aufteilung der 
Ausgaben zwischen der gesetzlichen 
Krankenversicherung und der sozialen 
Pflegeversicherung werden im Folgen-
den „Richtlinien zur Festlegung der 
doppelfunktionalen Hilfsmittel“ (Rido-
HiMi) genannt.

Der Einfachheit halber unterstellen 
wir für die Berechnung von Beiträgen 
einen für alle AOKs gültigen Zusatz-
beitrag in Höhe von 2,5 %.

Sofern nicht erforderlich, haben wir in 
Beispielen und Übungen auf die An-
gabe einer konkreten AOK und auf 
Jahreszahlen verzichtet. Gehen Sie in 
diesen Fällen von Ihrer AOK und den 
Daten des aktuellen Jahres aus.
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Außerdem haben wir auch in diesem 
Lernbrief die Textteile, deren Inhalte 
nicht prüfungsrelevant, aus unserer 
Sicht jedoch wichtig für das Gesamt-
verständnis und für die AOK-Praxis 
sind, in grüner Schrift gedruckt.

Haben Sie Tipps, Anregungen oder 
Verbesserungsvorschläge zu den In-
halten des Lernbriefs? Dann zögern 
Sie nicht, uns anzusprechen.

3 �Privatkunden im Rahmen  
der Pflegeversicherung  
beraten

Generelles zur 
Kundenberatung

Als Kundenberater/-in bzw. Pflege-
sachbearbeiter/-in der AOK sollten Sie 

	· �zielgerichtet und sachbezogen mit 
den Kunden kommunizieren und sie 
fachlich richtig beraten können, 

	· �einen Überblick über Leistungen und 
Produkte sowie das Antragsverfah-
ren im Rahmen der Pflegeversiche-
rung haben,

	· �Kundenwünsche unter fachlichen 
Gesichtspunkten steuern können 
sowie

	· �Informationsmittel der AOK kennen 
und gezielt einsetzen können.

Um die Kundenwünsche in der Pflege-
versicherung richtig steuern zu kön-
nen, ist es wichtig zu wissen, welche 
konkreten Beratungsmöglichkeiten 
es im Bereich der Pflegeversicherung 
gibt.

Pflegeversicherung folgt GKV

Weil die versicherungs- und 
beitragsrechtlichen Grundsätze der 
Pflegeversicherung denen der Kran-
kenversicherung gleichen, hat der 
Gesetzgeber die Pflegeversicherung in 
der gesetzlichen Krankenversicherung 
angesiedelt. 

Dies bedeutet für die Mitglieder und 
Versicherten der gesetzlichen Kran-
kenversicherung Folgendes:

Für alle versicherungs-, beitrags- oder 
leistungsrechtlichen Fragen ist die 
Pflegekasse zuständig, die bei der 
Krankenkasse besteht, bei der die 
Krankenversicherung durchgeführt 
wird.

Generelles zur 
Kundenberatung

§ 20, § 48  
Abs. 1  
SGB XI
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Recht auf Pflegeberatung

Die Pflegekassen haben die Versicher-
ten und ihre Angehörigen und Lebens-
partner in den mit der Pflegebedürf-
tigkeit zusammenhängenden Fragen, 
insbesondere über die Leistungen der 
Pflegekassen sowie über die Leistun-
gen und Hilfen anderer Träger, in für 
sie verständlicher Weise zu unterrich-
ten und zu informieren.

Hierzu gehört auch die Pflicht der Pfle-
gekassen, die Kunden im Rahmen der 
Beratung darüber aufzuklären, dass 
sie einen Anspruch auf Übermittlung 
des Gutachtens des Medizinischen 
Dienstes der Krankenversicherung 
(MD) oder eines anderen von der Pfle-
gekasse beauftragten Gutachters 
hat. Gleiches gilt für die gesonderte 
Präventions- und Rehabilitations
empfehlung.

Der behandelnde Arzt, das Kranken-
haus, die Rehabilitations- und Vorsor-
geeinrichtungen sowie die Sozialleis-
tungsträger haben mit Einwilligung 
des Kunden unverzüglich die zustän-
dige Pflegekasse zu benachrichtigen, 
wenn sich der Eintritt von Pflegebe-
dürftigkeit abzeichnet oder wenn Pfle-
gebedürftigkeit festgestellt wird. 

Die zuständige Pflegekasse informiert 
die Versicherten unverzüglich nach 
Eingang eines Antrags auf Pflegeleis-
tungen

	· �über ihren Anspruch auf die unent-
geltliche Pflegeberatung nach § 7a 
SGB XI 

	· �den nächstgelegenen Pflegestütz-
punkt nach § 7c SGB XI

sowie aber die Möglichkeit der Anfor-
derung von Leistungs- und Preisver-
gleichslisten über Anbieter von Pflege-
leistungen.

Anspruch auf individuelle 
Pflegeberatung

Versicherte, die Leistungen nach dem 
SGB XI in Anspruch nehmen oder die 
einen Antrag auf Leistungen der Pfle-
geversicherung gestellt haben, haben 
oft einen erheblichen Beratungs- und 
Unterstützungsbedarf, der im konkre-
ten Einzelfall über bloße Auskünfte 
oder Beratung hinausgehen kann. Die-
ser Bedarf soll durch die Bereitstellung 
eines persönlichen Ansprechpartners 
aufgefangen werden, der Hilfe und 
Unterstützung bei Auswahl und Inan-
spruchnahme von Unterstützungsan-
geboten im Sinne eines Fallmanage-
ment bietet. Als Mitarbeitende der 
Pflegekassen haben Pflegeberatende 
die Interessen der Hilfebedürftigen zu 
berücksichtigen.

Aufgabenschwerpunkt der Pflegebe-
ratung ist die Feststellung der Hilfe-
bedarfe sowie die Zusammenstellung 
und Sicherung von passgenauen Hilfen 
im Einzelfall durch direkten Kontakt 
mit allen Beteiligten vor Ort. Dies wird 
häufig im Anschluss an einen Kranken-
hausaufenthalt geschehen. Zu Beginn 
der pflegerischen Versorgung werden 
in der Regel entscheidende Weichen 
gestellt und im Rahmen der Bedarfs-
ermittlung die wesentlichen Fragen, 
unter anderem zur Erforderlichkeit der 
Aufnahme in ein Pflegeheim oder der 
Organisation ambulanter Hilfen, ge-
klärt.

Die Pflegeberatenden koordinieren 
und steuern in Abstimmung mit den 
übrigen Beteiligten die Gesamtheit 
der im individuellen Fall erforderlichen 
Hilfs- und Unterstützungsleistungen. 
Dies sind einerseits Leistungen auf der 
Grundlage des SGB XI und anderer-
seits angrenzende Leistungen nach 
anderen bundes- oder landesrechtli-
chen Vorschriften.

§ 7 SGB XI
§ 7a Abs. 1 
Sätze 1, 3 
und 9 und 
Abs. 2 SGB XI

Generelles zur 
Kundenberatung
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Als angrenzende Leistungen kommen 
in erster Linie Leistungen nach dem 
SGB V, z.B. häusliche Krankenpflege 
und Physiotherapie sowie Leistungen 
nach dem SGB XII, in Betracht. Außer-
dem können Leistungen einbezogen 
werden, die die Anspruchsberechtig-
ten selbst einkaufen (z.B. Essen auf 
Rädern).

Zur praktischen Umsetzung der Auf-
gaben der Pflegeberatung im Sinne 
des Fallmanagement ist der Versor-
gungsplan das operative Instrument. 
Wesentliche Grundlage ist dabei die 
Ermittlung des individuellen Unter-
stützungs- und Pflegebedarfs unter 
Berücksichtigung des MD-Gutachtens, 
soweit dieses bereits vorliegt.

Neben der Bedarfsermittlung sind 
die Pflegeberatenden auch für die 
Überwachung der Durchführung der 
erforderlichen Maßnahmen und ggf. 
der Anpassung an eine geänderte Be-
darfslage zuständig.

Beratungsgutscheine

Im Interesse einer frühzeitig einsetzen-
den Pflegeberatung hat die Pflege-
kasse

	· �unmittelbar nach Eingang eines 
erstmaligen Antrags auf Pflege-
leistungen sowie bei weiteren Leis-
tungsanträgen einen Beratungster-
min anzubieten, der grundsätzlich 
innerhalb von zwei Wochen nach An-
tragseingang durchzuführen ist oder 

	· �einen Beratungsgutschein auszu-
stellen, in dem Beratungsstellen be-
nannt sind, bei denen er zulasten der 
Pflegekasse innerhalb von zwei Wo-
chen nach Antragseingang eingelöst 
werden kann. 

Auf Wunsch des Kunden hat die Be-
ratung in der häuslichen Umgebung 
oder in der Einrichtung, in der er lebt, 
stattzufinden, und kann auch nach 
Ablauf der Zwei-Wochen-Frist durch-
geführt werden. Hierüber ist der Kunde 
aufzuklären.

In jedem Fall sind von der Pflegekasse 
ein Ansprechpartner und dessen Kon-
taktdaten anzugeben, um dem An-
tragsteller die Inanspruchnahme einer 
Beratung zu erleichtern. Dies muss 
nicht die spätere Beratungsperson 
sein.

Pflegestützpunkte

Neben der Pflegeberatung durch 
die Pflegekassen bieten auch wohn-
ortnahe Pflegestützpunkte, die auf 
Initiative der einzelnen Bundesländer 
eingerichtet werden, den Hilfesuchen-
den Beratung und Unterstützung an. 
In der Sache reichen die Aufgaben der 
Pflegestützpunkte über die Aufgaben 
der Pflegeberatung hinaus. So sollen 
die Pflegestützpunkte beispielsweise 
auch zur Steuerung und Weiterent-
wicklung des Versorgungsangebots im 
Sinne eines Case-Management tätig 
werden. 

§ 7b Abs. 1 
SGB XI

§ 7c Abs. 1 
Satz 1 SGB XI

Generelles zur 
Kundenberatung
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Organisation der Pflegeberatung

Die Pflegekassen sind dafür verant-
wortlich, dass für die Pflegeberatung 
ihrer Versicherten in ausreichendem 
Maße Pflegeberatende zur Verfügung 
stehen. Der Anspruch auf Pflegebe-
ratung besteht unmittelbar gegen-
über der zuständigen Pflegekasse, 
unabhängig davon, ob wohnortnahe 
Pflegestützpunkte (§ 7c SGB XI) ein-
gerichtet sind. Vor der erstmaligen 
Beratung soll die Pflegekasse dem 
Pflegebedürftigen einen zuständigen 
Pflegeberater oder eine sonstige Be-
ratungsstelle benennen.

Je nach Organisation der AOKs 
erfolgt die Pflegeberatung und An-
spruchsprüfung oftmals von verschie-
denen Mitarbeitenden.

Der persönliche Kontakt zum Kunden 
erfolgt gerade in kleineren Geschäfts-
stellen durch die Kundenberater/-in, 
die eigentliche Anspruchsprüfung und 
Leistungsentscheidung dagegen von 
den Pflegesachbearbeiter/-innen.

Erkundigen Sie sich einmal in Ihrer 
AOK vor Ort,

	· �ob es bei Ihnen Pflegestützpunkte 
gibt oder ob die Einrichtung eines 
Pflegestützpunkts geplant ist,

	· �wer der oder die für Ihre AOK vor Ort 
zuständige Pflegeberatende  ist,

	· �wer in Ihrer AOK über die Leistungen 
aus der Pflegeversicherung berät 
und entscheidet und

	· �ob Beratungsgutscheine für externe 
Beratungsstellen ausgestellt wer-
den.

Lernbeispiel 

Sie sind Kundenberater/-in der 
AOK. Bei Ihnen ruft Gerda Müller, 
die Tochter von Martha Müller, 
an. Martha Müller ist an Morbus 
Parkinson erkrankt und zunehmend 
auf fremde Hilfe angewiesen. Sie 
erkundigt sich bei Ihnen nach den 
Leistungsansprüchen aus der Pfle-
geversicherung.

Wie kann Martha Müller geholfen 
werden?

Als Kundenberater/-in der AOK füh-
ren Sie mit Gerda Müller ein erstes 
Beratungsgespräch. Martha Müller 
benötigt Hilfe in verschiedenen Le-
bensbereichen, sie hat aber noch 
keine konkreten Vorstellungen, wie 
sie die Pflege sicherstellen möchte. 
Sie bieten Gerda Müller die in Ihrer 
AOK vor Ort zur Verfügung stehen-
den Beratungsmöglichkeiten an.

Gerda Müller möchte gerne eine 
ausführliche Pflegeberatung durch 
den Pflegeberater der AOK in An-
spruch nehmen. Sie vermitteln Ihr 
einen entsprechenden Beratungs-
termin.

1b 
mündliche  
Anträge

Generelles zur 
Kundenberatung

1b 
mündliche  
Anträge
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4 �Grundanspruchsprüfung auf Leistungen 
bei Pflegebedürftigkeit vornehmen

4.1 Antragstellung

Die Leistungsgewährung wird, wie 
dies auch bei anderen Sozialversiche-
rungsleistungen in aller Regel der Fall 
ist, davon abhängig gemacht, dass 
ein Antrag gestellt wird.

Der Antrag ist an keine Form gebun-
den. Aus Praktikabilitätsgründen wird 
von den Pflegekassen jedoch ein An-
tragsvordruck eingesetzt. 

Eine ärztliche Bescheinigung ist nicht 
erforderlich. Antragsberechtigt sind 
Kunden bzw. Bevollmächtigte, Betreu-
ende oder gesetzliche Vertreter.

Fortsetzung des Lernbeispiels 
von Seite 9

Sie sind Sachbearbeiter in der Pfle-
gekasse Ihrer AOK.

Am 18. 03. 2025 erhalten Sie einen 
Antrag auf Leistungen der Pflege-
versicherung für Martha Müller (vgl. 
Anlage 1 auf den folgenden Seiten).

4.2 �Nachrangigkeit von Leis-
tungen der Pflegeversi-
cherung

Die Leistungen der Pflegeversiche-
rung sind gegenüber gesetzlichen 
Entschädigungsleistungen nachran-
gig. Gesetzliche Entschädigungsleis-
tungen sind Leistungen

	· �nach SGB XIV,
	· �aus der gesetzlichen Unfallversiche-

rung (z.B. Hauspflege, Anstaltspflege 
oder Pflegegeld nach § 44 SGB VII) 
und

	· �aus öffentlichen Kassen aufgrund 
gesetzlich geregelter Unfallversor-
gung oder Unfallfürsorge.

Das Zusammentreffen der Leistungs-
ansprüche wird im § 34 SGB XI ge-
regelt. Das dort normierte Ruhen der 
Leistungen der Pflegeversicherung 
stellt sicher, dass Pflegebedürftige 
insgesamt die höchste ihnen zuste-
hende Leistung erhalten. Ist der Leis
tungsanspruch der Pflegeversicherung 
höher als die Entschädigungsleistun-
gen anderer Träger, so ist der Diffe-
renzbetrag von der AOK zu erbringen.

Vom Ruhen ausgenommen bleiben in 
solchen Fällen regelmäßig die Leis-
tungsansprüche der Pflegeperson 
auf die Entrichtung von Beiträgen zur 
gesetzlichen Rentenversicherung nach 
§ 44 SGB XI und auf Pflegekurse nach 
§ 45 SGB XI (vgl. Punkt 6 und 7 dieses 
Lernbriefs). Entsprechende Leistungen 
sind im Entschädigungsrecht nicht 
vorgesehen, und laut Gesetz ruht der 
Leistungsanspruch nur, „… soweit Ver-
sicherte Entschädigungsleistungen 
… erhalten“. Allerdings sieht das 
Entschädigungsrecht entsprechende 
Ansprüche nicht vor, sodass der An-
spruch für Pflegepersonen erhalten 
bleibt, auch wenn die Pflegeleistung 
nicht von der AOK übernommen wird.

Zum Lernbeispiel

Prüfen Sie, welche Ursache für die 
Hilfebedürftigkeit bei Martha Mül-
ler vorliegt und schauen Sie sich 
hierzu einmal auf der Seite 12 die 
zweite Seite des Antrags an.

Die Ursache von Martha Müllers 
Hilfebedarf ist ihren Angaben zu-
folge krankheitsbedingt. Für die 
Leistungsgewährung ist also allein 
die gesetzliche Pflegeversicherung 
zuständig. 

1a 
schriftliche  
Anträge

§ 33 Abs. 1  
Satz 1 – 3 
SGB XI

3 
leistungsrecht- 
liche Prüfung

§ 13 Abs. 1 
SGB XI
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leistungsrecht- 
liche Prüfung
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4.3 Vorversicherungszeit

Leistungen der Pflegeversicherung 
erhalten nur Personen, die eine Vor-
versicherungszeit nachweisen können. 
Ein Anspruch auf Leistungen besteht, 
wenn die versicherte Person in den 
letzten zehn Jahren vor der Antrag-
stellung mindestens zwei Jahre ver-
sichert war.

Die Vorversicherungszeit ist in ent-
sprechender Anwendung von § 26 
Abs. 1 SGB X i.V.m. § 191 BGB in Jahre, 
Monate und Tage umzurechnen. Volle 
Kalendermonate werden mit 30, Teil-
monate mit tatsächlichen Tagen und 
ein Kalenderjahr mit 365 Tagen be-
rücksichtigt.

Für nach § 25 SGB XI versicherte 
Kinder, die die Vorversicherungszeit 
selbst nicht erfüllen können, gilt die 
Vorversicherungszeit dann als erfüllt, 
wenn ein Elternteil sie nachweisen 
kann. Die vorgenannte Regelung be-
trifft insbesondere Kinder, die von 
Geburt oder frühem Kindesalter an 
pflegebedürftig sind.

Für die Beurteilung der Vorversiche-
rungszeit sind in jedem Fall Zeiten 
einer Unterbrechung bis zu einem 
Monat – in analoger Anwendung des 
§ 19 SGB V – als unschädlich anzuse-
hen. Insoweit gilt auch in der sozialen 
Pflegeversicherung das im Bereich der 
gesetzlichen Krankenversicherung 
praktizierte Recht nach dem Grund-
satz „Pflegeversicherung folgt Kran-
kenversicherung“.

Tritt Versicherungspflicht in der sozia-
len Pflegeversicherung – z.B. durch die 
Aufnahme einer sozialversicherungs-
pflichtigen Beschäftigung oder wegen 
des Bezugs einer Leistung nach dem 

SGB III – ein, besteht die Möglichkeit, 
einen bestehenden (privaten) Kranken- 
und Pflegeversicherungsvertrag zu  
kündigen. Die bis zum Beginn der Ver-
sicherungspflicht in der sozialen Pfle-
geversicherung ununterbrochen in der 
privaten Pflegeversicherung zurückge-
legte Versicherungszeit wird als Vor-
versicherungszeit angerechnet. 

Nicht angerechnet werden (z.B. vor-
herige) Versicherungszeiten in der pri-
vaten Pflegeversicherung, die nicht bis 
zum Beginn der Versicherung in der so-
zialen Pflegeversicherung andauerten.

2 
versicherungs- 
rechtliche Prüfung

§ 33 Abs. 2 
Satz 1, 3  
SGB XI

GR v. 
14. 11.  2023  
zu  
§ 33 SGB XI, 
Ziff. 4 Abs. 2

§ 33 Abs. 3 
SGB XI

2 
versicherungs- 
rechtliche Prüfung

1. Beispiel

Antragseingang:	 03. 07. 2025

Rahmenfrist: 	� 03. 07. 2015 – 02. 07. 2025  
= 10 Jahre

Vorversicherungszeit:	� 01. 01. 2024 – 02. 07. 2025  
= 1 Jahr, 6 Monate und 2 
Tage

erforderliche 	  
Vorversicherungszeit: 	2 Jahre

Leistungsanspruch: 	 nein

2. Beispiel

Antragseingang:	 01. 08. 2025

Rahmenfrist: 	 01. 08. 2015 – 31. 07. 2025  
		 = 10 Jahre

Vorversicherungszeit:	 01. 01. 2017 – 31. 08. 2018  
		 = 20 Monate 
		� 01. 12. 2024 – 31. 07. 2025  

= 8 Monate

insgesamt: 	 = 28 Monate

erforderliche 	  
Vorversicherungszeit: 	2 Jahre (24 Monate)

Leistungsanspruch: 	 ja
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3. Beispiel

Anton Anders stellt am 01. 10. 2025 bei der AOK 
Gesund einen Antrag auf Pflegeleistungen.

In seinem Antrag gibt er folgende Vorversiche-
rungszeiten an:

a) PKV 01. 01. 2017 – 31. 12. 2017

b) PKV 01. 03. 2024 – 31. 12. 2024

c) AOK seit 01. 01. 2025 – bis lfd.

Frage

Hat Anton Anders die nach § 33 Abs. 2 SGB XI 
erforderlichen Vorversicherungszeiten für den An-
spruch auf Pflegeleistungen erfüllt?

Lösung

Antragseingang: 		  01. 10. 2025

Rahmenfrist: 		�  01. 10. 2015 – 30. 09. 2025  
= 10 Jahre

anzurechnende 		  01. 03. 2024 – 31. 12. 2024 
Versicherungszeiten: 	= 10 Monate (b)

			�  01. 01. 2025 – 31. 08. 2025  
= 9 Monate (c)

insgesamt: 		  = 19 Monate

Die Versicherungszeit a) kann nicht berücksich-
tigt werden, da sie nicht ununterbrochen bis zum 
Beginn der Versicherungspflicht nach § 20 SGB XI 
vorgelegen hat.

erforderliche 		   
Vorversicherungszeit:	2 Jahre (24 Monate)

Leistungsanspruch: 	 nein

Allerdings hat der Gesetzgeber mit 
der geforderten Vorversicherungszeit 
keinen dauerhaften Leistungsaus-
schluss beabsichtigt. Dem Erstantrag 
kommt materiell-rechtliche Bedeutung 
zu.

§ 33 Abs. 1 
Satz 2  
SGB XI

Haben Kunden bei der Antragstellung 
die geforderte Vorversicherungszeit 
nicht erfüllt, sollte sie darüber infor-
miert werden, ab welchem Zeitpunkt 
bei fortlaufender Versicherung die ver-
sicherungsrechtlichen Voraussetzun-
gen erfüllt sind.

Fortsetzung des 3. Beispiels

Wann hat Anton Anders bei fortlaufender Ver-
sicherung die erforderliche Vorversicherungszeit 
erfüllt?

Lösung

Um die erforderliche Vorversicherungszeit von zwei 
Jahren zu erfüllen, fehlen Anton Anders noch vier 
Monate.

fiktiver  
Antragseingang:	� 01. 03. 2026  

(Antragseingang + 5 Monate)

Rahmenfrist:	 01. 03. 2016 – 28. 02. 2026

anzurechnende 	 01. 03. 2024 – 31. 12. 2024 
Versicherungszeiten: 	= 10 Monate

		 01. 01. 2025 – 28. 02. 2026  
		 = 14 Monate

insgesamt: 	 = 24 Monate

Die AOK teilt Anton Anders also mit, dass er frü-
hestens ab 01. 03. 2025 Pflegeleistungen bekom-
men kann.

4. Beispiel

Berta Bauer stellt am 01. 10. 2025 einen Antrag 
auf Pflegeleistungen. Sie gibt in ihrem Antrag fol-
gende Vorversicherungszeiten an:

a) DAK 01. 10. 1998 – 28. 02. 2017

b) AOK 01. 09. 2025 – lfd.

Frage

Hat Berta Bauer die erforderliche Vorversiche-
rungszeit erfüllt?

2 
versicherungs- 
rechtliche Prüfung
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Lösung

Antragseingang:		  01. 10. 2025

Rahmenfrist:		�  01. 10. 2015 – 30. 09. 2025  
= 10 Jahre

Anzurechnende 		   
Versicherungszeiten:	 01. 10. 2015 – 28. 02. 2017 
			  = 17 Monate

			  01. 09. 2025 – 30. 09. 2025  
			  = 1 Monate

insgesamt: 		  = 18 Monate

erforderliche 		  2 Jahre (24 Monate) 
Vorversicherungszeit: 

Leistungsanspruch:	 nein

Berta Bauer hat am 01. 10. 2025 noch keinen An-
spruch auf Pflegeversicherungsleistungen, da sie 
die erforderliche Vorversicherungszeit von zwei 
Jahren noch nicht erfüllt hat.

Fortsetzung des 4. Beispiels

Wann hat Berta Bauer bei fortlaufender Versiche-
rung die erforderliche Vorversicherungszeit erfüllt?

Lösung

Um die erforderliche Vorversicherungszeit von zwei 
Jahren zu erfüllen, fehlen Berta Bauer noch sechs 
Monate.

Achtung

Bei Fallkonstellationen, in denen angerechnete 
Vorversicherungszeiten am Beginn der zehnjähri-
gen Rahmenfrist liegen, können bei der Berechnung 
des möglichen Leistungsbeginns aufgrund der Ver-
schiebung der Rahmenfrist zuvor angerechnete 
Vorversicherungszeiten wegfallen!

Bei Berta Bauer fällt die Vorversicherungszeit a) im 
gleichen Umfang weg, wie neue Zeiten durch eine 
fortlaufende Versicherung hinzukommen können.

Um Leistungen der Pflegeversicherung bekommen 
zu können, muss Berta Bauer also nicht nur die bei 
Antragstellung fehlenden sechs Monate warten, 
sondern zusätzlich die wegfallende Vorversiche-
rungszeit a) ausgleichen.

fiktiver Antragseingang:	01. 10. 2027

anzurechnende Versicherungszeit bei fortlaufender  
Versicherung: 	� 01. 10. 2025 – 30. 09. 2027  

= 24 Monate

Berta Bauer hat bei fortlaufender Versicherung 
erstmalig am 01. 10. 2027 die erforderliche Vor-
versicherungszeit erfüllt.

Sie kann also frühestens ab 01. 10. 2027 Pflege-
leistungen bekommen.

2 
versicherungs- 
rechtliche Prüfung

3 
leistungsrecht- 
liche Prüfung

Merke
Voraussetzung für die Leistun-
gen der sozialen Pflegeversiche-
rung ist die Mitgliedschaft oder 
Familienversicherung bei einer 
gesetzlichen Pflegeversicherung 
und eine Vorversicherungszeit 
von zwei Jahren innerhalb einer 
Rahmenfrist von zehn Jahren 
vor der Antragstellung.

4.4 �Prüfung durch den MD/ 
Feststellungsverfahren

Voraussetzung für die Inanspruch-
nahme von Leistungen der Pflegever-
sicherung ist das Vorliegen von Pfle-
gebedürftigkeit (vgl. Punkt 4.5 dieses 
Lernbriefs).

Die Pflegekassen beauftragen den MD 
oder andere unabhängige Gutachter 
mit der Prüfung, ob bei der zu begut-
achteten Person, die Voraussetzungen 
der Pflegebedürftigkeit erfüllt sind und 
welcher Grad der Pflegebedürftigkeit 
vorliegt. Der MD oder die von der Pfle-

3 
leistungsrecht- 
liche Prüfung

§ 18 Abs. 1 
Satz 1 – 3 
SGB XI, BRi

§18a Abs. 1 
SGB XI
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gekasse beauftragten Gutachterin-
nen und Gutachter haben durch eine 
Untersuchung der Antragstellenden 
die Beeinträchtigungen der Selbstän-
digkeit oder der Fähigkeiten bei den in 
§ 14 Abs. 2 genannten Kriterien nach 
Maßgabe des § 15 sowie die voraus-
sichtliche Dauer der Pflegebedürftig-
keit zu ermitteln.

Die Übermittlung eines Auftrags an 
den MD hat von der Pflegekasse in-
nerhalb von drei Arbeitstagen ab 
Eingang des Antrags auf Pflegeleis-
tungen nach § 33 Abs. 1 Satz 1 SGB XI 
in gesicherter elektronischer Form zu 
erfolgen.

Das Verfahren zur Feststellung der 
Pflegebedürftigkeit ist in den Richt-
linien (vgl. § 17 SGB XI) geregelt. Die 
Entscheidung über das Vorliegen von 
Pflegebedürftigkeit und die Zuordnung 
der Pflegegrade ist von der Pflege-
kasse unter maßgeblicher Berück-
sichtigung des Gutachtens des MD zu 
treffen.

In den Begutachtungsrichtlinien (BRi) 
werden die Begutachtungskriterien er-
läutert. Sie sind für die Pflegekassen 
und für den MD verbindlich und stellen 
sicher, dass bundesweit eine Begut-
achtung nach einheitlichem Maßstab 
erfolgt.

Sehen Sie sich die BRi einmal an um 
festzustellen, wie umfangreich und 
detailliert u.a. die Erläuterungen zum 
Gutachten zur Feststellung der Pfle-
gebedürftigkeit gemäß SGB XI sind.

Begutachtungsverfahren

	· �Der MD hat den Versicherten in sei-
nem Wohnbereich zu untersuchen. 
Erteilt der Versicherte dazu nicht 
sein Einverständnis, kann die Pflege-
kasse die beantragten Leistungen 

verweigern. Die §§ 65, 66 SGB I blei-
ben unberührt.

	· �Bei Versicherten, die Leistungen der 
vollstationären Pflege beantragt 
haben und deren Wohnung bereits 
aufgelöst ist, erfolgt die Begutach-
tung im stationären Bereich.

	· �Die Untersuchung im Wohnbereich 
des Pflegebedürftigen kann aus-
nahmsweise unterbleiben, wenn 
aufgrund einer eindeutigen Akten-
lage das Ergebnis der medizinischen 
Untersuchung bereits feststeht.

Die Begutachtung ist unverzüglich, 
spätestens am fünften Arbeitstag 
nach Eingang des Antrags bei der zu-
ständigen Pflegekasse durchzuführen, 
wenn sich die antragstellende Person 
im Krankenhaus oder in einer statio-
nären Rehabilitationseinrichtung be-
findet und

1. �Hinweise vorliegen, dass zur Si-
cherstellung der ambulanten oder 
stationären Weiterversorgung und 
Betreuung eine Begutachtung in der 
Einrichtung erforderlich ist, oder

2. �die Inanspruchnahme von Pflegezeit 
nach dem PflegeZG gegenüber dem 
Arbeitgeber der pflegenden Person 
angekündigt wurde oder

3. �mit dem Arbeitgeber der pflegenden 
Person eine Familienpflegezeit nach 
§ 2 Abs. 1 FPfZG vereinbart wurde.

Die verkürzte Begutachtungsfrist  gilt 
auch dann, wenn die antragstellende 
Person sich in einem Hospiz befindet 
oder ambulant palliativ versorgt wird.

Befindet sich die antragstellende Per-
son in häuslicher Umgebung, ohne pal-
liativ versorgt zu werden, und wurde 
die Inanspruchnahme von Pflegezeit 
nach dem PflegeZG gegenüber dem 
Arbeitgeber der pflegenden Person 

§ 18a Abs. 2 
Satz 1 SGB XI

§ 18a Abs. 5 
Satz 1, Abs. 6  
SGB XI

3 
leistungsrecht- 
liche Prüfung



4.13 · Anträge auf Leistungen bei Pflegebedürftigkeit bearbeiten

AOK-Bundesverband 17

1a 
schriftliche  
Anträge

Generelles zur 
Kundenberatung

1b 
mündliche  
Anträge

2 
versicherungs- 
rechtliche Prüfung

3 
leistungsrecht- 
liche Prüfung

4a 
Leistung  
bewilligen

4b 
Leistung  
ablehnen

5 
Archivierung, 
Nacharbeit

angekündigt oder mit dem Arbeitge-
ber der pflegenden Person eine Fami-
lienpflegezeit nach § 2 Abs. 1 FPfZG 
vereinbart, so ist

1. �eine Begutachtung der antragstel-
lenden Person spätestens innerhalb 
von zehn Arbeitstagen nach Ein-
gang des Antrags bei der zuständi-
gen Pflegekasse durchzuführen und

2. �die antragstellende Person vom 
Medizinischen Dienst oder von der 
von der Pflegekasse beauftragten 
Gutachterin oder von dem von der 
Pflegekasse beauftragten Gutach-
ter unverzüglich schriftlich darüber 
zu informieren, welche Empfehlung 
der Medizinische Dienst oder die von 
der Pflegekasse beauftragte Gut-
achterin oder der von der Pflege-
kasse beauftragte Gutachter an die 
Pflegekasse weiterleitet.

Bearbeitungsdauer

Der MD führt jährlich ca. 1,6 Mio. Be-
gutachtungen durch.

Pflegebedürftige Menschen und ihre 
Angehörigen müssen schnelle Ent-
scheidungen über die von ihnen be-
antragten Leistungen erhalten, um die 
Pflege zeitnah planen und organisie-
ren zu können. Damit bundesweit bei 
allen Antragstellenden gleiche Vor-
aussetzungen für die Planung der not-
wendigen Pflege vorliegen, wird den 
Pflegekassen eine Frist vorgegeben, in 
der die Entscheidung über die Pflege-
bedürftigkeit in der Regel zu erfolgen 
hat. 

Ihre Entscheidung über einen Antrag 
nach § 33 Abs. 1 Satz 1 SGB XI hat die 
zuständige Pflegekasse der antrag-
stellenden Person spätestens 25 Ar-
beitstage nach Eingang des Antrags 
schriftlich mitzuteilen. 

In den Fällen einer verkürzten Begut-
achtungsfrist nach § 18a Abs. 5 und 6 
hat die schriftliche Entscheidung der 
Pflegekasse dem Antragstellenden 
gegenüber unverzüglich nach Eingang 
der Empfehlung des Medizinischen 
Dienstes oder der beauftragten Gut-
achterinnen oder Gutachter bei der 
Pflegekasse zu erfolgen.

Erteilt die Pflegekasse den schrift-
lichen Bescheid über den Antrag nicht 
innerhalb von 25 Arbeitstagen nach 
Eingang des Antrags oder wird eine 
der in § 18a Abs. 5 und 6 genannten 
verkürzten Begutachtungsfristen nicht 
eingehalten, hat die Pflegekasse nach 
Fristablauf für jede begonnene Woche 
der Fristüberschreitung unverzüglich 
70 € an den Antragsteller zu zahlen. 

Beispiel

Eingang des Antrags bei der Pfle-
gekasse am 07. 01. 2026

Fristbeginn am 08. 01. 2026

Fristende am 11. 02. 2026

Bescheiderstellung am 13. 02. 2026

Folge

Die Pflegekasse hätte den Bescheid 
über den Antrag des Versicherten 
bis spätestens zum 11. 02. 2026 
erteilt haben müssen. Da der Be-
scheid jedoch am 13. 02. 2026 er-
teilt wurde, hat die Pflegekasse 
die Frist von 25 Arbeitstagen über-
schritten. Da sie die Verzögerung 
zu vertreten hat, ist sie zur Zahlung 
von 70 € verpflichtet.

§ 18a  
Abs. 5 und 6 
SGB XI
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Dies gilt nicht, wenn die Pflegekasse 
die Verzögerung nicht zu vertreten hat 
oder wenn sich der Antragstellende 
in stationärer Pflege befindet und be-
reits mindestens in Pflegegrad 2 ein-
gestuft ist.

Verzögerungsgründe

Liegt ein Verzögerungsgrund vor, der 
nicht von der Pflegekasse zu ver-
treten ist, wird der Lauf der Bearbei-
tungs- bzw. der Begutachtungsfrist 
gehemmt. Die Fristen laufen in dieser 
Zeit nicht weiter. Sie werden nach Be-
endigung der Hemmung fortgesetzt. 
Ein neuer Fristbeginn nach Beendigung 
der Verzögerung ist damit nicht ver-
bunden.

Das ist insbesondere dann der Fall, 
wenn die Pflegekasse die fehlende 
Mitwirkungspflicht des Versicherten 
nach § 60 SGB I festgestellt hat. Nach 
§ 60 SGB I ist die versicherte Person 
verpflichtet, alle Tatsachen anzuge-
ben, die für die Leistung erheblich sind, 
und auf Verlangen der Pflegekasse 
der Erteilung der erforderlichen Aus-
künfte durch Dritte zuzustimmen.

Des Weiteren können Verzögerungs-
gründe im Rahmen der Pflegebegut-
achtung auftreten, die die Pflege-
kassen nicht zu vertreten haben. Dies 
können z.B. folgende Verzögerungs-
gründe sein:

	· �Der/die Antragstellende befindet 
sich zum angekündigten bzw. verein-
barten Termin im Krankenhaus oder 
einer vollstationären Rehabilita-
tionseinrichtung.

	· �Der/die Antragstellende befindet 
sich von Fristbeginn bis auf un-
bestimmte Zeit im Krankenhaus 
oder einer vollstationären Rehabi-

litationseinrichtung. Daher ist eine 
Vereinbarung eines Begutachtungs-
termins im häuslichen Bereich nicht 
möglich.

	· �Der/die Antragstellende muss den 
angekündigten bzw. vereinbarten 
Termin wegen eines wichtigen Be-
handlungstermins absagen.

	· �Der angekündigte bzw. vereinbarte 
Termin wurde vom Antragstellenden 
aus sonstigen Gründen abgesagt.

	· �Der/die Antragstellenden ist zum 
angekündigten bzw. vereinbarten 
Termin verzogen.

	· �Der/die Antragstellenden wurde zum 
angekündigten bzw. vereinbarten 
Termin nicht angetroffen.

	· �Der Wohnsitz des Antragstellenden 
ist nicht im Inland.

	· Die antragstellende Person ist ver-
storben

4.5 Pflegebedürftigkeit

Pflegebedürftig im Sinne des SGB XI 
sind Personen, die

	· �gesundheitlich bedingte Beein-
trächtigungen der Selbstständigkeit 
oder der Fähigkeiten aufweisen und 
deshalb der Hilfe durch andere be-
dürfen.

	· �Es muss sich um Personen handeln, 
die körperliche, kognitive oder psy-
chische Beeinträchtigungen oder ge-
sundheitlich bedingte Belastungen 
oder Anforderungen nicht selbst-
ständig kompensieren oder bewälti-
gen können.

	· �Die Pflegebedürftigkeit muss auf 
Dauer, voraussichtlich für mindes-
tens sechs Monate bestehen und

	· �die Beeinträchtigung muss so schwer 
sein, dass mindestens die Kriterien 
des Pflegegrades 1 vorliegen (vgl. 
Punkt 4.6 des Lernbriefs).

GR v. 
19. 02. 2026 
zu § 18c  
SGB XI, Ziff. 3
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Gesundheitliche Beeinträchtigung 
der Selbstständigkeit oder Fähig-
keiten

Maßgeblich für das Vorliegen von ge-
sundheitlich bedingten Beeinträchti-
gungen der Selbstständigkeit oder der 
Fähigkeiten sind die in den folgenden 
sechs Bereichen (Modulen) genannten 
pflegefachlich begründeten Kriterien.

Bei der Ermittlung der Schwere der Be-
einträchtigungen werden die Module 
dabei unterschiedlich gewichtet:

1. Mobilität (Gewichtung = 10 %)

	· �Maßgeblich ist, ob der/die Antrag-
stellenden in der Lage ist, ohne per-
sonelle Unterstützung eine Körper-
haltung einzunehmen/zu wechseln 
und sich fortzubewegen.

	· �Der Bereich beinhaltet z.B. folgenden 
Kriterien:

	 – �Positionswechsel im 
Bett

	 – �Fortbewegen inner-
halb des Wohnbe-
reichs

	 – �Treppensteigen

2. �Kognitive und kom-
munikative  
Fähigkeiten (Ge-
wichtung = 15 %)

	· �Maßgeblich sind Aspekte des Er-
kennens, Entscheidens oder des 
Steuerns von Aktivitäten und nicht 
deren motorische Umsetzung. Es ist 
unerheblich, ob eine zuvor selbst-
ständige erwachsene Person eine 
Fähigkeit verloren hat oder nie aus-
gebildet hat.

	· �Der Bereich beinhaltet z.B. folgenden 
Kriterien:

	 – �Erkennen von Perso-
nen aus dem nähe-
ren Umfeld

	 – �Örtliche Orientie-
rung

	 – �Zeitliche Orientie-
rung

3. �Verhaltensweisen und psychi-
sche Problemlagen  
(Gewichtung = 15 %)

	· �Im Mittelpunkt steht die Frage, in-
wieweit der/die Antragstellenden 
sein Verhalten ohne personelle 
Unterstützung steuern kann. Von 
fehlender „Selbststeuerung“ ist 
auch dann auszugehen, wenn ein 
Verhalten zwar nach Aufforderung 
abgestellt wird, aber danach immer 
wieder aufs Neue auftritt, weil das 
Verbot nicht verstanden wird oder 
die Person sich nicht erinnern kann.

	· �Der Bereich beinhaltet z.B. folgenden 
Kriterien:

	 – �Nächtliche Unruhe

	 – �Psychisch aggres-
sives Verhalten 
gegenüber anderen 
Personen

	 – �Antriebslosigkeit  
bei depressiver 
Stimmungslage

§ 14 SGB XI,  
GR v.  
19. 12. 2024 
zu § 14  
SGB XI,  
Ziff. 3
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4. �Selbstversorgung  
(Gewichtung = 40 %)

	· �In diesem Bereich ist maßgeblich, ob 
die Aktivitäten in den festgelegten 
Kriterien praktisch durchgeführt 
werden können. Es ist unerheblich,  
ob die Beeinträchtigungen der 
Selbstständigkeit aufgrund von 
Schädigungen somatischer oder 
mentaler Funktionen bestehen.

	· �Der Bereich beinhaltet z.B. folgende 
Kriterien:

	 – �Duschen und Baden 
einschließlich Wa-
schen der Haare

	 – �An- und Auskleiden 
des Oberkörpers

	 – �An- und Auskleiden  
des Unterkörpers

	 – �Essen

	 – �Trinken

	 – �Bestehen gravierender Probleme 
bei der Nahrungsaufnahme bei 
Kindern im Alter von bis zu 18 Mo-
naten, die einen außergewöhnlich 
pflegeintensiven Hilfebedarf aus-
lösen

5. �Bewältigung von und selbst-
ständiger Umgang mit krank-
heits- oder therapiebedingten 
Anforderungen und Belastungen 
(Gewichtung = 20 %)

	· �In diesem Bereich geht es um die 
Durchführung ärztlich verordneter 
Maßnahmen, die gezielt auf eine be-
stehende Erkrankung ausgerichtet 
und für voraussichtlich mindestens 
sechs Monate erforderlich sind. Maß-
geblich ist, ob der/die Antragstellen-
de die jeweilige Aktivität praktisch 
durchführen kann.

	· �Der Bereich beinhaltet z.B. folgenden 
Kriterien:

	 – �Medikation

	 – �Verbandwechsel 
und Wundversor-
gung

	 – �Arztbesuche

	 – �Besuch von Einrichtungen zur Früh-
förderung bei Kindern

6. �Gestaltung des Alltagslebens 
und sozialer Kontakte  
(Gewichtung = 15 %)

	· �Maßgeblich ist, ob der/die Antrag-
stellenden die Aktivität in den fest-
gelegten Kriterien praktisch durch-
führen kann. Es ist unerheblich, ob 
die Beeinträchtigungen der Selbst-
ständigkeit aufgrund von Schädi-
gungen somatischer oder mentaler 
Funktionen bestehen.

	· �Der Bereich beinhaltet z.B. folgenden 
Kriterien:

	 – �Gestaltung des 
Tagesablaufs und 
Anpassung an Ver-
änderungen

	 – �Ruhen und Schlafen

	 – �Kontaktpflege zu 
Personen außerhalb 
des direkten Um-
felds

3 
leistungsrecht- 
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Alle gesetzlich festgelegten Kriterien 
(Einzelpunkte) zu den oben beschrie-
benen Modulen sind in der Anlage 1 zu 
§ 15 SGB XI abschließend aufgeführt. 
Sie sind Bestandteil des pflegefachlich 
begründeten Begutachtungsinstru-
ments mit dessen Hilfe die Schwere 
der Beeinträchtigungen der Selbst-
ständigkeit oder der Fähigkeiten 
bestimmt wird (vgl. Punkt 4.6 dieses 
Lernbriefes). Schauen sie sich dazu 
auch den Auszug aus dem Pflegegut-
achten für Martha Müller auf den Sei-
ten 24 bis 28 an.

Hilfebedarf auf Dauer

Pflegebedürftigkeit ist dadurch ge-
kennzeichnet, dass Hilfebedarf auf 
Dauer besteht. Der Gesetzgeber 
definiert diesen Dauerzustand mit 
„voraussichtlich für mindestens sechs 
Monate“.

Die Formulierung verdeutlicht, dass 
bereits vor Ablauf der sechs Monate 
eine Entscheidung über das Vorliegen 
von Pflegebedürftigkeit zu treffen ist. 
Bei der vorausschauenden Beurteilung 
muss vorhersehbar sein, dass die Pfle-
gebedürftigkeit länger als sechs Mo-
nate nach Eintritt der Hilfebedürftig-
keit besteht. Pflegebedürftigkeit auf 
Dauer ist aber auch gegeben, wenn 
der Hilfebedarf nur deshalb nicht über 
sechs Monate hinausgeht, weil die 
verbleibende Lebensspanne voraus-
sichtlich weniger als sechs Monate 
beträgt.

Mindestbedarf an Pflege

Die Beeinträchtigungen der Selbst-
ständigkeit oder der Fähigkeiten und 
der Hilfebedarf durch andere müssen 
so hoch sein, dass zumindest die Vor-
aussetzungen für Pflegegrad 1 erfüllt 
sind.

Liegt der erforderliche Hilfebedarf nur 
kurzzeitig oder unterhalb der Schwel-
le der geringen Beeinträchtigung der 
Selbstständigkeit oder der Fähigkei-
ten (Pflegegrad 1) ist dieser nicht von 
der Solidargemeinschaft der Pflege-
versicherten zu finanzieren. Für diesen 
Hilfebedarf kann und soll der Einzel-
ne – entsprechend dem Grundsatz 
der Subsidiarität solidarischer Hilfen 
gegenüber der Eigenverantwortung – 
selbst einstehen.

4.6 Pflegegrade

Pflegebedürftige erhalten nach der 
Schwere der Beeinträchtigungen der 
Selbstständigkeit oder der Fähigkei-
ten einen Grad der Pflegebedürftigkeit 
(Pflegegrad).

Zur Ermittlung des Pflegegrades: 

1. �Sind die bei der Begutachtung fest-
gestellten Einzelpunkte in jedem 
Modul zu addieren und dem in der 
Anlage 2 zu § 15 SGB XI (siehe Sei-
te 22) festgelegten Punktbereich 
sowie den sich daraus ergebenden 
gewichteten Punkten zuzuordnen. 
Den Modulen 2 und 3 ist dabei ein 
gemeinsamer gewichteter Punkt 
zuzuordnen, der aus den höchsten 
gewichteten Punkten entweder des 
Moduls 2 oder des Moduls 3 besteht.

2. �Aus den gewichteten Punkten aller 
Module sind durch Addition die Ge-
samtpunkte zu bilden.

3. �Auf der Basis der erreichten Ge-
samtpunkte sind pflegebedürftige 
Personen in einen der nachfolgen-
den Pflegegrade einzuordnen:

GR v.  
14. 11. 2023  
zu § 14  
SGB XI, Ziff. 2
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§ 15 Abs. 1  
Satz 2, 
Abs. 2, 3, 7  
SGB XI
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Pflegegrad Schwere der Beeinträchtigung Gesamtpunkte
1 geringe Beeinträchtigungen der Selbst-

ständigkeit oder der Fähigkeiten
ab 12,5 bis unter 27

2 geringe Beeinträchtigungen der Selbst-
ständigkeit oder der Fähigkeiten

ab 27 bis unter 47,5

3 schwere Beeinträchtigungen der Selbst-
ständigkeit oder der Fähigkeiten

ab 47,5 bis unter 70

4 schwerste Beeinträchtigungen der Selbst-
ständigkeit oder der Fähigkeiten

ab 70 bis unter 90

5 schwerste Beeinträchtigungen der Selbst-
ständigkeit oder der Fähigkeiten mit be-
sonderen Anforderungen an die pflegeri-
sche Versorgung

ab 90 bis 100

3 
leistungsrecht- 
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Bei pflegebedürftigen Kindern wird der 
Pflegegrad durch einen Vergleich der 
Beeinträchtigungen ihrer Selbständig-
keit und ihrer Fähigkeiten mit alters-
entsprechend entwickelten Kindern 
ermittelt.

Kinder bis zum vollendeten 18. Le
bensmonat werden pauschal einen 
Pflegegrad höher eingestuft als Kin-
der nach dem 18. Lebensmonat und 
als Erwachsene.

Fortsetzung des Lernbeispiels 
von Seite 10

(Auf den folgenden Seiten ist der 
Auszug aus dem Pflegegutachten 
für Martha Müller dargestellt.)

Am 02. 04. 2025 geht das Gutach-
ten des MD für Martha Müller in 
Ihrer AOK ein.

Prüfen Sie anhand des Auszugs 
aus dem Pflegegutachten, ob bei 
Ihrer Kundin Martha Müller die An-
spruchsvoraussetzungen für das 
Vorliegen von Pflegebedürftigkeit 
erfüllt sind.

§ 15 Abs. 6 
Satz 1 SGB XI

§ 15 Abs. 7 
SGB XI

3 
leistungsrecht- 
liche Prüfung



4.13 · Anträge auf Leistungen bei Pflegebedürftigkeit bearbeiten

1a 
schriftliche  
Anträge

Generelles zur 
Kundenberatung

1b 
mündliche  
Anträge

2 
versicherungs- 
rechtliche Prüfung

3 
leistungsrecht- 
liche Prüfung

4a 
Leistung  
bewilligen

4b 
Leistung  
ablehnen

5 
Archivierung, 
Nacharbeit

AOK-Bundesverband 24

Auszug aus dem Pflegegutachten für Martha Müller � Anlage 2/Seite 1

3 
leistungsrecht- 
liche Prüfung



4.13 · Anträge auf Leistungen bei Pflegebedürftigkeit bearbeiten

AOK-Bundesverband 25

1a 
schriftliche  
Anträge

Generelles zur 
Kundenberatung

1b 
mündliche  
Anträge

2 
versicherungs- 
rechtliche Prüfung

3 
leistungsrecht- 
liche Prüfung

4a 
Leistung  
bewilligen

4b 
Leistung  
ablehnen

5 
Archivierung, 
Nacharbeit

3 
leistungsrecht- 
liche Prüfung

Auszug aus dem Pflegegutachten für Martha Müller� Anlage 2/Seite 2



4.13 · Anträge auf Leistungen bei Pflegebedürftigkeit bearbeiten

1a 
schriftliche  
Anträge

Generelles zur 
Kundenberatung

1b 
mündliche  
Anträge

2 
versicherungs- 
rechtliche Prüfung

3 
leistungsrecht- 
liche Prüfung

4a 
Leistung  
bewilligen

4b 
Leistung  
ablehnen

5 
Archivierung, 
Nacharbeit

AOK-Bundesverband 26

3 
leistungsrecht- 
liche Prüfung

Auszug aus dem Pflegegutachten für Martha Müller� Anlage 2/Seite 3



4.13 · Anträge auf Leistungen bei Pflegebedürftigkeit bearbeiten

AOK-Bundesverband 27

1a 
schriftliche  
Anträge

Generelles zur 
Kundenberatung

1b 
mündliche  
Anträge

2 
versicherungs- 
rechtliche Prüfung

3 
leistungsrecht- 
liche Prüfung

4a 
Leistung  
bewilligen

4b 
Leistung  
ablehnen

5 
Archivierung, 
Nacharbeit

3 
leistungsrecht- 
liche Prüfung

Auszug aus dem Pflegegutachten für Martha Müller� Anlage 2/Seite 4



4.13 · Anträge auf Leistungen bei Pflegebedürftigkeit bearbeiten

1a 
schriftliche  
Anträge

Generelles zur 
Kundenberatung

1b 
mündliche  
Anträge

2 
versicherungs- 
rechtliche Prüfung

3 
leistungsrecht- 
liche Prüfung

4a 
Leistung  
bewilligen

4b 
Leistung  
ablehnen

5 
Archivierung, 
Nacharbeit

AOK-Bundesverband 28

3 
leistungsrecht- 
liche Prüfung

Auszug aus dem Pflegegutachten für Martha Müller� Anlage 2/Seite 5

Seit 01.02.2025

Martha Müller ist aufgrund ihrer Er-
krankung auf Dauer schwer beein-
trächtigt in ihrer Selbstständigkeit 
und in ihren Fähigkeiten.

Der MD hat bei Martha Müller ins-
gesamt 53,75 Punkte festgestellt.

Damit erfüllt Martha Müller die Kri-
terien des Pflegegrads 3.

Martha Müller hat also Anspruch 
auf Pflegeleistungen.
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4.7  �Überleitung von beste-
henden Pflegestufen in 
die Pflegegrade

Versicherte,

	· �bei denen das Vorliegen einer Pfle-
gestufe in der bis 31. 12. 2016 gel-
tenden Fassung oder einer erheblich 
eingeschränkten Alltagskompetenz 
in der bis 31. 12. 2016 geltenden 
Fassung festgestellt worden ist, und

	· �bei denen spätestens am 31. 12. 
2016 alle Voraussetzungen für einen 
Anspruch auf eine regelmäßig wie-
derkehrende Leistung der Pflegever-
sicherung vorliegen,

wurden ohne erneute Antragstellung 
und ohne erneute Begutachtung mit 
Wirkung zum 01. 01. 2017 einem Pfle-
gegrad zugeordnet.

Dabei gelten die folgenden Zuord-
nungsregelungen:

Pflegestufe ohne eingeschränkter 
Alltagskompetenz

a) 	�von Pflegestufe I in den  
Pflegegrad 2,

b) 	�von Pflegestufe II in den  
Pflegegrad 3,

c) 	�von Pflegestufe III in den  
Pflegegrad 4 sowie

d) 	�von Pflegestufe III, soweit die Vo-
raussetzungen für einen Härtefall 
vorliegen in den Pflegegrad 5

Pflegestufe mit eingeschränkter All-
tagskompetenz

a) 	�ohne gleichzeitige Pflegestufe = 
Pflegegrad 2,

b) 	�bei gleichzeitigem Vorliegen der 
Pflegestufe I = Pflegegrad 3,

c) 	�bei gleichzeitigem Vorliegen der 
Pflegestufe II = Pflegegrad 4,

3 
leistungsrecht- 
liche Prüfung

§ 140 SGB XI
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3 
leistungsrecht- 
liche Prüfung

d) 	�bei gleichzeitigem Vorliegen der 
Pflegestufe III ohne oder mit Härte-
fall = Pflegegrad 5

4.8 Leistungsbeginn

Erstantrag auf Leistungen der 
Pflegeversicherung

Die Leistungen der Pflegeversicherung 
werden ab dem Tag der Antragstel-
lung erbracht, frühestens jedoch von 
dem Zeitpunkt an, an dem die An-
spruchsvoraussetzungen vorliegen. 
Wird der Antrag nicht in dem Kalen-
dermonat, in dem die Pflegebedürftig-
keit eingetreten ist, sondern später 
gestellt, werden die Leistungen vom 
Beginn des Monats der Antragstellung 
an gewährt.

Beispiel

Trude Trommel stellt am 28. 04. 
einen Antrag auf Pflegegeld bei der 
AOK. Nach einer Untersuchung des 
MD am 10. 05., wird Trude Trommel 
das Vorliegen von Pflegebedürftig-
keit und der Pflegegrad 2 ab 01. 04. 
bescheinigt.

Frage

Ab wann hat Trude Trommel einen 
Anspruch auf Pflegegeld?

Lösung

Ein Anspruch auf Pflegegeld be-
steht ab 28. 04.

Zum Lernbeispiel von Seite 28

Stellen Sie den Leistungsbeginn an-
hand der Angaben im Antrag und 
Gutachten fest.

•  �Antragsdatum: 18. 03. 2025 

•  �Pflegegrad 3 laut Gutachten ab 
01. 02. 2025

•  �Leistungsbeginn = 01. 03. 2025

Antrag auf Höherstufung

Wird aufgrund eines Antrags oder bei 
einer von Amts wegen veranlassten 
Nachuntersuchung festgestellt, dass 
die Voraussetzungen für einen höhe-
ren Pflegegrad vorliegen, erfolgt mit 
Wirkung vom Zeitpunkt der Änderung 
der Verhältnisse an die Höherstufung 
in den entsprechenden Pflegegrad.

Fortsetzung des Beispiels 

Am 10. 10. stellt Trude Trommel 
einen Antrag auf Höherstufung.

Der MD stellt in einem Gutachten 
vom 01. 11. fest, dass Pflegebe-
dürftigkeit des Pflegegrads 3 seit 
01. 09. vorliegt.

Frage

Ab wann bekommt Trude Trommel 
Leistungen des Pflegegrads 3?

Lösung

Trude Trommel bekommt rück-
wirkend zum 01. 09. Leistungen im 
Rahmen des Pflegegrads 3. Der 
Zeitpunkt des Antrags ist bei einer 
Höherstufung nicht von Bedeutung.

3 
leistungsrecht- 
liche Prüfung

§ 33 Abs. 1  
Satz 2, 3 
SGB XI

GR v. 
19. 12. 2024 
zu § 33  
SGB XI,  
Ziff. 2.2
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4.9 �Übungen zum Lernab-
schnitt 4

Übung 1

Sachverhalt

Trine Trulleström ist seit 01. 09. 2025 
pflegebedürftig (Feststellung durch 
den MD). Sie stellt am 14. 10. 2025 bei 
der AOK einen Antrag auf Leistungen 
der Pflegeversicherung.

Der AOK-Kundenberater stellt folgen-
de Versicherungszeiten fest:

	· �01. 08. 2023 bis 31. 07. 2024 
private Pflegeversicherung

	· �01. 08. 2024 bis laufend Mitglied bei 
der AOK

Hinweise

Begründen Sie Ihre Lösung nach der 
Drei-Schritt-Methode. Evtl. erforderli-
che Fristenberechnungen sind nicht zu 
begründen.

Aufgabe 1.1

Hat Trine Trulleström die versiche-
rungsrechtlichen Voraussetzungen für 
Leistungen im Rahmen der Pflegever-
sicherung erfüllt und ab wann besteht 
ggf. ein Leistungsanspruch?

Sachverhalt

Abweichend vom Sachverhalt zur 
Aufgabe 1.1 liegt Pflegebedüftigkeit 
(Feststellung durch den MD) ab 01. 10. 
2025 vor.

Hinweise

Rechtsvorschriften sind nicht zu nen-
nen.

Aufgabe 1.2

Ab wann besteht ein Leistungsan-
spruch? 

Übung 2

Sachverhalt

Paula Hagemann ist langjähriges 
Mitglied der AOK. Am 22. 04. 2025 
geht der Antrag auf Pflegeleistungen 
bei Ihnen ein. Die von Ihnen veranlass-
te Begutachtung durch den MD erfolgt 
am 13. 05. 2025 mit dem Ergebnis, 
dass Paula Hagemann vom 01. 04. 
2025 an pflegebedürftig ist.

Ergänzende Angabe

Gehen Sie davon aus, dass Paula Ha-
gemann die Vorversicherungszeit er-
füllt hat.

Hinweise

Fassen Sie Lösung und Begründung 
mit Angabe der Rechtsvorschriften zu-
sammen. Evtl. erforderliche Fristenbe-
rechnungen sind nicht zu begründen.

Aufgabe

Von welchem Tag an erhält Paula Ha-
gemann Pflegeleistungen?
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Übung 3

Sachverhalt

Am 06. 01. 2025 geht der Antrag auf 
Pflegeleistungen von Reiner Rose bei 
der AOK-Pflegekasse ein.

Die Begutachtung durch den MD wur-
de am 14. 02. 2025 durchgeführt und 
der Leistungsbescheid der Pflegekasse 
am 21. 02. 2025 erteilt.

Hinweis

Fassen Sie Lösung und Begründung 
ohne Angabe der Rechtsvorschriften 
zusammen.

Aufgabe 

Hat die Pflegekasse den Bescheid über 
den Pflegeantrag rechtzeitig erteilt 
und welche Folgen hat ggf. eine Frist-
überschreitung?

3 
leistungsrecht- 
liche Prüfung

5 �Leistungen für  
Pflegebedürftige

Mit den Leistungen der Pflegeversi-
cherung wird eine Vollversorgung der 
Pflegebedürftigen weder angestrebt 
noch erreicht. Die Pflegeversicherung 
stellt eine soziale Grundsicherung 
in Form von unterstützenden Hilfe-
leistungen dar, die Eigenleistungen 
der Versicherten nicht entbehrlich 
machen. Die Leistungen der Pflegever-
sicherung werden als Dienst-, Sach- 
und Geldleistungen sowie in Form der 
Kostenerstattung, soweit eine solche 
im SGB XI vorgesehen ist, erbracht.

5.1 Leistungsgrundsätze

Selbstbestimmte Lebensführung

Pflegebedürftigkeit bedeutet in der 
Regel, dass die pflegebedürftige Per-
son Einschränkungen in der freien 
Gestaltung seines Lebens hinnehmen 
muss. Die Leistungen der Pflegeversi-
cherung sollen so gestaltet und einge-
setzt werden, dass sie dazu beitragen, 
die Möglichkeiten zu einer selbstbe-
stimmten Lebensführung im Rahmen 
der verbliebenen Leistungsfähigkeit 
nutzen zu können.

Vorrang der häuslichen Pflege

Die Pflegeversicherung soll es dem 
Pflegebedürftigen ermöglichen, so 
lange wie möglich in seiner vertrauten 
häuslichen Umgebung zu verbleiben, 
um ein selbstbestimmtes Leben füh-
ren zu können. Deswegen räumt der 
Gesetzgeber der häuslichen Pflege 
den Vorrang gegenüber der vollstatio
nären Pflege ein.

3 
leistungsrecht- 
liche Prüfung

3 
leistungsrecht- 
liche Prüfung

§ 2 SGB XI

§ 3 SGB XI
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Die Pflege zu Hause wird oftmals 
unter großen persönlichen Opfern und 
Anstrengungen der Pflegepersonen 
erbracht, sodass häusliche Pflege-
situationen von den Beteiligten als 
physische, psychische und finanzielle 
Belastung erlebt werden. Mit der Ver-
besserung der Pflegebedingungen 
im häuslichen Bereich soll die Bereit-
schaft der Familien, Angehörige zu 
Hause zu pflegen, unterstützt und ge-
fördert werden.

Wirtschaftlichkeitsgebot

Ebenso wie in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung ist auch bei den Leis-
tungen der Pflegeversicherung auf die 
Notwendigkeit und Wirtschaftlichkeit 
zu achten. Leistungen, die diese Vor-
aussetzungen nicht erfüllen, sind nicht 
bewilligungsfähig und dürfen von den 
Leistungserbringern nicht zulasten der 
Pflegeversicherung erbracht werden. 
Entsprechendes gilt nach § 28 Abs. 3 
SGB XI für Leistungen, die nicht nach 
allgemein anerkanntem Stand me-
dizinisch-pflegerischer Erkenntnisse 
erbracht werden. Eine Konkretisierung 
des Wirtschaftlichkeitsgebots enthal-
ten die § 70 ff. SGB XI.

Vorrang von Prävention, Kranken
behandlung und medizinischer Re-
habilitation

Die Pflegekassen sind verpflichtet, 
im konkreten Bedarfsfall bei den zu-
ständigen Leistungsträgern (z.B. Kran-
kenkasse und Rentenversicherungs-
träger) frühzeitig darauf hinzuwirken, 
dass die in deren Leistungsrahmen 
fallenden Leistungen der Präven
tion, der Krankenbehandlung und 
der medizinischen Rehabilitation ein-
geleitet werden, um den Eintritt von 

Pflegebedürftigkeit zu vermeiden, die 
Pflegebedürftigkeit zu überwinden, zu 
mindern oder eine Verschlimmerung zu 
verhindern.

Die Pflegekassen haben die Ver-
sicherten und mit Einwilligung der 
Versicherten den behandelnden Arzt 
sowie den zuständigen Rehabilita-
tionsträger über das Vorliegen ei- 
ner Feststellung, dass im Einzelfall 
Leistungen zur medizinischen Rehabi-
litation angezeigt sind, unverzüglich 
in Kenntnis zu setzen. Diese Feststel-
lung kann sowohl aufgrund der nach  
§ 18b SGB XI verbindlich zu erstel-
lenden Empfehlung des MD als auch 
aufgrund anderer der Pflegekasse 
vorliegender Informationen getroffen 
werden, wenn Leistungen zur Rehabili-
tation Erfolg versprechend und zumut-
bar sind.

Ein Beispiel für erfolgversprechende 
Rehabilitationsmaßnahmen bei einge-
tretener Pflegebedürftigkeit sind die 
konsequenten krankengymnastischen 
Behandlungen bei Lähmungen (z.B. 
nach einem Schlaganfall), zur Minde-
rung von Bewegungseinschränkungen 
oder zur Vorbeugung von Gelenkver-
steifungen.

Damit sichergestellt werden kann, 
dass erforderliche Rehabilitationsleis-
tungen auch erbracht werden, muss 
die Krankenkasse der Pflegekasse 
einen Betrag in Höhe von 3.072 € für 
diejenigen pflegebedürftigen Versi-
cherten zahlen, für die innerhalb von 
sechs Monaten nach Antragstellung 
keine notwendigen Leistungen zur 
medizinischen Rehabilitation erbracht 
worden sind. Diese Regelung gilt nicht, 
wenn die Krankenkasse darlegen 
kann, dass sie die fehlende Leistungs-
erbringung nicht zu vertreten hat.

§ 4 Abs. 3,  
§ 29 SGB XI

§ 5 Abs. 4, 6 
und § 31  
SGB XI

§ 40 Abs. 3 
Sätze 16 und 
17 SGB V

3 
leistungsrecht- 
liche Prüfung
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Aktivierende Pflege

Die von Pflegekräften, Pflegeeinrich-
tungen und Pflegepersonen erbrach-
ten Hilfen sind darauf auszurichten, 
die körperlichen, geistigen und seeli-
schen Kräfte der Pflegebedürftigen, 
auch in Form der aktivierenden Pflege, 
wiederzugewinnen oder zu erhalten. 
Unter aktivierender Pflege ist eine all-
tägliche Pflegepraxis zu verstehen, die 
die Selbstständigkeit und Unabhän-
gigkeit des Menschen fördert. Diese 
Form der Hilfe zur Selbsthilfe soll Pfle-
gebedürftigen mehr Selbstbewusst-
sein vermitteln und aufzeigen, inwie-
weit der Alltag von den Betroffenen 
noch allein oder unter Beaufsichtigung 
bzw. Anleitung oder Unterstützung 
bestritten werden kann. Die aktivie-
rende Pflege soll den Pflegebedürfti-
gen insbesondere dabei unterstützen, 
trotz seines Hilfebedarfs vorhandene 
Selbstversorgungsaktivitäten zu er-
halten und solche, die verloren gegan-
gen sind, zu reaktivieren. Aktivierende 
Maßnahmen sollen alle körpernahen 
Verrichtungen einbeziehen, aber auch 
die hauswirtschaftliche Versorgung, 
die Organisation des Tagesablaufs 
und die Gestaltung der Wohnung oder 
des Pflegeheims. Die Angehörigen und 
der Lebenspartner sollen sich an der 
aktivierenden Pflege beteiligen.

Dabei werden „die Leistungen der ak-
tivierenden Pflege“ nach Eintritt von 
Pflegebedürftigkeit von den Pflege-
kassen erbracht. Unter „aktivierenden 
Maßnahmen“ versteht man die Unter-
stützung

	· �bei der Bewegung, z.B. Bewegungs-
training, Mobilisation, Lagerung, 

	· �bei der Ausscheidung, z.B. Kontinenz-
training, Inkontinenzversorgung, 

	· �bei der Lebensgestaltung, z.B. tages-
ablaufstrukturierende Maßnahmen,

	· �beim Essen und Trinken, z.B. Ess-, 
Kau- und Schlucktraining,

	· �bei der Kommunikation, z.B. Reali-
tätsorientierungs-, Konzentrations-, 
Wahrnehmungsförderung.

Auch die Unterstützung bei Aktivi-
täten des täglichen Lebens, z.B. An-/
Auskleiden, Waschen, Kämmen, haus-
wirtschaftliche Versorgung kann akti-
vierende Pflege sein. 

Anstrengungen von stationären Pfle-
geeinrichtungen, mit aktivierender 
Pflege und Rehabilitation qualitativ 
gute Pflege zu bieten und – soweit 
möglich – Verbesserungen im Gesund-
heitszustand der Pflegebedürftigen zu 
erzielen bzw. Verschlechterungen zu 
vermeiden, werden durch finanzielle 
Anreize gefördert. Pflegeheime, denen 
es nach verstärkten aktivierenden und 
rehabilitativen Bemühungen gelingt, 
Pflegebedürftige in einen niedrige-
ren Pflegegrad einzustufen, erhalten 
einen einmaligen Geldbetrag in Höhe 
von einheitlich 2.952 €.

Absenkung der Leistungen auf 
die Hälfte für Heilfürsorge- und 
Beihilfeberechtigte

Heilfürsorge- und Beihilfeberechtigte 
erhalten von ihren Dienstherren kei-
ne Zuschüsse zu den Beiträgen zur 
sozialen Pflegeversicherung, sondern 
die Leistungen der Heilfürsorge und 
Beihilfe. Damit sie ebenso wie Arbeit-
nehmende nur zur Hälfte mit Beiträ-
gen zur sozialen Pflegeversicherung 
belastet werden, sieht § 59 Abs. 4 
i.V.m. § 55 Abs. 1 SGB XI die alleinige 
Beitragspflicht dieses Personenkreises 
in Höhe des halben Beitragssatzes zur 
Pflegeversicherung vor.

§ 2 Abs. 1 
Satz 2 SGB XI

§ 87a Abs. 4 
SGB XI

§ 28 Abs. 2 
SGB XI

3 
leistungsrecht- 
liche Prüfung



4.13 · Anträge auf Leistungen bei Pflegebedürftigkeit bearbeiten

AOK-Bundesverband 35

1a 
schriftliche  
Anträge

Generelles zur 
Kundenberatung

1b 
mündliche  
Anträge

2 
versicherungs- 
rechtliche Prüfung

3 
leistungsrecht- 
liche Prüfung

4a 
Leistung  
bewilligen

4b 
Leistung  
ablehnen

5 
Archivierung, 
Nacharbeit

Dementsprechend erhalten sie die 
ihnen nach dem SGB XI zustehenden 
Leistungen nur zur Hälfte; dies gilt 
auch für den Wert von Sachleistungen.

5.2 �Eingeschränkte Leistun-
gen bei Pflegegrad 1

Für Pflegebedürftige mit Pflegegrad 
1 sieht das SGB XI, anders als bei 
den Pflegegraden 2 – 5, einen einge-
schränkten Leistungsanspruch vor.

Folgende Leistungen sind bei Pflege-
grad 1 vorgesehen:

	· �Pflegeberatung gemäß der §§ 7a 
und 7b SGB XI 

	· �Beratung in der eigenen Häuslichkeit 
gemäß § 37 Abs. 3 SGB XI

	· �zusätzliche Leistungen für Pflege-
bedürftige in ambulant betreuten 
Wohngruppen gemäß § 38a SGB XI

	· �Versorgung mit Pflegehilfsmitteln 
gemäß § 40 Abs. 1 bis 3 und 5 SGB XI

	· �finanzielle Zuschüsse für Maßnah-
men zur Verbesserung des individuel-
len oder gemeinsamen Wohnumfel-
des (bis zu 4.000 €)

	· �zusätzliche Betreuung und Aktivie-
rung in stationären Pflegeeinrichtun-
gen gemäß § 43b SGB XI

	· �Pflegekurse für Angehörige und eh-
renamtliche Pflegepersonen gemäß 
§ 45 SGB XI

	· �den Entlastungsbetrag gemäß § 45b  
SGB XI in Höhe von 125 € monatlich. 
Dieser kann beim Pflegegrad 1 auch 
für die Sachleistung durch den Pfle-
gedienst (Grundpflege) eingesetzt 
werden.

	· �Zuschuss bei vollstationärer Pflege 
in Höhe von 125 €

	· zusätzliche Leistungen bei Pflegezeit 
und kurzzeitiger Arbeitsverhinderung 
gemäß § 44a SGB XI

	· die Anschubfinanzierung zur Grün-
dung von ambulant betreuten 
Wohngruppen gemäß § 45e SGB XI

	· Versorgung Pflegebedürftiger bei In-
anspruchnahme von Vorsorge- oder 
Rehabilitationsleistungen durch die 
Pflegeperson gemäß § 42a SGB XI

	· Leistungen zur ergänzenden Unter-
stützung bei der Nutzung von digi-
talen Pflegeanwendungen sowie zur 
Versorgung mit digitalen Pflegean-
wendungen gemäß den §§ 39a, 40a 
und 40b SGB XI

Leistungen zur Sicherung der Pflege-
personen (vgl. Punkt 6 dieses Lern-
briefs) sind beim Pflegegrad 1 nicht 
vorgesehen.

5.3 �Grundleistungen bei 
häuslicher Pflege

Bei den laufenden Grundleistungen 
hat der Leistungsbescheid eine Dauer-
wirkung. Die Leistungen müssen also 
nicht Monat für Monat neu beantragt 
werden, sondern der Leistungsan-
spruch bleibt solange bestehen, bis die 
versicherte Person einen Änderungs-
antrag stellt (z.B. Höherstufungsan-
trag oder Umstellung der Leistungen 
von Geld- auf Sachleistungen) oder die 
Pflegekasse einen neuen Leistungs-
bescheid erstellt (z.B. aufgrund einer 
Nachbegutachtung durch den MD).

Leistungen bei häuslicher Pflege wer-
den erbracht, wenn die pflegebedürf-
tige Person in einer häuslichen Umge-
bung (dies kann der eigene Haushalt, 
der Haushalt der Pflegeperson oder 
ein Haushalt sein, in den die pflegebe-
dürftige Person aufgenommen wurde) 
gepflegt wird. Die häusliche Pflege 
wird nicht dadurch ausgeschlossen, 
dass die pflegebedürftige Person 
in einem Altenwohnheim oder einer 

3 
leistungsrecht- 
liche Prüfung

§ 28a SGB XI

3 
leistungsrecht- 
liche Prüfung

§ 36 Abs. 4 
Satz 1 SGB XI 
GR v.  
19. 12. 2024  
zu § 36  
SGB XI, Ziff. 1

3 
leistungsrecht- 
liche Prüfung
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Altenwohnung lebt. Hierbei ist es un-
erheblich, ob die pflegebedürftige 
Person die Haushaltsführung eigen
verantwortlich regeln kann oder nicht.

Der Anspruch auf häusliche Pflege ist 
jedoch ausgeschlossen, wenn es sich 
bei der Einrichtung, in der sich die pfle-
gebedürftige Person aufhält, um ein 
zugelassenes Pflegeheim nach § 71 
Abs. 2 i.V.m. § 72 SGB XI handelt.

5.3.1 Pflegesachleistung

Pflegebedürftige der Pflegegrade 2  
bis 5 haben bei häuslicher Pflege An- 
spruch auf körperbezogene Pflege-
maßnahmen und pflegerische Betreu-
ungsmaßnahmen sowie auf Hilfen bei 
der Haushaltsführung als Sachleis-
tung. Der Anspruch umfasst pflegeri-
sche Maßnahmen in den in § 14 Abs. 2  
SGB XI genannten Bereichen (vgl. 
Punkt 4.5 des Lernbriefs).

Sachleistung heißt, dass die pflege-
bedürftige Person einen Anspruch auf 
Erbringung einer Dienstleistung un-
mittelbar gegen die Pflegekasse hat, 
nicht, dass er lediglich einen Anspruch 
auf Erstattung von Kosten hat, die 
ihm durch die Inanspruchnahme von 
Dienstleistungen Dritter (Pflegedienst) 
entstehen.

Die Pflege darf nur von Pflegediensten 
erbracht werden, die einen Vertrag 
(Versorgungsvertrag) mit der Pflege-
kasse abgeschlossen haben (vgl.  
§§ 71, 72 SGB XI). 

Die Pflegekassen schließen mit den 
Pflegediensten Vergütungsvereinba-
rungen entsprechend § 89 SGB XI ab. 
Aus diesen Vergütungsvereinbarungen 
ergibt sich dann, welche Entgelte der 
Pflegedienst für seinen Einsatz verlan-
gen kann. Die Pflegedienste rechnen 
direkt mit der Pflegekasse ab.

Die Leistungen, die als Sachleistung 
(Dienstleistung) in Anspruch genom-
men werden können, dürfen folgende 
Höchstwerte nicht übersteigen:

Pflegegrad Leistungen in €
2 796
3 1.497
4 1.859
5 2.299

Selbstverständlich ist, dass die Pfle-
gesachleistung für die Hilfen erbracht 
wird, die auch bei der Feststellung der 
Pflegebedürftigkeit relevant sind. Aber 
auch für Hilfe bei den für die Pflegebe-
dürftigkeit relevanten Verrichtungen 
wird die Pflegesachleistung der Pfle-
gekasse oftmals nicht ausreichend 
sein.

Kann die pflegebedürftige Person die 
benötigten Pflegeleistungen nicht aus 
eigenen Mitteln finanzieren, sind die 
Aufwendungen hierfür vom Träger der 
Sozialhilfe unter den Voraussetzungen 
der Regelungen der Sozialhilfe (SGB XII)  
ergänzend zu übernehmen. Im persön-
lichen Beratungsgespräch sollten Sie 
als AOK-Kundenberater den Pflegebe-
dürftigen auf seinen ggf. bestehenden 
Leistungsanspruch gegenüber dem 
Sozialhilfeträger hinweisen. 

§ 36 Abs. 1, 2 
SGB XI 

§ 36 Abs. 4 
Satz 2, 3  
SGB XI

§ 36 Abs. 3,   
SGB XI

3 
leistungsrecht- 
liche Prüfung
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Besteht der Anspruch auf die häus-
liche Pflegehilfe nicht für einen vollen 
Kalendermonat, weil sich die pflege-
bedürftige Person beispielsweise einer 
stationären Behandlung unterziehen 
muss, wird die Sachleistung ungekürzt 
bis zu den jeweiligen Höchstwerten 
der Pflegegrade übernommen.

Beispiel

Hein Paulsen ist pflegebedürftig 
(Pflegegrad 3) und erhält im Kalen-
dermonat Sachleistungen bis zur 
Höhe von 1.497 €.

Aufgrund eines Schlüsselbeinbruchs 
wird Hein Paulsen vom 20. 03. bis 
06. 04. 2025 stationär im Kreis-
krankenhaus behandelt.

Folge

Für die Zeit vom 01. bis 20. 03. 2025 
sowie vom 06. (Entlassungstag) bis 
30. 04. 2025 hat Hein Paulsen An-
spruch auf Sachleistungen jeweils 
in voller Höhe. Der von Herrn Paul-
sen gewählte Pflegedienst kann 
also bei entsprechender Leistungs-
erbringung auch für die Teilmonate 
März und April bis zu 1.497 € mit 
der Pflegekasse abrechnen.

Merke
Für die professionelle Pflege im 
Haushalt (Pflegesachleistungen) 
können je nach Pflegegrad bis zu 
2.299 € kalendermonatlich an 
zugelassene Leistungserbringer 
(Pflegedienste) gezahlt werden.

5.3.2 Pflegegeld

Pflegegeld wird gezahlt, wenn die 
pflegebedürftige Person in einer 
häuslichen Umgebung gepflegt wird. 
Irrelevant ist, ob die Pflege durch An-
gehörige, den Lebenspartner, sons-
tige ehrenamtliche Pflegepersonen, 
erwerbsmäßige Pflegekräfte oder eine 
vom Pflegebedürftigen angestellte 
Pflegeperson erbracht wird. Der An-
spruch auf Pflegegeld setzt voraus, 
dass die pflegebedürftige Person mit 
dem Pflegegeld dessen Umfang ent-
sprechend die erforderlichen körper-
bezogenen Pflegemaßnahmen und 
pflegerischen Betreuungsmaßnahmen 
sowie Hilfen bei der Haushaltsführung 
in geeigneter Weise selbst sicherstellt. 
Der MD hat dies im Rahmen der Be-
gutachtung im häuslichen Bereich mit 
zu prüfen.

Mit dem Pflegegeld soll die pflege-
bedürftige Person in die Lage versetzt 
werden, Angehörigen, dem Lebens-
partner und sonstigen Pflegepersonen 
eine materielle Anerkennung für die 
mit großem Einsatz und Opferbereit-
schaft im häuslichen Bereich sicherge-
stellte Pflege zukommen zu lassen.

Das Pflegegeld beträgt: 

Pflegegrad Leistungen in €
2 347
3 599
4 800
5 990

GR v.  
19. 12. 2024  
zu § 36  
SGB XI,  
Ziff. 5 Abs. 4

§ 37 Abs. 1 
SGB XI,  
GR v.  
19. 12. 2024 
zu § 37  
SGB XI,  
Ziff. 1 Abs.1

3 
leistungsrecht- 
liche Prüfung
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Merke
Pflegegeld wird dann gezahlt, 
wenn die pflegebedürftige Per-
son seine häusliche Pflege selbst 
gestaltet. Voraussetzung für 
diese Art der Pflege ist nur, dass 
sie hinreichend sichergestellt ist.

5.3.2.1 Kürzung des Pflegegeldes

Besteht der Anspruch auf das Pflege-
geld nicht für einen vollen Kalender-
monat, weil z.B. die Pflegebedürftig-
keit im Laufe des Kalendermonats 
eingetreten ist, wird das Pflegegeld 
anteilig gekürzt. Dabei wird der Ka-
lendermonat mit 30 Tagen angesetzt. 
Besteht der Anspruch auf Pflegegeld 
für Teilmonate, sind die tatsächlichen 
Kalendertage analog der Auszahlung 
des Krankengeldes zu berechnen. D.h., 
für den 31. eines Monats ist das Pfle-
gegeld zu zahlen. Der Leistungsbetrag 
ist somit durch 30 zu dividieren und 
mit den tatsächlichen restlichen Ka-
lendertagen des betreffenden Monats 
zu multiplizieren.

Beispiel

Norbert Niemeier ist vom 22. 07. 
2025 an pflegebedürftig (Pflege-
grad 4).

Er hat Anspruch auf Pflegegeld.

Frage

Wie hoch ist der Anspruch auf Pfle-
gegeld für den Monat Juli 2025?

Lösung

Das Pflegegeld für Juli 2025 be-
trägt 266,67 € (800 € x 10 : 30)

5.3.2.2 Unterbrechung der Pflege

Wird eine vollstationäre Krankenhaus-
behandlung, eine häusliche Kranken-
pflege mit Anspruch auf Grundpflege 
nach § 37 Abs. 1 SGB V und hauswirt-
schaftlicher Versorgung oder eine 
stationäre Leistung zur medizinischen 
Rehabilitation durchgeführt, erfolgt in 
den ersten vier Wochen keine Kürzung 
der Leistung.

Die Vier-Wochen-Frist beginnt mit 
dem Aufnahmetag. Bei einer Kürzung 
setzt die Leistung mit dem Entlas-
sungstag wieder ein. Damit soll der 
bestehenden Pflegebereitschaft der 
Pflegeperson während dieser Maß-
nahme Rechnung getragen und die 
häusliche Pflege unmittelbar nach 
Beendigung einer vollstationären 
Krankenhausbehandlung/Leistung zur 
medizinischen Rehabilitation sicherge-
stellt werden.

Durch die vollstationäre Kranken-
hausbehandlung bzw. die stationäre 
Leistung zur medizinischen Rehabi-
litation wird die Pflegeperson zwar 
weitestgehend entlastet, aber ihre 
Hilfestellungen (wie z.B. Waschen der 
Kleidung, Besuche bei dem Pflegebe-
dürftigen, Vorbereitung des häuslichen 
Umfelds auf die Rückkehr aus dem 
Krankenhaus) sind jedoch regelmäßig 
nicht vollständig entbehrlich.

Für eine Weiterzahlung des Pflege-
geldes ist Voraussetzung, dass es zu 
einem Übergang von der häuslichen 
Pflege zu einem vollstationären Kran-
kenhausaufenthalt kommt. Allein 
schon die Formulierung „Weiterzah-
lung“ macht deutlich, dass vorher eine 
häusliche Pflege und somit eine Pfle-
gegeldzahlung erforderlich ist.

§ 37 Abs. 2 
Satz 1  
SGB XI,  
GR v. 
19. 12. 2024 
zu § 37  
SGB XI,  
Ziff. 2.2.1  
Abs. 1

§ 34 Abs. 2 
SGB XI,  
GR v.  
19. 12. 2024 
zu § 37  
SGB XI,  
Ziff. 2.2.2
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Entsprechend der Verfahrensweise bei 
vollstationärer Krankenhausbehand-
lung/stationären Leistungen zur medi-
zinischen Rehabilitation besteht auch 
bei Inanspruchnahme von häuslicher 
Krankenpflege nach § 37 Abs. 1 SGB V  
ein Anspruch auf Pflegegeld für bis zu 
vier Wochen.

Sofern die Pflegebedürftigkeit wäh-
rend der vollstationären Kranken-
hausbehandlung festgestellt wird und 
auch erst ab diesem Zeitpunkt vor-
liegt, kann eine Zahlung des Pflege-
geldes erst ab dem Tag vorgenommen 
werden, ab dem sich die pflegebedürf-
tige Person wieder in seiner häuslichen 
Umgebung befindet.

Tritt ein Tatbestand (z.B. stationäre 
Leistung zur medizinischen Rehabilita-
tion) zu einem anderen (z.B. vollstatio-
näre Krankenhausbehandlung) hinzu 
oder schließt er sich an, ist von einem 
Tatbestand auszugehen. Dies hat zur 
Folge, dass die Vier-Wochen-Frist nur 
einmal Anwendung findet.

In Fällen, in denen nach einer voll-
stationären Krankenhausbehandlung 
eine Anschlussrehabilitation durch-
geführt wird und diese sich nicht 
direkt an die vollstationäre Kranken
hausbehandlung anschließt, ist von 
zwei Tatbeständen auszugehen.

5.3.2.3 �Inanspruchnahme von Verhin-
derungspflege oder Kurzzeit-
pflege

Nimmt die pflegebedürftige Person 
Verhinderungspflege oder Kurzzeit-
pflege (vgl. Punkte 5.4.1 und 5.4.2 
dieses Lernbriefs) in Anspruch, wird die 
Hälfte des bisher bezogenen Pflege-
geldes fortgewährt. Für den ersten 
und letzten Tag der Ersatzpflege wird 
das Pflegegeld noch voll gezahlt.

5.3.2.4 �Pflegegeld bei Tod des 
Pflegebedürftigen

Das Pflegegeld wird bis zum Ende des 
Kalendermonats gezahlt, in dem die 
pflegebedürftige Person verstorben 
ist; somit ist das Pflegegeld für diesen 
(Teil-)Monat nicht zurückzufordern.

Ist Pflegegeld über den Sterbemonat 
hinaus gezahlt worden, ist das Pflege-
geld zurückzufordern. 

Hierbei gilt § 118 Abs. 3 und 4 SGB VI 
entsprechend. Danach gelten Geld-
leistungen, die für die Zeit nach dem 
Tode des Berechtigten auf ein Konto 
bei einem Geldinstitut im Inland über-
wiesen wurden, als unter Vorbehalt 
erbracht. Die Pflegekasse kann somit 
gegenüber dem Geldinstitut die Leis-
tung als zu Unrecht erbracht zurück-
fordern. Soweit über den entsprechen-
den Betrag schon anderweitig verfügt 
wurde und die Rücküberweisung nicht 
aus einem Guthaben erfolgen kann, 
besteht für das Geldinstitut keine 
Pflicht zur Rücküberweisung. Lehnt 
das Geldinstitut mit Hinweis auf die-
sen Sachverhalt die Rücküberweisung 
ab, fordert die Pflegekasse das Geld-
institut auf, ihr Name und Anschrift 
des Empfängers (sofern das Pflege-
geld auf ein Konto weitergeleitet wur-
de) oder Verfügenden (Verfügungsbe-
rechtigte, die eine Verfügung über den 
entsprechenden Betrag vorgenommen 
oder zugelassen haben) oder eines 
etwaigen neuen Kontoinhabers zu be-
nennen. Gegenüber diesen Personen 
ist dann per Verwaltungsakt die Rück-
forderung geltend zu machen.

GR v. 
19. 12. 2024 
zu § 37  
SGB XI,  
Ziff. 2.2.2 
Abs. 3, 4

§ 37 Abs. 2 
Satz 2  
SGB XI

§ 37 Abs. 2 
Satz 3  
SGB XI,  
GR v. 
19. 12. 2024 
zu § 37  
SGB XI,  
Ziff. 2.3 Abs. 2

3 
leistungsrecht- 
liche Prüfung
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1. Beispiel

Lieselotte Sauter ist pflegebedürf-
tig (Pflegegrad 4) und wird auf-
grund einer akuten Erkrankung sta-
tionär vom 21. 04. bis 25. 05. 2025 
im Krankenhaus behandelt.

Frage

In welcher Höhe und für welchen 
Zeitraum wird das Pflegegeld in 
den Monaten April und Mai 2025 
gezahlt?

Lösung

Das Pflegegeld wird im April 2025 
in voller Höhe (800 €) gezahlt, weil 
in den ersten vier Wochen einer 
stationären Behandlung (vom  
21. 04. bis 18. 05. 2025) keine Kür-
zung erfolgt.

Das Pflegegeld wird im Mai 2025 
für die Zeit vom 01. bis 18. 05. 2025 
(18 Tage) und vom 25. (Kranken-
hausentlassungstag) bis 31. 05. 
2025 (7 Tage) gezahlt. Vom 19. bis 
24. 05. 2025 ruht der Anspruch auf 
Pflegegeld.

Das Pflegegeld wird im Mai 2025 
also in Höhe von 666,67 € gezahlt 
(800 € x 25 : 30).

2. Beispiel

Ronny Sommer erhält Pflegegeld im 
Rahmen des Pflegegrads 2. Direkt 
im Anschluss an eine vollstationäre 
Krankenhausbehandlung vom  
15. 04. bis 07. 05. erhält Ronny 
Sommer eine stationäre Leistung 
zur medizinischen Rehabilitation 
vom 07. bis 28. 05. .

Frage

Für welche Zeit ist Pflegegeld zu 
zahlen?

Lösung

Der Tatbestand der vollstationären 
Krankenhausbehandlung ist nicht 
für sich allein, sondern nur im Zu-
sammenhang mit der stationären 
Leistung zur medizinischen Reha-
bilitation zu sehen. Eine Kürzung 
des Pflegegeldes erfolgt daher ab 
dem 29. Tag (13. 05. ) der einheitlich 
zu wertenden Unterbrechungs-
tatbestände. Ab 28. 05.  – letzter 
Tag der stationären Leistung zur 
medizinischen Rehabilitation – ist 
die Pflegegeldzahlung wieder auf-
zunehmen.

3. Beispiel

Leon Winter bezieht Pflegegeld. 
Vom 17. 10. bis 25. 11. muss Leon 
Winter vollstationär im Kranken-
haus behandelt werden. Eine An-
schlussrehabilitation kann erst 
am 10. 12. beginnen. Sie endet am 
04. 01. des Folgejahres. 

Frage

Für welche Zeit ist Pflegegeld zu 
zahlen?

Lösung

Der Tatbestand der vollstationä-
ren Krankenhausbehandlung ist 
für sich alleine zu sehen, da die 
Anschlussrehabilitation sich nicht 
direkt anschließt. Eine Kürzung des 
Pflegegeldes erfolgt ab dem 29. 
Tag (14. 11.). Ab 25. 11. – letzter 
Tag der vollstationären Kranken-
hausbehandlung – ist die Pflege-
geldzahlung wieder aufzunehmen. 
Für die Zeit der Anschlussrehabili-
tation ist keine Kürzung des Pflege-
geldes vorzunehmen.
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5.3.2.5 Beratungseinsatz

Pflegebedürftige, die ausschließlich 
Pflegegeld beziehen, haben je nach 
Pflegegrad einmal

	· �halbjährlich (Pflegegrad 2 und 3) 
bzw.

	· �vierteljährlich (Pflegegrad 4 und 5)

einen Beratungseinsatz abzurufen.

Pflegebedürftige des Pflegegrades 1 
können halbjährlich einmal einen Be-
ratungsbesuch in Anspruch nehmen. 
Die Inanspruchnahme der Beratungs-
einsätze ist für diesen Personenkreis 
nicht verpflichtend. Dies gilt gleich-
falls für Pflegebedürftige der Pflege-
grade 2 bis 5, die Pflegesachleistun-
gen in Anspruch nehmen.

Mit der Durchführung des Beratungs-
einsatzes kann die pflegebedürftige 
Person einen zugelassenen Pflege-
dienst seiner Wahl, eine von den 
Landesverbänden der Pflegekassen 
anerkannte Beratungsstelle mit nach-
gewiesener pflegefachlicher Kompe-
tenz oder ggf. eine von der Pflegekas-
se beauftragte, jedoch von ihr nicht 
beschäftigte Pflegefachkraft beauf-
tragen.

Die Beratung dient der Sicherung der 
Qualität der häuslichen Pflege und 
der regelmäßigen Hilfestellung und 
praktischen pflegefachlichen Unter-
stützung der häuslich Pflegenden.  Die 
Pflegebedürftigen und die häuslich 
Pflegenden sind bei der Beratung auch 
auf die Auskunfts-, Beratungs- und 
Unterstützungsangebote des für sie 
zuständigen Pflegestützpunktes so-
wie auf die Pflegeberatung nach § 7a 
SGB XI hinzuweisen (vgl. Punkt 3 des 
Lernbriefs).

Die Vergütung für die Beratung ist von 
der zuständigen Pflegekasse, im Fall 
der Beihilfeberechtigung anteilig von 
den Beihilfefestsetzungsstellen zu tra-
gen. Die Höhe der Vergütung vereinba-
ren die Pflegekassen mit dem Träger 
des zugelassenen Pflegedienstes.

Die vorgeschriebenen Beratungsein-
sätze können auch von einem Pflege-
berater oder einer Pflegeberaterin 
durchgeführt und bescheinigt werden.

5.3.2.6 �Nichtinanspruchnahme des  
Beratungseinsatzes

Weist die pflegebedürftige Person den 
Beratungseinsatz nicht nach, ist das 
Pflegegeld angemessen zu kürzen und 
im Wiederholungsfall zu entziehen. Als 
angemessen ist eine Kürzung des Pfle-
gegeldes von bis zu 50 % der Leistung 
anzusehen. Hierbei ist die Situation im 
Einzelfall zu berücksichtigen.

Beispiel

Willi Langsam wird Pflegegeld 
(Pflegegrad 3) mit Bescheid vom  
16. 03. 2025 bewilligt. Der Halb-
jahreszeitraum für den Beratungs-
einsatz läuft vom 01. 07. bis 31. 12. 
2025. Eine Nachweisführung über 
einen Beratungseinsatz erfolgt 
durch Willi Langsam in diesem Zeit-
raum nicht.

Folge

Willi Langsam erhält in den ersten 
Tagen des Monats Februar 2026 
ein Erinnerungsschreiben, in dem er 
aufgefordert wird, den Beratungs-
einsatz nachzuholen und auf mög-
liche Leistungskürzungen ab 01. 03. 
2026 hingewiesen wird. 

§ 37 Abs. 3 
Satz 1 bis 3 
SGB XI

§ 37 Abs. 3b 
Nr. 1 SGB XI

§ 37 Abs. 3a 
SGB XI

§ 37 Abs. 3c 
Satz 1 SGB XI

§ 37 Abs. 8 
Satz 1 SGB XI

§ 37 Abs. 6 
SGB XI,   
GR v. 
19. 12. 2024 
zu § 37  
SGB XI,  
Ziff. 5.4

3 
leistungsrecht- 
liche Prüfung
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Wird der Nachweis für den Zeit-
raum vom 01. 07. bis 31. 12. 2025 
bis zum 28. 02. 2026 erbracht, er-
folgt keine Kürzung des Pflegegel-
des, und die Frist, innerhalb derer 
erneut ein Beratungseinsatz nach-
gewiesen werden muss, läuft dann 
vom 01. 07. bis 31. 12. 2026.

Sofern der Nachweis nicht rechtzei-
tig der Pflegekasse vorliegt, ist das 
Pflegegeld angemessen zu kürzen. 
Hierüber wird Willi Langsam ent-
sprechend informiert.

Kommt es während der veranlassten 
Pflegegeldkürzung zur Nachweisfüh-
rung, wird die volle Pflegegeldzahlung 
ab dem Tag, an dem der Beratungs-
einsatz durchgeführt wurde, wieder 
aufgenommen.

Wird der Nachweis trotz erfolgter 
Pflegegeldkürzung auch im zweiten 
Drei- bzw. Sechs- Monats-Zeitraum 
nicht erbracht, handelt es sich um 
einen „Wiederholungsfall“. Dies hat 
zur Folge, dass die Pflegegeldzahlung 
zu beenden ist. Hierüber wird die pfle-
gebedürftige Person unmittelbar nach 
Ablauf der zweiten Drei- bzw. Sechs-
Monats-Frist informiert. Die Pflege-
geldeinstellung erfolgt ab dem 1. des 
auf die Mitteilung der Pflegekasse 
folgenden Monats.

5.3.2.7 Beratungseinsatz im Ausland

Pflegebedürftige, die Pflegegeld im 
EWR- Ausland erhalten (vgl. Punkt 5.9 
des Lernbriefs), müssen ebenfalls Be-
ratungseinsätze in Anspruch nehmen. 
Hier reicht ein Nachweis von dortigen 
Ärzten oder Pflegefachkräften bzw. 
dort zugelassenen Pflegeeinrichtun-
gen aus. Entsprechende Nachweisfor-
mulare werden dem Kunden durch die 
AOK zur Verfügung gestellt.

5.3.3 Kombinationsleistung

Schöpft die pflegebedürftige Person 
die ihm zustehende Pflegesachleis-
tung in seinem Pflegegrad (Beträge 
nach § 36 Abs. 3, 4 SGB XI) nicht in 
vollem Umfang aus, hat er daneben 
Anspruch auf anteiliges Pflegegeld 
nach § 37 SGB XI, sofern er die Pflege 
darüber hinaus durch selbstbeschaff-
te Pflegepersonen sicherstellen kann. 

Das Pflegegeld wird um den Prozent-
satz vermindert, in dem die pflege-
bedürftige Person – im Verhältnis zum 
jeweiligen Höchstbetrag der Sachleis-
tung – tatsächlich Sachleistungen in 
Anspruch genommen hat.

Entgegen dem Wortlaut des § 38 
Satz 3 SGB XI, nach dem die pflegebe-
dürftige Person sich mit sechsmonati-
ger Bindungswirkung festlegen muss, 
in welchem Verhältnis er Geld- und 
Sachleistung in Anspruch nehmen will, 
kann die Pflegekasse bei Pflegebe-
dürftigen, die das Ausmaß der Pflege-
sachleistung nicht im Voraus bestim-
men können, im Nachhinein das an-
teilige Pflegegeld monatlich ermitteln 
und zahlen, sofern ein entsprechender 
Antrag gestellt wurde.

Da der Sachleistungsanteil durch die 
jeweils unterschiedliche Anzahl von 
Kalender- bzw. Arbeitstagen in den 
einzelnen Monaten in aller Regel nicht 
gleichbleibend sein wird, sollte der 
Kunde/die Kundin hier durch den AOK-
Kundenberatenden entsprechend be-
raten und ihm/ihr die Möglichkeit der 
nachträglichen Auszahlung des Pfle-
gegeldes angeboten werden.

§ 34 Abs. 1a,  
§ 37 Abs. 3 
SGB XI

38 Satz 1 – 4 
SGB XI

GR v.  
19. 12. 2024 
zu § 38  
SGB XI,  
Ziff. 2 Abs.1
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Beispiel

Johann Meier ist Pflegebedürftiger 
(Pflegegrad 4). Er hat bei seiner 
Pflegekasse die Kombinationsleis-
tung nach § 38 SGB XI beantragt. 
Johann Meier hat sich nicht auf 
ein bestimmtes Verhältnis von 
Geld- und Sachleistung festgelegt, 
sondern er möchte sein anteiliges 
Pflegegeld entsprechend den in 
Anspruch genommenen Sachleis-
tungen ausgezahlt bekommen. Herr 
Meier nimmt im November 2025 
Sachleistungen im Wert von 700 € 
in Anspruch.

Frage

Wie hoch ist das anteilige Pfle-
gegeld für den Monat November 
2025?

Lösung

Sachleistung für den Monat No-
vember: 700 €

Sachleistungshöchstanspruch: 
1.859 €

Anspruchsausschöpfung:  
700 € x 100 : 1.859 € = 37,65 %

(kaufmännisch gerundet auf zwei 
Stellen nach dem Komma)

Pflegegeldanspruch:  
100 % – 37,65 % = 62,35 % 
800 € x 62,35 % = 498,80 €

Johann Meier bekommt von der 
Pflegekasse für den Monat Novem-
ber 2024 ein anteiliges Pflegegeld 
von 463,82 € ausgezahlt.

Wie auch beim Pflegegeld nach § 37 
Abs. 1 SGB XI kann bei der Kombinati-
onsleistung der bisher gewährte Anteil 
der Geldleistung während einer voll-
stationären Krankenhausbehandlung/
stationären medizinischen Leistung 
zur Rehabilitation für die Dauer von 
bis zu vier Wochen weiter beansprucht 
werden.

Wird die Kombinationsleistung in stets 
schwankender Höhe erbracht, so ist 
bei der Ermittlung der anteiligen Geld-
leistung der tatsächlich in Anspruch 
genommene Sachleistungsanteil ins 
Verhältnis zum Sachleistungshöchst-
betrag nach § 36 Abs. 3 SGB XI zu 
setzen. Die so ermittelte Quote ist für 
den Anteil der Geldleistung für den 
gesamten Monat maßgebend. 

Während einer Kurzzeitpflege nach 
§ 42 SGB XI und einer Verhinderungs-
pflege nach § 39 SGB XI (vgl. Punkte 
5.4.1 und 5.4.2 dieses Lernbriefs) wird 
anteiliges Pflegegeld in Höhe der 
Hälfte der vor Beginn der Kurzzeit- 
oder Verhinderungspflege geleisteten 
Höhe fortgewährt.

1. Beispiel

•  �Pflegegrad 2

•  �Verhältnis Sachleistung/Geld-
leistung soll nachträglich festge-
stellt werden. 

•  �vollstationäre Krankenhausbe-
handlung vom 10. bis 21. 04. 2025

•  �Die Sozialstation hat für den April 
2025 Sachleistungen in Höhe von 
500 € abgerechnet.

GR v.  
19. 12. 2024 
zu § 38  
SGB XI, Ziff. 3

§ 38 Satz 4 
SGB XI

3 
leistungsrecht- 
liche Prüfung
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Frage

In welcher Höhe besteht ein An-
spruch auf Pflegegeld?

Lösung

Anteil der Pflegesachleistung 
500 € x 100 : 796 € = 62,81 % 
100 % – 62,81 % = 37,19 %

Pflegegeld für den Monat April 2025 
329,05 € x 37,19 % = 147 €

Da das Pflegegeld für die ersten 
vier Wochen einer stationären 
Krankenhausbehandlung gezahlt 
wird, wird das anteilige Pflegegeld 
voll ausgezahlt.

2. Beispiel

•  Pflegegrad 3 

•  �Verhältnis Sachleistung/Geld-
leistung soll nachträglich festge-
stellt werden. 

•  �vollstationäre Krankenhausbe-
handlung vom 07. 04. bis 13. 05. 
2025 

•  �Sachleistung April 2025 = 180 €/ 
Sachleistung Mai 2025 = 460 €

Frage

In welcher Höhe besteht ein An-
spruch auf Pflegegeld?

Lösung

Anteil der Geldleistung für den Mo-
nat April 2024 

Sachleistungsanteil 180 € x 100 : 
1.497 € = 12,02 % 
Geldleistungsanteil 87,98 %

599 € x 87,98% = 572,00 €

Anteil der Geldleistung für den Mo-
nat Mai 2025

Sachleistungsanteil 460 € x 100 : 
1.497 € = 30,73 % 
Geldleistungsanteil = 69,27 %

Da bei vollstationärer Kranken-
hausbehandlung die anteilige 
Geldleistung nur für vier Wochen 
(28 Tage) weiter gewährt werden 
kann, besteht Anspruch auf Zah-
lung einer anteiligen Geldleistung 
vom 01. bis 04. 05. und nach Ablauf 
der vollstationären Krankenhaus-
behandlung vom 13. bis 31. 05. für 
insgesamt 23 Tage.

599 € x 69,27 % = 414,93 € 
414,93 € x 23 : 30 = 318,11 €

3. Beispiel

•  Pflegegrad 4

•  �Verhältnis Sachleistung/Geld-
leistung soll nachträglich festge-
stellt werden.

•  �vollstationäre Krankenhausbe-
handlung vom 31. 10. bis 13. 12. 
2025

3 
leistungsrecht- 
liche Prüfung
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Frage

In welcher Höhe kann für den Mo-
nat November 2025 noch Pflege-
geld ausgezahlt werden?

Lösung

Im Monat November 2025 sind kei-
ne Pflegesachleistungen erbracht 
worden, weil der Pflegebedürftige 
für den ganzen Kalendermonat 
vollstationär in einem Krankenhaus 
behandelt wurde.

(vgl. GR v. 19. 12. 2024 zu § 38 SGB XI, 
Ziff. 3, Bsp. 3)

Anteil der Geldleistung für den Mo-
nat November 2025

Anspruch auf Geldleistungen vom 
31. 10. bis 27. 11. (28 Tage); Be-
rechnung des Pflegegeldes für No-
vember 2025 = 27 Tage

800 € x 27 : 30 = 720,00 €

Merke
Pflegesachleistungen und Pfle-
gegeld können bis zur jeweiligen 
Höchstgrenze kombiniert in An-
spruch genommen werden. Die 
versicherte Person kann dabei 
selbst entscheiden, ob sie das 
Verhältnis zwischen Geld- und 
Sachleistungen im Voraus fest-
legen möchte oder ob das an-
teilige Pflegegeld im Nachhinein 
unter Berücksichtigung der tat
sächlich in Anspruch genomme-
nen Sachleistungen ermittelt 
werden soll.

Zum Lernbeispiel von Seite 30

Stellen Sie anhand des Antrags und 
der Gutachtenauszüge fest, welche 
laufenden Leistungen Sie bewilli-
gen können. 

•  �Martha Müller gibt in ihrem An-
trag an, dass sie von der Sozial-
station und von ihrer Tochter ge-
pflegt wird.

•  �Laut Gutachten liegen die Vor-
aussetzungen des Pflegegrads 3 
vor.

•  �Die Pflege ist laut Gutachten si-
chergestellt.

Sie bewilligen Martha Müller Kom-
binationsleistungen im Rahmen des 
Pflegegrads 3. 

Schauen Sie sich einmal in Ihrer 
AOK einen entsprechenden Bewilli-
gungsbescheid an.

5.3.4 Teilstationäre Pflege

Fortsetzung des Lernbeispiels

Nachdem Martha Müller das Bewil-
ligungsschreiben von Ihnen bekom-
men hat, meldet sich die Tochter 
Gerda Müller bei Ihnen.

Gerda Müller übt eine Teilzeitbe-
schäftigung an zwei Tagen in der 
Woche für jeweils acht Stunden 
aus.

Sie berichtet, dass sie ihre Mutter 
in dieser Zeit nicht alleine lassen 
kann und fragt Sie, ob die AOK die 
Kosten für eine Tagespflege über-
nehmen kann.

4a 
Leistung  
bewilligen

1b 
mündliche  
Anträge

1b 
mündliche  
Anträge

3 
leistungsrecht- 
liche Prüfung

4a 
Leistung  
bewilligen
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Pflegebedürftige der Pflegegrade 2 bis 
5 haben Anspruch auf teilstationäre 
Pflege in zugelassenen Einrichtungen 
der Tages- oder Nachtpflege (§ 71 
Abs. 2, § 72 SGB XI), wenn häusliche 
Pflege nicht in ausreichendem Umfang 
sichergestellt werden kann oder wenn 
dies zur Ergänzung oder Stärkung der 
häuslichen Pflege erforderlich ist. 

Die Tages- und Nachtpflege umfasst 
die pflegebedingten Aufwendungen 
der teilstationären Pflege, die Auf-
wendungen der sozialen Betreuung 
sowie die Aufwendungen für die in den 
Einrichtungen notwendigen Leistungen 
der medizinischen Behandlungspflege. 

Die teilstationäre Pflege umfasst 
auch die notwendige Beförderung 
des der pflegebedürftigen Person von 
seiner Wohnung zu Einrichtungen der 
Tagespflege oder der Nachtpflege und 
zurück.

Pflegegrad Leistungen in €
2 721
3 1.357
4 1.685
5 2.085

Die Tages- und Nachtpflege sollen die 
Leistungen der häuslichen Pflege er-
gänzen und diese dauerhaft sichern. 
Die Leistungen kommen insbesondere 
für Pflegebedürftige in Betracht, die 
aufgrund körperlicher oder seelischer 
Beeinträchtigungen außerstande sind, 
während der Abwesenheit ihrer Pfle
geperson(en) allein in ihrer Häuslich-
keit zu verbleiben, ansonsten jedoch 
zu Hause versorgt werden.

Die Tages- oder Nachtpflege ist eine 
ideale Leistungsergänzung für Pflege-
personen, die auch neben der Pflege 
eines Pflegebedürftigen eine Erwerbs-
tätigkeit ausüben wollen. Außerdem 
ist sie auch ein wichtiger Ort der Kom-
munikation. So bietet sie gerade älte-
ren Pflegebedürftigen die Möglichkeit, 
mit anderen Menschen in Kontakt zu 
kommen, ohne die gewohnte häusliche 
Umgebung aufgeben zu müssen.

Die Tages- oder Nachtpflege kann 
aber auch einfach nur zur Entlastung 
der Pflegeperson genutzt werden.

Neben der Tages- und Nachtpflege 
kann die pflegebedürftige Person zu-
sätzlich

	· �die Pflegeleistungen nach § 36 SGB XI,
	· �das Pflegegeld nach § 37 SGB XI,
	· �oder eine Kombination aus Pflege-

sach- und Pflegegeldleistung nach  
§ 38 SGB XI

in Anspruch nehmen.

Eine gegenseitige Anrechnung der In-
anspruchnahme von Leistungen der 
Tages- und Nachtpflege auf die für 
ambulante Pflegeleistungen in den 
jeweiligen Pflegegrad zur Verfügung 
stehenden Leistungsbeträge findet 
nicht statt.

Beispiel/Lösung

Ein Pflegebedürftiger mit Pflege-
grad 3 hat in 2025 Anspruch auf 
Pflegesachleistungen in Höhe von 
bis zu 1.497 € monatlich (wenn er 
nur Pflegesachleistungen nach § 36 
SGB XI in Anspruch nimmt) und zu-
sätzlich Anspruch auf Tagespflege 
in Höhe von bis zu 1.357 € monat-
lich.

§ 41 Abs. 1 
Satz 1  
SGB XI

§ 41 Abs. 2 
Satz 1  
SGB XI

§ 41 Abs. 1  
Satz 2  
SGB XI

§ 41 Abs. 3 
SGB XI

3 
leistungsrecht- 
liche Prüfung
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Aufwendungen, die im Zusammenhang 
mit der Inanspruchnahme der Tages- 
und Nachtpflege entstehen, können 
auch über den Entlastungsbetrag 
nach § 45b SGB XI erstattet werden 
(vgl. Punkt 5.5 dieses Lernbriefs).

Auch Pflegebedürftige des Pflege-
grads 1 können den ihnen zustehen-
den Entlastungsbetrag nach § 45b 
Abs. 1 SGB XI im Wege der Kosten-
erstattung für Leistungen der Tages- 
und Nachtpflege einsetzen.

Merke
Pflegebedürftige haben zeitlich 
unbegrenzt Anspruch auf teil-
stationäre Pflege in Einrichtun-
gen der Tages- und Nachtpfle-
ge, wenn die häusliche Pflege 
nicht in ausreichendem Umfang 
sichergestellt werden kann. 
Neben der Tages- und Nacht-
pflege kann die pflegebedürftige 
Person zusätzlich
•  �ein Pflegegeld nach § 37  

SGB XI,
•  �eine Pflegesachleistung nach  

§ 36 SGB XI,
•  �eine Kombination aus Pflege-

sach- und Pflegegeldleistung 
nach § 38 SGB XI erhalten.

Zum Lernbeispiel von Seite 45 

Welches Angebot können Sie Gerda 
Müller machen?

Sie können Gerda Müller die Kos-
tenübernahme für die pflegebe-
dingten Aufwendungen der teilsta-
tionären Pflege, die Aufwendungen 
der sozialen Betreuung sowie die 
Aufwendungen für die in den Ein-
richtungen notwendigen Leistungen 
der medizinischen Behandlungs-
pflege anbieten.

Es erfolgt keine Anrechnung auf die 
Sachleistung und das Pflegegeld.

Die Kosten für Unterbringung und 
Verpflegung hat Martha Müller 
selbst zu tragen. Diese können ihr 
allerdings im Rahmen ihres An-
spruchs nach § 45b SGB XI erstat-
tet werden. 

Durch die von der AOK bewilligten 
Leistungen kann die Pflege für Mar-
tha Müller sichergestellt werden, 
und gleichzeitig kann Gerda Müller 
weiter ihre Beschäftigung ausüben.

5.3.5 �Zusätzliche Leistungen für  
Pflegebedürftige in ambulant 
betreuten Wohngruppen

Pflegebedürftige haben Anspruch auf 
einen pauschalen Zuschlag in Höhe 
von 224 € monatlich, wenn

	· �sie mit mindestens zwei und höchs-
tens elf weiteren Personen in einer 
ambulant betreuten Wohngruppe in 
einer gemeinsamen Wohnung zum 
Zweck der gemeinschaftlich orga-
nisierten pflegerischen Versorgung 
leben und davon mindestens zwei 
weitere Personen pflegebedürftig im 
Sinne der §§ 14, 15 SGB XI sind,

	· �sie Leistungen nach §§ 36, 37, 38 
oder 45b SGB XI beziehen,

	· �eine Person von den Mitgliedern 
der Wohngruppe gemeinschaftlich 
beauftragt ist, allgemeine organi-
satorische, verwaltende, betreuen-
de oder das Gemeinschaftsleben 
fördernde Tätigkeiten zu verrichten 
oder hauswirtschaftliche Unterstüt-
zung zu leisten und

	· �keine Versorgungsform vorliegt, die 
dem Leistungsumfang der vollstatio-
nären Pflege (vgl. Punkt 5.8.1 dieses 
Lernbriefs) weitgehend entsprechen.

§ 38a Abs. 1 
SGB XI

3 
leistungsrecht- 
liche Prüfung
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Leistungen der Tages- und Nacht-
pflege können neben den Leistungen 
der ambulant betreuten Wohngruppen 
nur in Anspruch genommen werden, 
wenn gegenüber der zuständigen Pfle-
gekasse durch eine Prüfung des MD 
nachgewiesen ist, dass die Pflege in 
der ambulant betreuten Wohngruppe 
ohne teilstationäre Pflege nicht in 
ausreichendem Umfang sichergestellt 
werden kann.

5.3.6 �Anschubfinanzierung zur  
Gründung von ambulant  
betreuten Wohngruppen

Zur Förderung der Gründung von am-
bulant betreuten Wohngruppen wird 
Pflegebedürftigen die Anspruch auf 
Leistungen nach § 38a SGB XI haben 
und die an der gemeinsamen Grün-
dung beteiligt sind, für die altersge-
rechte oder barrierefreie Umge- 
staltung der gemeinsamen Wohnung 
zusätzlich zu dem Betrag nach § 40 
Abs. 4 SGB XI (vgl. Punkt 5.5 dieses 
Lernbriefs) einmalig ein Betrag von bis 
zu 2.613 € gewährt. Der Gesamtbe-
trag ist je Wohngruppe auf 10.452 €  
begrenzt und wird bei mehr als vier 
Anspruchsberechtigten anteilig auf 
die Versicherungsträger der An-
spruchsberechtigten aufgeteilt. Der 
Antrag ist innerhalb eines Jahres nach 
Vorliegen der Anspruchsvorausset-
zungen zu stellen. Dabei kann die Um-
gestaltungsmaßnahme auch vor der 
Gründung und dem Einzug erfolgen.

5.4 �Ersatzpflege

Im Gegensatz zu den laufenden 
Grundleistungen (vgl. Punkte 5.3.1 bis 
5.3.4 dieses Lernbriefs) handelt es 
sich bei den folgenden Leistungen um 
einmalige bzw. zeitlich befristete Leis-
tungen. Vor jeder Inanspruchnahme 
ist grundsätzlich ein neuer Antrag zu 
stellen. 

5.4.1 Verhinderungspflege

Ist die Pflegeperson an der Pflege ge-
hindert, z.B. wegen Urlaub, Krankheit 
oder Arztbesuchen, hat die pflegebe-
dürftige Person Anspruch auf Ersatz-
pflege, wenn zum Zeitpunkt der Inan-
spruchnahme der Verhinderungspflege 
die pflegebedürftige Person mindes-
tens dem Pflegegrad 2 zugeordnet ist. 

Eine vorherige Antragstellung vor 
Durchführung der Ersatzpflege ist 
nicht erforderlich.

Die Pflegekasse übernimmt die Kosten 
einer Ersatzpflege 

	· �für die Dauer von bis zu acht Wo-
chen je Kalenderjahr 

	· �bis zu einer Höhe von 3.539 € je Ka-
lenderjahr.

§ 45e Abs. 1 
SGB XI

3 
leistungsrecht- 
liche Prüfung

§ 39 SGB XI

3 
leistungsrecht- 
liche Prüfung



4.13 · Anträge auf Leistungen bei Pflegebedürftigkeit bearbeiten

AOK-Bundesverband 49

1a 
schriftliche  
Anträge

Generelles zur 
Kundenberatung

1b 
mündliche  
Anträge

2 
versicherungs- 
rechtliche Prüfung

3 
leistungsrecht- 
liche Prüfung

4a 
Leistung  
bewilligen

4b 
Leistung  
ablehnen

5 
Archivierung, 
Nacharbeit

3 
leistungsrecht- 
liche Prüfung

Der Anspruch entsteht in jedem Ka-
lenderjahr neu, sodass eine Verhinde-
rungspflege für die Dauer von maxi-
mal 112 Tagen (2 x 56 Tage) möglich 
ist, wenn die Pflegeperson über den 
Jahreswechsel abwesend ist.

Wenn der Leistungsrahmen der Er-
satzpflege entweder in der Höhe oder 
von den Kalendertagen ausgeschöpft 
ist, kann für die weitere Dauer der 
Ersatzpflege Pflegegeld gezahlt wer-
den, sofern die Voraussetzungen da-
für erfüllt sind. 

Gemeinsamer Jahresbeitrag

Seit dem 01.07 2025 werden die Leis-
tungsbeträge der Verhinderungspfle-
ge und der Kurzzeitpflege für alle Pfle-
gebedürftigen zu einem Gemeinsamen 
Jahresbetrag zusammengefasst. Die 
Anspruchsberechtigten können den 
kalenderjährlichen Gesamtleistungs-
betrag in Höhe von 3.539 € nach ihrer 
Wahl flexibel für beide Leistungsarten 
einsetzen.

§ 42a Abs. 1 
SGB XI

häusliche Pflege

Pflegedienste

zugelassene 
Pflegedienste

nicht zugelassene 
Pflegedienste

Pflege durch 
nahe Angehörige

Pflege durch 
sonstige Angehörige

Privatpersonen
 

zugelassene 
Pflegeheime

 
nicht zugelassene 

Pflegeheime

außerhäusliche Pflege

Verhinderungspflege
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5.4.1.1 Pflege im häuslichen Bereich

Die Ersatzpflege im häuslichen Be-
reich kann durch Pflegedienste (auch 
nicht zugelassene) oder Privatperso-
nen durchgeführt werden. 

Die Kosten der Ersatzpflege können 
bis zum Höchstbetrag ohne anteilige 
Kürzung zusätzlich zur (ungekürzten) 
Pflegesachleistung nach § 36 SGB XI  
erstattet werden, wenn sich die Er-
satzpflegekraft und der Pflegesach-
leistungserbringer die Pflege teilen.

Werden die Leistungen der Verhin-
derungspflege nur stundenweise er-
bracht, weil die Pflegeperson weniger 
als acht Stunden am Tag verhindert 
ist, erfolgt keine Anrechnung auf die 
Höchstdauer von 56 Tagen im Kalen-
derjahr, sondern ausschließlich eine 
Anrechnung auf den Höchstbetrag. 
Das Pflegegeld wird bei stundenwei-
ser Inanspruchnahme der Ersatzpflege 
von weniger als acht Stunden täglich 
nicht gekürzt. 

Wird die Ersatzpflege im häuslichen 
Bereich von Privatpersonen durchge-
führt, unterscheidet der Gesetzgeber 
zwischen Pflege durch nahe Angehö-
rige und Pflege durch sonstige Perso-
nen.

5.4.1.2 Pflege durch nahe Angehörige

Bei nahen Angehörigen des Pflege-
bedürftigen, also bei Pflegepersonen, 
die mit dem Pflegebedürftigen bis 
zum zweiten Grad verwandt oder ver-
schwägert sind oder mit ihm in häus-
licher Gemeinschaft leben 

	· �dürfen die Aufwendungen der Pfle-
gekasse das 1,5-fache des Pflege-
geldes des festgestellten Pflegegra-
des nicht überschreiten, 

	· �können zusätzlich durch die Ersatz-
pflegeperson nachgewiesene Auf-
wendungen, wie z.B. Fahrkosten oder 
Verdienstausfall, erstattet werden.

Verwandte des 
Pflegebe- 
dürftigen  
bis zum 2. Grad  
(§ 1589 BGB)

Eltern, Kinder (einschließlich für 
ehelich erklärte und angenomme-
ne Kinder), Großeltern, Enkelkin-
der und Geschwister

Verschwägerte 
des Pflege- 
bedürftigen  
bis zum 2. Grad  
(§ 1590 BGB)

Stiefeltern, Stiefkinder, Stief-
enkelkinder (Enkelkinder des 
Ehegatten), Schwiegereltern, 
Schwiegerkinder (Schwiegersohn/ 
Schwiegertochter), Schwiegeren-
kel (Ehegatten der Enkelkinder), 
Großeltern der Ehegatten, 
Stiefgroßeltern, Schwägerin/
Schwager

Beispiel

Kurt Junghans bezieht seit zwei 
Jahren Pflegegeld (Pflegegrad 2) 
von der AOK und wird seitdem von 
seiner Frau Gerda Junghans ge-
pflegt. Gerda Junghans möchte 
im September Urlaub machen. Sie 
stellt deshalb für die Zeit vom  
01. bis 21. 09. 2025 einen Antrag 
auf Verhinderungspflege bei der 
AOK. Kurt Junghans hat bisher 
noch keine Leistungen der Verhin-
derungs- oder Kurzzeitpflege in 
Anspruch genommen.

Während dieser Zeit pflegt die 
Tochter Dagmar Junghans nicht er-
werbsmäßig ihren Vater.

Dagmar Junghans ist berufstätig 
und nimmt für diese Zeit unbezahl-
ten Urlaub.

Sie hat in dieser Zeit einen Netto-
Verdienstausfall in Höhe von  
1.000 €.

GR v.  
19. 12. 2024 
zu § 39  
SGB XI,  
Ziff. 1

§ 39 Abs. 3 
SGB XI,  
GR v.  
19. 12. 2024 
zu § 39,  
Ziff. 2.2
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Zusätzlich beantragt sie für die ge-
samte Zeit der Pflege eine Erstat-
tung der Aufwendungen in Höhe 
von 400,00 €.

Frage

Kann die AOK Leistungen der Ver-
hinderungspflege an Dagmar 
Junghans zahlen und wenn ja, in 
welcher Höhe?

Lösung

Gerda Junghans pflegt ihren Mann 
(Pflegegrad 2) und hat bisher noch 
keine Beträge vom Gemeinsamen 
Jahresbetrag nach § 42a SGB XI 
verbraucht. Es besteht also ein 
grundsätzlicher Anspruch auf Ver-
hinderungspflege. 

Dagmar Junghans hat einen An-
spruch auf Verhinderungspflege bis 
zur Höhe des 2-fachen Pflegegel-
des des festgestellten Pflegegrads 
und zusätzlich auf Erstattung ihres 
nachgewiesenen Verdienstausfalls.

Pflegegeld

Kostenübernahme für die Ersatz-
pflege in Höhe des 2-fachen Pfle-
gegeldes des Pflegegrads 2

Pflegegeld

•  �Pflegegrad 2: 694 (347 € x 2)

•  �Aufdwendungen = 400 € 
400 € < 694 €

Verdienstausfall = 1.000,00 €

Insgesamt = 1.400,00 €  
(< 3.539,00 €)

Die AOK kann an Dagmar Jung-
hans Leistungen der Verhinde-
rungspflege in Höhe von 1.400 € 
zahlen.

Eine Beschränkung der Kostenerstat-
tung auf den Betrag des Pflegegel-
des des festgestellten Pflegegrades 
erfolgt nicht bei nahen Angehörigen, 
die die Ersatzpflege erwerbsmäßig 
ausüben.

Erwerbsmäßigkeit bei der Pflege durch 
Familienangehörige (bis zum zweiten 
Verwandtschafts-/Schwägerschafts-
grad) oder Haushaltsangehörige ist 
dann anzunehmen, wenn im konkreten 
Einzelfall dargelegt wird, dass die 
Durchführung der Ersatzpflege der Er-
zielung von Erwerbseinkommen dient.

Nach geltendem Recht kann dies ins
besondere dann angenommen werden, 
wenn die Ersatzpflege länger als acht 
Wochen (56 Kalendertage) dauert. 
Hierbei reicht es nicht aus, wenn nur 
durch Kumulation mehrerer Ersatz-
pflegen im laufenden Jahr (Zeitraum 
von zwölf Monaten) der Zeitraum 
von acht Wochen überschritten wird. 
Allein die Zeitdauer der jeweils sepa-
rat zu beurteilenden Ersatzpflege ist 
ausschlaggebend für die individuell 
infrage kommende Kostenerstat
tungsregelung.

Erwerbsmäßigkeit kann auch ange-
nommen werden, wenn seitens der Er-
satzpflegeperson nachgewiesen wird, 
dass von ihr im laufenden Jahr (Zeit-
raum von zwölf Monaten) bereits ein 
anderer Anspruchsberechtigter über 
einen Zeitraum von mehr als einer Wo-
che gepflegt wurde. Sollte es sich bei 
der ersten Ersatzpflege im laufenden 
Jahr um einen Anspruchsberechtigten 
handeln, der mit der Pflegeperson bis 
zum zweiten Grad verwandt oder ver-
schwägert ist oder mit ihm in häus-
licher Gemeinschaft lebt, erfolgt im 
Nachhinein keine erneute Beurteilung 
dieser Ersatzpflege.

§ 39 Abs. 3 
SGB XI, 
GR v.  
19. 12. 2024 
zu § 39 
SGB XI, 
Ziff. 2.3  
und 2.4

3 
leistungsrecht- 
liche Prüfung
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Beispiel

Justus Seidel erhält von der AOK 
Pflegegeld (Pflegegrad 2). 

Die Verhinderungspflege wird von 
dessen mit ihm in häuslicher Ge-
meinschaft lebenden Lebensge-
fährtin Fanni Antons vom 01. 10. 
bis 30. 11. 2025 (61 Kalendertage) 
durchgeführt. Hierfür hat sie von 
Justus Seidel nachweislich 3.050 € 
(täglich 50 €) erhalten.

Justus Seidel hat in diesem Jahr 
noch keine Verhinderungs- oder 
Kurzzeitpflege in Anspruch genom-
men.

Frage

In welcher Höhe kann die AOK die 
Kosten für die Verhinderungspflege 
übernehmen? Kann für den Zeit-
raum der Verhinderungspflege auch 
Pflegegeld gezahlt werden?

Lösung

•  ��Die Ersatzpflege dauert länger 
als acht Wochen, sodass Er-
werbsmässigkeit anzunehmen 
ist. Infolgedessen kommt eine Be-
grenzung der Aufwendungen für 
die allgemeinen Pflegeleistungen 
auf den Betrag des 2-fachen Pfle-
gegeldes (Pflegegrad 2 = 694 €) 
nicht in Betracht.

•  ��Die Kosten der Verhinderungs-
pflege können in Höhe von  
2.800 € (50 € x 56 Kalendertage) 
erstattet werden (max. 56 Tage/ 
< 3.539 €).

3 
leistungsrecht- 
liche Prüfung

•  �Justus Seidel hat darüber hinaus 
einen Anspruch auf Fortzahlung 
des hälftigen Pflegegeldes vom 
02. 10. bis 24. 11. 2025. Für den 
ersten Tag der Ersatzpflege wird 
volles Pflegegeld gezahlt.

•  �Mit dem letzten Tag der Leis-
tungsgewährung nach § 39 SGB XI  
am 25. 11. 2025 und der ab die-
sem Zeitpunkt weiterhin sicherge-
stellten Pflege besteht Anspruch 
auf volles Pflegegeld nach  
§ 37 SGB XI entsprechend des 
festgestellten Pflegegrads. Der 
Anspruch auf Verhinderungspfle-
ge ist aus zeitlichen Gründen für 
das laufende Kalenderjahr 2025 
ausgeschöpft. Dies gilt gleicher-
maßen für die Fortzahlung des 
hälftigen Pflegegeldes.

Beispiel

Peter Scharf ist pflegebedürftig 
(Pflegegrad 3). Er nimmt Sachleis-
tungen in voller Höhe in Anspruch 
und wird zusätzlich von seiner Ehe-
frau gepflegt. Die Verhinderungs-
pflege wird von dessen nicht mit 
ihm in häuslicher Gemeinschaft 
lebenden Enkeltochter Lara Scharf 
in der Zeit vom 01. bis 14. 05. 2025 
(14 Kalendertage) durchgeführt. 
Hierfür hat ihr Peter Scharf nach-
weislich 1.400 € gezahlt.

Gleichzeitig weist Lara Scharf 
nach, dass sie bereits in der Zeit 
vom 03. bis 17. 12. 2024 (15 Kalen-
dertage) eine Verhinderungspflege 
bei einem anderen Pflegebedürfti-
gen durchgeführt hat.
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Frage

In welcher Höhe kann die Pflege-
kasse die Kosten für die Verhinde-
rungspflege übernehmen und wie 
hoch ist ggf. der Restanspruch für 
das Kalenderjahr 2025?

Lösung

•  �Lara Scharf pflegt zwei verschie-
dene Pflegebedürftige jeweils 
länger als eine Woche innerhalb 
eines Zwölf-Monats-Zeitraums, 
so dass Erwerbsmäßigkeit für die 
Verhinderungspflege ab 01. 05. 
2025 anzunehmen ist. 

•  �Infolgedessen kommt eine Be-
grenzung der Aufwendungen für 
die allgemeinen Pflegeleistungen 
auf den 2-fachen Betrag des Pfle-
gegeldes nicht in Betracht.

•  �Die Kosten von 1.400 € für die 
durchgeführte Verhinderungs-
pflege können in voller Höhe über-
nommen werden.

•  �Es besteht im laufenden Kalen-
derjahr 2025 noch ein Restan-
spruch auf Ersatzpflege für 42 
Kalendertage bzw. in Höhe von 
2.139 € (3.539 € - 1.400 €), wenn 
keine Kurzzeitpflege in Anspruch 
genommen wird.

5.4.1.3 Pflege durch sonstige Personen

Bei allen anderen Personengruppen, 
z.B. bei Nachbarn, Bekannten oder 
entfernten Verwandten (ab dem drit-
ten Grad) erfolgt keine Beschränkung 
der Kostenerstattung auf den Betrag 
des Pflegegeldes des festgestellten 
Pflegegrades.

Beispiel

Johanna Bungen ist pflegebedürf-
tig. Sie wird seit fünf Jahren un-
unterbrochen von ihrer Tochter An-
drea Müller gepflegt. Die AOK zahlt 
Pflegegeld in Höhe von 800 € 
(Pflegegrad 4). In der Zeit vom  
01. bis 28. 10. 2025 möchte Andrea 
Müller endlich einmal Urlaub ma-
chen. Für diese Zeit wird die pflege-
bedürftige Johanna Bungen von 
ihrer Nichte Susanne Alt gepflegt.  
Für diese Leistung zahlt Johanna 
Bungen 2.000 € an ihre Nichte.

Frage

Kann die AOK an Susanne Alt Leis-
tungen im Rahmen des § 39 SGB XI 
zahlen, wenn ja, in welcher Höhe 
und für welchen Zeitraum?

Lösung

Die Nichte Susanne Alt ist mit Jo-
hanna Bungen nicht bis zum zwei-
ten Grad verwandt oder verschwä-
gert. Die AOK kann an Susanne Alt 
für die Zeit vom 01. bis 28. 10. 2025 
einen Betrag von 2.000 € zahlen 
(2.000 € < 3.539 €).

5.4.1.4 Außerhäusliche Pflege

Die Verhinderungspflege ist nicht an 
die Häuslichkeit des Pflegebedürftigen 
gebunden, da die Ruhensvorschrift 
nach § 34 Abs. 2 Satz 1 SGB XI hier 
ausdrücklich nicht gilt. Es gilt vielmehr 
ein erweiterter Häuslichkeitsbegriff, 
d.h. die Ersatzpflege kann z.B. auch in:

	· �einer Pflegeeinrichtung (unabhängig 
von einer Zulassung nach § 72 SGB XI),

	· �einem Wohnheim für behinderte Men-
schen

§ 39 Abs. 1 
Satz 3 
SGB XI

GR v. 
19. 12. 2024 
zu § 39  
SGB XI,  
Ziff. 2.1

3 
leistungsrecht- 
liche Prüfung
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1a 
schriftliche  
Anträge

3 
leistungsrecht- 
liche Prüfung

	· �oder in Form von Behindertenfrei-
zeiten

erbracht werden. Allerdings über-
nimmt die Pflegekasse nur die pflege-
bedingten Aufwendungen.

Falls in diesem Zusammenhang ledig-
lich eine Gesamtsumme oder ein Ta-
gessatz – ohne weitere Spezifizierung 
– in Rechnung gestellt wird, sollte ein 
Prozentsatz in Höhe von mindestens 
20 % von der Summe des Rechnungs-
betrags für Unterkunft, Verpflegung 
und Investitionskosten, medizinische 
Behandlungspflege und soziale Be-
treuung in Abzug gebracht werden.

5.4.2 Kurzzeitpflege

Fortsetzung des Lernbeispiels 
von Seite 47

Am 01. 08. 2025 geht ein Antrag 
auf stationäre Kurzzeitpflege bei 
Ihnen ein (vgl. Anlage 4 übernächs-
te Seite).

Folgende leistungsrechtlichen Prü-
fungen müssen Sie vornehmen:

•  �Ist Martha Müller lfd. bei der AOK 
pflegeversichert?

•  �Werden lfd. Pflegeleistungen be-
zogen bzw. liegt Pflegebedürftig-
keit vor?

•  �Sind im Jahr bereits Leistungen 
der Verhinderungs- oder Kurzzeit-
pflege in Anspruch genommen 
worden? 

•  �Ist die Seniorenwohnanlage als 
Pflegeeinrichtung zugelassen?

•  �Stehen entsprechende Leistungs-
beträge nach § 45b SGB XI zur 
Verfügung?

Wenn die häusliche Pflege zeitweise 
nicht, noch nicht oder nicht im erfor-
derlichen Umfang erbracht werden 
kann und auch eine teilstationäre 
Pflege nicht mehr ausreicht, können 
Pflegebedürftige der Pflegegrade 2 bis 
5 Kurzzeitpflege in einem Pflegeheim 
in Anspruch nehmen.

1a 
schriftliche  
Anträge

§ 42 Abs. 1 
SGB XI

für eine Übergangszeit  
direkt nach einer  

stationären Behandlung  
in einem Krankenhaus  
oder einer Rehabilita-
tionseinrichtung des 
Pflegebedürftigen

für Zeiten der Krankheit,  
des Urlaubs oder einer  

sonstigen Verhinderung  
der Pflegeperson 

 
 

Kurzzeitpflege

Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist 
pro Kalenderjahr begrenzt auf 

	· �acht Wochen und
	· �einen Gesamtbetrag von 3.539 €.

Der Anspruch auf Kurzzeitpflege  
entsteht mit jedem Kalenderjahr neu.  
Hieraus folgt, dass ein 

	· �am 31. 12. eines Jahres bestehender  
oder an diesem Tag – wegen Ablaufs 
der Acht-Wochen-Frist – endender 
oder 

	· �ein vor dem 31. 12. eines Jahres 
abgelaufener Leistungsanspruch 
nach § 42 SGB XI – bei Vorliegen der 
Anspruchsvoraussetzungen – 

§ 42 Abs. 2 
SGB XI

GR v.  
19. 12. 2024 
zu § 42  
SGB XI, 
Ziff. 5.1
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ab 01. 01. des Folgejahres für acht 
Wochen weiter besteht oder wieder 
auflebt.

Der Anspruch auf Kurzzeitpflege be-
steht auch dann, wenn bereits bei 
Aufnahme in die Pflegeeinrichtung 
feststeht, dass im Anschluss an die 
Kurzzeitpflege eine vollstationäre 
Pflege (§ 43 SGB XI) erfolgen soll.

Die pflegebedürftige Person wird für 
einen begrenzten Zeitraum in eine 
vollstationäre Einrichtung im Sinne der  
§ 71 Abs. 2, § 72 SGB XI (= zugelassene 
Pflegeeinrichtung) aufgenommen und 
dort gepflegt.

3 
leistungsrecht- 
liche Prüfung

P�ege in Deutschland
Angaben in Millionen

2013 17 21 2022

2,5 Mio.

0,7 0,8 0,8 0,8
1,0 Mio.

0,3 0,4 0,4

0,80,8

1,2 1,3

1,7

2,6

3,8
4,0

3,3

4,6
4,9

*Leistungsempfänger der sozialen P�egeversicherung
Quelle: Bundesgesundheitsministerium, Statistisches Bundesamt rundungsbedingte Di�erenzen

jeweils im Dezember;  jüngst verfügbarer Stand
016388Globus

2013 17 2021

So viele Beschäftigte
in P�egeeinrichtungen
und bei P�egediensten …

ambulant stationärinsgesamt
… p�egen so viele
P�egebedürftige*

0,7

Behinderteneinrichtungen ab 2019 als stationär ausgewiesen, vorher teilweise auch ambulant zugeordnet
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Anlage 4

1a 
schriftliche  
Anträge

3 
leistungsrecht- 
liche Prüfung

14/11/1936

34 4

06/08/2025
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Sofern für Anspruchsberechtigte keine 
geeigneten Kurzzeitpflegeeinrichtun-
gen vorhanden sind, kann die Kurzzeit-
pflege auch in geeigneten Einrichtun-
gen der Hilfe für behinderte Menschen 
oder anderen geeigneten Einrichtun-
gen durchgeführt werden.

Die Pflegekasse übernimmt die pfle-
gebedingten Aufwendungen, die Auf-
wendungen für soziale Betreuung und 
die Aufwendungen für Leistungen der 
medizinischen Behandlungspflege. 
Die Kosten für Unterkunft und Ver-
pflegung sowie die Investitionskosten 
sind grundsätzlich von Versicherten zu 
tragen.

Allerdings können Pflegebedürftige 
sofern entsprechende Leistungsbeträ-
ge zur Verfügung stehen, die Kosten 
zur Erstattung nach § 45b SGB XI bei 
der Pflegekasse einreichen (vgl. Punkt 
5.5.1 dieses Lernbriefs).

Die Kurzzeitpflege ist ein wichtiges 
Instrument, um den Übergang von ei-
ner stationären Akutbehandlung, z.B. 
nach einem Schlaganfall, in den häus-
lichen Bereich sicherzustellen, wenn 
etwa für die häusliche Pflege in der 
Wohnung des Pflegebedürftigen noch 
Umbaumaßnahmen erforderlich sind 
oder die Pflegeperson die Pflege noch 
nicht sofort übernehmen kann.

In diesen Fällen kommt es oft vor, 
dass erst durch eine akute Erkrankung 
Pflegebedürftigkeit eintritt und somit 
auch noch nicht durch den MD fest-
gestellt werden konnte. Um den be-
troffenen Personen und Angehörigen 

Rechtssicherheit hinsichtlich des An-
spruchs auf Pflegeleistungen bieten zu 
können, sieht die Pflegeversicherung 
die Möglichkeit einer Eilbegutachtung 
vor (vgl. auch Punkt 4.4 dieses Lern-
briefs).

Erkundigen Sie sich in Ihrer AOK über 
regionale Vereinbarungen für die Aus-
gestaltung dieser Eilbegutachtung.

Wird in einem Kalendermonat die Pfle-
gesachleistung von der Kurzzeitpflege 
unterbrochen, können sowohl im Auf-
nahme- als auch im Entlassungs-
monat die Pflegesachleistungen un-
gekürzt bis zur jeweiligen Wertgrenze 
nach § 36 Abs. 3 SGB XI in Anspruch 
genommen werden.

Bei Inanspruchnahme von Kurzzeit-
pflege wird allerdings nur die Hälfte 
des bisher bezogenen Pflegegeldes 
fortgewährt (vgl. Punkt 5.4.2 dieses 
Lernbriefs).

Für den Aufnahme- und Entlassungs-
tag wird das volle Pflegegeld gezahlt. 
Dies gilt auch bei Inanspruchnahme 
der Kurzzeitpflege in mehreren Teil-
zeiträumen, da jeweils am ersten und 
letzten Tag die Voraussetzungen für 
die Pflegegeldzahlung als erfüllt an-
zusehen sind.

§ 42 Abs. 3 
SGB XI

§ 42 Abs. 2 
Satz 2  
SGB XI
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Beispiel

Fritz Fischer bezieht seit Jahren 
Pflegegeld (Pflegegrad 4) und wird 
von seiner Frau Paula Fischer ge-
pflegt. Vom 07. bis 27. 10. 2025 
macht Paula Fischer eine medizi
nische Rehabilitationsmaßnahme 
und kann daher ihren Mann in die-
ser Zeit nicht pflegen. Fritz Fischer 
wird für diese Zeit das erste Mal 
in einer Kurzzeitpflegeeinrichtung 
aufgenommen. Eine teilstationäre 
Pflege hätte nicht ausgereicht, da 
Fritz Fischer ständig auf Hilfe an-
gewiesen ist. 

Die Kurzzeitpflegeeinrichtung stellt 
folgende Rechnung aus:

•  ��pflegebedingte Aufwendungen 
sowie Aufwendungen der sozialen 
Betreuung und Leistungen der 
medizinischen Behandlungspflege  
	 2.142 €

•  ��Kosten für Unterkunft und Ver-
pflegung 	 550 €

•  �Investitionskosten der Kurzzeit-
pflegeeinrichtung	 400 €

Frage

In welcher Höhe besteht gegenüber 
der Pflegekasse im Monat März 
Anspruch auf Leistungen der Kurz-
zeitpflege und darüber hinaus ggf. 
noch auf Pflegegeld?

Lösung

Kurzzeitpflege

Die Pflegekasse kann die pflege- 
bedingten Aufwendungen und  
Aufwendungen der sozialen Be-
treuung und die Leistungen der me-
dizinischen Behandlungspflege in 

Höhe von 2.142 € übernehmen. Die 
Kosten für Unterkunft und Verpfle-
gung sowie die Investitionskosten 
können von der Pflegekasse erstat-
tet werden, sofern entsprechende 
Leistungsbeträge nach § 45b  
SGB XI zur Verfügung stehen.

Pflegegeld

Fritz Fischer hat Anspruch auf das 
volle Pflegegeld vom 01. bis 07. 10. 
2025 und vom 27. bis 31. 10. 2025 
für insgesamt zwölf Tage in Höhe 
von 320,00 € (800 € x 12 : 30) so-
wie auf die Hälfte des Pflegegel-
des vom 08. bis 26. 03. in Höhe von 
253,33 € (800 € : 2 = 400 €/ 
400 € x 19 : 30 = 253,33 €). Insge-
samt wird also für den Monat  
Oktober 2025 Pflegegeld in Höhe 
von 573,33 € gezahlt.

Merke
Bei der Kurzzeitpflege wird die 
pflegebedürftige Person für ei-
nen begrenzten Zeitraum in eine 
vollstationäre Pflegeeinrichtung 
aufgenommen und dort gepflegt. 

Die Pflegekasse kann die pfle-
gebedingten Aufwendungen, 
Aufwendungen der sozialen Be-
treuung und die Leistungen der 
medizinischen Behandlungspfle-
ge übernehmen.

Der Anspruch auf Kurzzeitpflege 
ist pro Kalenderjahr begrenzt 
auf acht Wochen und 3.539 € 
unter Berücksichtigung ggf. be-
reits in Anspruch genommener 
Verhinderungspflege.

3 
leistungsrecht- 
liche Prüfung
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Zum Lernbeispiel von Seite 54

Ihre Prüfung hat ergeben, dass alle 
Bedingungen erfüllt sind. Sie kön-
nen also Leistungen der Kurzzeit-
pflege vom 10. bis 20. 08. 2024 und 
bis zu einem Betrag von 1.774 €  
zusagen.

In Ihrem Bewilligungsschreiben wei-
sen Sie Martha Müller auch darauf 
hin, dass sie die Kosten für Unter-
kunft und Verpflegung und die In-
vestitionskosten zur Erstattung bei 
der AOK einreichen kann.  

5.5 �Entlastungsbetrag

Der Entlastungsbetrag ist Bestandteil 
der häuslichen Pflege, d.h. er ergänzt 
die Leistungen der ambulanten und 
teilstationären Pflege in der häus-
lichen Umgebung. Beim Entlastungs-
betrag handelt es sich um einen Zu-
schuss, der zweckgebunden nur für die 
gesetzlich normierten Sachleistungs-
angebote, die nachfolgend genannt 
werden, in Betracht kommt:

5.5.1 �Tages- und Nachtpflege oder 
Kurzzeitpflege

Der Entlastungsbetrag kann im Rah-
men der Tages- und Nachtpflege oder 
Kurzzeitpflege wie folgt eingesetzt 
werden: 

	· �für die Regelleistung der Tages- und 
Nachtpflege (vgl. Punkt 5.5.1 dieses 
Lernbriefs) sowie der Kurzzeitpflege 
(vgl. Punkt 5.4.2 dieses Lernbriefs) – 
sodass damit diese Leistungen für 
einen längeren Zeitraum oder in hö-
herer Frequenz beansprucht werden 
können

	· �für die vom Pflegebedürftigen zu tra-
genden Entgelte für Unterkunft und 
Verpflegung sowie ggf. für die Inves-
titionskosten 

	· �für Fahr- und Transportkosten, die 
im Zusammenhang mit der Inan-
spruchnahme der Kurzzeitpflege 
entstehen

Gefordert wird nicht, dass die Tages- 
und Nachtpflegeeinrichtung bzw. die 
Kurzzeitpflegeeinrichtung ein speziel-
les auf den anspruchsberechtigten 
Personenkreis ausgerichtetes Leis-
tungsangebot bereitstellt.

Maßgeblich für die Leistungsgewäh-
rung ist allein die finanzielle Eigen-
belastung des Pflegebedürftigen 
aufgrund der Inanspruchnahme der 
Tages- oder Nachtpflege bzw. der  
Kurzzeitpflege.

Der Erstattungsleistung steht nicht 
entgegen, dass Pflegebedürftige bei 
ausgeschöpften Leistungen der Kurz-
zeitpflege das Pflegegeld nach § 37 
SGB XI aufgrund der selbst sicher-
gestellten Pflege erhalten. Eine An-
rechnung des Pflegegeldes auf die 
zusätzlichen Betreuungsleistungen ist 
deshalb ausgeschlossen.

4a 
Leistung  
bewilligen

§ 45b Abs. 1 
SGB XI,  
GR v.  
19. 12. 2024 
zu § 45b, 
Ziff. 2
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Im Einzelfall kann es sich anbieten, 
vorrangig den Entlastungsbetrag ein-
zusetzen. Hierauf sollte in der Kunden-
beratung hingewiesen werden.

5.5.2 �Leistungen von zugelassenen 
Pflegediensten

Der Entlastungsbetrag kann für die 
Erstattung von Leistungen ambulan-
ter Pflegedienste nach § 36 SGB XI 
verwendet werden. Die Leistungen 
können sich dabei

	· �auf die Inanspruchnahme von kör-
perbezogenen Pflegemaßnahmen,

	· �pflegerischen Betreuungsleistungen 
und 

	· �Hilfen bei der Haushaltsführung er-
strecken.

Bei Pflegebedürftigen der Pflegegrade 
2 bis 5 erfolgt jedoch keine Erstattung 
von Aufwendungen, die im Zusam-
menhang mit der Inanspruchnahme 
von Leistungen aus dem Bereich der 
Selbstversorgung nach § 14 Abs. 2 
Nr. 4 SGB XI entstehen (vgl. Punkt 
4.5 dieses Lernbriefs). Um den Bedarf 
an Leistungen aus dem Bereich der 
Selbstversorgung abzudecken, steht 
diesem Personenkreis jeweils der Pfle-
gesachleistungsbetrag nach § 36  
SGB XI zur Verfügung. 

Diese Leistungseinschränkung gilt 
jedoch nicht für Pflegebedürftige des 
Pflegegrads 1. Diese können den Ent-
lastungsbetrag hingegen auch für 
Aufwendungen einsetzen, die ihnen im 
Zusammenhang mit der Inanspruch-
nahme von Leistungen aus dem Be-
reich der Selbstversorgung entstehen.

5.5.3 �Angebote zur Unterstützung 
im Alltag

Angebote zur Unterstützung im All-
tag tragen dazu bei, Pflegepersonen 
zu entlasten, und helfen Pflegebe-
dürftigen, 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 An-
leitung die Betreuung von Pflegebe-
dürftigen mit allgemeinem oder mit 
besonderem Betreuungsbedarf in 
Gruppen oder im häuslichen Bereich 
übernehmen (Betreuungsangebote),

2. �Angebote, die der gezielten Ent-
lastung und beratenden Unterstüt-
zung von pflegenden Angehörigen 
und vergleichbar nahestehenden 
Pflegepersonen in ihrer Eigenschaft 
als Pflegende dienen (Angebote zur 
Entlastung von Pflegenden),

3. �Angebote, die dazu dienen, die Pfle-
gebedürftigen bei der Bewältigung 
von allgemeinen oder pflegebe-
dingten Anforderungen des Alltags 
oder im Haushalt, insbesondere bei 
der Haushaltsführung, oder bei der 
eigenverantwortlichen Organisation 
individuell benötigter Hilfeleistun-
gen zu unterstützen (Angebote zur 
Entlastung im Alltag).

§ 45a Abs. 1  
SGB XI  
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Angebote zur Unterstützung im Alltag 
beinhalten die Übernahme von Betreu-
ung und allgemeiner Beaufsichtigung, 
eine die vorhandenen Ressourcen und 
Fähigkeiten stärkende oder stabilisie-
rende Alltagsbegleitung, Unterstüt-
zungsleistungen für Angehörige und 
vergleichbar Nahestehende in ihrer 
Eigenschaft als Pflegende zur besse-
ren Bewältigung des Pflegealltags, 
die Erbringung von Dienstleistungen, 
organisatorische Hilfestellungen oder 
andere geeignete Maßnahmen.

Voraussetzung für die Kostenübernah-
me ist die Anerkennung solcher Ange-
bote nach dem jeweiligen Landesrecht 
der Bundesländer.

5.5.4 �Leistungsumfang und Zah-
lung

Pflegebedürftige der Pflegegrade 1 bis 
5 haben einen Anspruch auf den Ent-
lastungsbetrag in Höhe von bis zu  
131 € monatlich. 

Die Leistungsansprüche sind als mo-
natliche Ansprüche ausgewiesen, 
um der Zielsetzung einer regelmäßig 
fortlaufenden Betreuung Ausdruck zu 
verleihen. Hierbei ist § 41 SGB I maß-
geblich, wonach Ansprüche auf Sozial-
leistungen erst mit ihrem Entstehen 
fällig werden. Ein Zugriff auf zukünftig 
entstehende Leistungsansprüche ist 
deshalb nicht möglich. Nicht in An-
spruch genommene Beträge für zu-
rückliegende Monate können in den 
Folgemonaten des Kalenderjahres be-
rücksichtigt werden.

Die Erstattung erfolgt gegen Nach-
weis entsprechender Aufwendungen 
und ergänzt bei Pflegebedürftigen des 
Pflegegrads 2 bis 5 die ambulanten 
Leistungen (Pflegegeld, Pflegesach-
leistung, Kombinationsleistung) sowie 
die teil- bzw. stationären Leistungen 
(Tages/Nachtpflege, Kurzzeitpflege). 
Dies gilt auch für Pflegebedürftige, 
die Leistungen nach § 43a SGB XI er-
halten und den Entlastungsbetrag 
während der Betreuung an den Wo-
chenenden oder in den Ferienzeiten in 
der Familie in Anspruch nehmen (vgl. 
Punkt 5.8.2 dieses Lernbriefs). Für Pfle-
gebedürftige des Pflegegerads 1 er-
gänzt der Entlastungsbetrag die nach 
§ 28a SGB XI gewährten ambulanten 
Leistungen. 

Einer gesonderten Antragstellung vor 
der erstmaligen Inanspruchnahme 
des Entlastungsbetrags bedarf es 
nicht. Vielmehr ist ausreichend, wenn 
der Antrag auf Erstattung der Kosten 
nachträglich eingereicht wird. Der An-
spruch entsteht mit Vorliegen der An-
spruchsvoraussetzungen.

Erfüllt die versicherte Person die An-
spruchsvoraussetzungen für die Leis-
tungsgewährung erst im Laufe eines 
Kalenderjahres, ist der Entlastungs-
betrag ab dem Kalendermonat und 
für den vollen Monat zur Verfügung zu 
stellen, in dem der Anspruch auf die 
Leistung erfüllt wird. Der Entlastungs-
betrag kann nicht für Leistungen ver-
wendet werden, die vor der Leistungs-
bewilligung in Anspruch genommen 
worden sind.

§ 45b  
Abs. 1, 2  
Satz 1, 2 
SGB XI,  
GR v.  
19. 12. 2024 
zu § 45b, 
Ziff. 3
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Beispiel

Elisabeth George ist erheblich pfle-
gebedürftig (Pflegegrad 2) und er-
hält Tagespflege und Pflegegeld.

Sie hat einen Anspruch auf den Ent-
lastungsbetrag in Höhe von monat-
lich 131 €.

Elisabeth George besucht an insge-
samt sieben Tagen im Oktober eine 
Tagespflegeeinrichtung. Diese be-
rechnet für diesen Zeitraum einen 
Pflegesatz in Höhe von insgesamt 
320 € sowie für die Verpflegung  
120 €.

Folge

Die Pflegekasse übernimmt nach 

•  ���§ 41 SGB XI für die Tagespflege 
den Pflegesatz in Höhe von  
320 €.

•  ���Auf Antrag von Elisabeth George 
werden die Kosten für die Verpfle-
gung in der Tagespflegeeinrich-
tung in Höhe von 120 € erstattet 
(§ 45b SGB XI).

5.5.5 �Übertragung nicht in An-
spruch genommener Leis-
tungsansprüche

Nicht in Anspruch genommene Beträge 
für zurückliegende Monate können in 
den Folgemonaten des Kalenderjahres 
berücksichtigt werden. Die in einem 
Kalenderjahr nicht in Anspruch ge-
nommenen Leistungen werden auf das 
nächste Kalenderhalbjahr übertragen. 
Ein Antrag der versicherten Person ist 
hierzu nicht erforderlich. Wird der auf 
das folgende Kalenderhalbjahr über-
tragene Leistungsbetrag nicht ausge-
schöpft, verfällt dieser Anspruch.

Beispiel

Anton Fröhlich ist seit dem 01. 01. 
2023 pflegebedürftig und bezieht 
Pflegegeld (Pflegegrad 3). Entlas-
tungsbeträge sind von ihm bisher 
noch nicht in Anspruch genommen 
worden. Vom 20. bis zum 30. 06. 
2024 möchte er zur Kurzzeitpflege. 

Für den geplanten Aufenthalt in 
der Kurzzeitpflegeeinrichtung ent-
stehen Gesamtkosten in Höhe von 
1.450 €. 

Frage

Welche Beträge stehen ihm zur Fi-
nanzierung der Kurzzeitpflege nach 
§ 45b SGB XI zur Verfügung? 

Lösung

12 x 125 € aus 2024 (1.500 €) und 6 
x 131 € aus 2025 (786 €) = 2.286 €

Da die Restansprüche aus dem Vor-
jahr entfallen, wenn sie nicht bis 
zum 30. 06. des laufenden Kalen-
derjahres in Anspruch genommen 
werden ist Herrn Fröhlich zu emp-
fehlen, die Kurzzeitpflege komplett 
über die Entlastungsbeträge nach 
§ 45b SGB XI zu bezahlen.

Noch vorhandene Leistungsansprü-
che nach § 42 SGB XI können dann 
noch bis 31. 12. 2025 in Anspruch 
genommen werden und das Pflege-
geld wird während der Kurzzeit-
pflege nicht gekürzt.

(vgl. GR v. 19. 12. 2024 zu § 45b 
SGB XI, Ziff. 2 und 3)

GR v.  
19. 12. 2024 
zu § 45b  
SGB XI,  
Ziff. 4

3 
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5.5.6 �Verwendung des Pflege-
sachleistungsbetrages für 
Angebote zur Unterstützung 
im Alltag (Umwandlungsan-
spruch)

Pflegebedürftige in häuslicher Pflege 
mit mindestens Pflegegrad 2 können 
bis zu 40 % des entsprechenden Pfle-
gesachleistungsbetrags nach § 36  
SGB XI (vgl. Punkt 5.3.1 des Lernbriefs)  
für anerkannte Angebote zur Unter-
stützung im Alltag (vgl. Punkt 5.5.3 
des Lernbriefs) in Anspruch nehmen, 
soweit für die entsprechenden Leis-
tungsbeträge keine ambulanten Pfle-
gesachleistungen bezogen wurden 
(Umwandlungsanspruch). 

Anspruchsberechtigte sind Versicher-
te, die

	· �ausschließlich Pflegesachleistungen 
(§ 36 SGB XI),

	· �Kombinationsleistungen  
(§ 38 SGB XI) oder 

	· ausschließlich Pflegegeld  
(§ 37 SGB XI)

beziehen. 

Zur Inanspruchnahme der Umwand-
lung des ambulanten Sachleistungs-
betrags bedarf es keiner vorherigen 
Antragstellung. Die Anspruchsberech-
tigten erhalten die Kostenerstattung 
gegen Vorlage entsprechender Belege 
über Eigenbelastungen, die ihnen im 
Zusammenhang mit der Inanspruch-
nahme der Leistungen der Angebote 
zur Unterstützung im Alltag entstan-
den sind.

Die Vergütungen für ambulante Pfle-
gesachleistungen nach § 36 SGB XI 
sind vorrangig abzurechnen. 

Pflegebedürftige des Pflegegrades 2 
bis 5, die Pflegegeld und die Umwand-
lung in Anspruch nehmen, haben die 
Pflicht, regelmäßig einen Beratungs-
einsatz abzurufen (vgl. Punkt 5.3.2.5 
dieses Lernbriefs).

Beispiel

Max Mayer erhält ab 30. 08. Pfle-
geleistungen (Pflegegrad 2) nach 
dem SGB XI.

Folge

Max Mayer hat für den Teilmonat 
August bereits den Anspruch auf 
den vollen monatlichen Erstat-
tungsbetrag von 131,00 €.

Bis Jahresende kann er insgesamt  
655,00 € (5 Monate x 131,00 €) für 
folgende Leistungen einsetzen:

•  �Leistungen der Tages- oder 
Nachtpflege

•  �Leistungen der Kurzzeitpflege

•  �Leistungen der ambulanten 
Pflegedienste (jedoch nicht für 
Leistungen im Bereich der Selbst-
versorgung) 

•  �Leistungen der nach Landesrecht 
anerkannten Angebote zur Unter-
stützung im Alltag

§ 45a Abs. 4  
Sätze 1, 2,  
4 – 6  und 8 
SGB XI,  
GR v.  
19. 12. 2024 
zu § 45a  
SGB XI, Ziff. 2

3 
leistungsrecht- 
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5.6 Pflegehilfsmittel

Fortsetzung des Lernbeispiels 
von Seite 59

In der Kurzzeitpflege hat Martha 
Müller in einem Pflegebett geschla-
fen.

Nachdem bereits die Altenpflegerin 
der Sozialstation ein Pflegebett 
empfohlen hat, weil dies die Pflege 
sehr erleichtern würde, entschließt 
sie sich jetzt dazu, einen Antrag 
auf ein Pflegebett bei der AOK zu 
stellen. 

Wenige Tage später geht der An-
trag von Martha Müller auf ein 
Pflegebett zusammen mit einem 
Kostenvoranschlag des Sanitäts-
hauses Reha Fit bei Ihnen ein.

Folgende Anspruchsprüfungen 
müssen Sie vornehmen:

•  �Ist Martha Müller versichert/ist 
sie pflegebedürftig?

•  �Überprüfung der medizinischen 
Voraussetzungen für die Kosten-
übernahme durch Vorlage bei der 
Pflegefachkraft der AOK (oder 
beim MD). 

•  �Besteht mit dem Sanitätshaus ein 
Versorgungsvertrag?

•  �Abgleich des Kostenvoranschlags 
mit den vertraglichen Regelungen 
der AOK und dem Sanitätshaus.

Pflegebedürftige haben Anspruch auf 
Versorgung mit Pflegehilfsmitteln, 
wenn diese 

	· die Pflege erleichtern oder 
	· �die Beschwerden des Pflegebedürfti-

gen lindern oder
	· �dem Pflegebedürftigen eine selbst-

ständigere Lebensführung ermög-
lichen.

Ist eine dieser genannten Vorausset-
zungen erfüllt, ist ein Anspruch auf 
die Versorgung mit Pflegehilfsmitteln 
gegeben. Der Anspruch wird von der 
jeweiligen Situation und den individu-
ellen Bedürfnissen des einzelnen pfle-
gebedürftigen Kunden, ohne Berück
sichtigung des Pflegegrads, abhängig 
gemacht. Da § 40 SGB XI gesetzes-
systematisch den Leistungen bei 
häuslicher Pflege zugeordnet ist, setzt 
der Anspruch auf Pflegehilfsmittel die 
Pflege im häuslichen Bereich voraus. 

Eine Verordnung des Pflegehilfsmittels 
durch einen Arzt ist nicht erforderlich. 

Pflegefachkräfte von Pflegediensten 
können im Rahmen ihrer Leistungser-
bringung nach § 36 SGB XI (vgl. Punkt 
5.3.1 des Lernbriefs) und § 37 Abs. 3 
SGB XI (vgl. Punkt 5.3.2.5 des Lern-
briefs) oder wenn sie im Rahmen der 
häuslichen Krankenpflege nach § 37 
SGB V oder der außerklinischen Inten-
sivpflege nach § 37c SGB V tätig sind, 
Pflegehilfsmittel empfehlen. 

Ob und in welcher Weise Pflegehilfs-
mittel zur Verfügung gestellt werden, 
kann die Pflegekasse der AOK in Zu-
sammenarbeit mit der Pflegefachkraft 
oder dem MD in geeigneten Fällen 
überprüfen. Die letzte Entscheidung, 
welche Artikel als Pflegehilfsmittel 
übernommen werden, trifft die Pflege-
kasse der AOK.

Die Versorgung mit Pflegehilfsmitteln 
fällt jedoch nur in die Zuständigkeit 
der Pflegekasse, soweit die Hilfsmittel 
nicht wegen Krankheit oder Behinde-
rung von der Krankenversicherung im 
Rahmen des § 33 SGB V oder von an-
deren Leistungsträgern zu erbringen 
sind.

Die Versorgung eines Pflegebedürf-
tigen mit Hilfsmitteln durch die AOK 
als Krankenkasse wird also nicht 

3 
leistungsrecht- 
liche Prüfung

§ 40 Abs. 1  
Satz 1, 2 
SGB XI

GR v.  
19. 12. 2024  
zu § 40  
SGB XI, Ziff. 1  

§ 40 Abs. 6 
SGB XI
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durch die Tatsache, dass Pflegebe-
dürftigkeit vorliegt, ausgeschlossen. 
Demnach hat eine pflegebedürftige 
Person auch weiterhin Anspruch auf 
Versorgung mit Hilfsmitteln durch die 
AOK als Krankenkasse, wenn die Vo-
raussetzungen des § 33 Abs. 1 SGB V 
gegeben sind.

Die Leistungspflicht der Krankenkasse 
im Rahmen des § 33 SGB V besteht 
immer dann, wenn das Hilfsmittel im 
Einzelfall erforderlich ist, um

	· �den Erfolg der Krankenbehandlung 
zu sichern,

	· �einer drohenden Behinderung vorzu-
beugen oder

	· �eine Behinderung auszugleichen.

Merke
Pflegebedürftige Kunden haben 
Anspruch auf die Versorgung 
mit Pflegehilfsmitteln, wenn das 
Hilfsmittel nicht wegen Krank-
heit oder Behinderung von der 
AOK im Rahmen des § 33 SGB V  
oder von anderen Leistungs
trägern zu erbringen ist.

Neben dem Hilfsmittelverzeichnis der 
gesetzlichen Krankenkassen (GKV) 
gibt es als Anlage dazu das Pflege-
hilfsmittelverzeichnis. 

Zur Vereinfachung der Abgrenzung 
der Leistungszuständigkeit bei der 
Gewährung von Hilfsmitteln und 
Pflegehilfsmitteln, die sowohl zu Vor-
sorgezwecken (§ 23 SGB V), der Kran-
kenbehandlung, der Vorbeugung einer 
drohenden Behinderung oder dem 
Behinderungsausgleich (§ 33 SGB V) 
als auch der Pflegeerleichterung, der 
Linderung von Beschwerden des Pfle-
gebedürftigen oder der Ermöglichung 
einer selbstständigeren Lebensfüh-

rung (§ 40 SGB XI) dienen können (sog. 
doppelfunktionale Hilfsmittel), ist das 
Verhältnis zur Aufteilung der Ausga-
ben für die doppelfunktionalen Hilfs-
mittel zwischen gesetzlicher Kranken-
versicherung und sozialer Pflegeversi-
cherung für alle Kassen nach einheit-
lichen Maßstäben festgelegt worden.

Dadurch entfällt bei den Kranken- und 
Pflegekassen die bisher erforder-
liche aufwendige Abgrenzung der 
Leistungszuständigkeit im Einzelfall. 
Auf eine genaue Zuordnung zu dem 
jeweiligen Leistungsträger kommt es 
dabei nicht mehr an. Für die betroffe-
nen Hilfsmittel erfolgt eine pauschale 
Aufteilung der Ausgaben zwischen der 
Kranken- und Pflegekasse.

Diese pauschale Aufteilung gilt nicht 
für Ansprüche auf Versorgung mit 
Hilfsmitteln oder Pflegehilfsmitteln 
von Pflegebedürftigen, die sich in voll-
stationärer Pflege befinden, sowie von 
Pflegebedürftigen mit Beihilfeansprü
chen (§ 28 Abs. 2 SGB XI).

Die Pflegekasse hat über einen Antrag 
auf Pflegehilfsmittel oder Zuschüsse 
zu wohnumfeldverbessernden Maß-
nahmen (vgl. Pkt. 5.7 dieses Lernbrie-
fes) zügig, spätestens bis zum Ablauf 
von drei Wochen nach Antragsein-
gang oder in Fällen, in denen eine 
Pflegefachkraft oder der Medizinische 
Dienst nach Absatz 1 Satz 2 beteiligt 
wird, innerhalb von fünf Wochen nach 
Antragseingang zu entscheiden. 

Die Pflegekassen sind lediglich für die 
Versorgung der Pflegebedürftigen im 
häuslichen Bereich zuständig. Pflege-
hilfsmittel in Pflegeheimen, die der 
Durchführung der Grundpflege oder 
der hauswirtschaftlichen Versorgung 
dienen, sind vom Pflegeheim vorzu-
halten.

GR v. 
18. 12. 2007,  
Ziff. 2.1, 3.2

§ 139 SGB V,  
§ 78 Abs. 2 
SGB XI

§ 40 Abs. 5 
Satz 1 – 3, 
SGB XI i.V.m.  
RidoHiMi

§ 40 Abs. 7 
SGB XI

3 
leistungsrecht- 
liche Prüfung
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3 
leistungsrecht- 
liche Prüfung

Allerdings ist die Leistungspflicht der 
GKV gemäß § 33 SGB V nicht bereits 
deshalb ausgeschlossen, weil sich die 
versicherte Person in einem Pflege-
heim befindet und dort stationär ge-
pflegt wird. So fallen individuell ange
passte, nur für die einzelne Person be-
stimmte und verwertbare Hilfsmittel 
(z.B. Brillen, Hörgeräte, Prothesen) in 
die Zuständigkeit der GKV.

Andererseits umfasst die Leistungs-
pflicht nicht alle Gegenstände, die 
dem Ausgleich der Behinderung die-
nen. Besteht der Verwendungszweck 
ganz überwiegend darin, die Durchfüh-
rung der Pflege zu ermöglichen, so be-
gründet der damit evtl. auch erreich-
bare Behindertenausgleich noch nicht 
die Leistungspflicht der GKV.

Schauen Sie sich hierzu einmal den Ab
grenzungskatalog der Spitzenverbän-
de der Kranken- und Pflegekassen zur 
Hilfsmittelversorgung in stationären 
Pflegeeinrichtungen (Pflegeheimen) 
i. d. F. v. 26. 03. 2007 an.

Die Pflegehilfsmittel sind den Pflege-
bedürftigen als Sachleistung zur Ver-
fügung zu stellen. Entscheiden sich 
Versicherte für eine Ausstattung mit 
Pflegehilfsmitteln, die über das Maß 
des Notwendigen hinausgeht, haben 
sie die Mehrkosten und die dadurch 
bedingten Folgekosten selbst zu tra-
gen.

Zu den Mehrkosten, die die pflege-
bedürftige Person selbst tragen muss, 
gehören z.B. die Kosten für eine Holz-
verkleidung an einem Pflegebett.

§ 40 Abs. 1  
Satz 3, 4 
SGB XI

= �werden aufgrund der Beschaffenheit 
des Materials oder aus hygienischen 
Gründen nur einmal benutzt 

z.B. 

	· Desinfektionsmittel 
	· Einmalhandschuhe 
	· Bettschutzunterlagen 
	· Mundschutzartikel (z.B. FFP2-Maske)

Aufwendungen für diese Produkte 
werden bis zu einer Höhe von 42 € 
monatlich von der Pflegekasse über-
nommen.

= �alle Pflegehilfsmittel, die nicht ver-
braucht werden (z.B. Pflegebetten, 
Hausnotrufsysteme) 

Pflegehilfsmittel

zum Verbrauch bestimmte 
Pflegehilfsmittel

§ 40 Abs. 2 i.V.m. Abs. 1 SGB XI

technische 
Pflegehilfsmittel

§ 40 Abs. 3 i.V.m. Abs. 1 SGB XI
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Zum Lernbeispiel von Seite 64

Die Prüfungen haben ergeben, dass 
Sie die Kosten für das Pflegebett 
übernehmen können. Sie informie-
ren Martha Müller und beauftragen 
das Sanitätshaus Reha Fit mit der 
Versorgung.

Schauen Sie sich in Ihrer AOK vor 
Ort einmal entsprechende Versor-
gungsverträge und Bewilligungs-
schreiben an. 

Technische Pflegehilfsmittel sollen 
dem Pflegebedürftigen vorwiegend 
leihweise zur Verfügung gestellt wer-
den.

Lehnen Versicherte die leihweise Über-
lassung eines Pflegehilfsmittels ohne 
zwingenden Grund ab, haben sie die 
Kosten des Pflegehilfsmittels in vol-
lem Umfang selbst zu tragen.

Der Anspruch des Pflegebedürftigen 
umfasst nicht nur die Erstausstattung 
mit Pflegehilfsmitteln, sondern auch 
deren Änderung, Instandsetzung, Er-
satzbeschaffung und die Ausbildung 
im Gebrauch.

Die Pflegekasse kann zur Vermeidung 
von Härten die versicherte Person in 
entsprechender Anwendung des § 62  
SGB V teilweise von den Zuzahlungen, 
die für technische Pflegehilfsmittel zu 
leisten sind, befreien.

Zuzahlung

Es erfolgt eine Zuzahlung des Pflege-
bedürftigen zu den Kosten in Höhe von 
10 %, jedoch höchstens 25 € je Pfle-
gehilfsmittel, wenn das 18. Lebensjahr 
bereits vollendet ist.

Für die doppelfunktionalen Hilfsmittel 
richtet sich die Zuzahlung allerdings 
einheitlich nach dem Krankenversiche-
rungsrecht (§§ 33, 61 und 62 SGB V).

Für Pflegebedürftige, die nach dem 
SGB V als chronisch Kranke anerkannt 
sind, beträgt die Belastungsgrenze 
auch im Recht der Pflegeversicherung 
1% der jährlichen Bruttoeinnahmen 
zum Lebensunterhalt.

Die Belastungsgrenze für nicht chro-
nisch kranke Pflegebedürftige beträgt 
wie in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung 2 % der jährlichen Bruttoein-
nahmen zum Lebensunterhalt.

Versicherte, die im Bereich der GKV 
wegen Erreichung der Belastungs-
grenze von weiteren Zuzahlungen be-
freit sind, sind automatisch auch von 
Zuzahlungen im Bereich der Pflege-
kasse befreit.

Eine Zuzahlungspflicht besteht jedoch 
nicht bei zum Verbrauch bestimmten 
Pflegehilfsmitteln sowie bei leihweise 
bzw. im Leasingverfahren überlasse-
nen technischen Pflegehilfsmitteln.

4a 
Leistung  
bewilligen

§ 40 Abs. 3 
Satz 1 – 3 
Abs. 7 SGB XI

§ 40 Abs. 3 
Satz 4 bis 6 
SGB XI

GR v. 
19. 12. 2024 
zu § 40  
SGB XI, 
Ziff. 1.3



4.13 · Anträge auf Leistungen bei Pflegebedürftigkeit bearbeiten

1a 
schriftliche  
Anträge

Generelles zur 
Kundenberatung

1b 
mündliche  
Anträge

2 
versicherungs- 
rechtliche Prüfung

3 
leistungsrecht- 
liche Prüfung

4a 
Leistung  
bewilligen

4b 
Leistung  
ablehnen

5 
Archivierung, 
Nacharbeit

AOK-Bundesverband 68

3 
leistungsrecht- 
liche Prüfung

Merke
Pflegebedürftige haben An-
spruch auf Versorgung mit Pfle-
gehilfsmitteln, wenn diese 

	· die Pflege erleichtern oder 
	· die Beschwerden des 

Pflegebedürftigen lindern oder 
	· dem Pflegebedürftigen eine 

selbstständigere Lebensfüh-
rung ermöglichen.

Pflegehilfsmittel sind zu unter-
scheiden in

	· 	�zum Verbrauch bestimmte 
Pflegehilfsmittel und

	· 	technische Pflegehilfsmittel.

5.7 �Maßnahmen zur Verbes-
serung des individuellen 
Wohnumfelds

Die Pflegekassen können im Rahmen 
ihres Ermessens finanzielle Zuschüsse 
für Maßnahmen zur Verbesserung des 
individuellen Wohnumfelds des Pflege-
bedürftigen gewähren, wenn dadurch 
im Einzelfall

	· �häusliche Pflege erst ermöglicht 
wird,

	· �häusliche Pflege erheblich erleich-
tert und damit eine Überforderung 
der Leistungskraft des Pflegebedürf-
tigen und der Pflegekraft verhindert 
wird oder 

	· �eine möglichst selbstständige 
Lebensführung des Pflegebedürfti-
gen wiederhergestellt und damit die 
Abhängigkeit von der Pflegekraft 
verringert wird.

Bei einer Maßnahme zur Verbesserung 
des individuellen Wohnumfelds han-
delt es sich z.B. um

	· �die Installation von fest installierten 
Rampen und Treppenliften, 

	· �Türvergrößerungen oder Abbau von 
Türschwellen, z.B. auch zum Balkon, 

	· �den Einbau einer Dusche, wenn der 
Einstieg in eine Badewanne auch mit 
Hilfsmitteln nicht mehr ohne fremde 
Hilfe möglich ist.

Einen Katalog möglicher wohnumfeld-
verbessernder Maßnahmen finden Sie 
im Gemeinsamen Rundschreiben vom 
19. 12. 2024 zu § 40 SGB XI, Ziff. 8.

Im Einzelfall kann auch ein Umzug in 
eine den Anforderungen des Pflege-
bedürftigen entsprechende Wohnung 
(z.B. Umzug aus einer Obergeschoss- 
in eine Erdgeschosswohnung) als 
Maßnahme zur Verbesserung des 
individuellen Wohnumfelds des Pflege-
bedürftigen von der Pflegekasse bezu
schusst werden. 

Die Zuschüsse zur Verbesserung des 
individuellen Wohnumfelds können 
nach § 40 Abs. 4 SGB XI subsidiär 
(nachrangig) geleistet werden. D.h., 
die Leistungen der Pflegekasse kom-
men nur dann in Betracht, wenn kein 
anderer Leistungsträger vorrangig 
verpflichtet ist.

Die Pflegekasse kann je Maßnahme 
einen Zuschuss bis zu einem Betrag 
von 4.180 € gewähren. Dabei sind 
alle Maßnahmen, die zum Zeitpunkt 
der Zuschussgewährung und damit 
auf der Grundlage des zu diesem Zeit-
punkt bestehenden Hilfebedarfs zur 
Wohnumfeldverbesserung erforderlich 
sind, als eine Verbesserungsmaßnah-
me zu werten.

§ 40 Abs. 
4 Satz 1, 5 
SGB XI

3 
leistungsrecht- 
liche Prüfung

§ 40 Abs. 4 
Satz 2  
SGB XI 
GR v.  
19. 12. 2024  
zu § 40  
SGB XI,  
Ziff. 2 – 8
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Dies gilt auch dann, wenn die Verbes-
serungsmaßnahmen in Einzelschritten 
verwirklicht werden. So stellt z.B. bei 
der Befahrbarmachung der Wohnung 
für den Rollstuhl nicht jede einzelne 
Verbreiterung einer Tür eine Maß-
nahme im Sinne dieser Vorschrift dar, 
sondern die Türverbreiterungen und 
die Entfernung von Türschwellen ins-
gesamt.

Nur wenn sich die Pflegesituation 
ändert und dadurch weitere Verbesse-
rungen des Wohnumfelds erforderlich 
sind, handelt es sich erneut um eine 
entsprechende Maßnahme, so dass 
ein weiterer Zuschuss bis zu einem 
Betrag von 4.180 € gewährt werden 
kann.

Leben mehrere Pflegebedürftige in 
einer gemeinsamen Wohnung, dürfen 
die Zuschüsse für Maßnahmen zur Ver-
besserung des gemeinsamen Wohn-
umfeldes einen Betrag in Höhe von 
4.180 € je Pflegebedürftigem nicht 
übersteigen. Der Gesamtbetrag je 
Maßnahme ist dabei auf 16.720 € be-
grenzt und wird bei mehr als vier An-
spruchsberechtigten anteilig auf die 
Versicherungsträger der Anspruchsbe-
rechtigten aufgeteilt.

Die Pflegekasse kann in geeigneten 
Fällen die Notwendigkeit der Ver-
sorgung unter Beteiligung einer Pfle-
gefachkraft oder des Medizinischen 
Dienstes überprüfen lassen.

Die Ortsnähe der AOK mit ihren Pfle-
gefachkräften vor Ort hat hier die 
Möglichkeit nicht nur als Prüfinstanz 
aufzutreten, sondern schon bei der 
Planung einer solchen Maßnahme 
unseren Kunden im Rahmen eines 
Hausbesuches beratend zur Seite zu 
stehen.

§ 40 Abs. 4 
Satz 3, 4  
SGB XI

3 
leistungsrecht- 
liche Prüfung

Beispiel

Lea Tiedemann ist pflegebedürftig 
und lebt mit ihrem Mann Theodor 
zusammen. Lea Tiedemann kommt 
ohne fremde Hilfe nicht mehr in 
ihre Badewanne und hat deshalb 
einen Zuschuss von der AOK für den 
Einbau einer Dusche bewilligt be-
kommen.

•  �Der Einbau der Dusche kostet 
3.500 €.

Frage

Wie hoch ist der Zuschuss der AOK 
für den Einbau der Dusche?

Lösung

Lea Tiedemann bekommt die ein-
gereichte Rechnung in voller Höhe 
erstattet. 

Beispiel

Herbert Strauss ist pflegebedürftig 
und lebt mit seiner Frau Veronika 
zusammen. Herr Strauss ist auf 
einen Rollstuhl angewiesen und hat 
deshalb den Zuschuss zum Anbau 
einer Rampe für einen leichteren 
Zugang zu seinem Haus von der 
AOK bewilligt bekommen.

•  �Der Anbau der Rampe kostet 
4.850 €.

Frage

Wie hoch ist der Zuschuss von der 
AOK zum Anbau der Rampe?

Lösung

•  �4.850 € > 4.180 €

Der Zuschuss zum Anbau der Ram-
pe beträgt 4.180 €.
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1b 
mündliche  
Anträge

3 
leistungsrecht- 
liche Prüfung

Merke
Die Pflegekasse kann Maßnah-
men zur Verbesserung des indivi-
duellen Wohnumfelds mit einem 
Betrag in Höhe von bis zu  
4.180 € pro Maßnahme bezu-
schussen.

5.8 �Leistungen bei  
vollstationärer Pflege

Auch bei vollstationärer Pflege von 
Pflegebedürftigen sieht die Pflegever-
sicherung Leistungsansprüche vor.

Hierbei wird zwischen Leistungen für 
Pflegebedürftige in vollstationären 
Pflegeheimen und vollstationären Ein-
richtungen der Hilfe für behinderte 
Menschen unterschieden.

Im Gegensatz zu vollstationären 
Pflegeheimen hat bei den vollstatio-
nären Einrichtungen der Hilfe für be-
hinderte Menschen die Pflege nur eine 
untergeordnete Bedeutung.

In diesen Einrichtungen steht die Ein-
gliederung der behinderten Menschen 
im Vordergrund. Sie verfolgen vorran-
gig das Ziel, behinderte Menschen in 
die Gesellschaft zu integrieren.

Fortsetzung des Lernbeispiels
von Seite 67

Am 27. 10. 2025 ruft Gerda Müller 
bei Ihnen an. Der Gesundheitszu-
stand ihrer Mutter Martha Müller 
verschlechtert sich zusehends. Ger-
da Müller kann die Pflege im häus-
lichen Bereich nicht mehr sicher-
stellen und zieht für ihre Mutter 
eine vollstationäre Pflege in einem 
Pflegeheim in Betracht.

5.8.1 �Vollstationäre Pflege in Pfle-
geheimen

Anspruch auf vollstationäre Pflege 
haben

	· �pflegebedürftige Versicherte der 
Pflegegrade 2 bis 5

	· �in einer zugelassenen vollstationä-
ren Einrichtung (§ 71 Abs. 2 SGB XI),

Der Anspruch auf vollstationäre Pfle-
ge besteht unabhängig davon, ob 
häusliche oder teilstationäre Pflege 
möglich ist.

Zum Lernbeispiel

Prüfen Sie die Anspruchsvoraus-
setzungen auf eine vollstationäre 
Pflege von Ihrer Kundin Martha 
Müller. 

•  �Martha Müller ist bei der AOK 
versichert und pflegebedürftig. 
Eine Prüfung der Vorversiche-
rungszeiten ist nicht mehr vorzu-
nehmen, da Martha Müller bereits 
laufend häusliche Pflegeleistun-
gen bekommt.

Martha Müller hat die Anspruchs-
voraussetzungen der vollstatio-
nären Pflege erfüllt. Sie kann also 
Pflegeleistungen in einer zuge
lassenen vollstationären Einrich-
tung in Anspruch nehmen.  

Die Pflegekassen übernehmen die 
pflegebedingten Aufwendungen, die 
Aufwendungen für Leistungen der 
medizinischen Behandlungspflege 
und der Betreuung inklusive der Aus-
bildungsumlage wenn diese für die 
Pflegeeinrichtung entfällt in pauscha-
lierter Form.  

3 
leistungsrecht- 
liche Prüfung

1b 
mündliche  
Anträge

§ 43 Abs. 1 
SGB XI

4a 
Leistung  
bewilligen

§ 43 Abs. 2 
SGB XI, 
GR v.  
19. 12. 2024  
zu § 43 Ziff. 2  
SGB XI
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Es gelten folgende monatliche 
Pauschbeträge:

Pflegegrad Leistungen in €
2 805
3 1.319
4 1.855
5 2.096

Sofern der monatliche Pauschbetrag 
für die o.g. Aufwendungen noch nicht 
aufgebraucht ist, übernimmt die Pfle-
gekasse bis zur Höhe des Pauschbe-
trages auch Aufwendungen für Unter-
kunft und Verpflegung.

Wählen Pflegebedürftige des Pflege-
grades 1 vollstationäre Pflege, er-
halten sie einen Zuschuss von 131 € 
monatlich auf die in § 43 Abs. 2 SGB XI 
genannten Aufwendungen.

§ 43 Abs. 3 
SGB XI

Pflegebedürftig

Quelle: Bundesgesundheitsministerium

Leistungsempfänger der sozialen Pflegeversicherung
in Deutschland in Millionen

017090 Globus

2023 nach Altersgruppen
in Prozent

jeweils am Jahresende
*ab 2019 inkl. Behinderteneinrichtungen (vorher teilweise bei ambulant bzw. bei stationär zugeordnet)

80 Jahre 
und älter

60 bis 79

40 bis 59
20 bis 39
unter 20 Jahre

20232021191715132011090705032001

4,4
3,8

3,2
2,6

1,91,71,61,51,41,31,31,3

0,8
0,70,70,70,70,60,60,6

Mio.

stationär*

ambulant

50,6 %

29,9

9,0
4,1
6,5

0,8

0,8

0,9

0,8

Pflegebedingter Eigenanteil bei 
vollstationärer Pflege

Um eine finanzielle Überforderung der 
vollstationär versorgten Pflegebedürf-
tigen zu vermeiden, wird der von der 
pflegebedürftigen Person zu tragende 
Eigenanteil an den pflegebedingten 
Aufwänden entsprechend der Dauer 
des Aufenthaltes in der Einrichtung 
verringert.

Die Berechnungsmodalitäten gemäß 
§ 43 SGB XI finden auch hier Anwen-
dung. 

Der Zuschlag ermittelt sich nach der 
bisherigen Dauer der vollstationären 
Pflege.

Pflegebedürftige erhalten einen Leis-
tungszuschlag an den pflegebeding-
ten Eigenanteilen in Höhe von:

§ 43c  
SGB XI
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3 
leistungsrecht- 
liche Prüfung

Dauer des 
Leistungs-

bezuges nach 
§ 43 SGB XI 
(vollstatio
näre Pflege) 

Höhe des Leis-
tungszuschlages 

am Eigenanteil der 
pflegebedingten 

Aufwendungen seit 
dem 01.01.2024

bis 12 Monate 15 %
13 Monate –  
24 Monate

30 %

24 Monate –  
36 Monate

50 %

Mehr als  
36 Monate 

75 %

Bei der Berechnung des Leistungs-
zuschlages sind die Kosten für Unter-
kunft und Verpflegung, sowie die 
Investitionskosten nicht zu berück-
sichtigen, so dass diese in voller Höhe 
von der pflegebedürftigen Person zu 
tragen sind.

Die Pflegekasse zahlt den Leistungs-
betrag mit befreiender Wirkung 
unmittelbar an das Pflegeheim. 
Maßgebend für die Höhe des zu zah-
lenden Leistungsbetrags ist der Leis
tungsbescheid der Pflegekasse. Der 
von der Pflegekasse zu zahlende Leis-
tungsbetrag wird zum 15. des laufen-
den Monats fällig.

Berechnung der anteiligen Leis-
tungsbeträge bei Einzug, Auszug 
oder Tod des Pflegebedürftigen im 
laufenden Monat

Bei Einzug, Auszug oder Tod des Pfle-
gebedürftigen besteht auch für den 
Teilmonat ein Anspruch auf den vollen 
Pauschbetrag. Die Zahlungspflicht der 
Heimbewohner und der Pflegekasse 
endet mit dem Tag, an dem die pflege-
bedürftige Person aus dem Heim ent-
lassen wird oder verstirbt (§ 87a Abs. 1 
Satz 2 SGB XI). 

Die täglichen pflegebedingten Auf-
wendungen sowie die Aufwendun-
gen für Unterkunft und Verpflegung 
werden mit den tatsächlichen Tagen 
des Anspruchszeitraums multipliziert. 
Liegt die Summe der Aufwendungen 
unter dem Pauschbetrag des jeweili-
gen Pflegegrads, ist eine Begrenzung 
vorzunehmen. Im umgekehrten Fall ist 
der Pauschbetrag zu zahlen.

Wechsel zwischen ambulanter 
Pflege, teilstationärer Pflege, 
Kurzzeitpflege und vollstationärer 
Pflege

Bei einem Wechsel zwischen häus-
licher und vollstationärer Pflege im 
Laufe des Monats besteht für die Zeit 
der häuslichen Pflege Anspruch auf 
die volle Sachleistung, d. h. Leistungen 
der häuslichen Pflege können bis zu 
den in § 36 Abs. 3 und 4 SGB XI fest-
gelegten Höchstgrenzen der einzelnen 
Pflegegrade ausgeschöpft werden. 
Gleiches gilt auch für die teilstatio-
näre Pflege nach § 41 SGB XI. Bei 
Zahlung von Pflegegeld ist nach § 37 
Abs. 2 SGB XI anteiliges Pflegegeld für 
die tatsächlichen Tage der häuslichen 
Pflege (einschließlich Aufnahme- und 
Entlassungstag) zu zahlen.

Bei einem Wechsel aus der Kurzzeit-
pflege in die vollstationäre Pflege 
besteht, unabhängig vom Pflegegrad, 
für die in dem Teilmonat erfolgte Kurz-
zeitpflege ein Leistungsanspruch so-
weit dieser im Kalenderjahr noch nicht 
ausgeschöpft wurde. 

Für den Verlegungstag von einer Kurz-
zeitpflegeeinrichtung in eine vollsta-
tionäre Pflegeeinrichtung darf nur die 
vollstationäre Pflegeeinrichtung ein 
Heimentgelt berechnen.

GR v.  
19. 12. 2024 
zu § 43  
SGB XI,  
Ziff. 7

GR v.  
19. 12. 2024 
zu § 43  
SGB XI,  
Ziff. 5
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Beispiel

Luise Hartwig ist pflegebedürftig 
(Pflegegrad 3) und wird im Pflege-
heim Sonnenschein seit fünf Jahren 
gepflegt.

Die täglichen pflegebedingten Auf-
wendungen betragen 100 € und 
monatlich 3.042,70 €. Die Aufwen-
dungen für Unterkunft und Verpfle-
gung betragen täglich 25 €. Die 
Investitionskosten betragen täglich 
15 €. Im September 2025 war Luise 
Hartwig durchgehend im Pflege-
heim (keine Abwesenheitszeiten).

Frage

Welche Leistungen stehen Luise 
Hartwig für den Monat September 
2025 zu?

Lösung

Pflegebedingte Aufwendungen:  
100 € x 30,42 € = 3.042 €

abzüglich Leistungsbetrag nach  
§ 43 SGB XI = 1.319 €

Eigenanteil = 1.723 €

davon 75 % = 1.292,25 €

Leistungszuschlag nach § 43c SGB XI 
von 75 % auf den Eigenanteil da 
Leistungsbezug nach § 43 SGB XI 
länger als 36 Monate  

Frau Luise Hartwig stehen für den 
Monat September 2025 insgesamt 
2.611,25 € (1.319 € + 1.292,25 €) 
von der Pflegekasse zu. 

Die Zahlung wird von der Pflege-
kasse mit befreiender Wirkung 
direkt an das Pflegeheim Sonnen-
schein gezahlt.

Das Pflegeheim Sonnenschein stellt 
Frau Hartwig 25 % des Eigenan-
teils an den pflegebedingten Auf-
wendungen sowie die kompletten 

Aufwendungen für Unterkunft und 
Verpflegung und die Investitions-
kosten in Rechnung.

Fortsetzung des Beispiels

Die Tochter von Luise Hartwig hat, 
nachdem ihre Kinder ausgezogen 
sind, Platz und Zeit, ihre Mutter zu 
pflegen. Luise Hartwig wird am  
10. 10. 2025 aus dem Pflegeheim 
Sonnenschein entlassen und bean-
tragt die Umstellung auf häusliche 
Pflegeleistungen. Da ihre Tochter 
die Pflege selbst durchführt, bean-
tragt Luise Hartwig Pflegegeld.

Frage

Welche Leistungen stehen Luise 
Hartwig für den Monat Oktober 
2025 zu?

Lösung

•  �vom 01. bis 10. 10. 2025 
pflegebedingte Aufwendungen 
(10 Tage x 100 €) = 1.100 € 
Aufwendungen für Unterkunft und 
Verpflegung 
(10 Tage x 25 €) = 250 €

Ermittlung des Leistungsanspruchs: 

Da die pflegebedingten Aufwen-
dungen zusammen mit den Auf-
wendungen für Unterkunft und 
Verpflegung in Höhe von 1.250 € 
(1.100 € + 250 €) den Pausch-
betrag von 1.319,00 € nicht über-
steigen, kann der Betrag von 1.250 
€ zur Auszahlung gelangen. Die 
Investitionskosten sind von Luise 
Hartwig an das Pflegeheim zu zah-
len. 

Leistungen nach § 43c SGB XI 
sind von der Pflegekasse nicht zu 
zahlen, da für Luise Hartwig im 
Abrechnungsmonat Oktober keine 
Eigenanteile bei den pflegebeding-
ten Aufwendungen anfallen.



4.13 · Anträge auf Leistungen bei Pflegebedürftigkeit bearbeiten

1a 
schriftliche  
Anträge

Generelles zur 
Kundenberatung

1b 
mündliche  
Anträge

2 
versicherungs- 
rechtliche Prüfung

3 
leistungsrecht- 
liche Prüfung

4a 
Leistung  
bewilligen

4b 
Leistung  
ablehnen

5 
Archivierung, 
Nacharbeit

AOK-Bundesverband 74

3 
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•  �Pflegegeld vom  
10.10. - 31.10.2025  
599 € x 22 : 30 = 439,27 €

Bonuszahlungen an Pflegeheime  
für eine deutliche Reduzierung des 
Pflegebedarfs

Pflegeeinrichtungen erhalten von der 
Pflegekasse zusätzlich den Betrag von 
3.085 €, wenn die pflegebedürftige 
Person nach der Durchführung aktivie-
render oder rehabilitativer Maßnah-
men in einen niedrigeren Pflegegrad 
zurückgestuft wurde oder festgestellt 
wurde, dass er nicht mehr pflege-
bedürftig im Sinne der §§ 14 und 15 
SGB XI ist. Der von der Pflegekasse 
gezahlte Betrag ist von der Pflegeein-
richtung allerdings zurückzuzahlen, 
wenn die pflegebedürftige Person in-
nerhalb von sechs Monaten wieder in 
einen höheren Pflegegrad oder wieder 
als pflegebedürftig eingestuft wird.

Merke
Pflegebedürftige haben An-
spruch auf Pflege in vollstatio-
nären Einrichtungen.

Dafür stehen je nach Grad der 
Pflegebedürftigkeit Pauschbe-
träge von bis zu 2.096 €. 

Zusätzlich beteiligt sich die Pfle-
gekasse an den Eigenanteilen 
für die pflegebedingten Aufwen-
dungen mit bis zu 75 % der an-
fallenden Kosten.

Der einrichtungseinheitliche Eigen-
anteil für pflegebedingte Aufwen-
dungen

Alle Heimbewohner der Pflegegrade 2 
bis 5 zahlen einen gleichen Eigenanteil 
innerhalb eines Pflegeheimes. Hier-
durch wird verhindert, dass eine Hö-
herstufung zu höheren Restkosten für 
die Versicherten in Pflegeheimen führt. 
Gleichzeitig schafft dies auch Pla-
nungssicherheit für die Versicherten.

5.8.2 �Pflege in vollstationären  
Einrichtungen der Hilfe für  
behinderte Menschen

Pflegebedürftige behinderte Men-
schen,  

	· �die Pflegegrad 2 bis 5
	· �in vollstationären Einrichtungen der 

Hilfe für behinderte Menschen leben, 

erhalten von der Pflegekasse einen 
monatlichen Pauschbetrag in Höhe 
von 15 % der vereinbarten Vergütung, 
maximal jedoch 278 €. 

Pflegebedürftige behinderte Men-
schen, die beispielsweise in Internaten 
leben und am Wochenende oder in 
Ferienzeiten in den häuslichen Bereich 
zurückkehren, können Pflegegeld be-
antragen. 

Sie haben dann Anspruch auf un-
gekürztes Pflegegeld anteilig für die 
Tage, an denen sie sich in häuslicher 
Pflege befinden.

§ 84 Abs. 2 
SGB XI

§ 43a  
SGB XI

GR v.  
19. 12. 2024 
zu § 43a  
SGB XI,  
Ziff. 3.1

§ 38 Satz 5 
SGB XI
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Merke
Pflegebedürftige behinderte Men-
schen „in vollstationären Einrich-
tungen der Hilfe für behinderte 
Menschen“ erhalten pauschal  
15 % des Heimentgelts, max.  
278 € monatlich.

5.9 �Leistungen bei einem 
Auslandsaufenthalt

Der Anspruch auf Leistungen ruht, so-
lange sich die versicherte Person im 
Ausland aufhält. Die Leistungen der 
sozialen Pflegeversicherung werden 
also grundsätzlich solange gewährt, 
wie sich die pflegebedürftige Person 
innerhalb des Hoheitsgebiets der Bun-
desrepublik Deutschland aufhält.

Bei einem vorübergehenden Auslands-
aufenthalt von bis zu sechs Wochen 
im Kalenderjahr sind folgende Leistun-
gen weiterzugewähren: 

	· Pflegegeld nach § 37 SGB XI oder
	· �Pflegesachleistung nach § 36 SGB XI,  

wenn die Pflegekraft, die ansonsten 
die Pflegesachleistung erbringt, den 
Pflegebedürftigen während des Aus-
landsaufenthalts begleitet

	· �Kombinationsleistung nach § 38  
SGB XI, also das anteilige Pflegegeld 
und die Pflegesachleistung bei Be-
gleitung durch die Pflegekraft, die 
ansonsten die Pflegesachleistung 
erbringt

	· �Verhinderungspflege nach § 39 SGB XI

Näheres hierzu ist in dem Gemein-
samen Rundschreiben des GKV-Spit-
zenverbands und der Verbände der 
Pflegekassen auf Bundesebene zu 
Leistungen der Pflegeversicherung bei 
Auslandsaufenthalt zu entnehmen 

Der Anspruch auf Pflegegeld nach § 37 
SGB XI oder anteiliges Pflegegeld nach 
§ 38 SGB XI ruht nicht bei pflegebedürf-
tigen Versicherten, die sich in einem 
Mitgliedstaat der Europäischen Union, 
einem Vertragsstaat des Abkommens 
über den Europäischen Wirtschafts-
raum oder der Schweiz aufhalten.

5.10 Leistungsende

Ist eine pflegebedürftige Person in 
einen geringeren Pflegegrad einzu-
stufen, weil beispielsweise die Pfle-
gebedürftigkeit durch eine Leistung 
zur Rehabilitation gemindert werden 
konnte, sind die Leistungen nach den 
§§ 36 bis 44 SGB XI für die Zukunft zu 
vermindern. Fällt die Pflegebedürftig-
keit weg, ist die Leistungszusage für 
die Zukunft aufzuheben. 

Besitzstandsschutz

Pflegebedürftige, die zum 01. 01. 2017 
in einen Pflegegrad übergeleitet wur-
den, verbleiben grundsätzlich in die-
sem auf Dauer. Wird im Rahmen einer 
erneuten Begutachtung ein höherer 
Pflegegrad festgestellt, ist der höhere 
Pflegegrad ab Änderung der tatsäch-
lichen Verhältnisse zu gewähren (vgl. 
Punkt 4.7 des Lernbriefs). Wird ein 
niedrigerer Pflegegrad festgestellt, 
verbleibt die pflegebedürftige Person 
in dem übergeleiteten Pflegegrad.

Nur, wenn festgestellt wird, dass gar 
keine Pflegebedürftigkeit (Hilfebedarf 
= unter Pflegegrad 1) mehr vorliegt, 
sind die Leistungen der Pflegeversi-
cherung für die Zukunft einzustellen.

Die Regelungen über die Aufhebung 
von Verwaltungsakten, insbesondere 
von Leistungsbescheiden, nach den  
§ 48 ff. SGB X sind zu beachten.

§ 34 Abs. 1  
Nr. 1 SGB XI

3 
leistungsrecht- 
liche Prüfung

GR v.  
13. 02. 2018

§ 34 Abs. 1a 
SGB XI

3 
leistungsrecht- 
liche Prüfung

§ 140 Abs. 3 
SGB XI
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3 
leistungsrecht- 
liche Prüfung

Die Aufhebung des Verwaltungsaktes 
nach § 48 Abs. 1 Satz 1 SGB X setzt 
eine vorherige Anhörung des Pflegebe-
dürftigen nach § 24 SGB X voraus. 

Die Bewilligung von Pflegeleistungen 
können auch befristet werden und 
enden mit Ablauf der Frist. Die Be-
fristung erfolgt, wenn und soweit eine 
Verringerung des Hilfebedarfs nach 
der Einschätzung des MD zu erwarten 
ist.

Der Befristungszeitraum darf ins-
gesamt die Dauer von drei Jahren 
nicht überschreiten. Um eine nahtlose 
Leistungsgewährung sicherzustellen, 
hat die Pflegekasse vor Ablauf einer 
Befristung rechtzeitig zu prüfen und 
der pflegebedürftigen Person sowie 
der ihn betreuenden Pflegeeinrichtung 
mitzuteilen, ob Pflegeleistungen wei-
terhin bewilligt werden und welchem 
Pflegegrad der/die Pflegebedürftige 
zuzuordnen ist. 

Der Anspruch auf Leistungen der 
Pflegeversicherung nach den §§ 36 
bis 44 und § 45b SGB XI besteht nur 
für die Dauer der Mitgliedschaft in 
der gesetzlichen Pflegeversicherung. 
Dennoch gilt der Grundsatz „Pflege-
versicherung folgt Krankenversiche-
rung“. Vor diesem Hintergrund sind 
Unterbrechungen der Versicherung 
von bis zu einem Monat (zwischen 
zwei Pflichtversicherungen) unschäd-
lich für den Leistungsanspruch. So 
ist beispielsweise die Unterbrechung 
der Versicherungspflicht durch eine 
Beendigung einer versicherungspflich-
tigen Beschäftigung am Freitag und 
Aufnahme einer neuen versicherungs-
pflichtigen Beschäftigung am Montag 
der folgenden Woche für den Leis
tungsanspruch unschädlich.

Sind Leistungen der Pflegeversiche-
rung aufgrund eines Kassenwechsels 
zu Unrecht erbracht worden, wird – im 
Hinblick auf den Finanzausgleich nach 
§ 66 SGB XI – zur Minimierung des Ver-
waltungsaufwands auf die Geltend-
machung von Erstattungsansprüchen 
gegen die „neue Pflegekasse“ verzich-
tet.

5.11 �Übungen zum  
Lernabschnitt 5

Übung 4

Sachverhalt

Herbert Beifuß bezieht seit Jahren 
Pflegegeld von der AOK. Anlässlich 
des 50.Geburtstags seines Bruders 
Georg möchte er für vier Wochen in die 
USA reisen.

Hinweis

Fassen Sie Lösung und Begründung 
mit Angabe der Rechtsvorschriften zu-
sammen.

Aufgabe

Welche Auswirkungen hat die USA-
Reise auf die Pflegegeldzahlung?

Übung 5

Sachverhalt

Frieda Blastedt ist pflegebedürftig 
und erhält Pflegegeld (Pflegegrad 4). 
Vom 21. 05. bis 25. 06. 2025 muss  
Frieda Blastedt stationär im Kreis-
krankenhaus behandelt werden.

§ 33 Abs. 1 
Satz 4 – 8 
SGB XI

§ 35 SGB XI, 
GR v. 
19. 12. 2024 
zu § 35  
SGB XI,  
Ziff. 1

GR v.  
19. 12. 2024 
zu § 35  
SGB XI,  
Ziff. 3
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Hinweise

Fassen Sie Lösung und Begründung 
mit Angabe der Rechtsvorschriften zu-
sammen. Evtl. erforderliche Fristenbe-
rechnungen sind nicht zu begründen.

Aufgabe

Wie hoch ist das Pflegegeld in den 
Monaten Mai und Juni 2025?

Übung 6

Sachverhalt

Karl Schmitz ist pflegebedürftig 
(Pflegegrad 5). Da Karl Schmitz nicht 
absehen kann, wie viel Pflegesach-
leistungen er monatlich in Anspruch 
nimmt, hat er bei der AOK beantragt, 
dass ihm das Pflegegeld nach § 37 
SGB XI im Nachhinein anteilig aus-
gezahlt wird. Im September 2025 hat 
Karl Schmitz Pflegesachleistungen 
in Höhe von 1.520 € in Anspruch ge-
nommen.

Hinweis

Es genügt der Lösungssatz ohne An-
gabe von Rechtsvorschriften.

Aufgabe

Wie hoch ist das Pflegegeld, das Karl 
Schmitz für den Monat September 
2025 anteilig zusteht?

Übung 7

Sachverhalt

Oliver Kant ist pflegebedürftig und er- 
hält Pflegegeld (Pflegegrad 2). In den 
vergangenen Jahren wurde Oliver 
Kant von seiner Tochter gepflegt. 
Die Tochter kann die Pflege in der 
Zeit vom 01. 07. bis 29. 08. 2025 nicht 
durchführen, weil ihre beiden Kinder  
erkrankt sind. Ersatzweise wird die 
Pflege von Oliver Kants Lebensgefähr-
tin Biggi Rose, mit der er in häuslicher 
Gemeinschaft lebt, erbracht. Für die 
geleistete Pflegetätigkeit zahlt Oliver 
Kant 2.100 € (täglich 35 €) an seine 
Lebensgefährtin Biggi Rose.

Hinweis zu Aufgaben 7.1 bis 7.3

Fassen Sie Lösung und Begründung 
ohne Angabe von Rechtsvorschriften 
zusammen.

Aufgabe 7.1

Beurteilen Sie, ob und ggf. in welcher 
Höhe Oliver Kant Anspruch auf Verhin-
derungspflege hat.

Aufgabe 7.2

Stellen Sie fest, ob für das Kalender-
jahr 2025 noch ein Anspruch auf Ver-
hinderungspflege besteht.

Aufgabe 7.3

Besteht für die Monate Juli und 
August noch ein Anspruch auf Pflege-
geld?
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Übung 8

Sachverhalt

Herta Bratbecker (geb. 03. 03. 1936) 
ist pflegebedürftig und wird zu Hause 
gepflegt. Sie benötigt ein technisches 
Pflegehilfsmittel im Wert von 350 €. 
Der MD hat die Notwendigkeit des 
Pflegehilfsmittels bestätigt. Die Be-
lastungsgrenze nach § 62 SGB V wur-
de noch nicht erreicht.  

Es handelt sich hierbei um ein so-
genanntes doppelfunktionales Hilfs-
mittel.

Hinweis

Begründen Sie Ihre Lösung nach der 
Drei-Schritt-Methode. 

Aufgabe

Hat Herta Bratbecker Anspruch auf 
Versorgung mit technischen Pflege-
hilfsmitteln und hat sie sich an den 
Kosten für das Pflegehilfsmittel zu be-
teiligen, ggf. in welcher Höhe?

Übung 9

Britta Speers erhält seit 01. 06. 2025 
Pflegegeld (Pflegegrad 4). Der Sach-
bearbeiter der AOK stellt am 02. 11. 
2025 fest, dass ein Nachweis über 
die Durchführung eines Beratungsein-
satzes nach § 37 Abs. 3 SGB XI für das 
Kalendervierteljahr von 01. 07. –  
30. 09. 2025 nicht erfolgt ist.

Hinweis

Es genügt der Lösungssatz ohne An-
gabe von Rechtsvorschriften.

Aufgabe

Beurteilen Sie, was der AOK-Sachbe-
arbeiter tun wird.
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6 �Soziale Sicherung für Pflegepersonen

4a 
Leistung  
bewilligen

Ziel der Pflegeversicherung ist es 
auch, die Pflegebereitschaft im häusli-
chen Bereich zu fördern und den hohen 
Einsatz der Pflegepersonen zu hono-
rieren. Den Pflegepersonen entstehen 
oft Nachteile, weil sie nicht selten we-
gen der von ihnen ausgeübten Pflege 
auf eine eigene Berufstätigkeit ganz 
oder teilweise verzichten müssen. Um 
diese Nachteile zumindest teilweise 
ausgleichen zu können, wurde die so-
ziale Sicherung der Pflegepersonen 
ausgebaut.

Als Leistungen zur sozialen Sicherung 
der Pflegepersonen kommen in Be-
tracht:

4a 
Leistung  
bewilligen

§ 44  SGB XI

Beitrags
zahlung 

zur  
Rentenver-
sicherung

Unfall
versiche

rungs- 
schutz

Leistungen zur sozialen Sicherung  
der Pflegepersonen

Recht auf 
Arbeits

freistellung

Beitrags-
zahlung zur 
Arbeitslo-

sen- 
versiche-

rung

6.1 �Beitragszahlung zur Ren-
tenversicherung

Die Pflegekasse zahlt für Pflegeper-
sonen Pflichtbeiträge zur gesetzlichen 
Rentenversicherung. Dabei wird die 
Höhe der Beiträge nach dem pflegeri-
schen Aufwand bestimmt.

Pflegepersonen sind Personen, die nicht 
erwerbsmäßig eine (oder mehrere) pfle-
gebedürftige Personen pflegen.

4a 
Leistung  
bewilligen

§ 19 SGB XI

6.1.1 �Versicherungspflicht von 
Pflegepersonen zur gesetz
lichen Rentenversicherung

Die Pflegetätigkeit von Pflegeperso-
nen führt beim Vorliegen folgender 
Voraussetzungen zur Versicherungs-
pflicht in der gesetzlichen Rentenver-
sicherung:

	· �Es erfolgt die Pflege eines oder meh-
rerer Pflegebedürftigen im Sinne des 
§ 14 SGB XI mit mindestens Pflege-
grad 2.

	· �Die Pflegeperson ist nicht erwerbs-
mäßig tätig.

	· �Der Umfang der Pflegetätigkeit 
muss regelmäßig wenigstens zehn 
Stunden wöchentlich betragen, ver-
teilt auf regelmäßig mindestens 
zwei Tage in der Woche.

	· Die Pflege muss in häuslicher Umge-
bung stattfinden.

	· �Die Pflegeperson ist neben der Pfle-
getätigkeit regelmäßig nicht mehr 
als 30 Stunden wöchentlich beschäf-
tigt oder selbstständig tätig.

	· �Es besteht keine Versicherungsfrei-
heit nach § 5 Abs. 2 Satz 1 Nr. 3 oder 
Abs. 4 SGB VI. 

	· �Es besteht ein Anspruch des Pflege-
bedürftigen auf Leistungen aus der 
sozialen oder privaten Pflegeversi-
cherung.

Die Pflegekassen haben die Versi-
cherten und ihre Angehörigen über die 
Leistungen der Pflegekassen zu unter-
richten und zu beraten. Hierzu gehört 
auch die Unterrichtung und Beratung 
der Pflegepersonen über die Zahlung 
von Rentenversicherungsbeiträgen.

Die Pflegekassen erfüllen diese Ver-
pflichtung unter anderem durch 
Versendung eines „Fragebogens zur 
Zahlung der Beiträge zur sozialen Si-
cherung für nicht erwerbsmäßig tätige 
Pflegepersonen“ (vgl. Seiten 84 bis 87).

§ 3 Satz 1  
Nr. 1a, Satz 
2, 3 SGB VI 
§ 44 Abs. 1 
Satz 1 SGB XI 
GR v.  
13. 12. 2016, 
Ziff. II.1

§ 3 Satz 3 
SGB XI

GR v.  
13. 12. 2016, 
Ziff. I.2
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Die sich aus § 7 Abs. 2 SGB XI erge-
bende Verpflichtung schließt die Über-
wachung des Rücklaufs versandter 
Fragebögen einschließlich eines Erin-
nerungsschreibens bei fehlender Rück-
meldung mit ein.

Das Erinnerungsschreiben soll mit 
dem Hinweis verbunden werden, dass 
die Pflegekasse oder das private 
Versicherungsunternehmen davon 
ausgeht, dass die Voraussetzungen 
für die Versicherungspflicht in der Ren-
tenversicherung nicht erfüllt sind und 
demzufolge keine Beiträge geleistet 
werden können, wenn die entspre-
chenden Angaben nicht gemacht wer-
den. Ohne Mitwirkung der Pflegeper-
son kann Versicherungspflicht nicht 
unterstellt werden.

Zum Lernbeispiel von Seite 71

Beim Gutachteneingang prüfen Sie 
auch, ob Leistungen für die Pflege-
person bewilligt werden können.

•  ��Im Antrag ist Gerda Müller als 
Pflegeperson angegeben.

•  ��Im Gutachten ist aufgeführt, dass 
Gerda Müller an zwei Tagen die 
Woche mehr als zehn Stunden 
pflegt.

Um die weiteren Anspruchsvoraus-
setzungen prüfen zu können, ver-
schicken Sie einen „Fragebogen zur 
Zahlung der Beiträge zur sozialen 
Sicherung für nicht erwerbsmäßig 
tätige Pflegepersonen“ an Gerda 
Müller.

Die Versicherungspflicht in der gesetz-
lichen Rentenversicherung besteht 
grundsätzlich nur für die Zeit, in der 
die nicht erwerbsmäßig tätige Pflege-
person die pflegebedürftige Person 
tatsächlich pflegt. 

Darüber hinaus bleibt die Versiche-
rungspflicht auch für die Dauer eines 
Erholungsurlaubs der Pflegeperson 
von bis zu sechs Wochen bestehen.

Die Versicherungspflicht besteht auch 
für bestimmte Zeiten fort, in denen die 
Pflege aus Gründen, die in der Person 
des Pflegebedürftigen liegen, nicht 
oder nur eingeschränkt ausgeübt wer-
den kann.

Danach bleibt die Versicherungs-
pflicht erhalten

	· �für die Dauer der häuslichen 
Krankenpflege (§ 37 SGB V),

	· �bei vorübergehendem Auslandsauf-
enthalt von bis zu sechs Wochen im 
Kalenderjahr,

	· �für die ersten vier Wochen einer voll-
stationären Krankenhausbehand-
lung oder einer stationären Leistung 
zur medizinischen Rehabilitation.

6.1.2 �Beiträge für Pflegepersonen 
zur gesetzlichen Rentenver-
sicherung

Die Beiträge errechnen sich aus den 
beitragspflichtigen Einnahmen, dem 
Beitragssatz der Rentenversicherung 
und der Beitragszeit.

	· �Beitragspflichtige Einnahmen                                                                                                          

	� Die Höhe der beitragspflichtigen Ein-
nahmen wird – entsprechend dem 
pflegerischen Aufwand – in Prozent-
sätzen der Bezugsgröße bestimmt. 
Grundlage ist dabei die monatliche 
Bezugsgröße. Für 2025 ist die mo
natliche Bezugsgröße auf 3.745 € 
festgelegt worden. Die beitrags-
pflichtigen Einnahmen bei Pflege-
personen werden entsprechend dem 
Grad der Pflegebedürftigkeit des 
Pflegebedürftigen und der Art der 
bezogenen Leistung aus der sozialen 

§ 166 Abs. 2  
Satz 1 SGB VI

4a 
Leistung  
bewilligen
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bzw. privaten Pflegeversicherung 
bestimmt. Dabei ist danach zu dif-
ferenzieren, ob in einem Kalender-
monat ausschließlich Pflegegeld, 
ausschließlich eine Sachleistung 
oder im Rahmen einer Kombinations-
leistung sowohl Pflegegeld als auch 
eine Sachleistung bezogen wird. Das 
Kalendermonatprinzip gilt auch in 
den Fällen der Additionspflege für 
die jeweilige Pflegetätigkeit. 

Wird die Pflege eines Pflegebedürf-
tigen durch mehrere Pflegepersonen 
erbracht (Mehrfachpflege), ist die 
beitragspflichtige Einnahme entspre-
chend dem Anteil der Pflegetätigkeit 
je Pflegeperson am Gesamtpflegeauf-
wand aufzuteilen. 

	· �Beitragszeit/Fälligkeit                                                                                                                  
	� Die Beiträge sind für jeden Kalen-

dertag der Versicherungspflicht zu 
zahlen und werden – wegen ihrer 
Fälligkeit – monatlich abgeführt. 

	· �Beitragstragung/Beitragszahlung
	� Die Beiträge werden alleine von den 

Pflegekassen getragen und von der 
Pflegekasse direkt an den Renten-
versicherungsträger gezahlt.

§ 166 Abs. 2 
Satz 2 SGBVI 

§ 170 Abs.1 
Nr. 6,  
Buchst. a, 
§ 173  
SGB VI

4a 
Leistung  
bewilligen

Beitragszahlungen der Pflegekasse an die gesetzliche 
Rentenversicherung für die Alterssicherung der Pflegepersonen 2025

Beitragszahlungen der Pflegekasse an die gesetzliche 
Rentenversicherung für die Alterssicherung der Pflegepersonen 2025

Pflegegrad des 
Pflege -     
bedürftigen

Leistungsart % 
der Bezugsgröße

Basisbetrag  
zur 
Beitrags – 
berechnung

Ergibt einen 
monatlichen 
Beitrag

5 Pflegegeld 
Kombi 

Sachleistungen

100% 
85% 
70%

3745,00 € 
3183,25 € 
2621,50 €

696,57 € 
592,08 € 
487,60 €

4 Pflegegeld 
Kombi 

Sachleistungen

70% 
59,5% 
49%

2621,50 € 
2228,28 € 
1835,05 €

487,60 € 
414,46 € 
341,32 €

3 Pflegegeld 
Kombi 

Sachleistungen

43% 
36,55% 
30,10%

1610,35 € 
1368,80 € 
1127,25 €

299,53 € 
254,60 € 
209,67 €

2 Pflegegeld 
Kombi 

Sachleistungen

27% 
22,95% 
18,9%

 1011,15 € 
  859,48 € 
  707,81 €

188,07 € 
159,86 € 
131,65 €
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Beispiel

Horst Hensel ist pflegebedürftig 
(Pflegegrad 3) und erhält seit 01. 07.  
2025 Pflegegeld von der AOK. 

Die Pflege wird allein durch seine 
Tochter Hanna Hensel, geb. 01. 01. 
1972, sichergestellt.

Sie ist nicht erwerbstätig und 
pflegt wöchentlich an sieben Ta-
gen 18 Stunden. 

Folge

Durch die Pflege ihres Vaters wird 
Hanna Hensel versicherungspflich-
tig in der Rentenversicherung.

Die AOK zahlt für Hanna Hensel 
Rentenversicherungsbeiträge.

Als beitragspflichtige Einnahmen 
für die Berechnung der Rentenver-
sicherungsbeiträge wird ein Betrag 
in Höhe von 1.610,35 € monatlich 
zugrunde gelegt. Die Pflegekasse 
entrichtet ab 01. 07. 2025 daher 
monatlich Beiträge in Höhe von 
299,53 €  (1.610,35 € x 18,6 %).

Additionspflege

Bei Pflegepersonen, die nur unter 
Zusammenrechnung einzelner Pfle-
gestunden bei verschiedenen Pfle-
gebedürftigen die wöchentliche Min-
deststundenzahl von insgesamt zehn 
Stunden erreichen, spricht man von 
Additionspflege.

Beispiel

Silke Schröder pflegt einen Schwer-
pflegebedürftigen (Pflegegrad 2) 
für sieben Stunden pro Woche und 
einen Schwerstpflegebedürftigen 
(Pflegegrad 3) für neun Stunden pro 
Woche.

Folge

Die Pflege wird zwar jeweils weni-
ger als 10 Stunden, aber insgesamt 
16 Stunden in der Woche erbracht. 
Die Pflegeperson ist versicherungs-
pflichtig.

Fortsetzung des Lernbeispiels 
von Seite 81

Der Antrag auf Versicherungs-
pflicht zur gesetzlichen Rentenver-
sicherung von Gerda Müller geht 
bei Ihnen ein.

Prüfen Sie die Anspruchsvorausset-
zungen.

•  �Gerda Müller pflegt ihre Mutter 
regelmäßig an mindestens zwei 
Tagen die Woche (Pflegebedürfti-
ge im Sinne des § 14 SGB XI).

•  �Sie ist nicht erwerbsmäßig tätig 
und pflegt wöchentlich an sieben 
Tagen für 18 Stunden. 

•  �Sie pflegt ihre Mutter in häusli-
cher Umgebung.

•  �Gerda Müller ist zwar teilzeitbe-
schäftigt, allerdings nicht mehr 
als 30 Stunden wöchentlich. 

•  �Gerda Müller ist nicht versiche-
rungsfrei, z.B. aufgrund des Be-
zugs einer Altersrente.  

Gerda Müller hat also die An-
spruchsvoraussetzungen zur Versi-
cherungspflicht in der gesetzlichen 
Rentenversicherung erfüllt.

1a 
schriftliche  
Anträge

4a 
Leistung  
bewilligen

1a 
schriftliche  
Anträge
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Fragebogen zur Zahlung der Beiträge zur sozialen Sicherung 
für nicht erwerbsmäßig tätige Pflegepersonen 

(Bitte beachten Sie vor dem Ausfüllen die beiliegenden Erläuterungen) 

A Angaben zur pflegebedürftigen Person: 

 
_______________________________________________________________ 
Name, Vorname 
 
_______________________________________________________________ 
Krankenversichertennummer/Versicherungsnummer der Krankenversicherung 

B Angaben zur pflegenden Person (Pflegeperson): 

1. Angaben zur Person 

 
_______________________________________________________ ______________ 
Name, Vorname Geburtsdatum 
 
_______________________________________________________ 
Anschrift (Straße, Hausnummer, Postleitzahl und Ort) 
 
| _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ |                      _______________________________ 
Rentenversicherungsnummer 1)                                             Telefonnummer (freiwillige Angabe) 
 

Wenn keine deutsche Rentenversicherungsnummer bekannt ist: 
 
_____________________________________________ 
Geburtsname, ggf. frühere Namen 
 

 männlich           weiblich 

 
______________________________________________ 
Geburtsland und Geburtsort 
 
______________________________________________ 
Staatsangehörigkeit 

2. Angaben zur Pflege 

2.1 Seit wann und in welchem Umfang führen Sie die Pflege durch? 

seit dem _______________________________________ 
Tag/Monat/Jahr 

in der Woche insgesamt _____Stunden, 

verteilt auf folgende Tage: 

  Montag,  Dienstag,  Mittwoch,  Donnerstag,  Freitag,  Samstag,  Sonntag 

in folgendem Rhythmus: 

 jede Woche. 

 alle ______  Wochen /  Monate. 

 ___________________________________________________________________________. 

2.2 Wird die Pflege nur vorübergehend (nicht mehr als zwei Monate bzw. 60 Tage im Jahr), als 

Aushilfe / Vertretung ausgeübt? 2) 

 Nein 

 Ja, vom ________________ bis ________________ (weiter bei Abschnitt C) 
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2.3 Sind außer Ihnen noch andere Pflegepersonen für die pflegebedürftige Person tätig? 3) 

 Nein 

 Ja, ________________________________________________________________________ 
Name, Vorname (Bitte geben Sie weitere Pflegepersonen mit ihrer Anschrift auf einem gesonderten Blatt an.) 

________________________________________________________________________ 
Anschrift (Straße, Hausnummer, Postleitzahl und Ort) 

2.4 Wo wird die Pflege durchgeführt? 

 im Haushalt der pflegebedürftigen Person / in meinem Haushalt / im gemeinsamen Haushalt 

 sonstiger Pflegeort: ___________________________________________________________ 

2.5 In welcher Beziehung stehen Sie zur pflegebedürftigen Person? 

 Familienangehöriger/Verwandter 

 sonstige Person 

2.6 Werden Sie von der pflegebedürftigen Person eine Geldleistung erhalten? 

 Nein 

 Ja, in Höhe von ___________ Euro 

2.7 Üben Sie diese Pflegetätigkeit im Rahmen Ihrer Berufstätigkeit aus (selbständige Pflegefachkraft 

oder Anstellung bei einer ambulanten Pflegeeinrichtung) oder sind Sie in Ihrer Eigenschaft als Ju-

gend- oder Bundesfreiwilligendienstleistender oder für ein Unternehmen der freien Wohlfahrtspfle-

ge tätig? 4) 

 Nein 

 Ja, Tätigkeit als ______________________________________________________________ 
Berufsbezeichnung 

2.8 Werden von Ihnen noch weitere Personen gepflegt? 5) 

 Nein 

 Ja, seit dem _______________________________________ 

Tag/Monat/Jahr 

in der Woche insgesamt _____Stunden, 

verteilt auf folgende Tage: 

  Montag,  Dienstag,  Mittwoch,  Donnerstag,  Freitag,  Samstag,  Sonntag 

in folgendem Rhythmus: 

 jede Woche. 

 alle ______  Wochen /  Monate. 

________________________________________________________________________. 

Angaben zur weiteren pflegebedürftigen Person 

______________________________________________ 
Name, Vorname 

______________________________________________ 
Anschrift (Straße, Hausnummer, Postleitzahl und Ort) 

_________________________________________________________________________ 
Pflegekasse/Versicherungsunternehmen/Versichertennummer/Anschrift 
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3. Angaben zur Rentenversicherung 

3.1 Üben Sie neben der Pflegetätigkeit eine oder mehrere Erwerbstätigkeiten aus? 6) 

 Nein 

 Ja, seit ________________ an insgesamt _____Stunden wöchentlich  

 abhängig beschäftigt /  selbständig tätig  

Art der beruflichen Tätigkeit: __________________________________________________ 

3.2 Sind Sie Pflichtmitglied in einer berufsständischen Versorgungseinrichtung? 7) 

 Nein 

 Ja, ________________________________________________________________________ 
Name und Anschrift des Versorgungswerks, Mitgliedsnummer 

3.3 Beziehen Sie eine Rente wegen Alters oder eine vergleichbare Versorgung (z. B. eine Pension) 

nach Erreichen einer Altersgrenze? 8) 

 Nein 

 Ja, seit ________________ aus dem  Inland /  Ausland 

 eine Rente aus der gesetzlichen Rentenversicherung als  Teilrente /  Vollrente. 

Bitte fügen Sie den Rentenbescheid bei. 

 eine vergleichbare Versorgung aus einem anderen Alterssicherungssystem (z. B.    

eine Pension oder berufsständische Versorgung). Bitte fügen Sie einen entsprechenden   

Nachweis bei. 

Wenn nein: Haben Sie eine solche Rente oder eine vergleichbare Versorgung beantragt? 

 Nein 

 Ja, zum ________________; 

Bitte senden Sie uns nach der Bewilligung einen entsprechenden Nachweis. 

4. Angaben zur Arbeitslosenversicherung 

4.1 Waren Sie unmittelbar vor Beginn der Pflegetätigkeit arbeitslosenversicherungspflichtig?  

 Nein 

 Ja, (Bitte fügen Sie einen entsprechenden Nachweis bei.) 

 arbeitslosenversicherungspflichtig beschäftigt. 

__________________________________________________ bis zum _______________ 
Arbeitgeber  

 anderweitig pflichtversichert in der Arbeitslosenversicherung. 9) 

__________________________________________________ ab/seit ________________ 
als  

 auf Antrag pflichtversichert in der Arbeitslosenversicherung. 

__________________________________________________ bis zum _______________ 
Name der Agentur für Arbeit, Kundennummer 

4.2 Hatten Sie unmittelbar vor Beginn der Pflegetätigkeit einen Anspruch auf eine Entgeltersatzleis-

tung nach dem SGB III? 10) 

 Nein 

 Ja, bis zum _______________ (Bitte fügen Sie einen entsprechenden Nachweis bei.) 
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4.3 Besteht für Sie für die Zeit der Pflegetätigkeit ein anderes Versicherungspflichtverhältnis in der  

Arbeitslosenversicherung? 9) 

 Nein 

 Ja (Bitte fügen Sie einen entsprechenden Nachweis bei.) 

_________________________________________________________________________________ 
Art des Versicherungsverhältnisses 

4.4 Erziehen Sie für die Zeit der Pflegetätigkeit ein Kind (leibliches Kind, Adoptiv-, Pflege- oder Stief-

kind), welches das dritte Lebensjahr noch nicht vollendet hat? 

 Nein 

 Ja (Bitte fügen Sie einen entsprechenden Nachweis bei.) 

4.5 Haben Sie während der Zeit der Pflegetätigkeit einen Anspruch auf eine Entgeltersatzleistung 

nach dem SGB III? 10) 

 Nein  

 Ja (Bitte fügen Sie einen entsprechenden Nachweis bei.) 

4.6 Wurde für Sie vom Rentenversicherungsträger eine volle Erwerbsminderung auf Dauer festge-

stellt? 

 Nein 

 Ja, seit ________________ (Bitte fügen Sie einen entsprechenden Nachweis bei.) 

4.7 Wurde Ihnen eine dem Anspruch auf Rente wegen voller Erwerbsminderung der gesetzlichen 

Rentenversicherung vergleichbare Leistung eines ausländischen Versicherungsträgers zuerkannt? 

 Nein 

 Ja, seit ________________ (Bitte fügen Sie einen entsprechenden Nachweis bei.) 

C Datenschutzhinweis 

 Die Daten wurden zur Erfüllung unserer Aufgaben nach § 94 Abs. 1 SGB XI zum Zwecke der so-

zialen Absicherung von Pflegepersonen nach § 44 SGB XI erhoben und verarbeitet. Ihr Mitwirken 

ist nach § 60 SGB I erforderlich. Fehlende Mitwirkung kann zu Nachteilen bei den Leistungsansprü-

chen führen. Allgemeine Informationen zur Datenverarbeitung und zu Ihren Rechten finden Sie un-

ter www.aok.de/nds/datenschutzrechte. 

D Erklärung 

Ich bestätige, dass sämtliche Angaben der Wahrheit entsprechen. Ich werde Ihnen unverzüglich 

Mitteilung geben, wenn ich die o. a. Pflege beende, unterbreche oder wenn sonstige Veränderun-

gen in den Verhältnissen eintreten (z. B. zeitliche Dauer der Pflege, Bezug einer Rente  

wegen Alters, Aufnahme einer Erwerbstätigkeit, Versorgung nach Erreichen einer Altersgrenze). 

 

 

    ____________________________________      _____________________________________ 
    Unterschrift der Pflegeperson    Ort, Datum 
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Zum Lernbeispiel von Seite 83

Ermitteln Sie die Höhe des Beitrags, 
den die Pflegekasse monatlich an 
die Rentenversicherung zahlt, und 
ab wann dieser gezahlt wird.

•  �Martha Müller ist seit 01. 03. 
2025 pflegebedürftig und in den 
Pflegegrad 3 eingestuft.

•  �Martha Müller bezieht im Rah-
men einer Kombinationsleistung 
sowohl Pflegegeld als auch Sach-
leistung.

•  �Gerda Müller pflegt ihre Mutter 
seit 01. 03. 2025 mehr als zehn 
Stunden – weitere Pflegepersonen 
sind nicht vorhanden.

Der monatliche Beitrag beträgt 
also ab 01. 03. 2025 254,60 € 
(1.368,80 € x 18,6 %).

Die Pflegekasse trägt die Renten-
versicherungsbeiträge allein und 
zahlt diese direkt an die Rentenver-
sicherung.

Sie erfassen den Vorgang und schi-
cken Gerda Müller einen Feststel-
lungsbescheid zu, in dem Sie auch 
über die Beitragshöhe informieren.

6.1.3 Meldeverfahren

Anders als bei versicherungspflichtig 
beschäftigten Arbeitnehmenden, hat 
für Pflegepersonen nicht ein Arbeitge-
ber, sondern die Pflegekasse, von der 
die pflegebedürftige Person Leistun-
gen erhält, Meldungen vorzunehmen.

Die Grundsätze des Meldeverfahrens 
für Beschäftigte gelten allerdings 
ebenso für Pflegepersonen.

Diese Grundsätze haben Sie bereits im 
Lernbrief zum Thema „Meldungen der 

Firmenkunden prüfen und Fehlermel-
dungen bearbeiten“  kennengelernt.

In den folgenden Fällen hat eine Mel-
dung an den Rentenversicherungsträ-
ger zu erfolgen:

	· �Das Ende der Versicherungspflicht 
oder eine Unterbrechung der Pfle-
getätigkeit für einen Zeitraum von 
mehr als einem vollen Kalendermo-
nat tritt ein. Dies kann z.B. der Fall 
sein, wenn sich die pflegebedürftige 
Person in stationärer Krankenhaus-
behandlung oder in einer stationä-
ren Leistung zur medizinischen Reha-
bilitation befindet (Abmeldung). 

	· �Nach Ablauf des Kalenderjahres, 
wenn sich die Versicherungspflicht 
über den 31. 12. des Kalenderjahres 
hinaus erstreckt (Jahresmeldung) 
– diese Meldung hat bis 15. 04. des 
Folgejahres zu erfolgen.

	· �Änderungen des Namens, der An-
schrift oder der Staatsangehörigkeit 
der Pflegeperson (Änderungsmel-
dung)

	· �die Anforderung einer Meldung nach 
§ 194 Abs. 2 SGB VI durch den Ren-
tenversicherungsträger (gesonderte 
Meldung)

Die Meldung an den Rentenversiche-
rungsträger enthält

	· �die Versicherungsnummer, sofern 
diese bekannt ist,

	· �den Familien- und Vornamen,
	· �das Geburtsdatum,
	· �die Staatsangehörigkeit,
	· �die Anschrift,
	· �Beginn und Ende der Pflegetätigkeit, 
	· �die Pflegegrade des Pflegebedürfti-

gen und
	· �die unter Berücksichtigung des Um-

fangs der Pflegetätigkeit nach § 166 
SGB VI maßgeblichen beitragspflich-
tigen Einnahmen.

4a 
Leistung  
bewilligen

GR v.  
13. 12. 2016, 
Ziff. IV

§ 44 Abs. 3 
SGB XI
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Merke
Die Pflegekasse zahlt für Pflege-
personen, die nach § 3 Satz 1  
Nr. 1a SGB VI rentenversiche-
rungspflichtig sind, Beiträge zur 
gesetzlichen Rentenversicherung 
und erstattet die erforderlichen 
Meldungen an den zuständigen 
Rentenversicherungsträger.

6.2 Unfallversicherungs-
schutz

Als weitere soziale Sicherung werden 
die Pflegepersonen während der pfle-
gerischen Tätigkeit in den Schutz der 
gesetzlichen Unfallversicherung ein-
bezogen.

Anspruchsberechtigt sind Pflegeperso-
nen nur bei der Pflege eines Pflegebe-
dürftigen ab dem Pflegegrad 2, wenn 
sie 

	· �eine oder mehrere pflegebedürftige 
Personen 

	· �mit mindestens Pflegegrad 2 
	· �wenigstens zehn Stunden wöchent-

lich
	· �verteilt auf regelmäßig mindestens 

zwei Tage in der Woche, pflegen.

Weitere Einzelheiten können Sie dem 
auf den Seiten 94 bis 95 abgedruckten 
Hinweisen des Unfallversicherungsträ-
gers entnehmen.

6.3 �Arbeitslosenversicherung 
der Pflegeperson

Pflegepersonen, die einen Pflegebe-
dürftigen mit mindestens Pflegegrad 2 
pflegen, werden nach den Vorschriften 
des SGB III in der Arbeitslosenversiche-
rung versichert. 

6.3.1 �Versicherungspflicht von  
Pflegepersonen in der Arbeits-
losenversicherung

In der Arbeitslosenversicherung  tritt 
Versicherungspflicht nur dann ein, 
wenn die Pflegeperson unmittelbar 
vor Beginn der Pflegetätigkeit, die 
mindestens zehn Stunden verteilt auf 
mindestens zwei Tage in der Woche 
ausgeübt wird,

	· �arbeitslosenversicherungspflichtig 
war oder

	· �Anspruch auf eine laufende Entgelt-
ersatzleistung hatte oder

	· �eine Antragspflichtversicherung 
nach § 28a SGB III vorlag

„Unmittelbarkeit” liegt vor, wenn 
zwischen dem Ende der Vorversiche-
rung bzw. des Anspruchs auf Entgelt-
ersatzleistungen und dem Beginn der 
Pflegetätigkeit nicht mehr als ein Mo-
nat liegt. Darüber hinaus darf keine 
Arbeitslosenversicherungspflicht nach 
anderen Vorschriften oder Anspruch 
auf eine Entgeltersatzleistung nach 
dem SGB III bestehen.

6.3.2 �Beiträge für Pflegepersonen 
zur gesetzlichen Arbeitslo-
senversicherung

Die Beiträge errechnen sich aus den 
beitragspflichtigen Einnahmen, dem 
Beitragssatz der Arbeitslosenversi-
cherung und der Beitragszeit.

	· �Beitragspflichtige Einnahmen

Ausgangswert für die Berechnung 
der Beiträge von Pflegepersonen in 
der Arbeitslosenversicherung sind 
unabhängig vom Pflegegrad des 
Pflegebedürftigen und der Art der 
bezogenen Leistung immer 50% 
der monatlichen Bezugsgröße.                                                                               
Eine Aufteilung der beitragspflich-
tigen Einnahme findet im Fall der 

4a 
Leistung  
bewilligen

§ 44 Abs. 2a 
SGB XI,  
§ 2 Abs. 1  
Nr. 17  
SGB VII

4a 
Leistung  
bewilligen

§ 44 Abs. 2b 
Satz 1  
SGB XI, 
§ 26 Abs. 2b 
SGB III

§ 345 Nr. 8 
SGB III

4a 
Leistung  
bewilligen
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Mehrfachpflege nicht statt. Der 
Beitragsberechnung ist vielmehr für 
jede Pflegeperson die volle beitrags-
pflichtige Einnahme zu Grunde zu 
legen, sofern die Pflegeperson nicht 
im Rahmen der Additionspflege 
arbeitslosenversicherungspflichtig 
ist. Bei der Additionspflege ist die 
beitragspflichtige Einnahme bei der 
Beitragsberechnung für die Pflege-
person anteilig für jede Pflegetätig-
keit zu Grunde zu legen.

	· �Beitragstragung/Beitragszahlung

Die Beiträge werden alleine von der 
Pflegekasse getragen und von ihr 
gezahlt. Die Zahlung der Beiträge 
zur Arbeitslosenversicherung für die 
im Beitragsjahr (Kalenderjahr) versi-
cherungspflichtigen Pflegepersonen 
erfolgt in Form eines Gesamtbei-
trags für das Kalenderjahr, in dem 
die Pflege geleistet wurde.

§ 349 Abs. 4a, 
§ 347 Abs. 10  
SGB III

6.4 �Leistungen bei 
Inanspruchnahme von 
Familienpflegezeiten

Schwere Krankheiten, die dazu führen, 
dass ein Familienmitglied zum Pflege-
fall wird, treffen Angehörige häufig 
unvorbereitet und erfordern viel Zeit, 
um sich auf die neue Situation einzu-
stellen und neue Strukturen zu schaf-
fen. Mit dem Pflegezeitgesetz und 
dem Familienpflegezeitgesetz sind 
die Rahmenbedingungen für die Ver-
einbarkeit von Beruf und Pflege naher 
Angehöriger verbessert worden. 

Nahe Angehörige im Sinne des Pflege-
zeit- und Familienpflegezeitgesetzes 
sind Großeltern, Eltern, Schwieger-
eltern, Stiefeltern, Ehegatten, Lebens-
partner, Partner einer eheähnlichen 
oder lebenspartnerschaftlichen Ge-

meinschaft, Geschwister, Schwäge-
rinnen und Schwäger, Kinder, Adop-
tiv- oder Pflegekinder, Kinder, Adoptiv- 
oder Pflegekinder des Ehegatten oder 
Lebenspartners, Schwiegerkinder und 
Enkelkinder.

6.4.1 �Anspruch auf Leistungen bei 
kurzzeitiger Arbeitsverhinde-
rung

Um für einen pflegebedürftigen nahen 
Angehörigen in einer akut aufgetre-
tenen Pflegesituation eine bedarfs-
gerechte Pflege zu organisieren oder 
eine pflegerische Versorgung in dieser 
Zeit sicherzustellen, haben Beschäf-
tigte (z.B. Arbeitnehmer, Auszubilden-
de) das Recht, bis zu zehn Arbeitstage 
der Arbeit fernzubleiben.

4a 
Leistung  
bewilligen

§§ 2, 7  
Abs. 1  
PflegeZG

4a 
Leistung  
bewilligen

Arbeitslosenversicherungsbeiträge der Pflegekasse 
für Pflegepersonen 2025

Arbeitslosenversicherungsbeiträge der Pflegekasse  
für Pflegepersonen 2025

Pflegegrad 
des 
Pflege -     
bedürftigen

Leistungsart % 
der Bezugsgröße

Basisbetrag zur 
Beitrags- 
berechnung

Ergibt einen 
monatlichen 
Beitrag

2 -5 Pflegegeld 
Kombi 

Sachleistungen
Immer 50 % 1872,50 € 48,69 €
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Pflegeunterstützungsgeld

Wenn Beschäftigte für diesen Zeit-
raum

	· �keine Entgeltfortzahlung vom Ar-
beitgeber und

	· �kein Krankengeld bei Erkrankung 
eines Kindes oder

	· �Verletztengeld nach einem Unfall 
eines Kindes beanspruchen können, 

haben sie Anspruch auf einen Aus-
gleich für das entgangene Arbeitsent-
gelt (Pflegeunterstützungsgeld) für bis 
zu 10 Arbeitstage je Kalenderjahr. 

Wenn mehrere Beschäftigte den An-
spruch für einen pflegebedürftigen na-
hen Angehörigen geltend machen, ist 
deren Anspruch auf Pflegeunterstüt-
zungsgeld auf insgesamt bis zu zehn 
Arbeitstage je Kalenderjahr begrenzt. 
Das Pflegeunterstützungsgeld wird 
auf Antrag gewährt. Diesen hat der/
die Beschäftigte unverzüglich unter 
Vorlage der ärztlichen Bescheinigung 
des behandelnden Arztes bei der Pfle-
gekasse des pflegebedürftigen nahen 
Angehörigen zu stellen.

Die Höhe des Pflegeunterstützungs-
geldes richtet sich nach den für die 
Berechnung des Kinderkrankengeldes 
geltenden Vorschriften. 

Das Pflegeunterstützungsgeld be-
trägt 

	· �grundsätzlich 90 % des ausgefalle-
nen Nettoarbeitsentgelts aus dem 
beitragspflichtigen Arbeitsentgelt 
der beschäftigten Person,

	· �bei Bezug von beitragspflichtigen 
einmalig gezahltem Arbeitsent-
gelt in den der Freistellung von der 
Arbeitsleistung vorangegangenen 
zwölf Kalendermonaten 100 % des 
ausgefallenen Nettoarbeitsentgelts,

	· �maximal allerdings 70 % der Bei-
tragsbemessungsgrenze in der Kran-
kenversicherung (2025 = 128,63 € 
kalendertäglich).

Wie das Kinderkrankengeld in der ge-
setzlichen Krankenversicherung wird 
das Pflegeunterstützungsgeld für Ka-
lendertage gezahlt.

Beispiel

Linda Ebert hat sich vom 23. bis  
25. 11. 2025 von der Arbeit frei-
stellen lassen, um die Pflege für 
ihren Vater Lutz Ebert zu organisie-
ren, der nach einem Schlaganfall 
plötzlich pflegebedürftig wurde. 
Während der Freistellung hat sie 
einen Nettoverdienstausfall von 
120 €. Einmalzahlungen werden 
von ihrem Arbeitgeber nicht ge-
zahlt. Sie beantragt unter Vorlage 
einer ärztlichen Bescheinigung über 
die Pflegebedürftigkeit ihres Vaters 
Pflegeunterstützungsgeld bei der 
Pflegekasse von Lutz Ebert.

Folge

120 € : 3 Kalendertage = 40 €

40 € x 90 % = 36 € (< 128,63 €)

Linda Ebert hat also Anspruch auf  
ein „Brutto-Pflegeunterstützungs-
geld“ von 36 € kalendertäglich. 
Davon sind jedoch noch Beiträge 
abzuziehen.

Beitragspflicht bei Bezug von  
Pflegeunterstützungsgeld

Die versicherungs- und beitragsrecht-
lichen Regelungen beim Bezug von 
Pflegeunterstützungsgeld orientieren 
sich an den Regelungen für das Kran-
kengeld, mit der Besonderheit, dass 
aus dem Pflegeunterstützungsgeld 

§ 44a Abs. 3 
SGB XI

§ 45 Abs. 2 
Satz 3, 5  
i. V. m. § 46 
Abs. 1 Satz 
6, 7 SGB V

4a 
Leistung  
bewilligen
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im Regelfall Beiträge zur Kranken-, 
Renten- und Arbeitslosenversicherung, 
nicht jedoch zur Pflegeversicherung, zu 
entrichten sind. In der Pflegeversiche-
rung ist, in Anlehnung an die Regelung 
zur Beitragsfreiheit in der Krankenver-
sicherung für Krankengeld, Beitrags-
freiheit bezogen auf das Pflegeunter-
stützungsgeld vorgesehen.

Bei Personen, die Pflegeunterstüt-
zungsgeld beziehen, gelten 80 % des 
während der Freistellung ausgefalle-
nen, laufenden, auf die jeweilige Bei-
tragsbemessungsgrenze begrenzten, 
(Brutto-)Arbeitsentgelts als beitrags-
pflichtige Einnahme.

Die Beitragstragung bei Bezug von 
Pflegeunterstützungsgeld ist eben-
falls an die Regelungen zur Tragung 
der Beiträge bei Bezug von Kranken-
geld angelehnt. Das heißt, die Beiträ-
ge werden, soweit sie auf die Leistung 
selbst entfallen, vom Leistungsbezie-
henden einerseits und der Pflegekasse 
andererseits jeweils zu Hälfte getra-
gen.

Sind die beitragspflichtigen Einnah-
men höher als das „Brutto-Pflegeun-
terstützungsgeld“ (Regelfall), werden 
die Beiträge von dem überschreiten-
den Betrag von der Pflegekasse allei-
ne getragen. Sofern ausnahmsweise 
das Pflegeunterstützungsgeld höher 
ist als die beitragspflichtige Einnah-
me, erfolgt die Beitragstragung vom 
Leistungsbeziehenden und der Pflege-
kasse jeweils zur Hälfte.

Der Zusatzbeitrag der gesetzlich 
Krankenversicherten für die Zeit des 
Bezugs von Pflegeunterstützungsgeld 
ist alleine von der Pflegekasse zu tra-
gen.

Fortsetzung des Beispiels

„Brutto-Pflegeunterstützungsgeld“ 
= 36 € kalendertäglich

Beiträge zur Krankenversicherung:

36 € x 7,3 % (14,6 % : 2) = 2,63 €

Beiträge zur Rentenversicherung:

36 € x 9,3 % (18,6 % : 2) = 3,35 €

Beiträge zur Arbeitslosenversiche-
rung:

36 € x 1,3 % (2,6 % : 2 ) = 0,47 €

Berechnung des „Netto-Pflege-
unterstützungsgeldes“:

	 36,00 €

	 - 2,63 €	 (KV)

	 - 3,35 €	 (RV)

	 - 0,47 €	 (AV)

	= 29,55 €

Linda Ebert bekommt für die Zeit 
vom 23. bis 25. 11. 2025 ein Pflege-
unterstützungsgeld von 88,65 €  
(3 x 29,55 €) ausgezahlt.

6.4.2 Pflegezeit

Arbeitnehmende haben gegenüber 
Arbeitgebern mit mehr als 15 Beschäf-
tigten Anspruch auf vollständige oder 
teilweise Freistellung von der Arbeit,

	· �bis zu sechs Monate, wenn sie einen 
pflegebedürftigen nahen Angehöri-
gen in häuslicher Umgebung pflegen,

	· �bis zu sechs Monate, wenn sie einen 
minderjährigen pflegebedürftigen 
nahen Angehörigen in häuslicher 
oder außerhäuslicher Umgebung be-
treuen, 

§§ 3, 4  
PflegeZG

4a 
Leistung  
bewilligen
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	· �bis zu drei Monate für die Begleitung 
eines nahen Angehörigen in der letz-
ten Lebensphase.

Wer Pflegezeit beanspruchen will, 
muss dies dem Arbeitgeber spätes-
tens zehn Arbeitstage vor Beginn 
schriftlich ankündigen und gleichzeitig 
erklären, für welchen Zeitraum und 
in welchem Umfang die Freistellung 
von der Arbeitsleistung in Anspruch 
genommen werden soll. Wenn nur teil-
weise Freistellung in Anspruch genom-
men wird, ist auch die gewünschte 
Verteilung der Arbeitszeit anzugeben.

Beschäftigte, die nach § 3 des 
Pflegezeitgesetzes von der Arbeits-
leistung vollständig freigestellt wur-
den oder deren Beschäftigung durch 
Reduzierung der Arbeitszeit zu einer 
geringfügigen Beschäftigung im Sinne 
des § 8 Abs. 1 Nr. 1 SGB IV wird, erhal-
ten auf Antrag Zuschüsse zur Kran-
ken- und Pflegeversicherung, wenn im 
Einzelfall keine beitragsfreie Familien-
versicherung möglich ist.

Die Zuschüsse belaufen sich auf die 
Höhe der Mindestbeiträge, die von 
freiwillig in der gesetzlichen Kranken-
versicherung versicherten Personen 
zur gesetzlichen Krankenversicherung 
(§ 240 Abs. 4 Satz 1 SGB V) und zur so-
zialen Pflegeversicherung (§ 57 Abs. 4  
SGB XI) zu entrichten sind und dürfen 
die tatsächliche Höhe der Beiträge 
nicht übersteigen. 

6.4.3 Familienpflegezeit

Arbeitnehmende haben gegenüber 
Arbeitgebern mit mehr als 25 Be-
schäftigten für die Dauer von bis zu 
24 Monaten bei einer verbleibenden 
Mindestarbeitszeit von 15 Wochen-
stunden Anspruch auf teilweise Frei-
stellung von der Arbeit,

	· �wenn sie einen pflegebedürftigen 
nahen Angehörigen in häuslicher 
Umgebung pflegen oder

	· �wenn sie einen minderjährigen pfle-
gebedürftigen nahen Angehörigen in 
häuslicher oder außerhäuslicher Um-
gebung betreuen.

Wer Familienpflegezeit beanspru-
chen will, muss dies dem Arbeitgeber 
spätestens acht Wochen vor dem 
gewünschten Beginn schriftlich an-
kündigen und gleichzeitig erklären, 
für welchen Zeitraum und in welchem 
Umfang die Freistellung von der 
Arbeitsleistung in Anspruch genom-
men werden soll. Dabei ist auch die 
gewünschte Verteilung der Arbeitszeit 
anzugeben.

Die Pflegezeit und die Familienpflege-
zeit können miteinander kombiniert 
werden, müssen aber unmittelbar 
aneinander anschließen. Die Gesamt-
dauer aller Freistellungen darf höchs-
tens 24 Monate betragen.

Ist die oder der nahe Angehörige nicht 
mehr pflegebedürftig oder die häus-
liche Pflege der oder des nahen Ange-
hörigen unmöglich oder unzumutbar, 
endet die Pflegezeit bzw. die Fami-
lienpflegezeit vier Wochen nach Ein-
tritt der veränderten Umstände. Der 
Arbeitgeber ist hierüber unverzüglich 
zu unterrichten. Im Übrigen kann die 
Pflegezeit bzw. die Familienpflegezeit 
nur vorzeitig beendet werden, wenn 
der Arbeitgeber zustimmt.

6.4.4 Kündigungsschutz

Für Beschäftigte besteht von der An-
kündigung - höchstens jedoch zwölf 
Wochen vor dem angekündigten 
Beginn - bis zur Beendigung der kurz-
zeitigen Arbeitsverhinderung oder 
der genannten Freistellungen Kündi-
gungsschutz.

§ 44a Abs. 1  
SGB XI 

§§ 2, 2a  
FPfZG § 5  

PflegeZG,  
§ 2 Abs. 3  
FPfZG

4a 
Leistung  
bewilligen
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Ihr Unfallversicherungsträger informiert:

Unfallversicherungsschutz von häuslichen Pflegepersonen

Wer ist bei uns versichert?
Alle nicht erwerbsmäßig tätigen häusli-
chen Pflegepersonen (z. B. Familienange-
hörige, Freunde, Nachbarn) sind bei den 
Unfallversicherungsträgern im kommuna-
len Bereich beitragsfrei versichert, wenn 
sie eine oder mehrere pflegebedürftige 
Personen mit mindestens Pflegegrad 2 
im Sinne der §§ 14 und 15 Abs. 3 des So-
zialgesetzbuches XI nicht erwerbsmäßig 
in häuslicher Umgebung pflegen. Dabei 
muss die Pflegetätigkeit wenigstens zehn 
Stunden wöchentlich, verteilt auf regel-
mäßig mindestens zwei Tage in der Wo-
che, betragen.

Die Pflegebedürftigkeit mit mindestens Pfle-
gegrad 2 im Sinne der §§ 14 und 15 Abs. 3 
des Sozialgesetzbuches XI wird durch die 
Pflegekassen mit Bescheid festgestellt.

„nicht erwerbsmäßig“
bedeutet, dass die Pflegepersonen für 
ihre Tätigkeit keine finanzielle Zuwendung 
erhalten, die das gesetzliche Pflegegeld 
übersteigt. Bei nahen Familienangehöri-
gen wird im Allgemeinen angenommen, 
dass die Pflege nicht erwerbsmäßig ist.

„häusliche Umgebung“
bedeutet, dass die Pflege entweder im 
Haushalt der pflegebedürftigen Person 
(auch in einer eigenen Wohnung in einem 
Seniorenheim), der Pflegeperson oder im 
Haushalt einer dritten Person geleistet wird.

Versichert sind Pflegetätigkeiten 
im Bereich der:
Mobilität
z. B. Unterstützung beim ins Bett bringen 
der pflegebedürftigen Person, beim Lau-
fen oder beim Halten oder Korrigieren ei-
ner Sitz- oder Liegeposition innerhalb des 
Wohnbereichs.

kognitiven und kommunikativen 
Fähigkeiten
z. B. Hilfeleistung beim Lesen der Uhrzeit 
oder des Datums, bei Lernspielen, Puzz-
les oder Gedächtnisspielen.

Verarbeitung von psychischen 
Problemlagen
z. B. Schutz der pflegebedürftigen Perso-
nen vor selbstschädigendem Verhalten, 
Beruhigung bei Angstzuständen, Sinnes-
täuschungen oder Wahnvorstellungen.

Selbstversorgung
z. B. Unterstützung während des Wa-
schens, Duschens oder Badens der pfle-
gebedürftigen Person, bei der mundge-
rechten Zubereitung der Nahrung, beim 
Essen und Trinken, bei dem An- und Aus-
kleiden der pflegebedürftigen Person, bei 
der Benutzung einer Toilette oder eines 
Toilettenstuhls oder bei der Benutzung 
eines Katheters/Urostoma.

Bewältigung von krankheits- und thera-
piebedingten Anforderungen und Belas-
tungen sowie der Förderung des selbst- 
ständigen Umgangs damit
z. B. Begleitung auf Hin- und Rückwegen zu 
Arzt- oder Therapiebesuchen, Hilfen beim 
Katheterwechsel, der Entleerung des Sto-
ma oder beim Anlegen einer Prothese.

Gestaltung des Alltagslebens und sozia-
ler Kontakte
z. B. Planung des Tagesablaufs, Hilfe bei 
der Interaktion mit anderen Personen, 
Organisation von sozialen Kontakten wie 
beispielsweise dem Schreiben von Brie-
fen oder E-Mails.

Hilfen bei der Haushaltsführung
z. B. auf den Wegen von und zu Be-
hörden und Banken oder während der 
Hausarbeiten.

Wir leisten bei:
Arbeitsunfällen
Das sind Unfälle, die mit der Pflegetätig-
keit zusammenhängen.

Wegeunfällen
Das sind Unfälle auf dem Weg zum oder 
vom Ort der Pflegetätigkeit.

Berufskrankheiten
Das sind bestimmte Erkrankungen, die 
durch gesundheitsschädigende Einwirkun-
gen während der Pflegetätigkeit entstehen 
und die in der Berufskrankheiten-Liste als 
Anlage zur Berufskrankheiten-Verordnung 
aufgeführt sind (z. B. Infektionskrankhei-
ten oder Hauterkrankungen).

Was ist nach einem Unfall zu tun?
Wenn die Pflegeperson nach einem Unfall 
ärztliche Hilfe in Anspruch nimmt, sollte sie 
dem Arzt oder der Ärztin unbedingt sagen, 
dass sie den Unfall bei der Pflege erlitten 
hat und die zu pflegende Person als pfle-
gebedürftig anerkannt ist. Außerdem muss 
der Unfall innerhalb von drei Tagen dem 
zuständigen Unfallversicherungsträger ge-
meldet werden. Tödliche Unfälle sind sofort 
anzuzeigen. Für den Fall, dass es der pfle-
gebedürftigen Person – etwa aus Alters- 
oder Gesundheitsgründen – nicht möglich 
ist, den Unfall selbst zu melden, kann dies 
auch von Familienangehörigen oder von 
der Pflegeperson übernommen werden.

Was leisten wir?
Pflegepersonen erhalten nach einem Un-
fall oder bei einer Berufskrankheit die im 
Gesetz vorgesehenen Leistungen:
umfassende Heilbehandlung
z. B. ärztliche Behandlung, Arznei- und 
Heilmittel, Transport- und Fahrtkosten,
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berufliche und soziale Rehabilitation
z. B. Umschulung, Hilfen im Haushalt,

Geldleistungen
z. B. Verletztengeld, Versichertenrente, 
Hinterbliebenenrente.

Wer trägt die Kosten?
Weder Pflegepersonen noch Pflegebe-
dürftige zahlen Beiträge. Die Kosten für 
die Pflege-Unfallversicherung tragen die 
Gemeinden. Zuständig ist derjenige 
kommunale Versicherungsträger, in 
dessen Bereich der Ort der Pflegetätigkeit 
(Pflegehaushalt) liegt.

Versicherung nach anderen Vorschriften
Unfallversichert sind Pflegepersonen 
auch, wenn die Pflege
• aufgrund eines Beschäftigungsver-

hältnisses mit der pflegebedürftigen 
Person,

• in landwirtschaftlichen Haushaltungen,
• durch Beschäftigte von ambulanten 

Pflegediensten oder Selbstständige
erfolgt.

Von der pflegebedürftigen Person ange-
stellte Pflegepersonen und Haushaltshil-
fen sind bei den kommunalen Unfallversi-
cherungsträgern gegen Beitrag versichert. 
Sie müssen dort angemeldet werden. In 
den anderen Fällen ist die Berufsgenos-
senschaft zuständig.

Wer ist Ihr Ansprechpartner?
In Baden-Württemberg
Unfallkasse Baden-Württemberg
Hauptsitz Stuttgart:
Postfach 600604, 70306 Stuttgart
Tel.: 0711 9321-0

Sitz Karlsruhe:
Postanschrift: 76128 Karlsruhe
Tel.: 0721 6098-0

In Bayern
Kommunale Unfallversicherung Bayern
Postanschrift: 80791 München
Tel.: 089 360 93-0

In Berlin
Unfallkasse Berlin
Postfach 49 03 66, 12283 Berlin
Tel.: 030 7624-0

In Brandenburg
Unfallkasse Brandenburg
Postfach 11 13, 15201 Frankfurt
Tel.: 0335 5216-0

In Bremen
Unfallkasse Freie Hansestadt Bremen
Konsul-Smidt-Str. 76 a, 28217 Bremen
Tel.: 0421 35012-0

In Hamburg
Unfallkasse Nord
Standort Hamburg
Spohrstraße 2, 22083 Hamburg
Tel.: 040 27153-0

In Hessen
Unfallkasse Hessen
Postfach 10 10 42, 60010 Frankfurt
Tel.: 069 29972-440

In Mecklenburg-Vorpommern
Unfallkasse Mecklenburg-Vorpommern
Wismarsche Straße 199, 19053 Schwerin
Tel.: 0385 5181-0

In Niedersachsen
Braunschweigischer 
Gemeinde-Unfallversicherungsverband
Postfach 15 42, 38005 Braunschweig
Tel.: 0531 27374-0

Gemeinde-Unfallversicherungsverband 
Hannover
Postfach 81 03 61, 30503 Hannover
Tel.: 0511 8707-0

Gemeinde-Unfallversicherungsverband 
Oldenburg
Postfach 27 61, 26017 Oldenburg
Tel.: 0441 77909-0

In Nordrhein-Westfalen
Unfallkasse Nordrhein-Westfalen

Regionaldirektion Rheinland
Moskauer Straße 18, 40227 Düsseldorf
Tel.: 0211 2808-0

Regionaldirektion Westfalen-Lippe
Salzmannstraße 156, 48159 Münster
Tel.: 0251 2102-0

In Rheinland-Pfalz
Unfallkasse Rheinland-Pfalz
Postanschrift: 56624 Andernach
Tel.: 02632 960-0

Im Saarland
Unfallkasse Saarland
Postfach 20 02 80, 66043 Saarbrücken
Tel.: 06897 9733-0

In Sachsen
Unfallkasse Sachsen
Postfach 42, 01651 Meißen
Tel.: 03521 724-0

In Sachsen-Anhalt
Unfallkasse Sachsen-Anhalt
Käsperstraße 31, 39261 Zerbst
Tel.: 03923 751-0

In Schleswig-Holstein
Unfallkasse Nord
Standort Kiel
Seekoppelweg 5 a, 24113 Kiel
Tel.: 0431 6407-0

In Thüringen
Unfallkasse Thüringen
Postfach 10 03 02, 99853 Gotha
Tel.: 03621 777-0

Herausgeber
Deutsche Gesetzliche  
Unfallversicherung e.V. (DGUV)

Glinkastraße 40
10117 Berlin
Telefon: 030 13001-0 (Zentrale)
Fax: 030 13001-9876 
E-Mail: info@dguv.de
Internet: www.dguv.de

Stand: Dezember 2022

Weitere Informationen
Weitere Informationen rund um die häus-
liche Pflege finden Sie im Internet unter: 

www.dguv.de, Webcode: d1754

Sie haben Fragen?
Wenden Sie sich bitte an Ihre zuständige 
Unfallkasse oder an die Infoline der ge-
setzlichen Unfallversicherung unter der 
kostenfreien Telefonnummer:

0800 6050404 (Mo-Fr 8:00 – 18:00 Uhr)

oder schreiben Sie eine E-Mail an  
info@dguv.de.
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7 �Pflegekurse

Pflegende Angehörige und sonstige an 
der ehrenamtlichen Pflege interessier-
te Personen haben Anspruch auf die 
kostenlose Teilnahme an Pflegekur-
sen. Die AOK ist verpflichtet, entspre-
chende Kurse anzubieten. 

Für den Anspruch auf die Teilnahme 
an Pflegekursen ist es nicht erforder-
lich, dass 

	· �die Anspruchsvoraussetzungen nach 
§ 19 SGB XI (Pflegepersonen) erfüllt 
werden,

	· �die zu pflegende Person pflegebe-
dürftig im Sinne des § 14 SGB XI ist 
oder 

	· �der/die Teilnehmende in der sozialen 
Pflegeversicherung versichert ist.

In den Kursen werden Kenntnisse und  
Fähigkeiten vermittelt und vertieft, 
die zur Pflegetätigkeit in der häusli-
chen Umgebung des Pflegebedürftigen 
notwendig oder hilfreich sind. Gleich-
zeitig soll vermieden werden, dass der 
Pflegende durch die Pflegetätigkeit 
(z.B. falsche Hebetechnik) Schaden 
nimmt. 

Nicht nur die Unterstützung bei der 
Vermeidung körperlicher, sondern 
auch seelischer Belastungen, der 
Abbau von Versagensängsten, der 
Erfahrungsaustausch der Pflegeperso-
nen untereinander, die Beratung über 
Pflegehilfsmittel, Rehabilitationsleis-
tungen und die „Anwerbung“ neuer 
ehrenamtlicher Pflegepersonen kön-
nen Gegenstand der Kurse sein.

Die Pflegekassen können die Kurse 
selbst mit eigenem Personal oder ge-
meinsam mit anderen Pflegekassen 
oder mithilfe geeigneter anderer Ein-
richtungen durchführen lassen. 

Die AOK entwickelt, organisiert oder 
unterstützt die Durchführung von Pfle-
gekursen und kann sich hier oftmals 
auch neuen Kunden präsentieren.

Der/die AOK-Kundenberater/-in und 
die Pflegefachkraft der AOK sollten 
deshalb Kontakt zu ehrenamtlichen 
Pflegepersonen aufnehmen, um auf 
die Pflegekurse der AOK hinzuweisen 
und in Beratungsgesprächen auf die 
Bedeutung des Angebots aufmerk-
sam zu machen.

Auf Wunsch der Pflegeperson und der 
pflegebedürftigen Person findet die 
Schulung auch in der häuslichen Um-
gebung des Pflegebedürftigen statt.

Merke
Pflegende Angehörige und sons-
tige an der ehrenamtlichen Pfle-
ge interessierte Personen haben 
Anspruch auf kostenlose Teil-
nahme an Pflegekursen. 

Pflegekurse sollen die Pflege-
bereitschaft ehrenamtlicher 
Pflegepersonen fördern und 
Hilfestellung in physisch und 
psychisch belastenden Pflege-
situationen geben. Die AOK ist 
verpflichtet, entsprechende Kur-
se anzubieten.

4a 
Leistung  
bewilligen

§ 45 Abs. 1 
SGB XI

GR v. 
19. 12. 2024  
zu § 45  
SGB XI

§ 45 Abs. 2 
SGB XI

§ 45 Abs. 1  
Satz 3 SGB XI
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8 �Zusammenfassende Selbstkontrolle

Aufgabe 1

Nennen Sie vier Leistungsgrundsätze 
der Pflegeversicherung mit Angabe 
der rechtlichen Grundlage.

2. Sachverhalt

Herbert Lange, geb. 10. 07. 1939, 
stellt am 28. 10. 2025 einen Antrag 
auf Leistungen der Pflegeversicherung 
bei der Pflegekasse der AOK. Der MD 
nimmt am 25. 11. 2025 eine Untersu-
chung vor und erstellt ein Pflegegut-
achten.

Aus dem Pflegegutachten gehen fol-
gende Informationen hervor: 

	· �Es liegt eine körperliche Behinderung 
vor.

	· �Der festgestellte Pflegebedarf liegt 
auf Dauer vor, es ist mit zunehmen-
dem Hilfebedarf zu rechnen.

	· �Die Pflege ist sichergestellt.

Herbert Lange ist wegen seiner ge-
sundheitlichen Beeinträchtigung auf 
die Hilfe anderer angewiesen. Auf-
grund der Schwere der Beeinträchti-
gungen seiner Selbstständigkeit und 
Fähigkeiten werden im Gutachten fol-
gende Einzelpunkte festgestellt:

Hinweis

Begründen Sie Ihre Lösung nach der 
Drei-Schritt-Methode. 

Aufgabe 2.1

Prüfen Sie, ob Herr Lange pflegebe-
dürftig ist. Welcher Pflegegrad liegt 
ggf. vor?

Fortsetzung des Sachverhalts

Gehen Sie unabhängig vom Ergebnis 
zu Aufgabe 2.1 davon aus, dass der 
MD einen Pflegebedarf im Rahmen 
des Pflegegrads 2 festgestellt hat. 
Der MD hat den Beginn der Pflegebe-
dürftigkeit auf den 01. 09. 2025 fest-
gesetzt.

Hinweis

Begründen Sie Ihre Lösung nach der 
Drei-Schritt-Methode.

Aufgabe 2.2

Stellen Sie fest, ab wann Herbert 
Lange einen Anspruch auf Pflegeleis-
tungen hat. Gehen Sie davon aus, dass 
Herr Lange die Vorversicherungszeit 
erfüllt hat.

Modul Summe Einzelpunkte gewichtete Einzelpunkte
1.	 Mobilität 6 7,50
2.	� kognitive und kommunika-

tive Fähigkeiten
5 7,50

3.	� Verhaltensweisen und  
psychische Problemlagen

4 7,50

4.	 Selbstversorgung 15 20,00
5.	� Bewältigung von selbst-

ständigen Umgang mit 
krankheits- oder therapie-
bedingten Anforderungen 
und Belastungen

11 5,00

6.	� Gestaltung des Alltags-
lebens und sozialer Kon-
takte

3 3,75
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Fortsetzung des Sachverhalts

Herbert Lange hat die Kombinations-
leistung beantragt, da er die Pflege 
zum einen durch seine Frau Christiane 
sicherstellen kann und zum anderen 
für das Baden den ambulanten Pfle-
gedienst in Anspruch nehmen möchte. 

Er hat sich nicht für einen festen Auf-
teilungssatz zwischen Pflegesachleis-
tungen und Pflegegeld entschieden. 
Die AOK zahlt ihm nach Vorliegen der 
Rechnung des Pflegedienstes über die 
Pflegesachleistungen das Pflegegeld 
im Nachhinein aus.

Vom 07. bis 22. 11. 2025 wird Herr 
Lange vollstationär im Krankenhaus 
behandelt.

Der ambulante Pflegedienst reicht 
folgende Rechnungen bei der Pflege-
kasse ein:

Oktober 2025     	=  200 €

November 2025 	=  110 €

Aufgabe 2.3

Berechnen Sie das anteilige Pflege-
geld für die Monate Oktober und No-
vember 2025.

Fortsetzung des Sachverhalts

Herbert Lange wohnt in einer Altbau-
wohnung. Er beantragt unter Vorlage 
eines Kostenvoranschlags der Firma 
Kick in Höhe von 4.300 € einen Zu-
schuss für bauliche Maßnahmen zum 
Badezimmerumbau, um einerseits wie-
der etwas selbstständiger leben zu 
können und andererseits in Bereichen, 
wo er auf Hilfe angewiesen ist, die 
häusliche Pflege, insbesondere für sei-
ne Frau Christiane, zu erleichtern.

Die Pflegefachkraft der AOK bestätigt 
nach einem Hausbesuch die Notwen-
digkeit der beantragten Maßnahme.

Hinweis

Begründen Sie Ihre Lösung nach der 
Drei-Schritt-Methode. 

Aufgabe 2.4

In welcher Höhe kann die AOK ggf. 
einen Zuschuss für den geplanten Ba-
dezimmerumbau gewähren?

Aufgabe 2.5

Welche der bisher von Herbert Lange 
in Anspruch genommenen Leistungen 
könnte die Pflegekasse übernehmen, 
wenn eine Einstufung in den Pflege-
grad 1 vorliegen würde?

3. Sachverhalt

Romi Ende ist seit 20 Jahren bei der 
AOK versichert. Vor zwei Jahren stell-
te der MD bei ihr Pflegebedürftigkeit 
(Pflegegrad 3) fest. Ihre Tochter Linda 
Ambach übernahm als Pflegeperson 
die Pflege in der gemeinsamen Woh-
nung. 

Die Pflegekasse der AOK zahlt seit  
01. 07. 2024 Pflegegeld.

Linda Ambach macht vom 06. bis 29. 
07. 2025 Urlaub. Während dieser Zeit 
pflegt ihr Bruder Klaus Ende seine 
Mutter. Klaus Ende hat für diese Zeit 
unbezahlten Urlaub genommen, sein 
Arbeitgeber bescheinigt ihm einen 
Verdienstausfall in Höhe von 1.120 €.  
Fahrkosten entstehen Klaus Ende 
nicht.
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Zusätzlich zum Verdienstausfall stellt 
Klaus Ende 500,00 € als Aufwands-
entschädigung in Rechnung.

Ergänzende Angaben

Leistungen der Kurzzeitpflege sind in  
2025 noch nicht in Anspruch genom-
men.

Hinweis

Begründen Sie Ihre Lösung nach der 
Drei-Schritt-Methode. 

Aufgabe 3.1

In welcher Höhe kann die Pflegekasse 
der AOK Leistungen der Verhinde-
rungspflege vom 06. bis 29. 07. 2025 
übernehmen?

Hinweis

Es genügt der Lösungssatz mit Anga-
be der Rechtsvorschrift. 

Aufgabe 3.2

In welcher Höhe würde die Pflege-
kasse die Leistungen der Verhinde-
rungspflege übernehmen, wenn Linda 
Ambach einen Anspruch auf Beihilfe 
nach beamtenrechtlichen Vorschriften 
hätte?

4. Sachverhalt

Leo Tauchert ist seit 01. 01. 2025 pfle-
gebedürftig (Pflegegrad 3).

Er wird von seiner Tochter Sandra 
Tauchert gepflegt und erhält Pflege-
geld von der Pflegekasse der AOK. 

Der Entlastungsbetrag nach § 45b  
SGB XI ist bisher von Leo Tauchert 
noch nicht in Anspruch genommen 
worden.

Der Rentenversicherungsträger be-
willigt Sandra Tauchert vom 10. –  
31. 10. 2025 eine stationäre Reha-
bilitationsmaßnahme. Für diesen 
Zeitraum soll Leo Tauchert erstmalig 
vollstationär im Alten- und Pflegeheim 
Sonnenschein aufgenommen werden.

Im Alten- und Pflegeheim Sonnen-
schein entstehen pro Tag folgende 
Kosten:

Kosten für die pflegebedingten Auf-
wendungen, die Aufwendungen für 
soziale Betreuung und die Aufwendun-
gen für Leistungen der medizinischen  
Behandlungspflege: 	 95,00 €

Kosten für Unterkunft und  
Verpflegung: 	 22,00 €

Investitionskosten: 	 18,00 €

Ergänzende Angaben

Das Alten- und Pflegeheim Sonnen-
schein ist eine zugelassene Pflegeein-
richtung im Sinne der § 71 Abs. 2, § 72 
SGB XI. Gehen Sie davon aus, dass im 
Fall von Leo Tauchert eine teilstatio-
näre Pflege nicht ausgereicht hätte. 
Im Antrag auf Kurzzeitpflege gibt Herr 
Tauchert an, dass auch die Mittel der 
Verhinderungspflege herangezogen 
werden können.

Verhinderungspflege wurde in 2025 
noch nicht in Anspruch genommen.
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Hinweis

Begründen Sie Ihre Lösung nach der 
Drei- Schritt-Methode. 

Aufgabe 4.1

Stellen Sie fest, ob und ggf. in welcher 
Höhe sich die Pflegekasse der AOK 
an den Kosten der vorübergehenden 
vollstationären Unterbringung des Leo 
Tauchert beteiligt. Gehen Sie auch da
rauf ein, an wen eventuelle Leistungen 
ausgezahlt werden.

Hinweis

Begründen Sie Ihre Lösung nach der 
Drei-Schritt-Methode.

Aufgabe 4.2

Hat Leo Tauchert im Oktober 2025 
Anspruch auf anteiliges Pflegegeld, 
ggf. in welcher Höhe?
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9 �Lösungen zu den Übungen im Text

Lösung zu 1.1

Trine Trulleström hat die versiche-
rungsrechtlichen Voraussetzungen 
für Leistungen im Rahmen der Pflege-
versicherung erfüllt. Ab 01. 10. 2025 
besteht ein Anspruch auf Pflegeleis-
tungen.

Begründung

§ 33 Abs. 2 Satz 1 Nr. 6 SGB XI

[hier:]
Die jeweilige Versicherungszeit muss 
vor dem Zeitpunkt der Antragstellung 
zurückgelegt worden sein. Demnach 
ist eine rückwärtsverlaufende Rah-
menfrist zu bilden. 

[also:]
Die maßgebende Rahmenfrist verläuft 
vom 14. 10. 2015 bis 13. 10. 2025.

§ 33 Abs. 3 SGB XI

[hier:]
Die unmittelbar und ununterbrochen 
vor der laufenden Mitgliedschaft zu-
rückgelegte Versicherungszeit in der 
privaten Pflegeversicherung ist zu be-
rücksichtigen. 

[also:]
Anzurechnende Vorversicherungs-
zeiten innerhalb der maßgebenden 
Rahmenfrist:

01. 08. 2023 bis  
31. 07. 2024 = 12 Monate

01. 08. 2024 bis  
13. 10. 2025 = 14 Monate und 13 Tage

insgesamt:	 =	26 Monate und 13 Tage

Trine Trulleström hat zum Zeitpunkt 
der Antragstellung die erforderliche 
Vorversicherungszeit von zwei Jahren 
(24 Monate) innerhalb der letzten 
zehn Jahre vor der Antragstellung er-
füllt und hat daher einen Anspruch auf 
Pflegeleistungen.

§ 33 Abs. 1 Satz 3 SGB XI

[hier:]
Trine Trulleström beantragt am  
14. 10. 2025 Leistungen bei der Pflege-
kasse. Der MD stellt fest, dass Pflege-
bedürftigkeit seit 01. 09. 2025 vorliegt. 
Pflegebedürftigkeit lag schon im Ka-
lendermonat vor Antragstellung vor.

[also:]
Die Pflegeleistungen werden vom Be-
ginn des Monats der Antragstellung, 
also ab 01. 10. 2025, erbracht.

Lösung zu 1.2

Die Pflegeleistungen werden ab An-
tragstellung gewährt, also ab 14. 10. 
2025.

Lösung zu 2

Paula Hagemann erhält vom 22. 04. 
2025 an Pflegeleistungen. Die Leis-
tungen werden ab dem Tag der An-
tragstellung gewährt, es sei denn 
Pflegebedürftigkeit lag auch schon 
im Monat vor Antragstellung vor. Bei 
Frau Hagemann wurde der Beginn der 
Pflegebedürftigkeit mit dem 01. 04. 
2025 festgelegt. Der Antrag wurde 
im gleichen Monat gestellt. Der Leis-
tungsbeginn ist also mit dem 22. 04. 
2025 festzulegen.
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Lösung zu 3

Es gilt die 25-Arbeitstage-Frist.

Fristbeginn:	 07. 01. 2025

Fristende:	 10. 02. 2025

Fristbeginn 1. Woche der Fristüber-
schreitung:	 11. 02. 2025

Fristende 1. Woche der Fristüber-
schreitung:	 17. 02. 2025

Fristbeginn 2. Woche der Fristüber-
schreitung:	 18. 02. 2025

Fristende 2. Woche der Fristüber-
schreitung:	 24. 02. 2025

Die Pflegekasse hätte den Bescheid 
bis spätestens zum 10. 02. 2025 erteilt 
haben müssen. Da der Bescheid jedoch 
erst am 21. 02. 2025 erteilt wurde, 
ist die Pflegekasse zur Zahlung von 
(70,00 € x 2 =) 140,00 € verpflichtet.

Lösung zu 4

§ 34 Abs. 1 Nr. 1 Satz 2 SGB XI

Das Pflegegeld wird auch während 
des vierwöchigen Auslandsaufent-
halts von Herbert Beifuß weiterge-
währt.

Lösung zu 5

Frieda Blastedt erhält im Mai 2025 
800 € und im Juni 2025 613,33 € Pfle-
gegeld.

Grundsätzlich ruht der Anspruch auf 
Pflegegeld für die Dauer des statio-
nären Aufenthalts in einer Einrich-
tung im Sinne des § 71 Abs. 4 SGB XI. 
Allerdings ist in den ersten vier Wo-
chen einer vollstationären Kranken
hausbehandlung das Pflegegeld  
weiter zu zahlen (§ 34 Abs. 2 Satz 2  
SGB XI).

Die Vier-Wochen-Frist beginnt mit 
dem Aufnahmetag. Bei einer Kürzung 
setzt die Leistung mit dem Entlas-
sungstag wieder ein (GR v. 19. 12. 
2024 zu § 37 SGB XI, Ziff. 2.2.2 Abs. 1).

Die Vier-Wochen-Frist im Fall von Frie-
da Blastedt beginnt am 21. 05. und 
endet am 17. 06. 2025. Somit ist das 
Pflegegeld für den Monat Mai 2025 
ungekürzt in Höhe von 800 € zu zah-
len. Da der Anspruch auf Pflegegeld 
im Monat Juni nicht für einen vollen 
Kalendermonat besteht, ist das Pfle-
gegeld entsprechend zu kürzen. Dabei 
ist der Kalendermonat mit 30 Tagen 
anzusetzen (§ 37 Abs. 2 Satz 1 SGB XI). 
Demnach ist das Pflegegeld im Juni 
2025 für die Zeit vom 01. 06. – 17. 06. 
2025 = 17 Tage und vom 25. 06. (Ent-
lassungstag) - 30. 06. 2025 = 6 Tage 
zu zahlen sodass Frieda Blastedt noch 
613,33 € (800 € x 23 Tage : 30 Tage) 
erhält.
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Lösung zu 6

Karl Schmitz hat im September 2025 
die ihm zustehende Sachleistung zu 
66,12 % (1.520 € x 100 : 2.200 €) in 
Anspruch genommen. Somit kann er 
für September 2025 noch 33,88 % 
Pflegegeld des Pflegegrads 5 bean-
spruchen.

Das sind 335,41 € (990 € x 33,88 %).

Lösung zu 7.1

Für Pflegepersonen, die mit dem Pfle-
gebedürftigen in häuslicher Gemein-
schaft leben, gelten die gleichen ge-
setzlichen Bestimmungen wie für Ver-
wandte und Verschwägerte bis zum 
zweiten Grad. Wird die Ersatzpflege 
länger als acht Wochen (56 Kalender-
tage) erbracht, ist Erwerbsmäßigkeit 
anzunehmen. Eine Beschränkung auf 
den Betrag des Pflegegeldes erfolgt 
nicht.

Die Lebensgefährtin Biggi Rose ist 
nicht verwandt oder verschwägert mit 
Oliver Kant. Sie leben jedoch gemein-
sam in einem Haushalt. 

Oliver Kant zahlt für die Pflege  
2.100 € (35 € x 60 Tage) an seine Le-
bensgefährtin. Weitere Aufwendungen 
wie z.B. Verdienstausfall, Fahrkosten, 
werden nicht nachgewiesen. 

Oliver Kant bekommt im Rahmen der 
Verhinderungspflege 1.960 € (35 € x 
56 Tage) von der AOK für seine Auf-
wendungen erstattet.

Lösung zu 7.2

Der Anspruch auf Verhinderungspflege 
ist in zweifacher Hinsicht – von der 
Dauer her und auf einen Höchstbetrag 
– begrenzt.

Es besteht für das Kalenderjahr 2024 
kein Anspruch auf Verhinderungspfle-
ge mehr, da die Höchstanspruchsdau-
er von sechs Wochen ausgeschöpft 
worden ist. 

Lösung zu 7.3

Pflegegeld für Juli 2025:

volles Pflegegeld für den 01. 04. 2025

347 € : 30 = 11,57 €

hälftiges Pflegegeld vom 02. bis  
30. 04. 2025

347 : 2 = 173,50 €

173,50 € (173,50 € x 30 Tage : 30)

insgesamt also 185,07 € (11,57 € + 
173,50 €) 

Pflegegeld für August 2025:

volles Pflegegeld vom 25. bis 31. 08. 
2025 = 7 Tage

347 € x 7 Tage : 30 = 80,97 €

hälftiges Pflegegeld vom 01. 08. – 24. 
08. 2025

173,50 € x 24 : 30 = 138,80 €

insgesamt also 219,77 € (80,97 € + 
130,80 €)

Mit dem letzten Tag der Leistungs- 
gewährung nach § 39 SGB XI am  
25. 08. 2025 und der ab diesem Zeit-
punkt weiterhin sichergestellten Pfle-
ge, besteht Anspruch auf volles Pfle-
gegeld nach § 37 SGB XI entsprechend 
des festgestellten Pflegegrads.
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Lösung zu 8

Herta Bratbecker hat Anspruch auf 
eine Versorgung mit technischen Pfle-
gehilfsmitteln. Sie hat eine Zuzahlung 
in Höhe von 10 € zu leisten.

Begründung

§ 40 Abs. 1 SGB XI

[hier:]
Herta Bratbecker ist pflegebedürftig 
und wird zu Hause gepflegt. Der MD 
hat einer Versorgung Herta Bratbe-
ckers mit einem technischen Pflege-
hilfsmittel zugestimmt.

[also:]
Herta Bratbecker hat Anspruch auf 
Versorgung mit einem technischen 
Pflegehilfsmittel.

§ 40 Abs. 5 Satz 3, 5 SGB XI

[hier:]
Die Belastungsgrenze nach § 62 SGB V 
wurde noch nicht erreicht. Die Kosten 
des Pflegehilfsmittels betragen 350 €. 
10 % dieses Betrags sind 35 €.

[also:]
Da bei sog. doppelfunktionalen Hilfs-
mitteln je Hilfsmittel eine Zuzahlung 
von höchstens 10 € zu zahlen ist, hat 
Herta Bratbecker eine Zuzahlung in 
Höhe von 10 € zu leisten.

Lösung zu 9

Der AOK-Sachberater wird Britta 
Speers schriftlich an die Durchführung 
des Beratungsbesuchs erinnern und 
darauf hinweisen, dass das Pflege-
geld vom 01. 12. 2025 an zu kürzen 
ist, wenn der Nachweis über einen Be-
ratungseinsatz nicht bis 30. 11. 2025 
erbracht wird.
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10 �Lösungen zur zusammenfassenden 
Selbstkontrolle

Lösung zu 1

	· �Hilfe zur selbstbestimmten Lebens-
führung (§ 2 SGB XI)

	· �Vorrang der häuslichen Pflege (§ 3 
SGB XI) 

	· �Vorrang von Prävention, Krankenbe-
handlung und medizinischer Rehabi-
litation (§§ 5, 31 SGB XI)

	· �Wirtschaftlichkeitsgebot (§ 4 Abs. 3, 
§ 29 Abs. 1 SGB XI)

	· �Leistungsanspruch für Beihilfe- und 
Heilfürsorgeberechtigte (§ 28 Abs. 2 
SGB XI)

	· �aktivierende Pflege (§ 28 Abs. 4  
SGB XI)

	· �Recht auf Pflegeberatung (§ 7a  
SGB XI)

Hinweis

Es waren lediglich vier Grundsätze zu 
nennen.

Lösung zu 2.1

Herbert Lange ist pflegebedürftig. Bei 
Ihm wird der Pflegegrad 2 festgestellt.

Begründung

§ 14 Abs. 1 Sätze 1 und 2 und Abs. 2 
SGB XI

[hier/also:]
Herbert Lange benötigt aufgrund sei-
ner gesundheitlichen Beeinträchtigun-
gen Hilfe durch andere Personen.

§ 14 Abs. 1 Satz 3 SGB XI

[hier:]
Der festgestellte Pflegebedarf liegt 
auf Dauer vor.

[also:]
Herbert Lange ist pflegebedürftig im 
Sinne des SGB XI, wenn der Hilfebe-
darf in der in § 15 SGB XI festgelegten 
Schwere besteht.

§ 15 Abs. 1 und 3 SGB XI

[hier:]
Die Begutachtung hat in den für die 
Bewertung der Schwere der Beein-
trächtigungen der Selbstständigkeit 
und Fähigkeiten maßgeblichen 6 
Modulen bei Herbert Lange einen Ge-
samtpunktwert von 43,75 ergeben.)

[also:]
Herbert Lange ist pflegebedürftig. Bei 
ihm liegt der Pflegegrad 2 vor.

Lösung zu 2.2

Herbert Lange hat einen Anspruch auf 
Pflegeleistungen ab 01. 10. 2025.

Begründung

§ 33 Abs. 1 Satz 1 – 3 SGB XI

[hier:]
Herbert Lange hat am 28. 10. 2025 
einen Antrag auf Leistungen der Pfle-
geversicherung gestellt. Der Antrag 
wurde nicht in dem Kalendermonat, in 
dem die Pflegebedürftigkeit eingetre-
ten ist, gestellt, sondern später.

[also:]
Herr Lange hat Anspruch auf 
Pflegeleistungen ab 01. 10. 2024.



4.13 · Anträge auf Leistungen bei Pflegebedürftigkeit bearbeiten

1a 
schriftliche  
Anträge

Generelles zur 
Kundenberatung

1b 
mündliche  
Anträge

2 
versicherungs- 
rechtliche Prüfung

3 
leistungsrecht- 
liche Prüfung

4a 
Leistung  
bewilligen

4b 
Leistung  
ablehnen

5 
Archivierung, 
Nacharbeit

AOK-Bundesverband 112

Lösung zu 2.3

Das anteilige Pflegegeld beträgt für 
den Monat Oktober 259,80 € und für 
den Monat November 299,04 €.

Berechnung für Oktober

Sachleistung für den Monat:	 200 €

Sachleistungshöchstanspruch:	 796 €

Anspruchsausschöpfung: 
200 € x 100 : 796 € 	 = 25,13 %

Pflegegeldanspruch: 
347 € x 74,87 % 	 = 259,80 €

Berechnung für November

Anteil der Pflegesachleistung

110 € x 100 : 796 € =	 13,82 %

Pflegegeldanspruch

347 € x 86,18 % =	 299,04 € 

(Pflegegeld wird für die ersten vier 
Wochen einer stationären Kranken-
hausbehandlung weitergezahlt!)

Lösung zu 2.4

Die AOK kann einen Zuschuss für den 
geplanten Badezimmerumbau in Höhe 
von 4.180 € gewähren.

Begründung

§ 40 Abs. 4 Satz 1 SGB XI

[hier:]
Herbert Lange beantragt den Zu-
schuss für eine bauliche Maßnahme 
mit dem Ziel, wieder ein selbststän-
digeres Leben führen zu können und 

in den Bereichen, wo er auf Hilfe an-
gewiesen ist, die Pflege zu erleichtern. 
Die Pflegefachkraft bestätigt, dass 
durch die geplante Umbaumaßnahme 
diese Ziele erreicht werden können.

[also:]
Die Pflegekasse kann einen Zuschuss 
für den von Herbert Lange geplanten 
Badezimmerumbau gewähren.

§ 40 Abs. 4 Satz 2 SGB XI

[hier:]
Es liegt ein Kostenvoranschlag für den 
Umbau in Höhe von 4.300 € vor.

[also:]
4.300 € > 4.180 €.

Die AOK kann einen Zuschuss für den 
Badezimmerumbau in Höhe von max. 
4.180 € gewähren.

Voraussatzung für die Auszahlung des 
Zuschusses ist die Vorlage entspre-
chender Rechnungen.

Lösung zu 2.5

Leistungsart Anspruch? Rechtsgrundlage
Pflegegeld Nein § 37 Abs. 1 Satz 1  

SGB XI
Sach- 
leistungen

Ja – bis zu 
131 € mtl.

§ 28a Abs. 2 i.V.m. 45b 
Abs. 1 Satz 3 Nr. 3  
SGB XI

wohnumfeld-
verbessernde 
Maßnahmen

Ja § 28a Abs. 1 Nr. 5 i. V. m.  
§ 40 Abs. 4 SGB XI
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Lösung zu 3.1

Die Pflegekasse kann für die Verhinde-
rungspflege von Romi Ende 1.620,00 € 
übernehmen.

Begründung

§ 39 Satz 1, 2 SGB XI

[hier:]
Linda Ambach pflegt ihre Mutter Romi 
Ende in der häuslichen Umgebung.

Sie möchte vom 06. bis 29. 07. 2025 
Urlaub machen, das sind insgesamt 
24 Tage (< acht Wochen).

[also:]
Die Pflegekasse kann die Kosten für 
eine notwendige Ersatzpflege über-
nehmen.

§ 39 Abs. 3 Satz 2 SGB XI, GR v. 19. 12. 
2024 zu § 39 SGB XI, Ziff. 2.2

[hier:]
Klaus Ende ist der Sohn von Romi  
Ende.

[also:]
Da davon auszugehen ist, dass Klaus 
Ende die Pflege nicht erwerbsmäßig  
ausübt, sind die Aufwendungen grund-
sätzlich auf den Betrag des Pflegegel-
des des festgestellten Pflegegrades 
beschränkt. Bei einer Inanspruchnah-
me der Ersatzpflege ist der 2-fache 
Betrag des Pflegegeldes des fest-
gestellten Pflegegrads zugrunde zu 
legen ist.

§ 37 Abs. 1 Satz 3 Nr. 2 SGB XI, GR v.  
19. 12. 2024 zu § 39 SGB XI, Ziff. 2.2 

[hier:]
Romi Ende ist in den Pflegegrad 3 ein-
gestuft worden, sie hat für 24 Tage 
Verhinderungspflege beantragt.

[also:]
599 € x 2 = 1.198 €

500,00 € < 859,50 €

§ 39 Abs. 3 Satz 3 SGB XI, GR v. 19. 12. 
2024 zu § 39 SGB XI, Ziff. 2.2

[hier:]
Klaus Ende hat eine Bescheinigung 
seines Arbeitgebers über einen Ver-
dienstausfall während seines unbe-
zahlten Urlaubs in Höhe von 1.120 €.

[also:]
Klaus Ende bekommt zusätzlich zum 
Pflegegeld seinen Verdienstausfall er-
stattet.

1.120 € + 500,00 € = 1.620,00 €

§ 39 Abs. 3 Satz 4 SGB XI

[hier:]
Kurzzeitpflege ist bisher nicht in An-
spruch genommen worden.

[also:]
Die Pflegekasse kann grundsätzlich 
für die Verhinderungspflege von Romi 
Ende 1.612,00 € übernehmen, da noch 
der komplette Gemeinsame Jahresbei
trag nach § 42a SGB XI zur Verfügung 
steht (1.612 € < 3.539 €).
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Lösung zu 3.2

Die Pflegekasse würde 810 € (1.620 € 
: 2) im Rahmen der Verhinderungspfle-
ge übernehmen.

§ 28 Abs. 2 SGB XI

Lösung zu 4.1

Die Pflegekasse der AOK übernimmt 
die gesamten Kosten für die vollsta-
tionäre Unterbringung von Leo Tauch-
ert im Alten- und Pflegeheim Sonnen-
schein. Dabei werden im Rahmen der 
Kurzzeitpflege 1.222,10 € direkt an 
das Alten- und Pflegeheim Sonnen-
schein gezahlt und im Rahmen der 
zusätzlichen Betreuungsleistungen 
664,40 € gegen Vorlage der Rechnung 
an Leo Tauchert erstattet.

Kurzzeitpflege:

§ 42 Abs. 1 Satz 1, Satz 2 Nr. 2 SGB XI

[hier:]
Der Ausfall von Sandra Tauchert (Pfle-
geperson) aufgrund ihrer stationären 
Rehabilitationsmaßnahme führt dazu, 
dass die häusliche Pflege nicht er-
bracht werden kann und eine teilsta-
tionäre Pflege für Leo Tauchert nicht 
ausreicht.

[also:]
Leo Tauchert hat Anspruch auf die 
vollstationäre Pflege im Alten- und 
Pflegeheim Sonnenschein.

§ 42 Abs. 2 Satz 1 SGB XI

[hier:]
Sandra Tauchert kann aufgrund ihrer 
stationären Rehabilitation für den 
Zeitraum vom 10. bis 31. 10. 2024  
(22 Tage) die Pflege ihres Vaters erst-
malig in diesem Kalenderjahr nicht 
übernehmen.

[also:]
Leo Tauchert hat für den gesamten 
Zeitraum vom 10. bis 31. 10. 2025  
(22 < 56 Tage) Anspruch auf Kurzzeit-
pflege.

§ 42 Abs. 2 Satz 2 und 3 i.V.m. § 42a 
SGB XI 

[hier:]
Die Kosten für die pflegebedingten 
Aufwendungen, die Aufwendungen für 
soziale Betreuung und die Aufwendun-
gen für Leistungen der medizinischen 
Behandlungspflege im Alten- und Pfle-
geheim Sonnenschein betragen:

22 Tage x 95,00 € = 2.090 €

Verhinderungspflege ist in diesem 
Jahr noch nicht in Anspruch genom-
men worden. 

2.090 € < 3.539 € 

[also:]
Die Pflegekasse der AOK übernimmt 
im Rahmen der Kurzzeitpflege die ge-
samten Kosten der pflegebedingten 
Aufwendungen, der Aufwendungen für 
soziale Betreuung und der Aufwendun-
gen für Leistungen der medizinischen 
Behandlungspflege für Leo Tauchert 
in Höhe von 2.090,00 €.

GR v. 19. 12. 2024 zu § 42 SGB XI, Ziff. 
5.1 Abs. 7

[hier/also:]
Die AOK zahlt den Betrag in Höhe von 
2.090,00 € unmittelbar an das Alten- 
und Pflegeheim Sonnenschein.
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Entlastungsbetrag

§ 45b Abs. 1 Satz 1 SGB XI

[hier:]
Leo Tauchert ist pflegebedürftig.

[also:]
Leo Tauchert kann den Entlastungs-
betrag in Anspruch nehmen.

§ 45b Abs. 1 Satz 2, 3  und Abs. 2  
Satz 3 SGB XI, GR v. 19. 12. 2024 zu  
§ 45b SGB XI, Ziff. 2, 3

[hier:]
Im Alten- und Pflegeheim Sonnen-
schein entstehen für Leo Tauchert 
noch folgende zusätzliche Kosten:

Kosten für Unterkunft und Verpfle-
gung: 22,00 € x 22 Tage = 484,00 €

Investitionskosten: 
18,00 € x 22 Tage � = 396,00 €

gesamt 	 =  880,00 €

Anspruch auf den Entlastungsbetrag:

Januar bis Oktober 2025 = 10 Monate

10 Monate x 131 € = 1.310 €

880,00 € < 1.310 €

[also:]
Die AOK erstattet Leo Tauchert die 
Kosten für Unterkunft und Verpfle-
gung sowie die Investitionskosten in 
Höhe von 880,00 € gegen Vorlage der 
Rechnung.

Lösung 4.2

Leo Tauchert hat im Oktober 2024 An-
spruch auf ein anteiliges Pflegegeld in 
Höhe von 419,30 €.

§ 37 Abs. 2 Satz 1,2 SGB XI, GR v.  
19. 12. 2024 zu § 37 SGB XI, Ziff. 2.2.3

[hier:]
Leo Tauchert nimmt vom 10. bis  
31. 10. 2025 Kurzzeitpflege in An-
spruch.

[also:]
Kürzung des Pflegegeldes vom 11. bis 
30. 10. 2025.

Berechnung des Pflegegeldes:

volles Pflegegeld  
vom 01. bis 10. 10. 2025 	 = 10 Tage

Pflegegeld  
vom 31. bis 31. 10. 2025 	 =   1 Tag

gesamt 	 = 11 Tage

599 € x 11 : 30 = 219,63 €

hälftiges Pflegegeld während der 
Kurzzeitpflege:

599 € : 2 = 299,50 € 
299,50 € x 20 : 30 = 199,67 €

219,13 € + 199,67 € = 419,30 €

Für den Monat Oktober 2025 wird ein 
Pflegegeld in Höhe von 419,30 € ge-
zahlt.
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