
 
 

 
 

Der auxiliar Pflegedienst der Stiftung Freundeskreis veröffentlicht an dieser Stelle 
hilfreiche Antworten zum Thema „Pflege“. Die Informationen stammen vom 
Bundesministerium für Gesundheit und sind frei zugänglich.  

 

Pflegebedürftig. Was nun?  
Die ersten Schritte zur schnellen Hilfe 
 

Wann ist Pflegebedürftigkeit gegeben? 

Grundsätzlich kann Pflegebedürftigkeit im Sinne des Gesetzes in allen Lebensabschnitten 

auftreten. Nach der Definition des Gesetzes sind damit Personen erfasst, die gesundheitlich 

bedingte Beeinträchtigungen der Selbstständigkeit oder der Fähigkeiten aufweisen und 

deshalb der Hilfe durch andere bedürfen. Das sind Personen, die körperliche, geistige oder 

psychische Beeinträchtigungen oder gesundheitlich bedingte Belastungen oder 

Anforderungen nicht selbstständig kompensieren oder bewältigen können. Die 

Pflegebedürftigkeit muss auf Dauer – voraussichtlich für mindestens sechs Monate 

bestehen. 

 

Wo können Pflegeleistungen beantragt werden? 

Um Leistungen der Pflegeversicherung in Anspruch nehmen zu können, muss ein Antrag 

bei der Pflegekasse gestellt werden; dies kann auch telefonisch erfolgen. Die Pflegekasse 

befindet sich bei der Krankenkasse. Die Antragstellung können auch Familienangehörige, 

Nachbarinnen und Nachbarn oder gute Bekannte übernehmen, wenn sie dazu 

bevollmächtigt werden. Sobald der Antrag bei der Pflegekasse gestellt wird, beauftragt 

diese den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung (MDK) zur Feststellung der 

Pflegebedürftigkeit.  

Privat Versicherte stellen einen Antrag bei ihrem privaten Versicherungsunternehmen. Die 

Begutachtung erfolgt dort durch Gutachter des Medizinischen Dienstes „MEDICPROOF“. 

 

Bitten Sie Ihre Pflegeperson, bei der Begutachtung anwesend zu sein. Auf Wunsch 

unterstützt Sie auch unser Pflegedienst. 

 

Wie schnell wird über den Antrag entschieden? 

Die gesetzlich vorgegebene Bearbeitungsfrist für Anträge auf Pflegeleistungen beträgt 25 

Arbeitstage. Bei einem Aufenthalt im Krankenhaus oder in einer stationären 

Rehabilitationseinrichtung, in einem Hospiz oder während einer ambulant-palliativen 

Versorgung ist die Begutachtung innerhalb einer Woche durchzuführen, wenn dies zur 

Sicherstellung der weiteren Versorgung erforderlich ist oder die Inanspruchnahme 

einer Freistellung nach dem Pflegezeitgesetz gegenüber dem Arbeitgeber der pflegenden 

Person angekündigt oder nach dem Familienpflegezeitgesetz mit dem Arbeitgeber 

vereinbart wurde. 



  

 

Befindet sich die Antragstellerin beziehungsweise der Antragsteller in häuslicher 

Umgebung, 

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

dem Pflegezeitgesetz gegenüber dem Arbeitgeber der pflegenden Person angekündigt 

oder nach dem Familienpflegezeitgesetz mit dem Arbeitgeber vereinbart, ist eine 

Begutachtung innerhalb von zwei Wochen nach Antragseingang durchzuführen. 

 

Was zeichnet die neuen Pflegegrade aus? 

Fünf Pflegegrade ersetzen seit dem 1. Januar 2017 die bisherigen drei Pflegestufen. Sie 

ermöglichen es, Art und Umfang der Leistungen der Pflegeversicherung unabhängig von 

körperlichen, geistigen oder psychischen Beeinträchtigungen auf die jeweiligen individuellen 

Fähigkeiten und Bedürfnisse abzustimmen. 

Zugleich wurde der Anspruch auf Leistungen ausgeweitet. Die Unterstützung durch die 

Pflegeversicherung setzt nun deutlich früher an. In den Pflegegrad 1 werden Menschen 

eingestuft, die noch keine erheblichen Beeinträchtigungen haben, aber schon in gewissem 

Maß – zumeist körperlich – eingeschränkt sind. Ihnen stehen zum Beispiel eine 

Pflegeberatung, eine Anpassung des Wohnumfeldes sowie der sogenannte 

Entlastungsbetrag in Höhe von bis zu 125 Euro monatlich zu. 

 

Wie sind die Pflegegrade gestaffelt? 

Die Pflegegrade orientieren sich nach der Schwere der Beeinträchtigungen der 

Selbstständigkeit oder der Fähigkeiten der pflegebedürftigen Person und nicht mehr nach 

Zeitkorridoren. Der Pflegegrad wird mithilfe des neuen Begutachtungsinstruments  

ermittelt. Die fünf Pflegegrade sind abgestuft: von geringen Beeinträchtigungen der 

Selbstständigkeit oder der Fähigkeiten (Pflegegrad 1) bis zu schwersten Beeinträchtigungen 

der Selbstständigkeit oder der Fähigkeiten, die mit besonderen Anforderungen an die 

pflegerische Versorgung einhergehen (Pflegegrad 5). 

 

Welche ambulanten Leistungen gibt es? 

Mit dem neuen Pflegebedürftigkeitsbegriff wächst die Zahl der Versicherten, die Anspruch 

auf Leistungen der Pflegeversicherung haben, da die Unterstützung deutlich früher ansetzt.  

 

Alle Leistungen im Überblick: 

 

Pflegegrade Geldleistung 

Das Pflegegeld kann in Anspruch genommen werden, wenn Angehörige oder 

Ehrenamtliche die Pflege übernehmen. Das Pflegegeld kann auch mit ambulanten 

Pflegesachleistungen kombiniert werden.  

 

Sachleistung 



  

 

Mit ambulanten Pflegesachleistungen können Versicherte die Hilfe unseres ambulanten 

Pflegedienstes in Anspruch nehmen. Ambulante Pflegesachleistungen können 

auch mit dem Pflegegeld kombiniert werden. 

 

 

Verhinderungspflege 

Macht die private Pflegeperson (Angehörige, Nachbarn, Freunde,…) Urlaub oder ist sie 

durch Krankheit vorübergehend an der Pflege gehindert, übernimmt die Pflegeversicherung 

die Kosten einer Ersatzpflege oder Betreuung. Diese sogenannte Verhinderungspflege kann 

durch unseren ambulanten Pflegedienst erfolgen. 

 

Entlastungsbetrag 

Der Entlastungsbetrag wird zusätzlich zu den sonstigen Leistungen der Pflegeversicherung 

bei häuslicher Pflege gewährt, er wird mit den anderen Leistungsansprüchen also nicht 

verrechnet. Nicht (vollständig) ausgeschöpfte Beträge können innerhalb des jeweiligen 

Kalenderjahres in die Folgemonate übertragen werden, am Ende des Kalenderjahres noch 

nicht verbrauchte Beträge können in das darauffolgende Kalenderhalbjahr übertragen 

werden. 

  

Übergangspflege für Menschen ohne Pflegegrad 

Es gibt Fälle, in denen Menschen vorübergehend Pflege benötigen, auch wenn keine 

Pflegebedürftigkeit im Sinne der Pflegeversicherung vorliegt, zum Beispiel nach einer 

Operation oder aufgrund einer akuten Verschlimmerung einer Erkrankung, insbesondere 

nach einem Krankenhausaufenthalt, nach einer ambulanten Operation oder nach einer 

ambulanten Krankenhausbehandlung.  

Versicherte erhalten erforderliche Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung als 

Leistung der Krankenkasse. Der Anspruch kann bis zu vier Wochen je Krankheitsfall 

bestehen und von der Krankenkasse in begründeten Ausnahmefällen nach Einschaltung 

des Medizinischen Dienstes verlängert werden. Befinden sich Kinder im Haushalt, die bei 

Beginn der Leistung jünger als zwölf Jahre sind, oder Kinder mit Behinderung, die auf Hilfe 

angewiesen sind, kann die Haushaltshilfe auf bis zu 26 Wochen verlängert werden. 

 
 

 
 

Haben Sie Fragen?  
Wir beraten Sie gern und umfassend! 
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