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Pflegepflichtversicherung –
Warum?

Viele Menschen erreichen ein
hohes Alter, ohne jemals
ernsthaft zu erkranken. Trotz-
dem kann jederzeit das Risiko
eintreten, nicht nur krank, son-
dern sogar zum Pflegefall zu
werden – im Alter ebenso wie
in jungen Jahren. Vor den er-
heblichen finanziellen Belas-
tungen konnten sich gesetz-
lich oder privat Krankenversi-
cherte auch früher schon
durch eine private Pflegekran-
kenversicherung schützen. Mit
dem In-Kraft-Treten des Pfle-
geversicherungsgesetzes ist
die Absicherung gegen das fi-
nanzielle Risiko der Pflegebe-
dürftigkeit am 1. Januar 1995
jedoch zur Pflicht geworden.
Nach dem Grundsatz „Pflege-
versicherung folgt Krankenver-
sicherung“ schließen die pri-
vat Krankenversicherten die
Pflegeversicherung bei einem
privaten Krankenversiche-
rungsunternehmen ab. Die ge-
setzlich Krankenversicherten
erhalten den Versicherungs-
schutz in der sozialen Pflege-
versicherung.

Versicherungspflicht in der 
privaten Pflegeversicherung 
– für wen?

Wer bei einem privaten Kran-
kenversicherungsunternehmen
für allgemeine Krankenhaus-
leistungen versichert ist, ist
seit dem 1. Januar 1995 ge-
setzlich verpflichtet, dort auch
eine Pflegepflichtversicherung
abzuschließen. Innerhalb der
ersten sechs Monate nach Be-
ginn der Versicherungspflicht,
also nach Abschluss des Kran-
kenversicherungsvertrages,
können Versicherte für den
Abschluss des Pflegeversiche-
rungsvertrages auch ein ande-
res als ihr Krankenversiche-
rungsunternehmen wählen.
Die Leistungen sind allerdings
per Gesetz bei allen privaten
Krankenversicherungen gleich
und die Höchstbeiträge glei-
chermaßen begrenzt.

Die Versicherungspflicht in der
privaten Pflegeversicherung
besteht auch für Beamte und
vergleichbare Personen, die
nach beamtenrechtlichen Vor-
schriften oder Grundsätzen
Anspruch auf Beihilfe bei Pfle-
gebedürftigkeit haben, sowie
für Heilfürsorgeberechtigte,
die nicht in der sozialen Pflege-
versicherung versicherungs-
pflichtig sind (z.B. Soldaten,
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Polizeibeamte). Sie müssen ei-
ne anteilige (beihilfekonforme)
Versicherung abschließen. Ei-
ne private Krankenversiche-
rung ist dafür nicht Vorausset-
zung.

Privat pflegeversichern müs-
sen sich auch Mitglieder der
Postbeamtenkrankenkasse
und der Krankenversorgung
der Bundesbahnbeamten. Für
die Versicherung der Bahn-
und Postbeamten wurde beim
Verband der privaten Kranken-
versicherung (PKV) die GPV
gegründet, ein Zusammen-
schluss aller privaten Pflege-
versicherungsunternehmen.
Die Krankenversorgungsein-
richtungen der Bahn (KVB) und
der Post (PBeaKK) führen die
technische Versicherungsver-
waltung durch. Sie ziehen die
Beiträge ein, nehmen die An-
träge entgegen und zahlen die
Leistungen aus.

Nicht versicherungspflichtig in
der privaten Pflegeversiche-
rung sind solche Personen, die
sich auf nicht absehbare Dauer
in stationärer Pflege befinden
und aufgrund eines Arbeits-
oder Dienstunfalls bereits
Leistungen bei Pflegebedürf-
tigkeit erhalten. Der Versiche-
rungsschutz für Familienan-

gehörige muss allerdings si-
chergestellt sein.

Krankenversicherung in der
GKV – Pflege in der PKV?

Damit der Versicherte die Leis-
tungen bei Krankheit und Pfle-
ge möglichst aus einer Hand
erhält, erfolgt die Pflegeversi-
cherung grundsätzlich dort,
wo auch die Krankenversiche-
rung besteht. Wer aber freiwil-
lig in einer gesetzlichen Kran-
kenkasse krankenversichert ist
(zum Beispiel als Angestellter
mit einem Monatseinkommen
über der Versicherungspflicht-
grenze), kann sich von der Ver-
sicherungspflicht in der sozia-
len Pflegeversicherung befrei-
en lassen, wenn er der priva-
ten Pflegepflichtversicherung
beitritt. Der Krankenversiche-
rungsschutz in der gesetzli-
chen Krankenkasse (GKV)
bleibt weiter bestehen. Für die
Befreiung ist ein Antrag bei
der Pflegekasse erforderlich.
Befreiungsanträge müssen ab
dem Beginn der freiwilligen
Mitgliedschaft innerhalb von
drei Monaten bei der Pflege-
kasse der GKV gestellt wer-
den; sie sind unwiderruflich.

Eine erneute Wechselmöglich-
keit zur privaten Pflegeversi-
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cherung besteht nach Ablauf
der dreimonatigen Frist erst
dann wieder, wenn eine Kran-
kenversicherung bei der PKV
abgeschlossen wird, also beim
Wechsel des Gesamtpakets
der Kranken- und Pflegepflicht-
versicherung.

Wer später wieder versiche-
rungspflichtig wird und wieder
in die GKV zurück muss, weil
z.B. das Einkommen gesun-
ken ist oder Arbeitslosengeld
bezogen wird, kann selbstver-
ständlich die private Kranken-
und Pflegeversicherung umge-
hend kündigen. Ist vorauszu-
sehen, dass die Versiche-
rungspflicht in der gesetzli-
chen Kranken- und der sozia-
len Pflegeversicherung nur
vorübergehend ist, so emp-
fiehlt sich der Abschluss einer
Anwartschaftsversicherung.
Diese gewährleistet eine spä-
tere Wiederaufnahme der pri-
vaten Pflegeversicherung oh-
ne Risikozuschlag und ggf. mit
Anspruch auf Beitragsbegren-
zung.

Wie hoch sind die Beiträge 
in der privaten 
Pflegepflichtversicherung?

Die Beiträge zur privaten Pfle-
gepflichtversicherung orientie-

ren sich nicht am Einkommen.
Sie werden nach dem Anwart-
schaftsdeckungsverfahren kal-
kuliert und sind vom Lebensal-
ter beim Eintritt in die Versi-
cherung sowie vom Gesund-
heitszustand bei Vertragsab-
schluss abhängig. Im Unter-
schied zum Umlageverfahren
bei den Pflegekassen wird
außerdem aus Teilen der
Beiträge eine Rückstellung für
das steigende Pflegerisiko im
Alter gebildet. Diese Kapitalbil-
dung macht die privat Versi-
cherten von der drohenden
Überalterung der Bevölkerung
weitgehend unabhängig, wie
die Vorausschätzung der Bei-
tragsentwicklung  (Grafik Seite
6) zeigt.

Die folgende Grafik verdeut-
licht, wie sich der Beitrag in
der privaten Pflegepflichtversi-
cherung und in der sozialen
Pflegeversicherung in den
nächsten Jahren entwickeln
wird. Maßstab in der sozialen
Pflegeversicherung ist ein frei-
willig versicherter Angestell-
ter. Aufgrund der gemäß der
allgemeinen Gehaltsentwick-
lung steigenden Bemessungs-
grenze wird der Versiche-
rungsbeitrag kontinuierlich
weiter steigen. Anders in der
privaten Pflegepflichtversiche-
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rung. Der Eintrittsbeitrag für
einen 40-Jährigen betrug 1996
40 Euro. Zwischenzeitlich hat
es bereits vier Beitragssen-
kungen gegeben und weitere
Beitragssenkungen werden
folgen. Denn im Beitrag ist ei-
ne Umlage für diejenigen ent-
halten, die bei Beginn der Pfle-
geversicherung bereits ein ho-
hes Lebensalter erreicht hat-
ten. Normalerweise hätte die-
ser Personenkreis einen ho-
hen Beitrag zahlen müssen, da
der Beitrag in der Privatversi-

cherung immer vom Eintritts-
alter abhängt. Aber der Ge-
setzgeber hatte hier einen
Höchstbeitrag beschlossen
und der darüber hinausgehen-
de Betrag muss per Umlage
von den jüngeren Versicherten
mitbezahlt werden. Da diese
Umlage schrittweise sinkt,
wird sich dies auch durch Bei-
tragssenkungen bemerkbar
machen. 

Darüber hinaus ist der Höchst-
beitrag zur privaten Pflege-
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pflichtversicherung per Gesetz
begrenzt. Wenn eine fünfjähri-
ge Vorversicherungszeit in der
privaten Pflegepflichtversiche-
rung erfüllt ist, müssen Versi-
cherte, die aufgrund eines
Neuabschlusses einer privaten
Krankenversicherung nach
dem 1. Januar 1995 versiche-
rungspflichtig in der privaten
Pflegeversicherung geworden
sind, für ihre private Pflege-
pflichtversicherung maximal
den Höchstbeitrag der sozia-
len Pflegeversicherung (1,7
Prozent1 der Beitragsbemes-
sungsgrenze, die jährlich neu
festgelegt wird) zahlen. Für al-
le, die bei Beginn der Versiche-
rung jünger als 50 Jahre alt
sind, liegt der Beitrag aber in
jedem Falle unter dem Höchst-
beitrag. Beamte, die über ei-
nen entsprechenden Beihilfe-
anspruch verfügen, zahlen ma-
ximal die Hälfte dieses
Höchstbeitrages. Nicht er-
werbstätige Kinder sind bis
zum 23. Lebensjahr bzw. in
Schul- oder Berufsausbildung
befindliche Kinder bis zum 25.
Lebensjahr, ggf. verlängert um
Zeiten einer gesetzlichen
Dienstpflicht, beitragsfrei mit-

versichert. Für behinderte Kin-
der, die nicht in der Lage sind,
sich selbst zu unterhalten, gibt
es bei der beitragsfreien Mit-
versicherung keine Altersgren-
ze.

Die privaten Krankenversiche-
rer bieten einen Sonderbeitrag
für beitragspflichtig versicher-
te  Studenten an, die noch
nicht das 34. Lebensjahr voll-
endet haben. Dieser  Beitrag
liegt 2005 bei 13,30 Euro.

Für alle, die sich zum 1. Januar
1995 privat pflegeversichern
mussten (Altbestand), war der
Beitrag von Versicherungsbe-
ginn an auf den Höchstbeitrag
zur sozialen Pflegeversiche-
rung begrenzt. Für den Altbe-
stand und diejenigen freiwillig
in der GKV Versicherten, die
sich bis zum 30. Juni 1995 für
eine private Pflegepflichtversi-
cherung entschieden haben,
gilt außerdem:

■ Es gibt keine Risikozu-
schläge zum Beitrag.

■ Ehegatten und eingetra-
gene Lebenspartner mit le-

1 Der Beitragszuschlag für Kinderlose von 0,25 Prozentpunkten gilt laut Bundesver-
fassungsgericht nicht für die private Pflegepflichtversicherung, weil hier durch die
Eigenvorsorge per Alterungsrückstellung kaum Einkommensumverteilung zwi-
schen den Generationen erfolgt.
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diglich einem Einkommen
von bis zu 345 Euro, ge-
ringfügig Beschäftigte bis
400 Euro (2005), werden
zum halben Höchstbeitrag
versichert. Ehepaare mit
wenigstens einem gering-
verdienenden Ehepartner
zahlen danach zusammen
max. 150 Prozent des
Höchstbeitrages zur Pfle-
geversicherung. Für Beam-
te gilt der halbe Beitrag.

Eine Kündigung der Pflegever-
sicherung durch das Versi-
cherungsunternehmen ist aus-
geschlossen, solange Versi-
cherungspflicht besteht. Die
Wartezeiten sind die gleichen
wie in der sozialen Pflegeversi-
cherung. Seit dem Jahr 2000
gilt, dass ein Leistungsan-
spruch besteht, wenn der Ver-
sicherte in den letzten zehn
Jahren vor der Antragstellung
mindestens fünf Jahre versi-
chert war. Für versicherte Kin-
der gilt diese Vorversiche-
rungszeit als erfüllt, wenn ein
Elternteil sie erfüllt. Die Warte-
zeiten gelten sowohl für Leis-
tungen bei ambulanter als
auch bei stationärer Pflegebe-
dürftigkeit.

Gibt es einen Beitrags-
zuschuss zur privaten
Pflegeversicherung?

Der Arbeitgeber zahlt den Be-
schäftigten zur privaten Pfle-
gepflichtversicherung einen
Zuschuss in Höhe des Beitra-
ges, den er bei Versicherungs-
pflicht in der sozialen Pflege-
versicherung als Arbeitgeber-
anteil zu zahlen hätte, höchs-
tens jedoch die Hälfte des
tatsächlich zu zahlenden Bei-
trags. Das PKV-Unternehmen
bescheinigt dem Versicherten,
dass ihm die Aufsichtsbehör-
de bestätigt hat, die Pflegever-
sicherung nach den vom Ge-
setzgeber bestimmten Voraus-
setzungen zu betreiben. Diese
Bescheinigung muss der Ver-
sicherungsnehmer dem Ar-
beitgeber vorlegen, um den
Beitragszuschuss zur Pflege-
versicherung zu erhalten. Bei
Personen, die nach beamten-
rechtlichen Vorschriften oder
Grundsätzen bei Krankheit und
Pflege Anspruch auf Beihilfe
oder Heilfürsorge haben und 
bei einem privaten Versiche-
rungsunternehmen pflege-
versichert sind, tritt an die
Stelle des Zuschusses die Bei-
hilfe oder Heilfürsorge des
Dienstherrn aus Anlass der
Pflege.
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Für Schüler und Studenten,
die verpflichtet sind, bei einem
privaten Versicherungsunter-
nehmen eine Pflegeversiche-
rung zu unterhalten und die
nicht beitragsfrei bei ihren El-
tern oder einem Elternteil mit-
versichert sind und außerdem
BAföG erhalten, gibt es vom
Amt für Ausbildungsförderung
einen monatlichen Zuschuss
zur Pflegepflichtversicherung
von 8 Euro.

Rentner erhalten seit dem 
1. April 2004 von der Renten-
versicherung keinen Zuschuss
mehr zum Beitrag. 

Im Bundesland Sachsen tra-
gen überwiegend die Versi-
cherten den Beitrag zur Pfle-
geversicherung (und zwar in
Höhe von 1,35  Prozent der
Beitragsbemessungsgrenze),
da hier die für erforderlich ge-
haltene Streichung eines Fei-
ertages zum Ausgleich der zu-
sätzlichen Belastungen für die
Arbeitgeber  nicht erfolgt ist.

Was heißt
Pflegebedürftigkeit?

Das Gesetz unterscheidet drei
Stufen der Pflegebedürftigkeit.

Erheblich Pfle-
gebedürftige benötigen we-
nigstens einmal täglich Hilfe
bei der Körperpflege, der Er-
nährung oder der Mobilität für
wenigstens zwei Verrichtun-
gen (z.B. Ankleiden, Nahrungs-
aufnahme).

Schwerpflege-
bedürftige benötigen mindes-
tens dreimal täglich zu ver-
schiedenen Tageszeiten pfle-
gerische Hilfen.

Schwerstpfle-
gebedürftige benötigen rund
um die Uhr, auch nachts, pfle-
gerische Hilfen.

Pflegebedürftigkeit muss min-
destens für eine voraussichtli-
che Dauer von sechs Monaten
bestehen. Sie wird durch eine
ärztliche Untersuchung festge-
stellt. Für die privaten Kran-
kenversicherer nehmen Ärzte
der Medicproof, Gesellschaft
für medizinische Gutachten,
sowie Pflegefachkräfte die Be-
gutachtungen vor. Um die Ein-
zelheiten der Pflegebedürftig-
keit zu klären, kommen der
von diesem Dienst beauftrag-
te Arzt oder die Pflegefach-
kraft in den Wohnbereich des
zu Pflegenden. Zu diesem

Pflegestufe 3:

Pflegestufe 2:

Pflegestufe 1:
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Zweck wird vorher ein Termin
vereinbart. Bei diesem Besuch
ist die Anwesenheit der Pfle-
geperson, der Pflegekraft bzw.
des Vertreters der ambulanten
Pflegeeinrichtung erforderlich.
Die Ärzte und Pflegefachkräfte
von Medicproof beraten den
Pflegebedürftigen und seine
Helfer auch über mögliche Ver-
besserungen und Erleichterun-
gen bei der Pflege. 

Die privaten Krankenversiche-
rer sind verpflichtet, bei der
Feststellung der Pflegebedürf-
tigkeit sowie für die Zuord-
nung zu einer Pflegestufe die-
selben Maßstäbe wie in der
sozialen Pflegeversicherung
anzuwenden. Um die Gleich-
wertigkeit des Versicherungs-
schutzes sicherzustellen, gel-
ten für privatversicherte Pfle-
gebedürftige die gleichen Leis-
tungen und Leistungsvoraus-
setzungen wie in der sozialen
Pflegeversicherung. 

Pflegebedürftige, die aus-
schließlich Pflegegeld bezie-
hen, müssen je nach dem
Grad ihrer Pflege einmal halb-
jährlich bzw. vierteljährlich ei-
nen Pflegeeinsatz durch eine
Vertragspflegeeinrichtung in
Anspruch nehmen. Diese re-
gelmäßige Einschaltung pro-
fessioneller Pflegekräfte soll

die Qualität der häuslichen
Pflege sichern und wird von
der Pflegeversicherung zusätz-
lich bezahlt.

Welche Leistungen gibt es 
bei ambulanter Pflegebedürf-
tigkeit?

Die Leistungen der Pflege-
pflichtversicherung werden in
der Regel nur beim Aufenthalt
im Inland gewährt. Wer sich
gewöhnlich im Ausland auf-
hält, ist nicht pflegeversiche-
rungspflichtig. Dies gilt auch
für privat Krankenversicherte,
die im Ausland leben. Der An-
spruch auf Leistungen ruht,
solange sich der Versicherte
im Ausland aufhält, nicht je-
doch bei einem vorübergehen-
den Auslandsaufenthalt, z.B.
Urlaubsreisen bis zu sechs
Wochen im Kalenderjahr. Das
Pflegegeld und die Rentenver-
sicherungsbeiträge (s. S. 12 f.)
werden außerdem ohne zeitli-
che Begrenzung in allen Län-
dern des Europäischen Wirt-
schaftsraumes (EU-Länder so-
wie Norwegen, Island und
Liechtenstein) gezahlt.

Wer mit Anspruch auf allge-
meine Krankenhausleistungen
privat krankenversichert ist
und ins Ausland zieht, kann
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mit Blick auf eine beabsichtig-
te spätere Rückkehr nach
Deutschland den Pflegeversi-
cherungsvertrag aufrechterhal-
ten und so die erworbenen
Rechte sichern. Dafür wird al-
lerdings der volle Beitrag fällig.

Für beihilfeberechtigte Perso-
nen (Beamte – auch im Ruhe-
stand) und berücksichtigungs-
fähige Angehörige erbringt die
private Pflegepflichtversiche-
rung die im Gesetz vorge-
schriebenen Leistungen nach
Prozentsätzen. Der einzelne
Pflegebedürftige erhält denje-
nigen Prozentsatz, der die
nach den Beihilfebemes-
sungssätzen des Bundes be-
messenen Leistungen der Bei-
hilfe für Pflege auf 100 Prozent
der gesetzlich vorgeschriebe-
nen Pflichtleistungen ergänzt.
Soweit die Beihilfevorschriften
höhere Pflegeaufwendungen
anerkennen als die private
Pflegepflichtversicherung, hat
das auf deren Leistungen kei-
nen Einfluss.

In Abhängigkeit vom Grad der
Pflegebedürftigkeit werden
folgende Leistungen für die
Pflege im Haushalt des Pflege-
bedürftigen oder in einem an-
deren Haushalt geleistet:

Erstattung der Kosten für

häusliche Pflegehilfe durch
zugelassene Pflegedienste in

bis zu 384 € monatlich

bis zu 921 € monatlich

bis zu 1.432 € monatlich

In ganz besonderen Ausnah-
mefällen, in denen die Pflege-
bedürftigkeit das in Pflegestu-
fe 3 vorgesehene Maß weit
übersteigt, können auch noch
höhere Leistungen bis zu ei-
nem Gesamtwert von 1.918
Euro gewährt werden.

Zahlung eines Pflegegeldes

zum Beispiel für die Betreuung
durch Angehörige oder Be-
kannte (Pflegepersonen):

205 € monatlich

410 € monatlich

665 € monatlich

Pflegestufe 3:

Pflegestufe 2:

Pflegestufe 1:

Pflegestufe 3:

Pflegestufe 2:

Pflegestufe 1:
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Auch eine Kombination von Er-
stattung der Kosten einer Pfle-
gefachkraft und der pauscha-
len Geldleistung für die Pflege
durch Angehörige oder Be-
kannte ist möglich, wenn die
Pflegefachkraft nur teilweise
in Anspruch genommen wird.
Das Pflegegeld wird in diesem
Fall prozentual gekürzt.

Wer zu Hause von einem An-
gehörigen oder einer anderen
ehrenamtlichen Pflegeperson
gepflegt wird, kann für längs-
tens vier Wochen im Kalender-
jahr bis zu 1.432 Euro der Kos-
ten für eine Ersatzpflegekraft
oder die vorübergehende Un-
terbringung in einem Heim er-
stattet bekommen, wenn die
Pflegeperson z.B. aufgrund
von Urlaub oder Krankheit
vorübergehend verhindert ist.

Erstattet werden alle für die
Pflege notwendigen Hilfsmit-
tel und technischen Hilfen. Die
technischen Hilfsmittel, z.B.
Rollstühle, werden möglichst
leihweise zur Verfügung ge-
stellt. Sind keine Leihgeräte
vorhanden, muss der Versi-
cherte 10 Prozent der An-
schaffungskosten selbst be-
zahlen, maximal aber 25 Euro.
Zum Verbrauch bestimmte
Hilfsmittel werden bis zu 31

Euro je Kalendermonat erstat-
tet.

Wenn es die häuslichen Um-
stände erfordern, kann auch
die Pflege in einer Einrichtung
der Tages- oder Nachtpflege
(teilstationäre Pflege) bezahlt
werden. Hierfür werden für
die Pflegestufe 1 maximal 384
Euro, für die Pflegestufe 2 ma-
ximal 921 Euro und für die
Pflegestufe 3 maximal 1.432
Euro monatlich übernommen.
Die Kosten für die Unterkunft
und die Verpflegung muss der
Versicherte – wie bei der häus-
lichen Pflege auch – selbst tra-
gen. Zusammen mit der Kos-
tenerstattung für die häusliche
Pflegehilfe können monatlich
nicht mehr als 1.432 Euro er-
stattet werden.

Außerdem können Zuschüsse
zur Verbesserung des individu-
ellen Wohnumfeldes z.B. für
den Einbau einer behinderten-
gerechten Badewanne unter
Berücksichtigung eines ange-
messenen Eigenanteils be-
zahlt werden, wenn dadurch
der Pflegebedürftige weiterhin
in seiner bisherigen Wohnung
bleiben kann. Die Zuschüsse
dürfen 2.557 Euro je Maßnah-
me nicht überschreiten.
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Für Pflegepersonen, also z.B.
für Angehörige von Pflegebe-
dürftigen, werden Schulungs-
kurse angeboten und die hier-
für entstehenden Kosten über-
nommen.

Ehrenamtliche Pflegeperso-
nen, die regelmäßig nicht
mehr als 30 Stunden wöchent-
lich erwerbstätig sind und we-
nigstens durchschnittlich zwei
Stunden täglich pflegen, sind
in den Schutz der gesetzlichen
Renten- und Unfallversiche-
rung einbezogen. Für die Ren-
tenversicherung zahlt die PKV
je nach Pflegestufe und Um-
fang der Pflegetätigkeit Beiträ-
ge. 

Pflegebedürftige mit erhebli-
chem allgemeinen Betreu-
ungsbedarf erhalten seit dem
1. Januar 2002 zusätzlich 460
Euro pro Jahr, die zweckge-
bunden für Leistungen der Ta-
ges- und Nachtpflege, der Kur-
zzeitpflege und andere zuge-
lassene Betreuungsangebote
zur Verfügung stehen.

Beamte erhalten alle genann-
ten Leistungen entsprechend
ihrem Beihilfeanspruch antei-
lig. Auch die Beihilfestellen be-
teiligen  sich an den Renten-
versicherungsbeiträgen.

Welche Leistungen gibt es 
bei stationärer Pflegebedürf-
tigkeit?

Für Leistungen bei stationärer
Pflegebedürftigkeit stehen
monatlich bis zu 1.432 Euro
zur Verfügung. Derzeit gelten
in Abhängigkeit von Pflegestu-
fen Leistungsobergrenzen:

1.023 € monatlich

1.279 € monatlich

1.432 € monatlich

Die Lebenshaltungskosten für
Unterbringung und Verpfle-
gung, die auch zu Hause anfal-
len, muss der Pflegebe-
dürftige selbst zahlen. Wie bei
der ambulanten Pflege können
in außergewöhnlichen Aus-
nahmefällen auch höhere Kos-
ten übernommen werden, ins-
gesamt aber nicht mehr als
1.688 Euro monatlich.

Die Leistungen bei stationärer
Pflegebedürftigkeit werden
nur gewährt, wenn häusliche
oder teilstationäre Pflege im
jeweiligen Einzelfall nicht mög-
lich ist. Entscheidet sich der
Pflegebedürftige trotzdem für

Pflegestufe 3:

Pflegestufe 2:

Pflegestufe 1:
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die Heimunterbringung, dann
erhält er nur diejenigen Leis-
tungen, die bei einer ambulan-
ten Pflege gewährt werden
würden.

Welche steuerlichen 
Vorschriften sind bei der
Pflegeversicherung zu
beachten?

Leistungen aus der Pflegever-
sicherung, also auch Geldleis-
tungen, sind für den Versicher-
ten steuerfrei. Für Pflegeper-
sonen ist das an sie weiterge-
gebene Pflegegeld steuerfrei,
wenn sie die Pflege als An-
gehörige des Pflegebedürfti-
gen oder in Erfüllung einer sitt-
lichen Pflicht ihm gegenüber
leisten. Die Beiträge zur Pfle-
gepflicht- und Pflegezusatzver-
sicherung sind im Rahmen der
Höchstbeträge nach § 10 Abs.
4 Einkommensteuergesetz als
Sonderausgaben abzugsfähig. 

Was müssen Sie tun?

Wenn Sie bei einem PKV-Un-
ternehmen eine Krankenversi-
cherung abschließen, dann
wird Ihr PKV-Unternehmen au-
tomatisch ein Angebot für den
Abschluss der Pflegeversiche-
rung machen. Sie können das
Angebot ablehnen, müssen

sich dann aber innerhalb von
sechs Monaten für einen Ver-
sicherungsschutz bei einem
anderen Unternehmen ent-
scheiden. Darüber hinaus
brauchen Sie in dieser Hinsicht
nichts zu veranlassen.

Wenn Sie freiwillig Versicher-
ter bei einer Krankenkasse
werden, sich aber privat für die
Pflege versichern möchten,
dann haben Sie drei Monate
Zeit, um sich zugunsten eines
privaten Versicherungsschut-
zes befreien zu lassen.

Gibt es private 
Zusatzversicherungen?

Die Leistungen aus der Pflege-
pflichtversicherung decken in
der Regel nicht alle Kosten der
Pflegebedürftigkeit ab. Bei sta-
tionärer Pflege sind z.B. die
Kosten für Unterbringung und
Verpflegung aus eigener Ta-
sche zu zahlen. Wer nicht auf
die Rente oder das eigene Ver-
mögen zurückgreifen will, soll-
te eine private Pflegezusatz-
versicherung abschließen. Für
alle diejenigen, die nach dem
31. Dezember 1957 geboren
sind, sieht das Einkommen-
steuergesetz einen zusätzli-
chen Freibetrag von jährlich
184 Euro für eine freiwillige
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private Pflegezusatzversiche-
rung vor, sofern die ab 1. Janu-
ar 2005 geltenden Abzugsbe-
träge für Vorsorgeaufwendun-
gen nicht günstiger sind.

Ausführliche Informationen
enthält die Broschüre über die
private Pflegezusatzversiche-
rung, die beim Verband der pri-
vaten Krankenversicherung
e.V. kostenlos angefordert
werden kann.
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