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Hinweise:
Der Inhalt der Broschüre wurde sorgfältig erarbeitet. Dennoch 
können Irrtümer nicht ausgeschlossen werden. Auch kön-
nen seit der Drucklegung rechtliche Änderungen eingetreten 
sein. Es wird deshalb keine Gewähr für die Richtigkeit und 
Vollständigkeit der Informationen übernommen. Insbesondere 
wird die Haftung für sachliche Fehler oder deren Folgen ausge-
schlossen.

Bitte haben Sie Verständnis dafür, dass bei der Schreibweise 
aus Gründen der Lesbarkeit die männliche Form (der 
Ausweisinhaber, der rechtliche Betreuer, der ausländische 
Staatsangehörige usw.) verwendet wird. Die Texte beziehen 
sich immer auf Frauen und Männer.

Für die Inhalte der Broschüre ist die Selbsthilfeorganisation  
verantwortlich. Etwaige Leistungsansprüche gegenüber den 
Krankenkassen sind hieraus nicht ableitbar.
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Liebe Leserinnen, liebe Leser,
liebe Eltern,

„Unser Kind entwickelt sich anders“, „Unser Kind ist 
behindert.“ Die wachsende Erkenntnis und die Kon-
frontation mit der Gewissheit treffen uns Eltern un-
vorbereitet und schmerzhaft – mitten im Leben durch 
Unfall, Komplikationen in der Schwangerschaft und 
unter der Geburt oder durch eine Krankheit. Wohin 
mit den Fragen und Sorgen um das Kind? Wohin mit 
den eigenen Wünschen, Plänen und Träumen? Viele 
Familien erleben radikale Umbrüche, nicht selten so-
gar eine Wende in ihrem Leben. Schritt für Schritt 
bewältigen sie die Unsicherheiten: fehlende Infor-
mationen und Erfahrungen, persönliche Einschrän-
kungen, schwierige Aussichten, neue Perspektiven. 
Einfach ist das nie. Aus den Kindern werden Jugend-
liche und Erwachsene, die zunehmend ihr Leben mit 
einer Behinderung selbst gestalten. 

Um unseren Kindern die besten Bedingungen für ihre 
Entwicklung zu schaffen, sind unsere Familien auf eine 
Reihe fördernder und unterstützender Leistungen an-
gewiesen. Die Beratung und Förderung durch eine 
Frühförderstelle, das Pflegegeld der  Pflegekasse, der 
Integrationshelfer für den Schulbesuch oder der Roll-
stuhl werden von verschiedenen Stellen und auf der 
Grundlage der verschiedenen  Sozialgesetzbücher fi-
nanziert. Da fällt es schwer, einen Überblick zu bekom-
men. In den Familien treffen oft mehrere dieser Leis-
tungen zusammen. Da ist es von großem Vorteil zu 
wissen, was ich beantragen kann, was mir zusteht, 
wann es sich lohnt, noch einmal  nachzufragen, an wen  
ich mich wenden muss. Dazu dient diese Broschüre.

Die Broschüre ist nicht nur eine wichtige und  nützliche 
Informationsquelle. Sie stellt auch eine Einladung 
dar, sich mit anderen Familien mit einem  behinderten 

Kind zusammenzuschließen. Wie für alle Informations-
schriften gilt auch hier, dass sie ein persönliches Be-
ratungsgespräch und den Austausch mit anderen El-
tern nicht ersetzen kann. Der Bundesverband für 
körper- und mehrfachbehinderte Menschen (bvkm) ist 
eine Organisation von behinderten Menschen und El-
tern behinderter Kinder. Sie haben sich zur gegensei-
tigen Unterstützung in vielen Städten und Gemeinden 
zusammengeschlossen. Glück kann man teilen – Sor-
gen auch. Das Glück und die Sorgen, die das Leben 
mit einem behinderten Kind mit sich bringt, betreffen 
viele Familien gleichermaßen. Ich bin sicher, dass Sie 
bei unseren regionalen Organisationen willkommen 
sind. Welcher Verein in Ihrer Nähe ist, erfahren Sie im 
Internet unter www.bvkm.de oder beim bvkm unter 
der Telefonnummer 0211 – 64 0040. Oder schreiben 
Sie uns. Viele unserer örtlichen Orga nisationen be-
treiben Frühförderstellen, Therapieangebote, Kinder-
gärten, Beratungsstellen, Familien unter stützende 
Dienste, Schulen oder Wohn ein richtungen. 

Wir unterstützen den Zusammenschluss von Eltern 
behinderter Kinder und von behinderten Menschen 
in den Städten und Gemeinden. Der Bundesverband 
ist Ansprechpartner für alle Menschen, die von Be-
hinderung betroffen sind, und organisiert den Aus-
tausch von Eltern, behinderten Menschen und Fach-
kräften durch Seminare und Tagungen. Wir 
unterstützen die Selbsthilfe und Selbstvertretung 
von Eltern und behinderten Menschen durch Ideen, 
Beratung, Material zur Öffentlichkeit und durch Er-
schließung finanzieller Mittel.

Unsere sozialpolitische Interessenvertretung  versteht 
sich als sachverständiges und kritisches Gegenüber 
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von Gesetzgebung, Regierung und Verwaltung. Wir 
sind an Gesetzgebungsverfahren beteiligt und brin-
gen die Interessen insbesondere von Menschen mit 
schweren und mehrfachen Behinderungen und ihren 
Familien ein. Wir informieren, wie mit  dieser Broschü-
re und mit vielen anderen Merkblättern, und helfen 
mit Argumentationshilfen und Musterwidersprüchen, 
damit die Familien ihr Recht auch durchsetzen  können. 
Auf der Internetseite www.bvkm.de wird dieses Mate-
rial kostenlos angeboten und fortlaufend aktualisiert.

Die Zeitschrift DAS BAND stellt das Bindeglied zwi-
schen den Familien und dem bvkm dar. Sie erscheint 
viermal im Jahr in einer Auflage von 25.000 Exempla-
ren. Die Zeitschrift bietet eine Mischung aus Eltern-
zeitschrift, Forum und Betroffenenmagazin. Sie in-
formiert, stärkt und greift Themen auf, die für 
Menschen mit Behinderung und ihre Familien von 

besonderer Bedeutung sind. Vor allem sorgt die Zeit-
schrift dafür, dass ihre Leserinnen und Leser sicher 
sein können, nichts Wichtiges zu verpassen.
Werden Sie aktiv in einem Orts- oder Kreisverein in 
Ihrer Nähe. Manchmal reicht eine kleine Gruppe 
enga gierter Menschen, um viel zu bewegen. Sie wer-
den sehen: Die Dinge in die eigene Hand zu nehmen, 
mitzugestalten, anderen zu helfen und von den eige-
nen Erfahrungen profitieren zu lassen, das gibt 
 Freude und Befriedigung und bringt einen selbst 
 voran.

Ich wünsche Ihnen und Ihrer Familie alles Gute.

Ihre 

Helga Kiel
Vorsitzende des bvkm

Abkürzungsverzeichnis

AsylbLG Asylbewerberleistungsgesetz
BGB Bürgerliches Gesetzbuch
BTHG Bundesteilhabegesetz
eA eingeschränkte Alltagskompetenz
EU Europäische Union
GdB Grad der Behinderung
Hrsg. Herausgeber
MDK Medizinischer Dienst der Krankenkasse
PB Persönliches Budget
SGB Sozialgesetzbuch
SGB II  (Recht der) Grundsicherung  

für Arbeitssuchende

SGB V  (Recht der) Gesetzlichen  
Krankenversicherung

SGB IX  (Recht der) Rehabilitation und  
Teilhabe von Menschen mit Behinderung

SGB XI  (Recht der) Sozialen Pflegeversicherung
SGB XII  (Recht der) Sozialhilfe
UB Unterstützte Beschäftigung
WfbM  Werkstatt für behinderte Menschen
z.B. zum Beispiel
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Vorbemerkung

Für behinderte Menschen und ihre Familien ist es 
nicht immer leicht, sich im Dickicht der Sozialleis-
tungen zurechtzufinden. Die vorliegende Broschüre 
will daher einen Überblick über die Leistungen ge-
ben, die Menschen mit Behinderungen zustehen. Sie 
ist als erste Orientierungshilfe gedacht und erhebt 
keinen Anspruch auf Vollständigkeit. Hinweise auf 
vertiefende Rechtsratgeber werden am Ende der ein-
zelnen Kapitel gegeben. Die Bestelladressen sind im 
Anhang der Broschüre aufgeführt.

Jedes Kapitel enthält außerdem Hinweise für Men-
schen mit ausländischer Staatsangehörigkeit. Der 
Zugang dieser Personengruppe zu Sozialleistungen 
für Menschen mit Behinderung ist in mehrfacher Hin-
sicht erschwert. Zur Unübersichtlichkeit des Sozial-
rechts treten sprachliche Barrieren sowie kompli-

zierte ausländerrechtliche Regelungen hinzu. Leis-
tungsausschlüsse können sich in diesen Fällen zum 
Beispiel aus einem bestimmten Aufenthaltstitel und 
der Aufenthaltsdauer ergeben oder lediglich auf ein-
zelne Leistungsarten beziehen. Da die diesbezügli-
che Rechtslage sehr kompliziert und vom Einzelfall 
abhängig ist, beschränkt sich die Broschüre auf eini-
ge erste allgemeine Hinweise. Vertiefende Rechtsrat-
geber zu den ausländerrechtlichen Fragestellungen 
werden ebenfalls im Anhang der Broschüre genannt.

Düsseldorf im März 2018 
Katja Kruse 
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A) Leistungen der Krankenversicherung

Die Krankenkasse gewährt den Versicherten Leistun-
gen zur Früherkennung und Behandlung von Krank-
heiten. Der Leistungsumfang der gesetzlichen Kran-
kenversicherung ist im Sozialgesetzbuch V festgelegt. 

Bei den privaten Krankenkassen ergibt sich das Leis-
tungsspektrum aus dem jeweiligen Versicherungs-
vertrag. Die nachfolgende Übersicht beschränkt sich 
auf die Leistungen der gesetzlichen Krankenversi-
cherung.

Hinweise für Menschen mit ausländischer Staatsan-
gehörigkeit
Auch ausländische Staatsangehörige, die in 
Deutschland leben und Mitglied einer gesetzlichen 
Krankenversicherung sind, können diese Leistungen 
beanspruchen. Menschen mit ausländischer Staats-
angehörigkeit, die in Deutschland einer sozialversi-
cherungspflichtigen Beschäftigung nachgehen oder 
Arbeitslosengeld II beziehen, sind pflichtversichert 
in der gesetzlichen Krankenkasse. Bei ausländi-
schen Staatsangehörigen, die nicht krankenversi-
chert sind und Leistungen der Grundsicherung im 
Alter und bei Erwerbsminderung beziehen, wird die 
Krankenbehandlung von der Krankenkasse gegen 
Kostenerstattung durch den Sozialhilfeträger über-
nommen. Dasselbe gilt für Asylsuchende und diesen 
gleichgestellte ausländische Staatsangehörige, die 
Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz 
(AsylbLG) beziehen, wenn sie sich seit 15 Monaten in 
Deutschland aufhalten. In den ersten 15 Monaten 
des Aufenthalts besteht für diese Personengruppe 
nach dem AsylbLG lediglich ein Anspruch auf die er-
forderliche Behandlung akuter Erkrankungen und 
Schmerzzustände. Auch sind Leistungen bei Schwan-
gerschaft und Geburt zu gewähren. Weitere Leistun-

gen können übernommen werden, wenn dies im Ein-
zelfall zur Sicherung der Gesundheit oder zur 
Deckung besonderer Bedürfnisse von Kindern erfor-
derlich ist. 

I. Arzneimittel
Versicherte haben Anspruch auf verschreibungs-
pflichtige Arzneimittel. Medikamente, die in den 
Apotheken frei verkäuflich sind, können grundsätz-
lich nicht  zu Lasten der Krankenkasse ärztlich ver-
ordnet werden. Von diesem Grundsatz gibt es drei 
Ausnahmen. Nicht verschreibungspflichtige Arznei-
mittel sind  verordnungsfähig:

>>  für Kinder bis zum vollendeten 12. Lebensjahr,
>> für Jugendliche mit Entwicklungsstörungen bis 

zum vollendeten 18. Lebensjahr und
>> unabhängig vom Alter für Versicherte, wenn das 

Medikament als Standard-Therapie zur Behand-
lung einer schwerwiegenden Erkrankung erforder-
lich ist. 

Die Medikamente, die in letzterem Fall bei bestimm-
ten Diagnosen ausnahmsweise ärztlich verordnet 
werden dürfen, sind in Anlage I zum Abschnitt F der 
Arzneimittel-Richtlinie abschließend festgelegt. Auf-
geführt sind dort z.B. Abführmittel zur Behandlung 
bei Tumorleiden oder neurogener Darmlähmung so-
wie Antiseptika und Gleitmittel für Versicherte mit 
Katheterisierung. Die Liste wird ständig aktualisiert 
und ist im Internet unter  www.g-ba.de abrufbar.

Auch bestimmte verschreibungspflichtige Arzneimit-
tel werden für Erwachsene nicht mehr von der Kran-
kenversicherung bezahlt. Es handelt sich dabei z.B. 
um Medikamente zur Behandlung von Erkältungs-
krankheiten sowie Abführmittel.
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Für zahlreiche Arzneimittel gelten Festbeträge. Über-
steigt der Preis des Medikaments den von den Kran-
kenkassen festgesetzten Betrag, ist die Differenz von 
den Versicherten zu zahlen.

II. Heilmittel
Versicherte können folgende Heilmittel beanspru-
chen:
>>  Krankengymnastik (auch besondere Methoden, 

wie z. B. Bobath oder Vojta),
>>  Ergotherapie,
>>  Logopädie,
>>  Massagen.

Seit 1. Januar 2018 ist außerdem für Versicherte mit 
seltenen angeborenen Stoffwechselerkrankungen 
und Mukoviszidose die Ernährungstherapie als Heil-
mittel von der Krankenkasse zu übernehmen. Die 
Therapie zielt darauf ab, Fehlernährung, Mangelver-
sorgung und Stoffwechselentgleisungen zu verhin-
dern.

Die Konduktive Förderung nach Petö und die Hippo-
therapie werden nicht von der Krankenkasse bezahlt.

III. Hilfsmittel 
Auch Hilfsmittel gehören zum Leistungsumfang der 
gesetzlichen Krankenversicherung. Typische Hilfs-
mittel sind z.B. Hörgeräte, Prothesen und Rollstühle.

Sehhilfen (z.B. Brillen) sind ebenfalls Hilfsmittel. Ei-
nen uneingeschränkten Anspruch hierauf haben Kin-
der und Jugendliche bis zum vollendeten 18. Lebens-
jahr. Volljährige Versicherte können unter folgenden 
Voraussetzungen Sehhilfen beanspruchen:

>>    bei beidseitiger Blindheit oder schwerer Sehbe-
einträchtigung mindestens der Stufe 1 oder

>>    bei starker Kurz- oder Weitsichtigkeit von mehr als 
sechs Dioptrien oder

>>    bei einer Hornhautverkrümmung von mehr als vier 
Dioptrien.

Bei Versicherten, die an Epilepsie oder cerebralen 
Bewegungsstörungen erkrankt sind und bei denen 
darüber hinaus eine besondere Sturzgefahr besteht 
sowie bei einäugigen Versicherten finanziert die 
Krankenkasse außerdem Kunststoffgläser zur Ver-
meidung von Augenverletzungen.

Für bestimmte Hilfsmittel gelten bundeseinheitliche 
Festbeträge (z.B. orthopädische Einlagen, Hörgerä-
te, Kompressionsstrümpfe, Sehhilfen). Bei diesen 
Hilfsmitteln zahlt die Krankenkasse grundsätzlich 
nur noch den Festbetrag. Entscheiden sich Versi-
cherte für ein Hilfsmittel, das preislich über dem 
Festbetrag liegt, müssen sie die Mehrkosten selber 
tragen. Reicht der Festbetrag für den Ausgleich der 
konkret vorliegenden Behinderung objektiv nicht 
aus, muss die Krankenkasse die Kosten für das benö-
tigte Hilfsmittel in voller Höhe übernehmen.

Hilfsmittel können Versicherte grundsätzlich nur in 
den Sanitätshäusern und Apotheken sowie bei den 
Herstellern erhalten, die Vertragspartner ihrer Kran-
kenkasse sind. Wenn ein berechtigtes Interesse be-
steht, können Versicherte ausnahmsweise einen  
anderen Leistungserbringer wählen. Dadurch entste-
hende Mehrkosten haben sie selbst zu tragen. Ein 
berechtigtes Interesse kann z.B. vorliegen, wenn ein 
individueller Anpassungsbedarf erforderlich ist oder 
das Vertrauensverhältnis zum Vertragspartner der 
Krankenkasse fehlt.

Dient ein benötigtes Hilfsmittel allein dazu, die Fol-
gen einer Behinderung im beruflichen, gesellschaft-
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lichen oder privaten Bereich auszugleichen, kom-
men andere Kostenträger für die Finanzierung in 
Betracht. Beispielsweise ist es nicht Aufgabe der 
Krankenkasse, einen blinden Menschen mit einem 
blindengerechten Computer zu versorgen, wenn die-
ses Hilfsmittel für ein Studium oder eine berufliche 
Tätigkeit benötigt wird. In derartigen Fällen kann das 
Hilfsmittel vom Sozialamt oder der Arbeitsagentur zu 
leisten sein. Die Abgrenzung, welcher Kostenträger 
für welches Hilfsmittel zuständig ist, kann sich in 
Einzelfällen als schwierig erweisen.

IV. Häusliche Krankenpflege
Versicherte haben einen Anspruch darauf, in ihrem 
Haushalt, in ihrer Familie, in betreuten Wohnformen, 
Schulen und Kindergärten häusliche Krankenpflege 
zu erhalten, wenn dies erforderlich ist, um eine 
Krankheit zu heilen oder Krankheitsbeschwerden zu 
lindern. Häusliche Krankenpflege kann z.B. in der 
Verabreichung von Medikamenten oder Spritzen be-
stehen. Voraussetzung für den Anspruch ist, dass 
die Krankenpflege nicht von einer im Haushalt leben-
den Person ausgeführt werden kann. Bei Menschen 
mit besonders hohem Pflegebedarf muss die Kran-
kenversicherung auch in Werkstätten für behinderte 
Menschen häusliche Krankenpflege erbringen.

V. Kurzzeitpflege bei fehlender Pflegebedürftig-
keit

Versicherte, die nicht pflegebedürftig sind oder ma-
ximal Pflegegrad 1 haben, können von der Kranken-
kasse  Kurzzeitpflege erhalten, wenn Leistungen der 
häuslichen Krankenpflege nicht ausreichen, um die 
Versorgung im Haushalt des Versicherten sicherzu-
stellen. Kurzzeitpflege bedeutet, dass der Versicher-
te für einen begrenzten Zeitraum in einer stationären 
Einrichtung rund um die Uhr betreut wird. In Betracht 
kommt dies z.B. bei schwerer Krankheit oder wegen 

akuter Verschlimmerung einer Krankheit, insbeson-
dere nach einem Krankenhausaufenthalt, nach einer 
ambulanten Operation oder nach einer ambulanten 
Krankenhausbehandlung. Der Anspruch ist auf maxi-
mal acht Wochen und bis zu 1.612 Euro pro Jahr be-
schränkt.

Versicherte, die den Pflegegrad 2, 3, 4 oder 5 haben, 
können Kurzzeitpflege von der Pflegekasse bean-
spruchen (siehe dazu die Ausführungen in Kapitel B) 
I. 7.)

VI. Fahrkosten
Fahrkosten, die für Fahrten zur ambulanten Behand-
lung entstehen, werden nur in Ausnahmefällen und 
nach vorheriger ärztlicher Verordnung und Genehmi-
gung durch die Krankenkasse übernommen. Gezahlt 
werden Fahrten für Versicherte, die einen Schwerbe-
hindertenausweis mit dem Merkzeichen „aG“ (au-
ßergewöhnliche Gehbehinderung), „Bl“ (blind) oder 
„H“ (hilflos) haben oder die den Pflegegrad 3, 4 oder 
5 nachweisen können. Bei Einstufung in den Pflege-
grad 3 ist zusätzlich erforderlich, dass die Versicher-
ten wegen dauerhafter Beeinträchtigung ihrer Mobi-
lität einer Beförderung bedürfen. Für Versicherte, die 
zum 1. Januar 2017 von der bisherigen Pflegestufe 2 
in den Pflegegrad 3 übergeleitet worden sind, gilt 
Bestandsschutz. Sie müssen die zusätzliche Voraus-
setzung nicht erfüllen.

Übernommen werden außerdem die Fahrkosten von 
Dialyse-Patienten oder Krebs-Patienten, die zur 
Strahlen- oder Chemotherapie fahren müssen.

VII. Sozialmedizinische Nachsorge für Kinder
Chronisch kranke und schwerstkranke Kinder haben 
im Anschluss an eine Krankenhausbehandlung oder 
eine stationäre Rehabilitation Anspruch auf sozial-
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medizinische Nachsorgemaßnahmen. Damit soll die 
im Einzelfall erforderliche Koordinierung der verord-
neten Leistungen im häuslichen Bereich sicherge-
stellt und hierdurch der Übergang von der Akutver-
sorgung in die Familie erleichtert werden. Zu diesem 
Zweck werden unter anderem unterstützende Ge-
spräche mit den Eltern und Angehörigen geführt  
sowie die Anbindung an ambulante Hilfen, Bera- 
tungsstellen und Selbsthilfegruppen geplant. Vor-
aussetzung für den Anspruch ist, dass das Kind das 
14. Lebensjahr bzw. in besonders schwerwiegenden 
Fällen das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet hat. 
Die sozialmedizinische Nachsorge muss außerdem 
notwendig sein, um den stationären Aufenthalt zu 
verkürzen oder die anschließende ambulante ärztli-
che Behandlung zu sichern. 

VIII. Zahnersatz
Versicherte können die medizinisch notwendige Ver-
sorgung mit Zahnersatz beanspruchen. Der Zahner-
satz umfasst beispielsweise Zahnkronen, Brücken 
und in medizinisch begründeten Fällen auch Implan-
tate. Vor Behandlungsbeginn stellt der Zahnarzt ei-
nen Heil- und Kostenplan auf, der von der Kranken-
kasse geprüft und genehmigt werden muss. 

Übernommen wird von der Krankenversicherung ein 
Festzuschuss, der sich nach dem jeweiligen Befund 
richtet. Der Zuschuss beläuft sich auf 50 Prozent der 
Kosten für eine durchschnittlich teure Regelversor-
gung. Er erhöht sich um 20 Prozent, wenn der Versi-
cherte für regelmäßige Zahnpflege gesorgt hat und 
sich in den letzten fünf Jahren vor Behandlungsbe-
ginn mindestens einmal jährlich zahnärztlich unter-
suchen lassen hat. Kinder zwischen 6 und 18 Jahren 
müssen die zahnärztliche Untersuchung in jedem 
Kalenderhalbjahr wahrgenommen haben.

Für die Bezieher geringer Einkommen sieht das Ge-
setz außerdem eine Härtefallregelung vor. Sie erhal-
ten grundsätzlich den doppelten Festzuschuss, um 
die Regelversorgung bezahlen zu können. Die Härte-
fallregelung gilt für Versicherte, die
>>   ein monatliches Bruttoeinkommen von bis zu 

1.218 Euro haben oder
>>   Hilfe zum Lebensunterhalt oder Leistungen der 

Grundsicherung im Alter oder bei Erwerbsminde-
rung nach dem SGB XII beziehen oder

>> Arbeitslosengeld II erhalten oder
>>  in einem Heim leben, sofern die Kosten der Hei-

munterbringung durch den Sozialhilfeträger ge-
tragen werden.

Zahnärzte, die an der vertragsärztlichen Versorgung 
teilnehmen, sind verpflichtet, die Regelversorgung 
zu den in den Festzuschüssen genannten Beträgen 
zu erbringen. Wählen Versicherte einen über die Re-
gelversorgung hinausgehenden Zahnersatz, erhal-
ten sie den Festzuschuss und müssen die Mehrkos-
ten selber tragen. Dies gilt auch für Versicherte mit 
Härtefallstatus. Die Mehrkosten können auch nicht 
von der Sozialhilfe übernommen werden.

IX. Leistungen für Eltern 
Gesetzlich krankenversicherte Eltern können Leis-
tungen von der Krankenkasse erhalten, wenn sie z.B. 
wegen der Erkrankung ihres Kindes nicht arbeiten 
können oder selbst erkrankt sind und deshalb Hilfe 
bei der Betreuung ihrer Kinder und der hauswirt-
schaftlichen Versorgung benötigen. Im Einzelnen 
handelt es sich dabei um folgende Leistungen:

1. Krankengeld bei Erkrankung des Kindes 
Versicherte Eltern, die berufstätig sind, haben An-
spruch auf Krankengeld, wenn ein ärztliches Attest 
bestätigt, dass sie ihr erkranktes Kind pflegen oder 
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betreuen müssen und deshalb nicht zur Arbeit gehen 
können. Das erkrankte Kind muss gesetzlich kran-
kenversichert sein und darf das 12. Lebensjahr noch 
nicht vollendet haben oder es muss behindert und 
auf Hilfe angewiesen sein. Ferner darf keine andere 
im Haushalt lebende Person zur Betreuung des Kin-
des zur Verfügung stehen. 

Der Anspruch besteht für 10 Arbeitstage je Kind und 
Jahr, bei Alleinerziehenden für 20 Arbeitstage je Kind 
und Jahr. Ohne zeitliche Begrenzung besteht der An-
spruch für einen Elternteil, wenn das Kind an einer 
schweren, unheilbaren Erkrankung leidet, die eine 
begrenzte Lebenserwartung von Wochen oder weni-
gen Monaten erwarten lässt. Krankengeld kann in 
diesem Fall auch geltend gemacht werden, wenn das 
Kind stationär versorgt wird oder ambulante Leistun-
gen eines Hospizes erhält. 

2. Haushaltshilfe
Versicherte erhalten Haushaltshilfe, wenn es ihnen 
wegen einer Krankenhausbehandlung, einer statio-
nären oder ambulanten Kur oder wegen häuslicher 
Krankenpflege nicht möglich ist, den Haushalt wei-
terzuführen. Voraussetzung ist ferner, dass im Haus-
halt ein Kind lebt, welches das 12. Lebensjahr noch 
nicht vollendet hat oder das behindert und auf Hilfe 
angewiesen ist.  

Versicherte erhalten auch dann Haushaltshilfe, 
wenn ihnen die Weiterführung des Haushalts wegen 
schwerer Krankheit oder wegen akuter Verschlimme-
rung einer Krankheit, insbesondere nach einem 
Krankenhausaufenthalt, nach einer ambulanten 
Operation oder nach einer ambulanten Kranken-
hausbehandlung, nicht möglich ist. Der Anspruch ist 
in diesen Fällen auf  vier Wochen begrenzt. Lebt im 
Haushalt ein Kind, das das 12. Lebensjahr noch nicht 

vollendet hat oder das behindert und auf Hilfe ange-
wiesen ist, verlängert sich der Anspruch auf längs-
tens 26 Wochen. 

Ausgeschlossen ist der Anspruch auf Haushaltshilfe 
in den Fällen, in denen eine im Haushalt lebende Per-
son (z.B. ein dort lebender Großelternteil) den Haus-
halt weiterführen könnte.

3. Begleitperson im Krankenhaus
Bei stationärer Behandlung des Kindes übernimmt 
die Krankenkasse die Kosten für die Aufnahme einer 
Begleitperson, wenn diese aus medizinischen Grün-
den für die Behandlung notwendig ist. Die medizini-
sche Notwendigkeit muss vom Krankenhausarzt be-
stätigt werden.

X. Zuzahlungs- und Befreiungsregelungen
Alle Versicherten, die das 18. Lebensjahr vollendet 
haben, müssen Zuzahlungen zu den Leistungen der 
Krankenkasse leisten. Kinder und Jugendliche unter 
18 Jahren sind mit Ausnahme der Zuzahlungen bei 
Fahrkosten von den Zuzahlungen befreit. Grundsätz-
lich wird bei allen Leistungen der Krankenkasse eine 
Zuzahlung von 10 Prozent der Kosten erhoben, wobei 
mindestens 5 Euro höchstens aber 10 Euro je Leis-
tung zu zahlen sind. Bei Heilmitteln und häuslicher 
Krankenpflege beträgt die Zuzahlung 10 Prozent der 
Kosten sowie zusätzlich 10 Euro je Verordnung. Als Zu-
zahlungen zu stationären Maßnahmen (Krankenhaus-
aufenthalt) werden je Kalendertag 10 Euro erhoben. 

Es gibt allerdings Belastungsgrenzen. Pro Kalender-
jahr muss ein Versicherter maximal Zuzahlungen in 
Höhe von 2 Prozent seines jährlichen Bruttoeinkom-
mens leisten. Bei chronisch kranken und behinder-
ten Menschen, die wegen derselben schwerwiegen-
den Krankheit in Dauerbehandlung sind, liegt die 
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Belastungsgrenze bei 1 Prozent ihrer jährlichen Brut-
toeinnahmen (sogenannte Chroniker-Regelung).

Eine schwerwiegende chronische Erkrankung liegt 
vor, wenn sich der Versicherte in ärztlicher Dauerbe-
handlung befindet (nachgewiesen durch einen Arzt-
besuch wegen derselben Krankheit pro Quartal) und 
zusätzlich mindestens eines der folgenden Kriterien 
erfüllt ist:
>>  Es liegt Pflegebedürftigkeit der Pflegestufe II oder 

III vor. (Beachte: Zum Zeitpunkt der Drucklegung 
dieses Ratgebers im März 2018 war hinsichtlich 
dieses Kriteriums noch keine Anpassung der Chro-
niker-Richtlinie an die zum 1. Januar 2017 einge-
führten Pflegegrade (siehe dazu die Ausführun-
gen in Kapitel B) I. 1.) erfolgt.)

>>  Es liegt ein Grad der Behinderung (GdB) von min-
destens 60 oder eine Minderung der Erwerbsfä-
higkeit (MdE) von mindestens 60 vor.

>>  Es ist eine kontinuierliche medizinische Versor-
gung erforderlich, ohne die eine lebensbedrohli-
che Verschlimmerung der Erkrankung, eine Vermin-
derung der Lebenserwartung oder eine dauerhafte 
Beeinträchtigung der Lebensqualität zu erwarten 
ist. Dem Versicherten wurde ferner ärztlich bestä-
tigt, dass er sich therapiegerecht verhält.

Auch gesetzlich versicherte Heimbewohner sowie 
Versicherte, die Arbeitslosengeld II oder Leistungen 
der Grundsicherung im Alter oder bei Erwerbsminde-
rung nach dem SGB XII beziehen, sind dazu ver-
pflichtet, Zuzahlungen zu leisten. Bei diesem Perso-
nenkreis beläuft sich die Belastungsgrenze auf 
99,84 Euro (2 Prozent der Bruttoeinnahmen) oder – 
wenn der Betroffene an einer schwerwiegenden 
chronischen Erkrankung leidet – auf 49,92 Euro 
(1 Prozent der Bruttoeinnahmen).

Wird die Belastungsgrenze bereits innerhalb eines 
Kalenderjahres erreicht, hat die Krankenkasse eine 
Bescheinigung darüber zu erteilen, dass für den Rest 
des Jahres keine Zuzahlungen mehr zu leisten sind. 
Für Mehrkosten, die Versicherte zahlen müssen, weil 
der Preis eines Medikaments oder eines Hilfsmittels 
den hierfür festgelegten Festbetrag übersteigt (siehe 
dazu die Ausführungen in diesem Kapitel unter A) I. 
und A) III.), gibt es keine Obergrenze. Diese Kosten 
werden auch nicht bei der Ermittlung der Belastungs-
grenze berücksichtigt. Sie müssen deshalb auch 
dann geleistet werden, wenn bereits eine Befrei-
ungsbescheinigung vorliegt.

B) Leistungen bei Pflegebedürftigkeit

Leistungen bei Pflegebedürftigkeit werden in der Re-
gel von der Pflegeversicherung gewährt. Pflegebe-
dürftig sind Personen, die gesundheitlich bedingte 
Beeinträchtigungen ihrer Selbstständigkeit aufwei-
sen und deshalb der Hilfe durch andere bedürfen. 
Die Pflegebedürftigkeit muss auf Dauer, voraussicht-
lich für mindestens sechs Monate, und mit einer ge-
setzlich festgelegten Schwere bestehen. Der Leis-
tungsumfang der gesetzlichen Pflegeversicherung 
ist im Sozialgesetzbuch XI geregelt. Die Leistungen 
der privaten Pflegeversicherung richten sich nach 
dem Pflegeversicherungsvertrag. Dieser muss Leis-
tungen vorsehen, die denen der gesetzlichen Pflege-
versicherung gleichwertig sind. Ein Anspruch auf 
Leistungen der Pflegeversicherung besteht, wenn 
der Versicherte in den letzten zehn Jahren vor der An-
tragstellung mindestens zwei Jahre versichert war.

Durch das Zweite Pflegestärkungsgesetz (PSG II) ist 
zum 1. Januar 2017 der neue Pflegebedürftigkeitsbe-
griff im SGB XI eingeführt wurde. Statt der bisherigen 
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drei Pflegestufen gibt es jetzt fünf Pflegegrade. Das 
Begutachtungssystem, nach dem der Grad der Pfle-
gebedürftigkeit ermittelt wird, wurde dazu auf eine 
neue Grundlage gestellt. Wer bereits am 31. Dezem-
ber 2016 pflegebedürftig war, wurde ohne erneute 
Begutachtung in das neue System übergeleitet.

Hinweise für Menschen mit ausländischer Staats- 
angehörigkeit
In Deutschland lebende Menschen mit ausländischer 
Staatsangehörigkeit, die Mitglied einer gesetzlichen 
Pflegeversicherung sind, können die im SGB XI gere-
gelten Leistungen ebenfalls beanspruchen. Auslän-
dische Staatsangehörige, die in Deutschland einer 
sozialversicherungspflichtigen Beschäftigung nach-
gehen oder Arbeitslosengeld II beziehen, sind 
pflichtversichert in der gesetzlichen Pflegekasse. 

I. Leistungen der Pflegeversicherung
Pflegebedürftige Menschen haben Anspruch auf 
häusliche, teilstationäre und vollstationäre Pflege. 
Ob und in welcher Höhe Ansprüche auf Leistungen 
der Pflegeversicherung bestehen, hängt vom Schwe-
regrad der Pflegebedürftigkeit ab. Die Pflegeversi-
cherung unterscheidet fünf Pflegegrade. Viele Leis-
tungen werden nur für Pflegebedürftige der 
Pflegegrade 2 bis 5 gewährt. Der Gesetzgeber be-
gründet dies damit, dass die Beeinträchtigungen von 
Personen im Pflegegrad 1 gering seien und lediglich 
Teilhilfen bei der Selbstversorgung und bei der Haus-
haltsführung erforderten. Pflegebedürftige des Pfle-
gegrades 1 haben deshalb nur begrenzten Zugang zu 
den Leistungen der Pflegeversicherung.

1. Pflegegrade und Begutachtungssystem
Neu ist seit 2017, dass sich der Pflegegrad anhand 
der Schwere der Beeinträchtigungen der Selbststän-
digkeit bemisst. Bislang waren bestimmte Zeitwerte 

für die Zuordnung zu einer Pflegestufe maßgeblich. 
Wer früher einen täglichen Hilfebedarf für die Pflege 
von drei Stunden hatte, wurde z.B. der Pflegestufe II 
zugeordnet. Mit dem neuen Begutachtungsassess-
ment (NBA) wird bei Personen, die ab dem 1. Januar 
2017 erstmals einen Antrag auf Leistungen der Pfle-
geversicherung stellen (Neufälle), der Grad ihrer 
Selbstständigkeit bei Aktivitäten in insgesamt sechs 
pflegerelevanten Bereichen erfasst. Dazu gehören 
z.B. die Bereiche Mobilität sowie kognitive und kom-
munikative Fähigkeiten. Das Begutachtungssystem 
berücksichtigt damit auch den besonderen Hilfe- 
und Betreuungsbedarf von Menschen mit geistiger 
Behinderung oder psychischen Einschränkungen, 
was bisher nicht möglich war. Die eingeschränkte 
Alltagskompetenz wird deshalb nicht mehr geson-
dert geprüft und die frühere Unterscheidung von 
Pflegebedürftigen mit und ohne eingeschränkte All-
tagskompetenz entfällt. 

Jeder der sechs pflegerelevanten Bereiche umfasst ei-
ne Gruppe artverwandter Kriterien, die im Hinblick auf 
die selbstständige Ausführung durch den Pflegebe-
dürftigen begutachtet werden. Im Bereich Mobilität 
wird zum Beispiel erfasst, ob und inwieweit der Pflege-
bedürftige imstande ist, selbstständig Treppen zu stei-
gen oder sich umzusetzen. Bei der Ermittlung des 
Schweregrades der Pflegebedürftigkeit fallen die ein-
zelnen Bereiche prozentual unterschiedlich ins Ge-
wicht. Die nebenstehende Tabelle gibt eine Übersicht 
über die begutachtungsrelevanten Bereiche und deren 
Gewichtung bei der Ermittlung des Pflegegrades.

Konkret wird der Pflegegrad dadurch ermittelt, dass 
für jedes Kriterium eines Bereichs zunächst Einzel-
punkte erfasst werden. Ist der Pflegebedürftige z.B. 
imstande, ohne Hilfe, also selbstständig, eine Trep-
pe zu steigen, werden dazu 0 Einzelpunkte vermerkt. 
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Muss er dagegen getragen oder mit Hilfsmitteln 
transportiert werden, um die Treppe zu überwinden, 
ist er hinsichtlich dieses Kriteriums unselbstständig, 
was mit 3 Einzelpunkten bewertet wird. Die Summe 
der Einzelpunkte eines Bereichs wird sodann nach 
einer gesetzlich vorgegebenen Tabelle in gewichtete 
Punkte umgewandelt. Liegt die Summe der Einzel-
punkte eines Pflegebedürftigen im Bereich Mobilität 
zum Beispiel im Punktbereich zwischen 10 bis 15, 
entspricht dies 10 gewichteten Punkten. Eine Beson-
derheit besteht bei den Bereichen 2 („Kognitive und 
kommunikative Fähigkeiten“) und 3 („Verhaltenswei-

sen und psychische Problemlagen“). Hier gehen 
nicht beide Werte, sondern nur der höchste der bei-
den gewichteten Punktwerte in die Berechnung ein. 
Hintergrund ist, dass es zwischen beiden Bereichen 
Überschneidungen gibt und kognitive und psychi-
sche Problemlagen nicht mehrfach gewertet werden 
sollen.

Bereich: Umfasst unter anderem folgende Kriterien: Gewichtung:

1. Mobilität Umsetzen, Fortbewegen innerhalb des 
Wohnbereichs, Treppensteigen 10 %

2. Kognitive und kommunikative 
Fähigkeiten

Örtliche und zeitliche Orientierung, 
Erkennen von Risiken und Gefahren zusammen:

 
15 %3. Verhaltensweisen und psychische 

Problemlagen
nächtliche Unruhe, selbstschädigendes und 
autoaggressives Verhalten, Ängste

4. Selbstversorgung Waschen, Essen, Trinken, An- und Auszie-
hen, Benutzen einer Toilette 40 %

5. Umgang mit krankheits- oder 
therapiebedingten Anforderungen

Medikation, Absaugen und Sauerstoffgabe, 
Wundversorgung, Kathetisierung, Arztbesu-
che, Einhalten einer Diät

20 %

6. Gestaltung des Alltagslebens Gestaltung des Tagesablaufs, Sichbeschäfti-
gen, Kontaktpflege 15 %

Tabelle: Pflegerelevante Bereiche und deren Gewichtung
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Bei pflegebedürftigen Kindern wird der Pflegegrad 
– wie bisher auch – durch einen Vergleich der Beein-
trächtigungen ihrer Selbstständigkeit mit altersent-
sprechend entwickelten Kindern ermittelt. Für Kinder 
von 0 bis 18 Monaten gelten außerdem Sonderrege-
lungen, da Kinder dieser Altersgruppe von Natur aus 
in allen Bereichen des Alltagslebens unselbststän-
dig sind. Bei ihnen werden nur die altersunabhängi-
gen Bereiche 3 („Verhaltensweisen und psychische 
Problemlagen“) und 5 („Umgang mit krankheits- 
oder therapiebedingten Anforderungen“) beurteilt. 
Anstelle des Bereichs 4 („Selbstversorgung“) wird 
lediglich abgefragt, ob gravierende Probleme bei der 
Nahrungsaufnahme bestehen, die einen außerge-
wöhnlich pflegeintensiven Hilfebedarf im Bereich 
der Ernährung auslösen. Ist das zu bejahen, wird 

Pflegebedürftige mit besonderen Bedarfskonstellati-
onen, die einen spezifischen, außergewöhnlich ho-
hen Hilfebedarf aufweisen, können dem Pflegegrad 
5 zugeordnet werden, auch wenn ihre Gesamtpunkte 
unter 90 liegen. Als besondere Bedarfskonstellation 
ist bisher ausschließlich die Gebrauchsunfähigkeit 
beider Arme und beider Beine anerkannt. Sie kann 
z.B. bei Menschen im Wachkoma vorkommen oder 
durch hochgradige Kontrakturen, Versteifungen, 
hochgradigen Tremor und Rigor oder Athetose be-
dingt sein. Zu bejahen ist die Gebrauchsunfähigkeit 
auch, wenn eine minimale Restbeweglichkeit der Ar-
me noch vorhanden ist, z.B. die Person mit dem El-
lenbogen noch den Joystick eines Rollstuhls bedie-
nen kann, oder nur noch unkontrollierbare 
Greifreflexe bestehen.

Pflegegrad Schwere der Beeinträchtigungen der Selbstständigkeit Gesamtpunkte

1 geringe Beeinträchtigungen der Selbstständigkeit ab 12,5 bis unter 27

2 erhebliche Beeinträchtigungen der Selbstständigkeit ab 27 bis unter 47,5

3 schwere Beeinträchtigungen der Selbstständigkeit ab 47,5 bis unter 70

4 schwerste Beeinträchtigungen der Selbstständigkeit ab 70 bis unter 90

5 schwerste Beeinträchtigungen der Selbstständigkeit mit be-
sonderen Anforderungen an die pflegerische Versorgung ab 90 bis 100

Tabelle: Die fünf neuen Pflegegrade

Aus den gewichteten Punkten aller sechs Bereiche 
sind durch Addition die  Gesamtpunkte zu bilden. 
Nach Maßgabe dieser Gesamtpunkte sind pflegebe-
dürftige Personen einem der fünf Pflegegrade zuzu-
ordnen.
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dies mit 20 Einzelpunkten bewertet. Darüber hinaus 
werden Kinder dieser Altersgruppe bei gleicher Ein-
schränkung um einen Pflegegrad höher eingestuft 
als ältere Kinder oder Erwachsene. Ergibt die Begut-
achtung eines sechs Monate alten Kindes z.B. eine 
Gesamtpunktzahl, die zwischen 27 bis unter 47,5 Ge-
samtpunkten liegt, wird es nicht in den Pflegegrad 2 
sondern in den Pflegegrad 3 eingruppiert. Hierdurch 
werden häufige Begutachtungen in den ersten Le-
bensmonaten vermieden. 

Im Rahmen der Begutachtung sind auch Feststellun-
gen zur Beeinträchtigung der Selbstständigkeit in 
zwei weiteren Bereichen, nämlich außerhäusliche 
Aktivitäten und Haushaltsführung zu treffen. Der Be-
reich außerhäusliche Aktivitäten umfasst unter an-
derem die Kriterien Fortbewegen außerhalb der 
Wohnung, Nutzung öffentlicher Verkehrsmittel, Teil-
nahme an Veranstaltungen, Besuch von Schule, Kin-
dergarten, Arbeitsplatz oder Werkstatt für behinder-
te Menschen. Im Bereich Haushaltsführung wird 
unter anderem abgestellt auf die Kriterien Einkauf, 
Zubereitung einfacher Mahlzeiten, Aufräum- und 
Reinigungsarbeiten sowie Umgang mit Behördenan-
gelegenheiten. Die Prüfergebnisse dieser Bereiche 
gehen nicht in die Bewertung der Pflegebedürftigkeit 
ein. Sie dienen lediglich dazu, einen individuellen 
Versorgungsplan zu erstellen und die sachgerechte 
Erbringung von Hilfen bei der Haushaltsführung zu 
ermöglichen.

2. Überleitung der Altfälle in die neuen Pflegegra-
de und Besitzstandsschutz

Bisherige Leistungsbezieher (Altfälle) sollen durch 
die Einführung des neuen Pflegebedürftigkeitsbe-
griffs nicht schlechter gestellt werden als nach der 
bis 31. Dezember 2016 geltenden Rechtslage. Daher 
sind sie – ohne dass es hierfür eines weiteren An-

trags oder einer erneuten Begutachtung bedurfte – 
grundsätzlich in einen Pflegegrad übergeleitet wor-
den, mit dem entweder gleich hohe oder höhere 
Leistungen als bisher verbunden sind. Die Überlei-
tung erfolgte für Menschen mit körperlichen Ein-
schränkungen nach der Grundregel „plus 1“ (so- 
genannter einfacher Stufensprung). Sie sind bei-
spielsweise von der Pflegestufe 1 in den Pflegegrad 
2 gelangt.  Für Pflegebedürftige, die nach früherem 
Recht in ihrer Alltagskompetenz erheblich einge-
schränkt (eA) waren, wurde die Regel „plus 2“ (soge-
nannter doppelter Stufensprung) angewandt. Das 
heißt, sie wurden in den übernächsten Pflegegrad 
übergeleitet.

Bisherige Pflegestufe 
nach altem Recht 
(bis 31.12.2016)

Pflegegrad für Altfälle 
nach neuem Recht
(ab 1.1.2017)

0 plus eA 2

I 2

I plus eA 3

II 3

II plus eA 4

III 4

III plus eA 5

III plus Einstufung als 
Härtefall nach altem 
Recht

5

Tabelle: Überleitung der Altfälle in die 
neuen Pflegegrade
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Der Pflegegrad, der sich aus der Überleitung ergibt, 
besteht grundsätzlich bis zu einer erneuten Begut-
achtung. Soweit sich durch die Neubegutachtung 
keine Anhebung des Pflegegrads oder die Feststel-
lung, dass keine Pflegebedürftigkeit mehr vorliegt, 
ergibt, kann der Versicherte auf Wunsch in dem Pfle-
gegrad, der sich aus der Überleitung ergeben hat, 
verbleiben. Damit wird auch für die Zukunft gewähr-
leistet, dass Pflegebedürftige, die am 31. Dezember 
2016 anspruchsberechtigt waren, aufgrund der Ein-
führung des neuen Pflegebedürftigkeitsbegriffs 
nicht schlechter gestellt werden als nach dem bishe-
rigen Recht.

Für die Fälle, in denen die Überleitung dazu führt, 
dass Leistungsberechtigte betragsmäßig niedrigere 
Ansprüche als bisher haben, sieht das Gesetz Be-
sitzstandsregelungen vor. In der Regel kommen die-
se jedoch nicht zur Anwendung, da in fast allen Be-
standsfällen ab 2017 höhere Leistungen beansprucht 
werden können.

Auch die Einführung des für alle Pflegebedürftigen 
einheitlichen Entlastungsbetrages von monatlich 
125 Euro (siehe dazu die Ausführungen in diesem Ka-
pitel unter B) I. 5. b)), mit dem die zusätzlichen  
Betreuungsleistungen in Höhe von 208 Euro für  
Personen mit einem erhöhten allgemeinen Betreu-
ungsbedarf abgeschafft wurden, führt bei den meis-
ten Leistungsbeziehern nicht zum Verlust von Leis-
tungsansprüchen. In der Regel steigen nämlich die 
jeweiligen Ansprüche der Leistungsberechtigten, die 
bislang 208 Euro beanspruchen konnten, durch die 
Überleitung in die neuen Pflegegrade um mehr als 83 
Euro, so dass hierdurch der fehlende Differenzbetrag 
zwischen 125 Euro und 208 Euro ausgeglichen wird. 
Die einzigen Leistungsberechtigten, auf die dies 
nicht zutrifft, sind Pflegebedürftige, die nach der bis 

31. Dezember 2016 geltenden Rechtslage eine Aner-
kennung als Härtefall in der Pflegestufe III hatten 
und bei denen zusätzlich eine erhöhte eingeschränk-
te Alltagskompetenz festgestellt wurde. Diese kön-
nen nämlich sowohl nach der alten als auch nach der 
neuen Rechtslage Sachleistungen in Höhe von mo-
natlich 1.995 Euro beanspruchen. Mangels einer Er-
höhung dieses Leistungsanspruchs steht dieser Per-
sonengruppe deshalb ab 2017 ein monatlicher 
Zuschlag in Höhe von 83 Euro auf den Entlastungsbe-
trag zu. Umstritten ist, ob die Gewährung des Zu-
schlags davon abhängig ist, dass der Pflegebedürfti-
ge - zumindest teilweise - Pflegesachleistungen in 
Anspruch nimmt.

Für die Rentenansprüche von Pflegepersonen (siehe 
dazu die Ausführungen in diesem Kapitel unter B) I. 
10.), ist ebenfalls eine Besitzstandsschutzregelung 
vorgesehen: Für Pflegepersonen, die als solche 
schon unmittelbar vor der Überleitung der Pflegestu-
fen in Pflegegrade rentenversichert waren, werden 
die Rentenversicherungsbeiträge ab dem Umstel-
lungszeitpunkt auf Basis des am 31. Dezember 2016 
geltenden Rechts weitergezahlt, wenn diese höher 
sind als nach neuem Recht. 

3. Begutachtung und Fristen
Grundsätzlich gilt, dass die Pflegekasse spätestens 
fünf Wochen nach Eingang des Antrags  schriftlich 
darüber entscheiden muss, ob dem Antragsteller 
Leistungen der Pflegeversicherung gewährt werden. 
Der Antragsteller hat ein Recht darauf, dass mit dem 
Bescheid das Gutachten über die Feststellung des 
Grads der Pflegebedürftigkeit übersandt wird. Wenn 
die Pflegekasse diese Frist nicht einhält, muss sie für 
jede begonnene Woche der Fristüberschreitung 70 
Euro an den Antragsteller zahlen. Aufgrund der Um-
stellung auf das neue Begutachtungsverfahren 
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mussten sich die Pflegekassen in der Zeit vom 1. Ja-
nuar bis 31. Dezember 2017 übergangsweise nicht an 
diese Frist halten. 

Zuständig für die Feststellung des Grades der Pflege-
bedürftigkeit ist der Medizinische Dienst der Kran-
kenkassen (MDK). Die Pflegekassen können auch 
andere unabhängige Gutachter mit der Prüfung be-
auftragen. Bei einem Hausbesuch wird anhand eines 
Formulargutachtens ermittelt, ob und in welchem 
Ausmaß in den einzelnen Bereichen Mobilität, 
Selbstversorgung etc. gesundheitlich bedingte Be-
einträchtigungen der Selbstständigkeit bestehen. 
Um sich auf diesen Besuch gezielt vorzubereiten, 
empfiehlt es sich, ein Pflegetagebuch zu führen, in 
dem die Hilfen, die der Pflegebedürftige im täglichen 
Leben benötigt, dokumentiert werden.

4. Anspruch auf Pflegeberatung
Menschen, die Leistungen der Pflegeversicherung 
erhalten, haben Anspruch auf individuelle Beratung 
und Hilfestellung durch einen Pflegeberater der Pfle-
gekasse. Dieser gibt Unterstützung bei der Auswahl 
und Inanspruchnahme von Sozialleistungen sowie 
sonstigen Hilfsangeboten für pflegebedürftige Men-
schen. 

Die Beratung darf auch von unabhängigen und neut-
ralen Beratungsstellen durchgeführt werden. Nach 
Eingang eines erstmaligen Antrags auf Leistungen 
der Pflegeversicherung bietet die Pflegekasse dem 
Antragsteller entweder einen konkreten Beratungs-
termin an oder stellt einen Beratungsgutschein aus, 
in dem Beratungsstellen benannt sind, bei denen 
dieser eingelöst werden kann.

5. Leistungen bei häuslicher Pflege 
Wird ein pflegebedürftiger Mensch in seinem eige-
nen Haushalt oder in einem Haushalt gepflegt, in 
den er aufgenommen worden ist, hat er Anspruch auf 
Leistungen bei häuslicher Pflege.

a) Pflegesachleistung und Pflegegeld
Bei häuslicher Pflege können pflegebedürftige Men-
schen der Pflegegrade 2 bis 5 entweder Pflegesach-
leistung oder Pflegegeld beanspruchen. Pflegesach-
leistung bedeutet, dass professionelle Pflegekräfte 
die Versorgung übernehmen. Dies geschieht in der 
Regel durch einen zugelassenen ambulanten Pflege-
dienst. Wie bisher umfasst die Sachleistung körper-
bezogene Pflegemaßnahmen (wie z.B. Unterstüt-
zung beim Duschen, An- und Ausziehen, Benutzen 
einer Toilette) und Hilfen bei der Haushaltsführung 
(wie beispielsweise Einkaufen, Kochen, Reinigen der 
Wohnung). Neu ist, dass auch pflegerische Betreu-
ungsmaßnahmen – wie z.B. die Unterstützung bei 
Hobby und Spiel oder die Begleitung zu Spaziergän-
gen in der näheren Umgebung – als gleichwertige 
und regelhafte Leistungen von den Pflegediensten 
erbracht werden dürfen. Nach der bis 31. Dezember 
2016 geltenden Rechtslage war dies nur möglich, 
wenn die Grundpflege und die hauswirtschaftliche 
Versorgung sichergestellt waren.

Anstelle der Sachleistung kann der pflegebedürftige 
Mensch Pflegegeld beantragen, wenn er damit in ge-
eigneter Weise seine Pflege selbst sicherstellen 
kann, beispielsweise indem er sich durch Angehöri-
ge betreuen lässt. Das Pflegegeld steht dem pflege-
bedürftigen Menschen zu, der es an die Pflegeper-
son als finanzielle Anerkennung weitergeben kann.

Seit 1. Januar 2017 sind folgende Beträge für die Pfle-
gesachleistung und das Pflegegeld vorgesehen:
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Sachleistung und Pflegegeld können auch kombi-
niert in Anspruch genommen werden (sogenannte 
Kombinationsleistung). Das Pflegegeld wird in die-
sem Fall um den Prozentsatz gemindert, zu dem von 
der Pflegeversicherung Sachleistungen erbracht 
werden. 

b) Entlastungsbetrag  
Alle Pflegebedürftigen haben ferner bei häuslicher 
Pflege Anspruch auf einen Entlastungsbetrag in Hö-
he von monatlich 125 Euro. Im Gegensatz zur bis 31. 
Dezember 2016 geltenden Rechtslage ist dieser Be-
trag seit 2017 für alle Pflegebedürftigen gleich hoch. 
Bislang belief er sich – je nach Ausmaß des allgemei-
nen Betreuungsbedarfs – auf 104 oder 208 Euro im 
Monat (zu der Besitzstandsschutzregelung, die inso-
weit in Ausnahmefällen greift siehe die Ausführun-
gen in diesem Kapitel unter B) I. 2.). 

Der Entlastungsbetrag steht nicht zur freien Verfü-
gung, sondern wird von der Pflegekasse als Kosten-

erstattung geleistet, wenn der Pflegebedürftige 
nachweist, dass er bestimmte qualitätsgesicherte 
Leistungen zur Förderung seiner Selbstständigkeit 
im Alltag oder zur Entlastung pflegender Angehöri-
ger in Anspruch genommen hat. Dazu gehören

>>  die Leistungen der Tages- und Nachtpflege, 
>> die Leistungen der Kurzzeitpflege, 
>> die Leistungen der ambulanten Pflegedienste und
>> die Leistungen der nach Landesrecht anerkannten 
 Angebote zur Unterstützung im Alltag. 

Hinsichtlich der Angebote von ambulanten Pflege-
diensten gilt für Pflegebedürftige der Pflegegrade 2 
bis 5 die Einschränkung, dass der Entlastungsbetrag 
nicht für Leistungen im Bereich der Selbstversor-
gung (also z.B. nicht für die Unterstützung beim An- 
und Ausziehen oder beim Toilettengang) eingesetzt 
werden darf. Er kann aber z.B. für die Hilfe bei Reini-
gungsarbeiten und der Wäschepflege verwendet 
werden.

Pflegegrad Pflegegeld monatlich Pflegesachleistung monatlich bis zu

1 --- ---

2 316 Euro    689 Euro

3 545 Euro 1.298 Euro

4 728 Euro  1.612 Euro

5 901 Euro 1.995 Euro

Tabelle: Pflegesachleistung und Pflegegeld
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Nach Landesrecht anerkannte Angebote zur Unter-
stützung im Alltag werden z.B. von Familienentlas-
tenden Diensten, ehrenamtlichen Helferkreisen  
sowie Serviceangeboten für haushaltsnahe Dienst-
leistungen erbracht. Sie können die Betreuung von 
Pflegebedürftigen, Hilfen bei der Erledigung alltägli-
cher Aufgaben, wie z.B. Haushaltsführung, Umgang 
mit Behörden oder Begleitung zum Einkauf sowie die 
organisatorische, beratende und emotionale Unter-
stützung pflegender Angehöriger beinhalten. Für 
diese Angebote können Pflegebedürftige mit min-
destens Pflegegrad 2 außerdem bis zu 40 Prozent 
ihres Pflegesachleistungsbetrages verwenden (so-
genannter Umwandlungsanspruch, früher „Sachleis-
tungsbudget“ genannt).  Ein Versicherter mit Pflege-
grad 4, der einen Pflegesachleistungsanspruch von 
1.612 Euro hat, kann also zusätzlich zum Entlas-
tungsbetrag von monatlich 125 Euro bis zu 644,80 
Euro im Monat für Leistungen der nach Landesrecht 
anerkannten Angebote zur Unterstützung im Alltag 
einsetzen. Macht er von dieser Möglichkeit Ge-
brauch, verringert sich sein Anspruch auf Pflege-
sachleistung um einen entsprechenden Betrag.

Wird der Entlastungsbetrag in einem Kalenderjahr 
nicht oder nicht vollständig in Anspruch genommen, 
kann er in das folgende Kalenderhalbjahr übertragen 
werden.

c) Leistungen bei Verhinderung der Pflegeperson
Ist eine Pflegeperson wegen Krankheit, Urlaub oder 
aus sonstigen Gründen an der Pflege gehindert, 
muss die Pflegekasse Pflegebedürftigen der Pflege-
grade 2, 3, 4 und 5  für längstens sechs Wochen im 
Kalenderjahr eine Ersatzpflege bezahlen (sogenann-
te Verhinderungspflege). Voraussetzung ist, dass die 
Pflegeperson den Pflegebedürftigen mindestens 
sechs Monate in seiner häuslichen Umgebung ge-

pflegt hat. Die Aufwendungen für die Ersatzpflege 
sind unabhängig von der Pflegestufe grundsätzlich 
auf bis zu 1.612 Euro im Jahr begrenzt. Allerdings be-
steht die Möglichkeit, den Betrag  um bis zu 806 Euro 
aus Mitteln der Kurzzeitpflege aufzustocken. Für die 
Ersatzpflege stehen in diesem Fall maximal 2.418 Eu-
ro pro Jahr zur Verfügung. Machen Versicherte von 
diesem Wahlrecht Gebrauch, verringert sich ihr An-
spruch auf Kurzzeitpflege um einen entsprechenden 
Betrag.

Verhinderungspflege muss nicht sechs Wochen am 
Stück, sondern kann auch in kleineren Zeiteinheiten 
über das ganze Jahr verteilt in Anspruch genommen 
werden. Mit dem Geld können Eltern z.B. die tage- 
oder stundenweise Betreuung ihres behinderten 
Kindes durch einen Familienunterstützenden Dienst 
finanzieren und sich hierdurch Entlastung im Alltag 
verschaffen.

Die Ersatzpflege kann sowohl von Privatpersonen als 
auch z.B. durch ambulante Pflegedienste oder Fami-
lienunterstützende Dienste geleistet werden. Ist die 
Ersatzpflegeperson mit dem Pflegebedürftigen bis 
zum zweiten Grad verwandt oder verschwägert (dies 
trifft z.B. auf Großeltern gegenüber einem pflegebe-
dürftigem Enkelkind zu) oder lebt sie mit ihm in 
häuslicher Gemeinschaft, wird die Verhinderungs-
pflege grundsätzlich nur in Höhe des jeweiligen  
Pflegegeldes gewährt. Zusätzlich kann die Pflege- 
versicherung in diesen Fällen nachgewiesene Auf-
wendungen der Ersatzpflegeperson (z.B. Verdienst-
ausfall, Fahrtkosten) übernehmen.

Während der Inanspruchnahme von Verhinderungs-
pflege wird die Hälfte des Pflegegeldes weiterge-
zahlt. Nehmen Pflegebedürftige die Verhinderungs-
pflege stundenweise für weniger als acht Stunden 
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am Tag in Anspruch, können sie daneben für diesen 
Tag das volle Pflegegeld beanspruchen.

d) Pflegehilfsmittel
Alle Pflegebedürftigen haben Anspruch auf Versor-
gung mit Pflegehilfsmitteln. Das sind Hilfsmittel, die 
zur Erleichterung der Pflege oder zur Linderung der 
Beschwerden des pflegebedürftigen Menschen bei-
tragen oder ihm eine selbstständigere Lebensfüh-
rung ermöglichen. Typische Pflegehilfsmittel sind 
Pflegebetten, Badewannenlifter etc. Die Aufwendun-
gen der Pflegekasse für zum Verbrauch bestimmte 
Hilfsmittel (Windeln, Bettschutzeinlagen etc.) sind 
auf monatlich 40 Euro beschränkt. Bei nicht zum Ver-
brauch bestimmten Hilfsmitteln müssen Volljährige 
je Hilfsmittel eine Eigenbeteiligung von bis zu 25 Eu-
ro leisten.

e) Leistungen zur Verbesserung des Wohnumfeldes
Für Maßnahmen zur Verbesserung des Wohnumfel-
des  pflegebedürftiger Menschen (behindertenge-
rechte Ausstattung des Bades, Einbau eines Trep-
penlifts etc.) können bis zu 4.000 Euro je Maßnahme 
gewährt werden. Als „Maßnahme“ wird dabei die 
Gesamtheit der Umbauten oder Beschaffungen be-
zeichnet, die zum Zeitpunkt der Antragstellung not-
wendig sind.

f) Besondere Leistungen für Pflegebedürftige in 
ambulant betreuten Wohngruppen

Für Pflegebedürftige, die in ambulant betreuten 
Wohngruppen häuslich gepflegt werden, sieht das 
Gesetz weitere besondere Leistungen vor. Ambulant 
betreute Wohngruppen sind Wohngemeinschaften 
von mindestens drei und höchstens 12 Personen, mit 
dem Zweck der gemeinschaftlich organisierten pfle-
gerischen Versorgung.

Pflegebedürftige, die in solchen Wohngruppen le-
ben, erhalten neben dem Pflegegeld, der Pflege-
sachleistung oder dem Entlastungsbetrag einen pau-
schalen Zuschlag in Höhe von 214 Euro monatlich. 
Voraussetzung für den Wohngruppenzuschlag ist 
unter anderem, dass mindestens drei der Bewohner 
einen Pflegegrad  haben. Außerdem müssen die Mit-
glieder der Wohngruppe gemeinschaftlich eine Per-
son beauftragen, die allgemeine organisatorische, 
verwaltende, betreuende oder das Gemeinschaftsle-
ben fördernde Tätigkeiten verrichtet oder hauswirt-
schaftliche Unterstützung leistet.

Versicherte, die Anspruch auf den Wohngruppenzu-
schlag haben und eine ambulant betreute Wohn-
gruppe neu gründen, erhalten pro Person für die al-
tersgerechte oder barrierearme Umgestaltung der 
Wohnung eine Förderung in Höhe von 2.500 Euro. 
Der Gesamtbetrag für eine Wohngemeinschaft ist auf 
10.000 Euro begrenzt. Die Förderung endet, wenn 
die hierfür zur Verfügung gestellte Summe von 30 
Millionen Euro aufgebraucht ist.

6. Teilstationäre Pflege
Für Pflegebedürftige der Pflegegrade 2 bis 5 besteht 
ein Anspruch auf teilstationäre Pflege in Einrichtun-
gen der Tages- oder Nachtpflege, wenn häusliche 
Pflege nicht in ausreichendem Umfang sichergestellt 
werden kann. Der Pflegebedürftige wird in diesen 
Fällen zeitweise im Tagesverlauf in einer stationären 
Einrichtung versorgt. Pro Monat umfasst der An-
spruch je nach Pflegegrad Leistungen von 689 bis zu 
1.995 Euro.

7. Kurzzeitpflege
Kann die häusliche Pflege zeitweise in bestimmten 
Situationen (z.B. während des Erholungsurlaubs der 
Pflegeperson oder nach einem Krankenhausaufent-
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halt des Pflegebedürftigen) nicht oder nicht in erfor-
derlichem Umfang erbracht werden, haben Pflegebe-
dürftige der Pflegegrade 2, 3, 4 und 5 Anspruch auf 
Kurzzeitpflege. Kurzzeitpflege bedeutet, dass der 
Pflegebedürftige für einen begrenzten Zeitraum in 
einer stationären Einrichtung rund um die Uhr be-
treut wird. In der Regel handelt es sich dabei um Pfle-
geeinrichtungen, die in erster Linie auf die Betreu-
ung alter pflegebedürftiger Menschen und nicht auf 
die besonderen Bedürfnisse von Menschen mit Be-
hinderung ausgerichtet sind. In begründeten Einzel-
fällen können Pflegebedürftige deshalb Kurzzeitpfle-
ge auch in Einrichtungen der Behinderten- und 
Jugendhilfe erhalten. Kurzzeitpflege kann ferner 
ausnahmsweise in einer Vorsorge- oder Rehabilitati-
onseinrichtung erbracht werden. Voraussetzung 
hierfür ist, dass der pflegende Angehörige dort eine 
Rehabilitationsmaßnahme in Anspruch nimmt und 
eine gleichzeitige Unterbringung und Pflege des Pfle-
gebedürftigen in dieser Einrichtung erforderlich ist. 

Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf acht Wochen 
pro Kalenderjahr sowie einen jährlichen Betrag von 
1.612 Euro beschränkt. Es besteht aber die Möglich-
keit, den Betrag um bis zu 1.612 Euro aus Mitteln der 
Verhinderungspflege aufzustocken. Für die Kurzzeit-
pflege stehen in diesem Fall maximal 3.224 Euro pro 
Jahr zur Verfügung. Entscheiden sich Pflegebedürfti-
ge für die Aufstockung ihrer Kurzzeitpflege, verrin-
gert sich ihr Anspruch auf Verhinderungspflege um 
einen entsprechenden Betrag. Während der Inan-
spruchnahme von Kurzzeitpflege wird die Hälfte des 
Pflegegeldes weitergezahlt.

Pflegebedürftige mit dem Pflegegrad 1 können unter 
bestimmten Voraussetzungen Kurzzeitpflege von der 
Krankenkasse erhalten (siehe dazu die Ausführun-
gen in Kapitel A) V.).

8. Vollstationäre Pflege
Pflegebedürftige der Pflegegrade 2 bis 5 haben An-
spruch darauf, dauerhaft Pflege in einer vollstationä-
ren Pflegeeinrichtung zu erhalten. Pro Monat umfasst 
der Anspruch je nach Pflegegrad Leistungen von 770 
bis zu 2.005 Euro. Pflegebedürftige des Pflegegrades 
1 erhalten bei vollstationärer Pflege einen Zuschuss 
in Höhe von monatlich 125 Euro.

9. Pflege in vollstationären Einrichtungen der  
Behindertenhilfe

Für die Pflege in einer vollstationären Einrichtung 
der Hilfe für behinderte Menschen (z.B. in einem 
Wohnheim für Menschen mit Behinderung oder ei-
nem Internat für Schüler mit Förderbedarf) erhalten 
Pflegebedürftige der Pflegegrade 2 bis 5 maximal 
266 Euro im Monat. Die Pflege ist in diesen Einrich-
tungen integraler Bestandteil der Eingliederungshil-
fe, weshalb der übrige Hilfebedarf vom Träger der 
Sozialhilfe im Rahmen der Eingliederungshilfe zu fi-
nanzieren ist (siehe dazu die Ausführungen in Kapi-
tel K) II. 1.). Sind pflegebedürftige Heimbewohner am 
Wochenende oder in den Ferien zu Besuch bei ihren 
Eltern, können sie anteilig für jeden Tag der häusli-
chen Pflege 1/30 des jeweiligen Pflegegeldes ausge-
zahlt bekommen (bei Pflegegrad 5 mit einem monat-
lichen Pflegegeld von 901 Euro also 30,03 Euro pro 
Tag). An- und Abreisetag zählen dabei jeweils als 
volle Tage.

10. Leistungen für Pflegepersonen
Die Pflegeversicherung übernimmt Leistungen zur 
sozialen Sicherung der Pflegeperson. Als Pflegeper-
son gilt, wer einen pflegebedürftigen Menschen in 
seiner häuslichen Umgebung nicht erwerbsmäßig 
pflegt. Während der pflegerischen Tätigkeit ist die 
Pflegeperson in den Unfallversicherungsschutz der 
gesetzlichen Unfallversicherung einbezogen und da-
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mit gegen Arbeitsunfälle, Wegeunfälle und Berufs-
krankheiten, die im Zusammenhang mit der Pflege 
stehen, versichert.

Ist die Pflegeperson regelmäßig nicht mehr als 30 
Stunden wöchentlich erwerbstätig und umfasst die 
Pflege wenigstens zehn Stunden in der Woche, ver-
teilt auf regelmäßig mindestens zwei Tage in der Wo-
che, entrichtet die Pflegeversicherung außerdem 
Beiträge an den zuständigen Träger der gesetzlichen 
Rentenversicherung. Der erforderliche Mindestpfle-
geaufwand muss nicht zwingend bei einem Pflege-
bedürftigen anfallen. Vielmehr können alle Pflege-
zeiten, die bei der Pflege von zwei oder mehr 
Pflegebedürftigen, entstehen, zusammengerechnet 
werden. Bei dem bzw. den Pflegebedürftigen muss 
mindestens der Pflegegrad 2 anerkannt sein. Die 
Rentenversicherungsbeiträge werden auch für die 
Dauer des Erholungsurlaubs der Pflegeperson wei-
tergezahlt. Die Pflegeperson kann sich darüber hin-
aus freiwillig selbst gegen Arbeitslosigkeit versi-
chern.

Pflegende Angehörige, die berufstätig sind, haben 
ferner unter bestimmten Voraussetzungen Anspruch 
darauf, sich ganz oder teilweise für unterschiedliche 
Zeiträume von der Arbeit freistellen zu lassen, um in 
dieser Zeit die Pflege für einen nahen Angehörigen 
sicherzustellen. Nahe Angehörige sind z.B. Kinder, 
Eltern, Ehegatten und Geschwister. Der nahe Ange-
hörige muss mindestens in Pflegegrad 1 eingestuft 
sein. Während der pflegebedingten Freistellung darf 
das Arbeitsverhältnis nicht gekündigt werden. Die 
folgenden drei Freistellungsmöglichkeiten gibt es:

Nach dem Pflegezeitgesetz haben Beschäftigte das 
Recht, bis zu zehn Tage der Arbeit fernzubleiben, 
wenn dies erforderlich ist, um in einer akut aufgetre-

tenen Pflegesituation die pflegerische Versorgung 
für einen nahen Angehörigen sicherzustellen. Die 
Pflegeversicherung leistet in dieser Zeit Lohnersatz in 
Form des sogenannten Pflegeunterstützungsgeldes.

Eine weitere Freistellungsmöglichkeit sieht das Pfle-
gezeitgesetz für Beschäftigte vor, die in einem Unter-
nehmen mit mehr als 15 Mitarbeitern tätig sind und 
einen pflegebedürftigen nahen Angehörigen in häus-
licher Umgebung pflegen. Sie haben Anspruch dar-
auf, sich bis zu sechs Monate vollständig oder teil-
weise von der Arbeit freistellen zu lassen 
(sogenannte Pflegezeit). In dieser Zeit können sie 
ein zinsloses Darlehen beanspruchen, um ihren Le-
bensunterhalt sicherzustellen.

Im Familienpflegezeitgesetz ist schließlich für Be-
rufstätige eine dritte Freistellungsmöglichkeit gere-
gelt. Nach diesem Gesetz haben Arbeitnehmer An-
spruch darauf, ihre Arbeitszeit für eine Dauer von 
maximal 24 Monaten auf ein Minimum von 15 Wo-
chenstunden verkürzen, wenn sie einen nahen Ange-
hörigen zuhause pflegen (sogenannte Familienpfle-
gezeit). Voraussetzung für den Anspruch ist, dass 
der Freistellungsberechtigte in einem Unternehmen 
tätig ist, das mehr als 25 Beschäftigte hat. Während 
der Familienpflegezeit hat der Beschäftigte einen 
Rechtsanspruch auf ein zinsloses Darlehen. Das Dar-
lehen deckt die Hälfte des durch die Arbeitsreduzie-
rung fehlenden Nettogehalts ab und muss im An-
schluss an die Familienpflegezeit zurückgezahlt 
werden.

Pflegezeit und Familienpflegezeit sind zusammen 
auf eine Gesamtdauer von 24 Monate begrenzt. Ne-
ben häuslicher Pflege ist bei minderjährigen pflege-
bedürftigen nahen Angehörigen  auch die außer-
häusliche Betreuung einbezogen. Berufstätige Eltern 
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können deshalb z.B. auch dann Pflegezeit oder Fami-
lienpflegezeit beanspruchen, wenn ihr pflegebedürf-
tiges Kind in einem Hospiz versorgt wird.

II. Zusammentreffen von Leistungen der Pflegever-
sicherung und Leistungen der Eingliederungs-
hilfe

Durch die Einführung des neuen Pflegebedürftig-
keitsbegriffs ist vermehrt mit Abgrenzungsfragen 
zwischen den Leistungen der Pflegeversicherung 
und den Leistungen der Eingliederungshilfe (zum In-
halt dieser Leistungen siehe die Ausführungen in Ka-
pitel H) zu rechnen. Schnittstellen können sich vor 
allem bei den pflegerischen Betreuungsmaßnahmen 
im häuslichen Umfeld ergeben. Diese Maßnahmen 
dürfen nun regelhaft von den ambulanten Pflege-
diensten erbracht werden (siehe dazu die Ausfüh-
rungen in diesem Kapitel unter B) I. 5. a)) und können 
beispielsweise die Unterstützung bei Freizeitaktivi-
täten beinhalten. Dazu gehören unter anderem die 
Aufrechterhaltung sozialer Kontakte, Tagesstruktu-
rierung und bedürfnisgerechte Beschäftigungen im 
Alltag. Streitig kann es im Einzelfall sein, ob diese 
Maßnahmen der Pflege oder der Eingliederungshilfe 
zuzuordnen sind.

Aufgrund des Dritten Pflegestärkungsgesetzes (PSG 
III) ist deshalb zum 1. Januar 2017 die Koordinie-
rungsvorschrift beim Zusammentreffen von Leistun-
gen der Pflegeversicherung und Leistungen der  
Eingliederungshilfe  verschärft worden. Haben Leis-
tungsberechtigte Anspruch auf beide Leistungen, 
müssen die zuständigen Leistungsträger nunmehr 
vereinbaren, dass der Träger der Eingliederungshilfe 
die Leistungen der Pflegeversicherung übernimmt 
und wie die Leistungen gegenüber dem Leistungsbe-
rechtigten konkret durchzuführen sind. Dabei sind 
bestehende Wunsch- und Wahlrechte des Leistungs-

berechtigten zu beachten. Bei Bestandsfällen, das 
sind solche, in denen bereits am 31. Dezember 2016 
die genannten Leistungen zusammentrafen, muss 
die Vereinbarung nur dann abgeschlossen werden, 
wenn einer der beteiligten Leistungsträger oder der 
Leistungsberechtigte dies verlangt. Unter anderem 
aus datenschutzrechtlichen Gründen muss der Leis-
tungsberechtigte der Vereinbarung zustimmen. Ver-
weigert er die Zustimmung, darf sie nicht abgeschlos-
sen werden und der Leistungsberechtigte erhält die 
Leistungen vom jeweiligen Leistungsträger getrennt.

III. Hilfe zur Pflege 
Teilweise werden bei Pflegebedürftigkeit auch Leis-
tungen vom Sozialamt in Form von „Hilfe zur Pflege“ 
erbracht. Es handelt sich dabei um eine Leistung der 
Sozialhilfe, die im Sozialgesetzbuch XII geregelt ist.

Hinweise für Menschen mit ausländischer Staatan-
gehörigkeit
Grundsätzlich haben Menschen mit ausländischer 
Staatsangehörigkeit, die sich tatsächlich in Deutsch-
land aufhalten,  unter den nachfolgend dargestellten 
Voraussetzungen ebenfalls Anspruch auf Hilfe zur 
Pflege. Ausgeschlossen ist die Leistung aber für aus-
ländische Staatsangehörige, die kein Aufenthalts-
recht haben oder deren Aufenthaltsrecht sich allein 
aus dem Zweck der Arbeitssuche ergibt sowie für 
ausländische Staatsangehörige, die nach Deutsch-
land eingereist sind, um Sozialhilfe zu erlangen. Fer-
ner besteht für ausländische Staatsangehörige wäh-
rend der ersten drei Monate ihres Aufenthalts in 
Deutschland kein Anspruch auf Hilfe zur Pflege. Asyl-
suchende und ihnen gleichgestellte ausländische 
Staatsangehörige können ebenfalls keine Hilfe zur 
Pflege beanspruchen. Beziehen sie Leistungen nach 
dem AsylbLG und halten sie sich bereits seit 15 Mo-
naten in Deutschland auf, sind ihnen aber entspre-
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chende Leistungen zu gewähren. In den ersten 15 
Monaten ihres Aufenthalts können dieser Personen-
gruppe Leistungen zur Sicherstellung der Pflege ge-
währt werden, wenn dies im Einzelfall zur Sicherung 
der Gesundheit oder zur Deckung besonderer Be-
dürfnisse von Kindern erforderlich ist.

Als bedarfsdeckendes Leistungssystem hat das  So-
zialhilferecht  eine Auffangfunktion. Vorrangig sind 
zunächst andere Sozialleistungsträger zur Leistung 
verpflichtet. Wer Anspruch auf Leistungen der Pfle-
geversicherung nach dem SGB XI hat, kann deshalb 
für den gleichen Bedarf keine Hilfe zur Pflege erhalten

Durch das Dritte Pflegestärkungsgesetz (PSG III) ist 
der neue Pflegebedürftigkeitsbegriff zum 1. Januar 
2017 auch in der Hilfe zur Pflege eingeführt worden. 
Beide Begriffe sind dadurch jetzt im Wesentlichen 
inhaltsgleich. Ein Unterschied besteht nur noch hin-
sichtlich der Mindestdauer der Pflegebedürftigkeit. 
Während Pflegebedürftige nach dem SGB XI nur dann 
Anspruch auf Leistungen der Pflegeversicherung ha-
ben, wenn die Pflegebedürftigkeit für mindestens 
sechs Monate besteht, wird Hilfe zur Pflege nach 
dem SGB XII auch in den Fällen geleistet, in denen 
die Pflegebedürftigkeit für einen geringeren Zeit-
raum besteht. Im Gegensatz zur bis 31. Dezember 
2016 geltenden Rechtslage, wonach Hilfe zur Pflege 
auch bei geringerem Hilfebedarf (sogenannte Pflege-
stufe Null) geleistet werden konnte, werden seit 1. 
Januar 2017 nach beiden Leistungssystemen nur 
noch Leistungen an Pflegebedürftige gewährt, die 
mindestens in den Pflegegrad 1 eingestuft sind. Per-
sonen, die im Begutachtungsverfahren weniger als 
12,5 Gesamtpunkte und daher keinen Pflegegrad er-
reichen, erhalten deshalb nach der neuen Rechtsla-
ge weder Leistungen der Pflegeversicherung noch 
Leistungen der Hilfe zur Pflege.  

Da die Pflegeversicherung aufgrund ihrer begrenzten 
Leistungsbeträge nur eine Teilabsicherung des Pflege-
bedarfs gewährleistet, kommt Hilfe zur Pflege nach 
wie vor in erster Linie als aufstockende Leistung in 
den Fällen in Betracht, in denen die Leistungen der 
Pflegeversicherung nicht ausreichen, um den voll-
ständigen Pflegebedarf  eines pflegebedürftigen Men-
schen zu decken. Konkret bedeutet das: Stellt ein 
Pflegebedürftiger mit dem Pflegegrad 3 seine Pflege 
durch einen ambulanten Pflegedienst sicher und rei-
chen die ihm hierfür von der Pflegeversicherung mo-
natlich zur Verfügung gestellten Pflegesachleistungen 
in Höhe von 1.298 Euro nicht aus, um den notwendi-
gen Pflegebedarf zu decken, kann er unter Umständen 
ergänzend Hilfe zur Pflege beanspruchen.

Anspruch auf Hilfe zur Pflege haben Pflegebedürftige 
nur, wenn sie sozialhilferechtlich bedürftig sind, al-
so die Pflegeleistungen nicht mit ihrem Einkommen 
oder Vermögen sicherstellen können. Bei minderjäh-
rigen Pflegebedürftigen ist das Einkommen und Ver-
mögen der Eltern maßgeblich. Vom Einkommen sind 
zunächst darauf entrichtete Steuern, Sozialversiche-
rungsbeiträge und andere notwendige Ausgaben ab-
zuziehen (sogenannte „Bereinigung“ des Einkom-
mens). Seit 1. Januar 2017 können erwerbstätige 
Pflegebedürftige außerdem einen besonderen Frei-
betrag von ihrem Einkommen in Abzug bringen. Die-
ser beläuft sich auf 40 Prozent des Einkommens aus 
selbstständiger oder nichtselbstständiger Tätigkeit 
und ist der Höhe nach begrenzt auf 65 Prozent der 
Regelbedarfsstufe 1. Aktuell beläuft sich der maxi-
male Freibetrag daher auf 270,40 Euro (Stand: 2018). 
Das um die vorgenannten Beträge „bereinigte“ Ein-
kommen muss nicht in vollem Umfang für die Hilfe 
zur Pflege eingesetzt werden, sondern nur insoweit, 
als es eine bestimmte gesetzlich festgelegte Ein-
kommensgrenze überschreitet. 
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Die Einkommensgrenze wird gebildet aus einem 
Grundbetrag in Höhe von 832 Euro (Stand: 2018) so-
wie den angemessenen Kosten für die Unterkunft. 
Hinzu kommt ferner für den Ehegatten sowie für jede 
Person, die von dem Pflegebedürftigen oder dessen 
unterhaltspflichtigem Elternteil überwiegend unter-
halten wird, jeweils ein Zuschlag von 291 Euro 
(Stand: 2018). Überschreitet das Einkommen diese 
Grenze, ist der übersteigende Betrag in angemesse-
nem Umfang zur Finanzierung der Hilfe zur Pflege 
einzusetzen. Für blinde Menschen sowie Pflegebe-
dürftige der Pflegegrade 4 und 5 gilt die Sonderrege-
lung, dass sie höchstens 40 Prozent ihres überstei-
genden Einkommens einsetzen müssen.

Neben dem Einkommen müssen Pflegebedürftige 
grundsätzlich auch ihr gesamtes verwertbares Vermö-
gen zur Deckung ihres Pflegebedarfs einsetzen. Be-
stimmte Vermögenswerte werden jedoch vom Gesetz-
geber geschützt, bleiben also bei der Be dürf- 
t igkeitsprüfung unberücksichtigt. Dazu  gehört z.B. ein 
angemessenes Hausgrundstück, das vom Pflegebe-
dürftigen bewohnt wird. Geschützt sind auch Barbeträ-
ge oder sonstige Geldwerte (z.B. Spar- oder Kontogut-
haben) bis zu einem gesetzlich festgelegten Betrag. 
Dieser beläuft sich seit 1. April 2017 auf 5.000 Euro. 
Neu ist außerdem, dass für jede volljährige Person, de-
ren Einkommen und Vermögen für die Gewährung von 
Sozialhilfe maßgeblich ist (das können neben dem 
Pflegebedürftigen selbst unter anderem dessen Ehe-
gatte oder bei minderjährigen Pflegebedürftigen de-
ren Eltern sein), jeweils 5.000 Euro berücksichtigt wer-
den. Für jede Person, die vom Pflegebedürftigen oder 
seinen Eltern oder seinem Ehegatten überwiegend 
unterhalten wird, kommen ferner 500 Euro hinzu.

Konkret bedeutet das: Gehören zur Familie eines 
minderjährigen Pflegebedürftigen beide Elternteile 

sowie ein Geschwisterkind beläuft sich der Vermö-
gensfreibetrag auf 11.000 Euro. Der Freibetrag setzt 
sich wie folgt zusammen: 

Mutter:    5.000 Euro
Vater:    5.000 Euro
Pflegebedürftiges Kind:      500 Euro
Geschwisterkind:      500 Euro

Summe:                11.000 Euro

Zusätzlich zum Vermögensfreibetrag von 5.000 Euro 
sind seit 1. Januar 2017 maximal weitere 25.000 Euro 
geschützt, wenn dieser Betrag ganz oder überwie-
gend als Einkommen aus selbstständiger oder nicht-
selbstständiger Tätigkeit des leistungsberechtigten 
Pflegebedürftigen während des Leistungsbezugs er-
worben wird. Mit dieser Regelung soll die Leistung 
von pflegebedürftigen Menschen anerkannt werden, 
die trotz ihrer Einschränkung einer Erwerbstätigkeit 
nachgehen. Die Regelung greift also nicht zugunsten 
minderjähriger Pflegebedürftiger, bei denen es auf 
das Vermögen der Eltern ankommt.

Von dem zusätzlichen Freibetrag profitieren Leis-
tungsberechtigte außerdem nur dann, wenn sie aus-
schließlich Hilfe zur Pflege beziehen. Das trifft z.B. 
auf leistungsberechtigte Pflegebedürftige zu, die 
ihren Lebensunterhalt mit Erwerbseinkommen be-
streiten. Erhalten Leistungsberechtigte dagegen zur 
Sicherung ihres Lebensunterhalts Leistungen der 
Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung 
(siehe dazu die Ausführungen unter G) II.), müssen 
sie Vermögen, das den in diesem Fall lediglich ge-
schützten Freibetrag von 5.000 Euro übersteigt, für 
die Grundsicherung einsetzen. Für Menschen, die 
existenzsichernde Leistungen der Sozialhilfe bezie-
hen und außerdem auf Hilfe zur Pflege angewiesen 
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sind, ist daher der zusätzliche Vermögensfreibetrag 
von 25.000 Euro bedeutungslos.

Der Kostenbeitrag von Eltern volljähriger behinderter 
Menschen für Leistungen der Hilfe zur Pflege be-
schränkt sich auf 32,75 Euro im Monat. Eine Einkom-
mens- und Vermögensprüfung findet in diesem Fall 
nicht statt.

Weiterführende Literatur:
Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes Bund 
der Krankenkassen – MDS (Hrsg.):
Das neue Begutachtungsinstrument der sozialen 
Pflegeversicherung – Die Selbstständigkeit als Maß 
der Pflegebedürftigkeit

C) Nachteilsausgleiche

Das Sozialgesetzbuch IX (Recht der Rehabilitation 
und Teilhabe von Menschen mit Behinderung), das 
Einkommensteuergesetz sowie eine Reihe weiterer 
Gesetze sehen für behinderte Menschen zum Aus-
gleich behinderungsbedingter Nachteile oder Mehr-
aufwendungen eine Reihe von Rechten, Hilfen und 
Einsparungsmöglichkeiten (Nachteilsausgleiche) 
vor. Nachteilsausgleiche können überwiegend nur 
genutzt werden, wenn die Eigenschaft als schwerbe-
hinderter Mensch und weitere Voraussetzungen 
durch einen Schwerbehindertenausweis nachgewie-
sen werden.

Hinweise für Menschen mit ausländischer Staatsan-
gehörigkeit 
Menschen mit ausländischer Staatsangehörigkeit 
erhalten einen Schwerbehindertenausweis, wenn 
sie rechtmäßig in Deutschland wohnen oder arbei-
ten. Dies trifft z.B. zu auf EU-Bürger sowie ausländi-

sche Staatsangehörige, die über ein Visum, eine Auf-
enthaltserlaubnis oder eine Niederlassungserlaubnis 
verfügen. Auch Asylsuchende, deren Asylantrag 
nicht offensichtlich unbegründet ist, können einen 
Schwerbehindertenausweis bekommen.

I. Der Schwerbehindertenausweis
Der Schwerbehindertenausweis ist in den meisten 
Bundesländern beim Versorgungsamt zu beantragen. 
In einigen Bundesländern (z.B. in Baden-Württem-
berg und Nordrhein-Westfalen) sind die Versor-
gungsämter aufgelöst und deren Aufgabengebiete 
auf Städte und Gemeinden bzw. Landratsämter über-
tragen worden. Auf der Internetseite www.ver- 
sorgungsaemter.de sind die für den Schwerbehin- 
dertenausweis zuständigen Behörden nach Bundes-
ländern sortiert aufgelistet.

Das Versorgungsamt stellt anhand der Schwere der 
behinderungsbedingten Beeinträchtigungen den 
Grad der Behinderung (GdB) fest. Beträgt der GdB 
mindestens 50, liegt eine Schwerbehinderung vor 
und es wird ein Schwerbehindertenausweis ausge-
stellt. Liegt der GdB unter 50, wird lediglich ein Be-
scheid über die Höhe des GdB ausgestellt. 

Geprüft wird außerdem, ob die Voraussetzungen für 
bestimmte Merkzeichen vorliegen, die im Schwer-
behindertenausweis eingetragen werden können 
und zur Inanspruchnahme bestimmter Nachteils-
ausgleiche berechtigen. Es handelt sich dabei um 
folgende Merkzeichen:

G:   der Ausweisinhaber ist in seiner Bewegungs-
freiheit im Straßenverkehr erheblich beein-
trächtigt

aG:  der Ausweisinhaber ist außergewöhnlich geh-
behindert
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H:   der Ausweisinhaber ist hilflos, weil er ständig 
fremder Hilfe bedarf

B:   der Ausweisinhaber ist zur Mitnahme einer Be-
gleitperson berechtigt

Bl:  der Ausweisinhaber ist blind
Gl:  der Ausweisinhaber ist gehörlos oder erheblich 

schwerhörig verbunden mit schweren Sprach-
störungen

RF:  der Ausweisinhaber kann wegen seines  
Leidens an öffentlichen Veranstaltungen  
ständig nicht teilnehmen

TBl: der Ausweisinhaber ist taubblind

Die Taubblindheit (Merkzeichen „TBl“) ist seit dem 
30. Dezember 2016 als Behinderung eigener Art an-
erkannt. Das Merkzeichen wird zuerkannt, wenn ein 
schwerbehinderter Mensch wegen einer Störung der 
Hörfunktion mindestens einen GdB von 70 und we-
gen der Störung des Sehvermögens einen GdB von 
100 hat. Die Bedarfe taubblinder Menschen sind 
sehr unterschiedlich. Ein bestimmter Nachteilsaus-
gleich ist diesem Merkzeichen deshalb bislang nicht 
zugeordnet. 

Der nachfolgende Überblick beschränkt sich auf die 
Darstellung einiger der wichtigsten Nachteilsaus-
gleiche, die aufgrund des Schwerbehindertenaus-
weises in Anspruch genommen werden können.

II. Unentgeltliche Beförderung 
Schwerbehinderte Menschen, die infolge ihrer Be-
hinderung in ihrer Bewegungsfähigkeit im Straßen-
verkehr erheblich beeinträchtigt (Merkzeichen „G“ 
bzw. „aG“) oder hilflos (Merkzeichen „H“) oder ge-
hörlos (Merkzeichen „Gl“) sind, können beim Versor-
gungsamt für 80 Euro im Jahr eine Wertmarke kaufen 
und damit öffentliche Nahverkehrsmittel unentgelt-
lich nutzen. Ist das Merkzeichen „H“ oder „Bl“ einge-

tragen, wird die Wertmarke auf Antrag unentgeltlich 
abgegeben. Kostenlos wird die Wertmarke ferner 
dann ausgegeben, wenn der freifahrtberechtigte 
schwerbehinderte Mensch für den laufenden Le-
bensunterhalt Leistungen nach dem SGB XII (also 
z.B. Leistungen der Grundsicherung im Alter und bei 
Erwerbsminderung) bezieht. Auch Züge des Nahver-
kehrs dürfen in der 2. Wagenklasse unentgeltlich ge-
nutzt werden. Bei zuschlagpflichtigen Zügen ist al-
lerdings der tarifmäßige Zuschlag zu entrichten. 

III. Unentgeltliche Beförderung einer Begleit-
person

Im öffentlichen Personenverkehr wird die Begleitper-
son des schwerbehinderten Menschen unentgeltlich 
befördert, wenn im Ausweis das Merkzeichen „B“ 
eingetragen ist. Das betreffende Merkzeichen ver-
bietet es nicht, dass der behinderte Mensch öffentli-
che Verkehrsmittel auch ohne Begleitung nutzt.

IV. Parkerleichterung
Außergewöhnlich gehbehinderte Menschen (Merk-
zeichen „aG“), blinde Menschen (Merkzeichen „Bl“), 
Menschen, denen beide Arme fehlen sowie Men-
schen, bei denen Hände und Füße unmittelbar am 
Rumpf ansetzen, können vom Straßenverkehrsamt 
einen Parkausweis erhalten, der es ihnen beispiels-
weise erlaubt, ihr Kfz im eingeschränkten Haltever-
bot oder auf Parkplätzen zu parken, die durch ein 
Rollstuhlfahrersymbol gekennzeichnet sind.

V. Ermäßigung des Rundfunkbeitrags 
Grundsätzlich ist für jede Wohnung ein Rundfunkbei-
trag in Höhe von monatlich 17,50 Euro zu entrichten. 
Taubblinde Menschen sowie Menschen, die Blinden-
hilfe, Arbeitslosengeld II oder Grundsicherung nach 
dem SGB XII beziehen, können sich auf Antrag voll-
ständig vom Rundfunkbeitrag befreien lassen.
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Auf ein Drittel, also einen Betrag von 5,83 Euro im 
Monat, ermäßigt sich der Beitrag für 
>> blinde oder sehbehinderte Menschen mit einem 

GdB von mindestens 60,
>>  hörgeschädigte Menschen, die gehörlos sind oder 

denen eine ausreichende  Verständigung über das 
Gehör auch mit Hörhilfen nicht möglich ist sowie 

>>  behinderte Menschen, deren GdB mindestens 80 
beträgt und die das Merkzeichen RF im Schwerbe-
hindertenausweis haben. 

Weiterführende Literatur:
Landschaftsverband Rheinland (Hrsg.):
>>  Behinderung und Ausweis
>>  Leistungen zur Teilhabe am Arbeits- und Berufsle-

ben und Nachteilsausgleiche für (schwer-)behin-
derte Menschen 

D) Blindengeld und Blindenhilfe

Blinde Menschen erhalten nach den Landesblinden-
geldgesetzen ein monatliches Blindengeld. Voraus-
setzungen und Höhe der Leistung sind in den einzel-
nen Bundesländern unterschiedlich geregelt. Soweit 
das Blindengeld niedriger ist als die Blindenhilfe, 
die nach dem Sozialgesetzbuch XII (Recht der Sozial-
hilfe) gewährt wird, besteht Anspruch auf den Diffe-
renzbetrag, wenn im Einzelfall die sozialhilferechtli-
chen Voraussetzungen erfüllt sind. Für minderjährige 
blinde Menschen beträgt die Blindenhilfe 347,94 
Euro und für Erwachsene 694,68 Euro im Monat. We-
der Landesblindengeld noch Blindenhilfe erhalten 
blinde Menschen, die gleichartige Ansprüche nach 
vorrangigen Spezialregelungen haben, also z.B. 
Kriegsblinde oder Menschen, die infolge eines Be-
rufsunfalls erblindet sind.

Hinweise für Menschen mit ausländischer Staatsan-
gehörigkeit 
EU-Bürger und ausländische Staatsangehörige mit 
verfestigtem Aufenthaltsstatus, die sich tatsächlich 
in Deutschland aufhalten, können grundsätzlich 
ebenfalls Blindenhilfe beanspruchen. Anderen Men-
schen mit ausländischer Staatsangehörigkeit kann 
Blindenhilfe geleistet werden, soweit dies im Einzel-
fall gerechtfertigt ist. Ausgeschlossen ist die Leis-
tung aber für ausländische Staatsangehörige, die 
kein Aufenthaltsrecht haben oder deren Aufenthalts-
recht sich allein aus dem Zweck der Arbeitssuche 
ergibt sowie für ausländische Staatsangehörige, die 
nach Deutschland eingereist sind, um Sozialhilfe zu 
erlangen. Ferner besteht für ausländische Staatsan-
gehörige während der ersten drei Monate ihres Auf-
enthalts in Deutschland kein Anspruch auf Blinden-
hilfe. Asylsuchende und ihnen gleichgestellte 
ausländische Staatsangehörige können ebenfalls 
keine Blindenhilfe beanspruchen. Beziehen sie Leis-
tungen nach dem AsylbLG und halten sie sich bereits 
seit 15 Monaten in Deutschland auf, sind ihnen aber 
entsprechende Leistungen zu gewähren. In den ers-
ten 15 Monaten ihres Aufenthalts können dieser Per-
sonengruppe Leistungen zum Ausgleich blindheits-
bedingter Mehraufwendungen gewährt werden, 
wenn dies im Einzelfall zur Sicherung der Gesundheit 
oder zur Deckung besonderer Bedürfnisse von Kin-
dern erforderlich ist. 
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E) Steuererleichterungen

Nachteilsausgleiche in Form von Steuererleichterun-
gen sind für behinderte Menschen insbesondere im 
Einkommensteuergesetz und im Kraftfahrzeugsteu-
ergesetz vorgesehen.

Hinweise für Menschen mit ausländischer Staatsan-
gehörigkeit 
Ausländische Staatsangehörige, die in Deutschland 
ihren Wohnsitz haben, sind einkommensteuerpflich-
tig. Sofern sie Halter eines Kraftfahrzeuges sind, un-
terliegen sie außerdem der Kraftfahrzeugsteuer. Sie 
können – sofern sie im Besitz eines Schwerbehin-
dertenausweises mit den entsprechenden Merk- 
zeichen sind – unter denselben Voraussetzungen  
Steuervergünstigungen erhalten wie deutsche 
Staatsangehörige.

I. Vergünstigungen nach dem Einkommensteuer-
gesetz

Das Einkommensteuergesetz (EStG) sieht verschie-
dene Steuererleichterungen für Menschen mit Be-
hinderung und ihre Angehörigen vor. So kann ein 
behinderter Mensch beispielsweise wegen der au-
ßergewöhnlichen Belastungen, die ihm unmittelbar 
infolge seiner Behinderung erwachsen, einen 
Pauschbetrag (Behindertenpauschbetrag) in der Ein-
kommensteuererklärung geltend machen. Durch den 
Behindertenpauschbetrag werden die typischen 
Mehraufwendungen eines behinderten Menschen 
wie z.B. erhöhter Wäscheverbrauch sowie die Kosten 
für die Pflege usw. abgegolten. Die Höhe des Pausch-
betrages richtet sich nach dem dauernden Grad der 
Behinderung (GdB). Als Pauschbeträge werden ge-
währt bei einem GdB

von 25 und  30  310 Euro
von 35 und  40   430 Euro
von 45 und  50  570 Euro
von 55 und  60  720 Euro
von 65 und  70  890 Euro
von 75 und  80             1.060 Euro
von 85 und  90             1.230 Euro
von 95 und 100             1.420 Euro

Für behinderte Menschen, die hilflos sind (Merkzei-
chen „H“ im Schwerbehindertenausweis) und für 
Blinde erhöht sich der Pauschbetrag auf 3.700 Euro. 
Der Pauschbetrag eines behinderten Kindes kann 
auf Antrag auf die Eltern übertragen werden, wenn 
das Kind ihn nicht selbst in Anspruch nimmt und die 
Eltern für das Kind Kindergeld oder einen Kinderfrei-
betrag erhalten.

Neben dem Behindertenpauschbetrag können weite-
re außergewöhnliche Belastungen des behinderten 
Menschen gesondert in der Einkommensteuererklä-
rung geltend gemacht werden. Hierzu zählen z.B. 
Kosten für Privatfahrten und Krankheitskosten.

Ein Pflegepauschbetrag in Höhe von 924 Euro steht 
Steuerpflichtigen zu, die pflegebedürftige Angehöri-
ge in deren oder der eigenen Wohnung pflegen. Vor-
aussetzung ist, dass die pflegebedürftige Person 
hilflos, also ständig auf fremde Hilfe angewiesen ist. 
Nachzuweisen ist dies durch das Merkzeichen „H“ 
im Schwerbehindertenausweis oder durch die Ein-
stufung in die Pflegegrade 4 oder 5. Außerdem darf 
der Steuerpflichtige für die Pflege keine Einnahmen 
erhalten. Als Einnahme wird dabei grundsätzlich 
auch das Pflegegeld angesehen, das der Pflegebe-
dürftige von der Pflegeversicherung erhält und an 
den Angehörigen zu dessen eigener Verfügung wei-
tergibt (z.B. als finanzielle Anerkennung für die ge-
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leistete Pflege). Für Eltern behinderter Kinder gilt 
allerdings eine Ausnahmeregelung: Das Pflegegeld, 
das sie für ihr Kind erhalten, stellt unabhängig von 
seiner Verwendung keine Einnahme dar.

Weiterführende Literatur:
Bundesverband für körper- und mehrfachbehinderte 
Menschen e.V. (Hrsg.): 
Steuermerkblatt für Familien mit behinderten Kin-
dern (jährlich aktualisiert) 

II. Befreiung von der Kraftfahrzeugsteuer
Schwerbehinderte Menschen, die ein Kraftfahrzeug 
halten, können aufgrund des Kraftfahrzeugsteuerge-
setzes (KraftStG) voll oder teilweise von der Kraft-
fahrzeugsteuer befreit werden, wenn das Fahrzeug 
nur im Zusammenhang mit ihrer Fortbewegung oder 
der Führung ihres Haushalts benutzt wird. Der Steu-
ervorteil steht dem schwerbehinderten Menschen 
nur auf schriftlichen Antrag zu, der entweder gleich-
zeitig mit der Zulassung des Fahrzeugs bei der Zulas-
sungsbehörde oder beim Hauptzollamt gestellt wer-
den kann. Die Vergünstigung wird im Fahrzeugschein 
vermerkt.

In vollem Umfang befreit sind Fahrzeuge von schwer-
behinderten Menschen mit dem Merkzeichen „H“, 
„Bl“ oder „aG“ im Schwerbehindertenausweis. Die 
Kraftfahrzeugsteuer ermäßigt sich um 50 Prozent für 
schwerbehinderte Menschen, die infolge der Behin-
derung in ihrer Bewegungsfähigkeit erheblich beein-
trächtigt (Merkzeichen „G“) oder gehörlos (Merkzei-
chen „Gl“) sind, sofern die genannten Personen auf 
ihr Recht zur unentgeltlichen Beförderung mit öffent-
lichen Verkehrsmitteln verzichtet haben.

Die Vergünstigungen können unter den genannten 
Voraussetzungen auch von minderjährigen Kindern 

in Anspruch genommen werden. In diesem Fall muss 
das Fahrzeug auf den Namen des behinderten Kin-
des zugelassen werden und darf von den Eltern nur 
für Fahrten benutzt werden, die im Zusammenhang 
mit der Fortbewegung oder der Haushaltsführung 
des behinderten Kindes stehen.

F) Kindergeld

Kindergeld wird Eltern grundsätzlich bis zur Vollen-
dung des 18. Lebensjahres ihres Kindes bezahlt. Es 
beträgt für die ersten beiden Kinder jeweils 194 Euro, 
für das dritte 200 Euro und für jedes weitere Kind je-
weils 225 Euro im Monat.

Hinweise für Menschen mit ausländischer Staatsan-
gehörigkeit 
EU-Bürger haben Anspruch auf Kindergeld, wenn sie 
in Deutschland erwerbstätig sind oder in Deutsch-
land wohnen. Staatsangehörige Algeriens, Bosnien-
Herzegowinas, Marokkos, Serbiens, Montenegros, 
Tunesiens und der Türkei können Kindergeld erhal-
ten, wenn sie in Deutschland sozialversicherungs-
pflichtig beschäftigt sind oder z.B. Arbeitslosengeld 
beziehen. Andere ausländische Staatsangehörige 
können einen Anspruch auf Kindergeld haben, wenn 
ihr Aufenthalt in Deutschland nach der Art ihres Auf-
enthaltstitels voraussichtlich dauerhaft und ihre Er-
werbstätigkeit erlaubt ist.

Den Eltern eines behinderten Kindes kann auch nach 
Eintritt der Volljährigkeit ein Anspruch auf Kinder-
geld zustehen. Voraussetzung hierfür ist, dass die 
Behinderung vor Vollendung des 25. Lebensjahres 
eingetreten und das Kind außerstande ist, sich selbst 
zu unterhalten. Letzteres ist unter anderem der Fall, 
wenn das Kind nicht in der Lage ist, seinen gesamten 
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notwendigen Lebensbedarf durch eigene Mittel (Ein-
kommen, Rente usw.) zu decken. Der Lebensbedarf 
eines behinderten Kindes setzt sich aus einem ge-
setzlich festgesetzten Grundbedarf (dieser beläuft 
sich im Jahr 2018 auf 9.000 Euro) und dem behinde-
rungsbedingten Mehrbedarf zusammen. Liegen die 
genannten Voraussetzungen vor, besteht der An-
spruch auf Kindergeld ohne Rücksicht auf das Alter 
des Kindes.

Weiterführende Literatur:
Bundesverband für körper- und mehrfachbehinderte 
Menschen e.V. (Hrsg.): 
Kindergeld für erwachsene Menschen mit Behinde-
rung – Merkblatt für Eltern behinderter Kinder (mit 
Beispielrechnungen zum Anspruch auf Kindergeld)

G) Leistungen zum Lebensunterhalt

Reicht das Einkommen eines behinderten Menschen 
nicht aus, um seinen Lebensunterhalt (Ernährung, 
Kleidung, Unterkunft etc.) zu bestreiten, kann er un-
ter Umständen Leistungen zur Sicherung des Le-
bensunterhalts beanspruchen. Diese Leistungen 
werden im Wesentlichen entweder in Form des Ar-
beitslosengeldes II nach dem Sozialgesetzbuch II 
(SGB II) oder in Form der Grundsicherung im Alter 
und bei Erwerbsminderung nach dem Sozialgesetz-
buch XII (SGB XII) gewährt.

I. Arbeitslosengeld II
Arbeitslosengeld II (auch „HARTZ IV“ genannt) erhal-
ten Personen, die zwischen 15 und 64 Jahre alt, er-
werbsfähig und hilfebedürftig sind. Erwerbsfähig ist 
nach der gesetzlichen Definition, wer nicht wegen 
Krankheit oder Behinderung auf absehbare Zeit au-
ßerstande ist, unter den üblichen Bedingungen des 

allgemeinen Arbeitsmarktes mindestens drei Stun-
den täglich erwerbstätig zu sein. Hilfebedürftig ist, 
wer seinen Lebensunterhalt nicht oder nicht ausrei-
chend durch Aufnahme einer zumutbaren Arbeit oder 
aus dem zu berücksichtigenden Einkommen und Ver-
mögen sichern kann.

Hinweise für Menschen mit ausländischer Staatsan-
gehörigkeit 
Grundsätzlich können auch erwerbsfähige Men-
schen mit ausländischer Staatsangehörigkeit, die 
ihren gewöhnlichen Aufenthalt in Deutschland ha-
ben, Anspruch auf Arbeitslosengeld II haben. Ausge-
schlossen hiervon sind jedoch Asylsuchende und 
ausländische Staatsangehörige während der ersten 
drei Monate ihres Aufenthalts in Deutschland. Men-
schen mit ausländischer Staatsangehörigkeit, die 
kein Aufenthaltsrecht haben oder deren Aufenthalts-
recht sich allein aus dem Zweck der Arbeitssuche 
ergibt, erhalten ebenfalls kein Arbeitslosengeld II. 
Asylsuchende und ausländische Staatsangehörige, 
die diesen gleichgestellt sind, erhalten Leistungen zur 
Sicherung des Lebensunterhalts nach dem AsylbLG.

Das Arbeitslosengeld II umfasst im Wesentlichen den 
Regelbedarf und den Bedarf für Unterkunft, Heizung 
und Warmwasserbereitung. Der Regelbedarf für al-
leinstehende Personen beläuft sich seit dem 1. Janu-
ar 2018 auf monatlich 416 Euro. Behinderte Hilfebe-
dürftige, denen Leistungen zur Teilhabe am 
Arbeitsleben sowie sonstige Hilfen zur Erlangung 
eines Arbeitsplatzes oder Hilfe zur Ausbildung für 
eine angemessene Tätigkeit erbracht werden, erhal-
ten außerdem einen Mehrbedarfszuschlag in Höhe 
von 35 Prozent des maßgebenden Regelbedarfs.

Anträge sind in der Regel bei der örtlichen Arbeits-
agentur zu stellen.
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II. Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsmin-
derung 

Die Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminde-
rung wird hilfebedürftigen Personen gewährt, die 
entweder das 65. Lebensjahr vollendet haben oder 
die volljährig und dauerhaft voll erwerbsgemindert 
sind. Volle Erwerbsminderung besteht, wenn ein 
Mensch wegen Krankheit oder Behinderung auf nicht 
absehbare Zeit außerstande ist, unter den üblichen 
Bedingungen des allgemeinen Arbeitsmarktes min-
destens drei Stunden täglich erwerbstätig zu sein. 
Behinderte Menschen, die in einer Werkstatt für be-
hinderte Menschen oder in einer Tagesförderstätte 
beschäftigt sind, werden als voll erwerbsgemindert 
angesehen. Hilfebedürftig ist, wer seinen Lebensun-
terhalt nicht mit eigenem Einkommen und/oder Ver-
mögen sicherstellen kann. Bestimmte Vermögens-
werte sind jedoch geschützt, bleiben also bei der 
Bedürftigkeitsprüfung unberücksichtigt. Dazu gehö-
ren unter anderem Barbeträge oder sonstige Geld-
werte (z.B. Spar- oder Kontoguthaben) bis zu einem 
Betrag von 5.000 Euro.

Hinweise für Menschen mit ausländischer Staatsan-
gehörigkeit 
Voll erwerbsgeminderte Menschen mit ausländi-
scher Staatsangehörigkeit, die sich tatsächlich in 
Deutschland aufhalten, können grundsätzlich eben-
falls Grundsicherung beanspruchen. Ausgeschlos-
sen ist die Leistung aber für ausländische Staatsan-
gehörige, die kein Aufenthaltsrecht haben oder 
deren Aufenthaltsrecht sich allein aus dem Zweck 
der Arbeitssuche ergibt sowie für ausländische 
Staatsangehörige, die nach Deutschland eingereist 
sind, um Sozialhilfe zu erlangen. Ferner besteht für 
ausländische Staatsangehörige während der ersten 
drei Monate ihres Aufenthalts in Deutschland kein 
Anspruch auf Grundsicherung. Sind die betreffenden 

ausländischen Staatsangehörigen hilfebedürftig, 
werden ihnen bis zu ihrer Ausreise für den Lebensun-
terhalt Überbrückungsleistungen gewährt. Asylsu-
chende sind ebenfalls nicht grundsicherungsberech-
tigt. Sie sowie ausländische Staatsangehörige, die 
ihnen gleichgestellt sind, erhalten Leistungen zur 
Sicherung des Lebensunterhalts nach dem AsylbLG.

Die Grundsicherung ist eine Leistung der Sozialhilfe. 
Sie ist im SGB XII geregelt und umfasst folgende 
Leistungen:
>> den Regelsatz der maßgebenden Regelbedarfs-

stufe,
>>  die angemessenen tatsächlichen Aufwendungen 

für Unterkunft und Heizung sowie zentrale Warm-
wasserversorgung,

>>  einen Mehrbedarf von 17 Prozent der maßgeben-
den Regelbedarfsstufe bei Besitz eines Schwerbe-
hindertenausweises mit dem Merkzeichen „G“ 
oder „aG“,

>> einen angemessenen Mehrbedarf für kranke oder 
behinderte Menschen, die einer kostenaufwändi-
gen Ernährung bedürfen,

>>  einen Mehrbedarf soweit Warmwasser durch in 
der Unterkunft installierte Vorrichtungen erzeugt 
wird (dezentrale Warmwassererzeugung) und

>> die Übernahme von Kranken- und Pflegeversiche-
rungsbeiträgen.

Der Regelsatz wird als monatlicher Pauschalbetrag 
für Ernährung, Kleidung, Körperpflege, Hausrat so-
wie persönliche Bedürfnisse des täglichen Lebens 
geleistet. Auch die Kosten für Haushaltsenergie (z.B. 
Strom zum Kochen oder für die Beleuchtung) sind 
Bestandteil des Regelsatzes und zählen nicht zu den 
Unterkunftskosten. Die Höhe des Regelsatzes richtet 
sich danach, welcher Regelbedarfsstufe der Leis-
tungsberechtigte angehört. Die Regelbedarfsstufe 1 
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in Höhe von derzeit 416 Euro (Stand: 2018) gilt für 
erwachsene Personen, die entweder allein in einer 
Wohnung oder gemeinsam mit anderen erwachse-
nen Personen, aber nicht in einer Partnerschaft le-
ben. Auch erwachsene Menschen mit Behinderung, 
die gemeinsam mit ihren Eltern in einer Wohnung le-
ben, können daher diesen Regelsatz beanspruchen.

Menschen mit Behinderung, die in einer Wohnge-
meinschaft leben (z.B. im Rahmen des ambulant be-
treuten Wohnens), sind ebenfalls der Regelbedarfs-
stufe 1 zugeordnet. Die Regelbedarfsstufe 2 in Höhe 
von zurzeit 374 Euro gilt für Partner (Ehegatten oder 
Lebenspartner oder in eheähnlicher oder lebenspart-
nerähnlicher Gemeinschaft), die in einer gemeinsa-
men Wohnung leben.

Neben den vorgenannten regelmäßig anfallenden 
Leistungen erhalten Grundsicherungsberechtigte 
außerdem Leistungen für folgende einmalige Bedarfe:
>> die Erstausstattung einer Wohnung einschließlich 

der Haushaltsgeräte,
>> die Erstausstattungen für Bekleidung,
>> die Erstausstattungen bei Schwangerschaft und 

Geburt sowie
>> die Anschaffung und Reparaturen von orthopädi-

schen Schuhen, Reparaturen von therapeutischen 
Geräten und Ausrüstungen sowie die Miete von 
therapeutischen Geräten.

Grundsicherung erhalten sowohl Menschen, die in 
einer eigenen Wohnung leben als auch Menschen, 
die im Wohnheim oder im Haushalt der Eltern woh-
nen. Ein Unterhaltsbeitrag von den Eltern wird für 
diese Leistung nicht erhoben.

Ausgeschlossen ist der Anspruch auf Grundsiche-
rung allerdings, wenn das jährliche Gesamteinkom-

men eines Elternteils 100.000 Euro überschreitet. In 
diesem Fall können bedürftige, voll erwerbsgemin-
derte Menschen unter bestimmten Voraussetzungen 
Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem SGB XII bean-
spruchen. Der monatliche Kostenbeitrag von Eltern 
behinderter Kinder beschränkt sich für diese Leis-
tung auf 25,19 Euro.

Anträge auf Leistungen der Grundsicherung im Alter 
und bei Erwerbsminderung sind beim Sozialamt zu 
stellen.

Weiterführende Literatur:
Bundesverband für körper- und mehrfachbehinderte 
Menschen e.V. (Hrsg.): 
Grundsicherung nach dem SGB XII – Merkblatt für 
behinderte Menschen und ihre Angehörigen

H) Eingliederungshilfe

Aufgabe der Eingliederungshilfe ist es unter ande-
rem, eine Behinderung oder deren Folgen zu beseiti-
gen und behinderte Menschen in die Gesellschaft 
einzugliedern. Hierzu gehört insbesondere, behin-
derten Menschen die Teilnahme am Leben in der Ge-
meinschaft sowie die Ausübung eines angemesse-
nen Berufs oder einer sonstigen angemessenen 
Tätigkeit zu ermöglichen. Dementsprechend vielfäl-
tig ist das Leistungsspektrum der Eingliederungshil-
fe. Grob lassen sich die Leistungen der Eingliede-
rungshilfe in folgende Gruppen einteilen:
>> entwicklungsfördernde Leistungen für minderjäh-

rige Menschen (siehe dazu die Ausführungen in 
diesem Kapitel unter H) VII.) 

>> Leistungen zur Teilhabe am Leben in der Gemein-
schaft  (siehe dazu die Ausführungen in diesem 
Kapitel unter H) VIII.)
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>> berufsfördernde Leistungen (siehe dazu die Aus-
führungen in Kapitel J)

Die Eingliederungshilfe ist eine Leistung der Sozial-
hilfe. Diese ist im Sozialgesetzbuch XII geregelt.

Hinweise für Menschen mit ausländischer Staatsan-
gehörigkeit 
EU-Bürger und ausländische Staatsangehörige mit 
verfestigtem Aufenthaltsstatus, die sich tatsächlich 
in Deutschland aufhalten, haben grundsätzlich 
ebenfalls einen Rechtsanspruch auf Eingliederungs-
hilfe. Anderen ausländischen Staatsangehörigen 
kann Eingliederungshilfe geleistet werden, soweit 
dies im Einzelfall gerechtfertigt ist. Das insoweit be-
stehende Ermessen der Sozialhilfeträger ist insbe-
sondere bei behinderten Kindern und Jugendlichen 
in der Regel zugunsten der Betroffenen auszuüben. 
Ausgeschlossen sind Leistungen der Eingliederungs-
hilfe für ausländische Staatsangehörige, die kein 
Aufenthaltsrecht haben oder deren Aufenthaltsrecht 
sich allein aus dem Zweck der Arbeitssuche ergibt so-
wie für ausländische Staatsangehörige, die nach 
Deutschland eingereist sind, um Sozialhilfe zu erlan-
gen. Ferner besteht für ausländische Staatsangehöri-
ge während der ersten drei Monate ihres Aufenthalts 
in Deutschland kein Anspruch auf Eingliederungshil-
fe. Asylsuchende und ihnen gleichgestellte ausländi-
sche Staatsangehörige können ebenfalls keine Ein-
gliederungshilfe beanspruchen. Beziehen sie 
Leistungen nach dem AsylbLG und halten sie sich 
bereits seit 15 Monaten in Deutschland auf, sind ih-
nen aber entsprechende Leistungen zu gewähren. In 
den ersten 15 Monaten ihres Aufenthalts können die-
ser Personengruppe Leistungen der Eingliederungs-
hilfe gewährt werden, wenn dies im Einzelfall zur Si-
cherung der Gesundheit oder zur Deckung besonderer 
Bedürfnisse von Kindern erforderlich ist. 

Die Bundesländer können bestimmen, ob die örtli-
chen Sozialhilfeträger (Landkreise und kreisfreie 
Städte) oder die überörtlichen Sozialhilfeträger (je 
nach Bundesland können das die Bezirke, die Land-
schafts- oder Landeswohlfahrtsverbände oder die 
Landessozialämter sein) für Leistungen der Einglie-
derungshilfe zuständig sind. Im Zweifel sollte ein 
Antrag auf Eingliederungshilfe beim örtlichen Sozi-
alamt gestellt werden. Falls dieses nicht zuständig 
ist, muss es den Antrag an den zuständigen überört-
lichen Sozialhilfeträger weiterleiten.

I. Bundesteilhabegesetz
Der Bundestag hat am 1. Dezember 2016 das Bundes-
teilhabegesetz (BTHG) verabschiedet. Die einzelnen 
Regelungen dieses umfangreichen Gesetzes treten in 
den kommenden Jahren nach und nach in Kraft. Der 
grundlegende Systemwechsel wird sich allerdings erst 
zum 1. Januar 2020 vollziehen. Zu diesem Zeitpunkt 
wird das Recht der Eingliederungshilfe vom Sozialge-
setzbuch XII in das Sozialgesetzbuch IX überführt und 
personenzentriert ausgerichtet. Das bedeutet unter 
anderem, dass sich die notwendige Unterstützung er-
wachsener Menschen mit Behinderung künftig nicht 
mehr an einer bestimmten Wohnform, sondern am not-
wendigen individuellen Bedarf ausrichtet. Auswirkun-
gen hat dies insbesondere auf das Leistungsgefüge in 
stationären Wohneinrichtungen.

Darüber hinaus sind im BTHG Verbesserungen bei 
der Heranziehung von Einkommen und Vermögen im 
Falle des Bezuges von Leistungen der Eingliede-
rungshilfe  und der Hilfe zur Pflege vorgesehen. Erste 
Verbesserungen sind bereits zum 1. Januar 2017 in 
Kraft getreten (siehe dazu die Ausführungen in die-
sem Kapitel unter H) III. sowie bezüglich der Hilfe zur 
Pflege unter B) III.). Weitere Verbesserungen wird es 
im Recht der Eingliederungshilfe zum 1. Januar 2020 
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geben: Unter anderem wird der Vermögensfreibetrag 
auf 50.000 Euro erhöht und das Partnereinkommen 
vollständig freigestellt. 

Zum 1. Januar 2018 wurden durch das BTHG ferner 
neue Regelungen zur Bedarfsermittlung und zum Ge-
samtplanverfahren eingeführt (siehe dazu die Aus-
führungen in diesem Kapitel unter H) VI.). Auch tra-
ten zum selben Zeitpunkt die Regelungen zum 
Budget für Arbeit sowie zur Beschäftigung bei ande-
ren Leistungsanbietern als Alternativen zur Beschäf-
tigung in einer WfbM in Kraft (siehe dazu die Ausfüh-
rungen in Kapitel J) unter V. und VI.)

II. Nachrangigkeit der Sozialhilfe 
Leistungen der Sozialhilfe sind gegenüber Ansprü-
chen, die gegen andere Sozialleistungsträger (z.B. 
Kranken- oder Unfallversicherung) bestehen, nach-
rangig. Grundsätzlich erhält Sozialhilfe außerdem 
nur, wer die benötigten Leistungen nicht mit eige-
nem Einkommen und Vermögen finanzieren kann. 
Bei minderjährigen behinderten Menschen ist das 
Einkommen und Vermögen der Eltern maßgeblich.

Einige Leistungen der Eingliederungshilfe sind kos-
tenfrei. Dazu zählen die Leistungen in einer Werk-
statt für behinderte Menschen (WfbM).
Bei anderen Leistungen der Eingliederungshilfe 
müssen sich behinderte Menschen bzw. deren Eltern 
nach Maßgabe ihrer Einkommens- und Vermögens-
verhältnisse an den Kosten beteiligen. Dazu gehören 
unter anderem Hilfen zur Teilhabe am gemeinschaft-
lichen und kulturellen Leben (z.B. Begleitperson für 
den Kinobesuch).

III. Einkommens- und Vermögensgrenzen
Das Einkommen und Vermögen des behinderten 
Menschen bzw. seiner Eltern ist für kostenpflichtige 

Leistungen der Eingliederungshilfe nur einge-
schränkt einzusetzen. Vom Einkommen sind zu-
nächst darauf entrichtete Steuern, Sozialversiche-
rungsbeiträge und andere notwendige Ausgaben 
abzuziehen (sogenannte „Bereinigung“ des Einkom-
mens). Seit 1. Januar 2017 können erwerbstätige Per-
sonen, die Leistungen der Eingliederungshilfe erhal-
ten, außerdem einen besonderen Freibetrag von 
ihrem Einkommen in Abzug bringen. Dieser beläuft 
sich auf 40 Prozent des Einkommens aus selbststän-
diger oder nichtselbstständiger Tätigkeit und ist der 
Höhe nach begrenzt auf 65 Prozent der Regelbe-
darfsstufe 1. Aktuell beläuft sich der maximale Frei-
betrag daher auf 270,40 Euro (Stand: 2018). Das um 
die vorgenannten Beträge „bereinigte“ Einkommen 
muss nicht in vollem Umfang für die Eingliederungs-
hilfe eingesetzt werden, sondern nur insoweit, als es 
eine bestimmte gesetzlich festgelegte Einkommens-
grenze überschreitet. 

Die Einkommensgrenze wird gebildet aus einem 
Grundbetrag in Höhe von 832 Euro (Stand: 2018) so-
wie den angemessenen Kosten für die Unterkunft. 
Hinzu kommt ferner für den Ehegatten sowie für jede 
Person, die von dem Leistungsberechtigten oder 
dessen unterhaltspflichtigem Elternteil überwiegend 
unterhalten wird, jeweils ein Zuschlag von 291 Euro 
(Stand: 2018). Überschreitet das Einkommen diese 
Grenze, ist der übersteigende Betrag in angemes- 
senem Umfang zur Finanzierung der Einglieder- 
ungshilfe einzusetzen. Für blinde Menschen sowie  
Pflegebedürftige der Pflegegrade 4 und 5 gilt die 
Sonderregelung, dass sie höchstens 40 Prozent ih-
res übersteigenden Einkommens einsetzen müssen.

Neben dem Einkommen müssen Leistungsberechtig-
te grundsätzlich auch ihr gesamtes verwertbares 
Vermögen zur Deckung ihres Eingliederungshilfebe-
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darfs einsetzen. Bestimmte Vermögenswerte werden 
jedoch vom Gesetzgeber geschützt, bleiben also bei 
der Bedürftigkeitsprüfung unberücksichtigt. Dazu  
gehört z.B. ein angemessenes Hausgrundstück, das 
vom Leistungsberechtigten  bewohnt wird. Geschützt 
sind auch Barbeträge oder sonstige Geldwerte (z.B. 
Spar- oder Kontoguthaben) bis zu einem gesetzlich 
festgelegten Betrag. Dieser beläuft sich seit 1. April 
2017 auf 5.000 Euro. Neu ist außerdem, dass für jede 
volljährige Person, deren Einkommen und Vermögen 
für die Gewährung von Sozialhilfe maßgeblich ist 
(das können neben dem Leistungsberechtigten 
selbst unter anderem dessen Ehegatte oder bei min-
derjährigen Leistungsberechtigten deren Eltern 
sein), jeweils 5.000 Euro berücksichtigt werden. Für 
jede Person, die vom Leistungsberechtigten oder 
seinen Eltern oder seinem Ehegatten überwiegend 
unterhalten wird, kommen ferner 500 Euro hinzu.

Konkret bedeutet das: Gehören zur Familie eines 
minderjährigen Leistungsberechtigten beide Eltern-
teile sowie ein Geschwisterkind beläuft sich der Ver-
mögensfreibetrag auf 11.000 Euro. Der Freibetrag 
setzt sich wie folgt zusammen:

Mutter:    5.000 Euro
Vater:    5.000 Euro
Leistungsberechtigtes Kind:     500 Euro
Geschwisterkind:      500 Euro

Summe:                11.000 Euro

Zusätzlich zum Vermögensfreibetrag von 5.000 Euro 
sind seit 1. Januar 2017 maximal weitere 25.000 Euro 
für die Bezieher von Leistungen der Eingliederungs-
hilfe geschützt. Inwieweit diese Regelung zugunsten 
minderjähriger Leistungsberechtigter greift, bei de-
nen es auf das Vermögen der Eltern ankommt, ist 

nicht ganz eindeutig. Das Bundesministerium für Ar-
beit und Soziales vertritt hierzu die Ansicht, dass 
Formulierung und Begründung der Vorschrift klar-
stellen, dass auch Familien mit minderjährigen Kin-
dern von dem höheren Freibetrag profitieren.

Von dem zusätzlichen Freibetrag profitieren Leis-
tungsberechtigte außerdem nur dann, wenn sie aus-
schließlich Leistungen der Eingliederungshilfe be-
ziehen. Das trifft z.B. auf Leistungsberechtigte zu, 
die ihren Lebensunterhalt mit Erwerbseinkommen 
bestreiten. Erhalten Leistungsberechtigte dagegen 
zur Sicherung ihres Lebensunterhalts Leistungen der 
Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung 
(siehe dazu die Ausführungen unter G) II.), müssen 
sie Vermögen, das den in diesem Fall lediglich ge-
schützten Freibetrag von 5.000 Euro übersteigt, für 
die Grundsicherung einsetzen. Für Menschen, die 
existenzsichernde Leistungen der Sozialhilfe bezie-
hen und außerdem auf Leistungen der Eingliede-
rungshilfe angewiesen sind, ist daher der zusätzli-
che Vermögensfreibetrag von 25.000 Euro 
bedeutungslos.

IV. Sonderregelung für Eltern volljähriger Kinder
Der Kostenbeitrag von Eltern volljähriger behinderter 
Menschen für Leistungen der Eingliederungshilfe be-
schränkt sich auf 32,75 Euro im Monat. Eine Einkom-
mens- und Vermögensprüfung findet in diesem Fall 
nicht statt.

V. Zusammentreffen von Leistungen der Eingliede-
rungshilfe und Leistungen der Pflegeversiche-
rung

Aufgrund des Dritten Pflegestärkungsgesetzes (PSG 
III) ist die Koordinierungsvorschrift beim Zusammen-
treffen von Leistungen der Eingliederungshilfe und 
Leistungen der Pflegeversicherung (zum Inhalt die-
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ser Leistungen siehe die Ausführungen in Kapitel B) 
I.) zum 1. Januar 2017 verschärft worden. Haben Leis-
tungsberechtigte Anspruch auf beide Leistungen, 
müssen die zuständigen Leistungsträger nunmehr 
vereinbaren, dass der Träger der Eingliederungshilfe 
die Leistungen der Pflegeversicherung übernimmt 
und wie die Leistungen gegenüber dem Leistungsbe-
rechtigten konkret durchzuführen sind. Bei Be-
standsfällen, das sind solche, in denen bereits am 
31. Dezember 2016 die genannten Leistungen zu-
sammentrafen, muss die Vereinbarung nur dann ab-
geschlossen werden, wenn einer der beteiligten 
Leistungsträger oder der Leistungsberechtigte dies 
verlangt (zu weiteren Einzelheiten siehe die Ausfüh-
rungen in Kapitel B) II.). 

VI. Gesamtplanverfahren
Die Frage, welche Leistungen der Eingliederungshil-
fe im Einzelnen vom  zuständigen Träger der Sozial-
hilfe zu gewähren sind, richtet sich nach dem indivi-
duellen Bedarf des jeweiligen Leistungsberechtigten. 
Wie dieser Bedarf konkret zu ermitteln ist, ist in den 
Regelungen zum Gesamtplanverfahren festgelegt. 
Diese Regelungen wurden durch das BTHG zum 1. Ja-
nuar 2018 erweitert und präzisiert. Vorgesehen ist 
darin unter anderem, dass der individuelle Bedarf 
unter Berücksichtigung der Wünsche des Leistungs-
berechtigten durch ein Instrument erfolgen muss, 
dass sich an der Internationalen Klassifikation der 
Funktionsfähigkeit, Behinderung und Gesundheit 
(ICF) orientiert. Näheres dazu können die Bundeslän-
der in einer Rechtsverordnung bestimmen. Es gibt 
also kein bundeseinheitliches Verfahren zur Be-
darfsfeststellung. 

Der Leistungsberechtigte ist in allen Verfahrens-
schritten des Gesamtplanverfahrens zu beteiligen. Er 
kann außerdem verlangen, dass eine Person seines 

Vertrauens beteiligt wird. Ist der Leistungsberechtig-
te pflegebedürftig, wird mit seiner Zustimmung  auch 
die zuständige Pflegekasse in das Verfahren bera-
tend einbezogen. Dies dient unter anderem der Vor-
bereitung einer Vereinbarung im Falle des Zusam-
mentreffens von Leistungen der Eingliederungshilfe 
und Leistungen der Pflegeversicherung (siehe dazu 
die Ausführungen in diesem Kapitel unter H) V.)

Unter bestimmten Voraussetzungen wird die Be-
darfsermittlung in einer Gesamtplankonferenz zum 
Abschluss geführt. In einer solchen Konferenz bera-
ten der Träger der Sozialhilfe und andere beteiligte 
Leistungsträger gemeinsam mit dem Leistungsbe-
rechtigten über dessen Wünsche, Beratungs- und 
Unterstützungsbedarf und die Erbringung der Leis-
tungen. Wird gleichzeitig eine Teilhabekonferenz 
durchgeführt (siehe dazu die Ausführungen in Kapi-
tel L) III.) sollen beide Verfahren miteinander verbun-
den werden. 

Nach Feststellung der Leistungen wird ein Gesamt-
plan erstellt. Dieser bedarf der Schriftform und soll 
regelmäßig, spätestens nach zwei Jahren überprüft 
und fortgeschrieben werden. Der Gesamtplan ent-
hält unter anderem Aussagen zu den im Rahmen der 
Gesamtplanung eingesetzten Verfahren und Instru-
menten sowie über Art, Inhalt, Umfang und Dauer 
der zu erbringenden Leistungen. Auf Grundlage des 
Gesamtplans erlässt der Träger der Sozialhilfe den 
Verwaltungsakt über die festgestellte Leistung der 
Eingliederungshilfe.

VII. Entwicklungsfördernde Leistungen für  
minderjährige Menschen

Nachfolgend werden einige Leistungen der Einglie-
derungshilfe dargestellt, die für minderjährige Men-
schen mit Behinderung von Bedeutung sind.
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1. Frühförderung
Aufgabe der Frühförderung behinderter Kinder ist 
es, zum frühestmöglichen Zeitpunkt mit Maßnahmen 
zur Behebung und Besserung der Beeinträchtigung 
des Kindes zu beginnen. Im Allgemeinen werden 
Leistungen der Frühförderung von sozialpädiatri-
schen Zentren oder von Frühförderstellen erbracht. 
Frühförderung setzt sich aus Leistungen der Kran-
kenkassen und Leistungen der Eingliederungshilfe 
zusammen.

Die Eltern müssen sich an den Kosten der Frühförde-
rung nicht beteiligen. Anträge auf Leistungen der 
Frühförderung sind entweder bei der Krankenkasse 
oder beim örtlichen Sozialamt zu stellen. Nähere In-
formationen hierzu erhält man bei den örtlichen 
Frühförderstellen. 

2. Kindergarten
Für behinderte Kinder kommt entweder der Besuch 
eines Heilpädagogischen Kindergartens oder der Be-
such eines integrativen Kindergartens in Betracht.

Die Kosten für den Besuch eines Heilpädagogischen 
Kindergartens trägt der Sozialhilfeträger im Rahmen 
der Eingliederungshilfe. Eltern müssen sich an die-
sen Kosten nicht beteiligen. Beim Besuch eines inte-
grativen Kindergartens können von den Eltern die 
üblichen Kostenbeiträge erhoben werden.

3. Schule
Alle Kinder unterliegen – unabhängig davon, ob sie 
behindert oder nicht behindert sind – der Schul-
pflicht. Das Schulwesen liegt im Verantwortungsbe-
reich der Bundesländer. In allen Bundesländern  
werden für die unterschiedlichen Arten von Behinde-
rungen auch spezielle Förderschulen organisato-
risch vorgehalten.

Unter welchen Voraussetzungen behinderte Kinder 
gemeinsam mit nichtbehinderten Kindern in einer 
Regelschule beschult werden können (sogenannte 
inklusive Beschulung), ist in den Schulgesetzen der 
Länder sehr unterschiedlich geregelt. In der Regel 
haben die Eltern die Wahl, ob ihr Kind an einer Regel-
schule oder an einer Förderschule unterrichtet wer-
den soll. Die meisten Schulgesetze sehen jedoch 
vor, dass die zuständige Schulbehörde den Lernort 
unter bestimmten Voraussetzungen auch abwei-
chend von der Entscheidung der Eltern festlegen 
darf. Insbesondere wenn die von den Eltern gewählte 
Schule nicht über die erforderlichen personellen und 
sächlichen Voraussetzungen zur Beschulung des be-
hinderten Kindes verfügt, ist in vielen Bundeslän-
dern eine abweichende Bestimmung des Lernorts 
durch die Schulbehörde möglich.

Ist das Kind für die Teilnahme am Schulunterricht auf 
einen persönlichen Assistenten (Integrationshelfer) 
angewiesen, wird diese Leistung als Maßnahme der 
Eingliederungshilfe vom Sozialamt erbracht. An den 
Kosten des Integrationshelfers müssen sich die El-
tern nicht beteiligen.

Wird das behinderte Kind in einer Internats-Förder-
schule beschult, weil am Wohnort der Familie keine 
geeignete Beschulungsmöglichkeit für das Kind be-
steht, übernimmt der Sozialhilfeträger die Kosten für 
diese Schulmaßnahme im Rahmen der Eingliede-
rungshilfe. Die Kostenbeteiligung der Eltern be-
schränkt sich in diesem Fall auf die Kosten des Le-
bensunterhaltes (Unterkunft, Ernährung etc.), der im 
Internat erbracht wird. Angesetzt werden können nur 
Kosten in Höhe der Aufwendungen, die die Eltern für 
den häuslichen Lebensunterhalt des Kindes ersparen.
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Benötigt das Kind für den Besuch der Schule speziel-
le Hilfsmittel (z.B. eine behinderungsbedingte Son-
derausstattung für einen Computer, weil das Kind 
nicht lesbar schreiben kann), sind diese in der Regel 
nicht vom Sozialamt, sondern von der Krankenkasse 
zu leisten.

VIII. Leistungen zur Teilhabe am Leben in der Ge-
meinschaft  

Im nachfolgenden Abschnitt werden einige Leistun-
gen zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft dar-
gestellt, die im Rahmen der Eingliederungshilfe vom 
Sozialhilfeträger übernommen werden können. An 
den Kosten dieser Leistungen müssen sich behinder-
te Menschen bzw. deren Eltern nach den oben unter 
H) II.-IV. dargestellten Grundsätzen beteiligen.

1. Hilfen zum Erwerb praktischer Kenntnisse
Als Leistungen der Eingliederungshilfe können Hil-
fen zum Erwerb praktischer Kenntnisse und Fähigkei-
ten, die für die Teilnahme am Leben in der Gemein-
schaft erforderlich sind, gewährt werden. Hierzu 
zählen z.B. Fördermaßnahmen, die zu einer mög-
lichst selbstständigen Haushaltsführung und räumli-
chen Orientierung beitragen.

2. Förderung der Verständigung
Bedürfen hör- oder sprachbehinderte Menschen bei 
besonderen Anlässen Unterstützung, um sich zu ver-
ständigen, werden ihnen die erforderlichen Hilfen 
zur Verfügung gestellt oder angemessene Aufwen-
dungen hierfür erstattet. Übernommen werden z.B. 
die Kosten für Gebärdendolmetscher, wenn gehörlo-
sen Menschen nur so die Kommunikation mit einer 
Behörde möglich ist.

3. Hilfen zum Wohnen
Hilfen bei der Beschaffung, dem Umbau, der Ausstat-
tung und der Erhaltung einer Wohnung, die den  
besonderen Bedürfnissen  behinderter Menschen 
entspricht, können ebenfalls im Rahmen der Einglie-
derungshilfe gewährt werden. Hierzu zählt z.B. der 
Bau einer Rampe, um es einem Menschen mit Behin-
derung zu ermöglichen, mit seinem Rollstuhl allein 
die Wohnung zu erreichen. Bei den Hilfen zum Woh-
nen sind allerdings häufig andere Kostenträger (z.B. 
die Integrationsämter) vorrangig für die Leistung zu-
ständig (siehe dazu die   Ausführungen in Kapitel K) 
unter I.).

4. Hilfen in betreuten Wohnmöglichkeiten
Auch Hilfen zu selbstbestimmtem Leben in betreuten 
Wohnmöglichkeiten können vom Sozialhilfeträger 
erbracht werden. Hierbei handelt es sich z.B. um pä-
dagogische Betreuung bei der Bewältigung alltägli-
cher Aufgaben wie Einkaufen und Wäsche waschen. 
Einzelheiten werden in Kapitel K) unter II. 2. darge-
stellt.

5. Hilfen zur Teilhabe am gemeinschaftlichen und 
kulturellen Leben

Hilfen zur Teilhabe am gemeinschaftlichen und kul-
turellen Leben umfassen unter anderem: 
>> Hilfen, die die Begegnung mit nichtbehinderten 

Menschen fördern,
>> Hilfen zum Besuch von Theatern, Kinos, Sportver-

anstaltungen, Gottesdiensten und ähnlichen Ver-
anstaltungen oder Einrichtungen und

>> die Bereitstellung von Zeitungen, Fernsehgeräten,    
Radios und vergleichbaren Hilfsmitteln, wenn we-
gen Art oder Schwere der Behinderung anders ei-
ne Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft nicht 
oder nur unzureichend möglich ist.
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Die Hilfe kann in der Bereitstellung der notwendigen 
Begleitperson für einen Theaterbesuch bestehen. 
Derartige Begleitdienste werden z.B. von Familien-
unterstützenden Diensten angeboten. Träger solcher 
Dienste sind in der Regel Organisationen der Behin-
dertenhilfe. Behinderte Menschen, die nicht in der 
Lage sind, öffentliche Verkehrsmittel zu benutzen, 
können zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft 
Fahrtkosten erhalten. Viele Sozialhilfeträger gewäh-
ren hierfür eine monatliche Pauschale. Nähere Infor-
mationen hierzu erhält man beim örtlichen Sozial-
amt.

6. Hilfsmittel
Hilfsmittel, die zur Teilhabe am Leben in der Ge- 
meinschaft erforderlich und nicht von vorrangigen  
Leistungsträgern (z.B. der Kranken- oder der Pflege-
versicherung) zu erbringen sind, können vom Sozial-
hilfeträger zu leisten sein. Typische Hilfsmittel der 
Eingliederungshilfe sind z.B. behindertengerechte 
Schalteinrichtungen für Wasch- oder Küchenmaschi-
nen sowie Weckuhren für hörbehinderte Menschen.

J) Leistungen und Rechte im Rahmen von 
Ausbildung, Studium und Beruf

Menschen mit Behinderung finden häufig kaum oder 
nur schwer eine Beschäftigung auf dem allgemeinen 
Arbeitsmarkt, also in der freien Wirtschaft oder im 
öffentlichen Dienst. Das Gesetz sieht deshalb beson-
dere Hilfen vor, die behinderten Menschen die Teil-
habe am Arbeitsleben ermöglichen sollen. Auch für 
Menschen mit Behinderung, die eine Ausbildung 
oder ein Studium absolvieren möchten, sieht das Ge-
setz Unterstützungsmöglichkeiten vor. Kann ein be-
hinderter Mensch wegen Art oder Schwere seiner 
Behinderung nicht oder noch nicht auf dem allge-

meinen Arbeitsmarkt beschäftigt werden, kommt ei-
ne Beschäftigung in einer Werkstatt für behinderte 
Menschen (WfbM) oder in einer Tagesförderstätte in 
Betracht. Seit 1. Januar 2018 gibt es ferner mit dem 
Budget für Arbeit und der neuen Regelung für andere 
Leistungsanbieter  Alternativen zur Beschäftigung in 
einer WfbM. 

Hinweise für Menschen mit ausländischer Staatsan-
gehörigkeit 
Die Frage, ob und unter welchen Voraussetzungen 
ausländische Staatsangehörige die nachfolgend 
dargestellten Unterstützungsmöglichkeiten in An-
spruch nehmen können, richtet sich nach der Art der 
Leistung bzw. des Nachteilsausgleichs. Die Beschäf-
tigung im Arbeitsbereich einer WfbM ist z.B. eine 
Leistung der Eingliederungshilfe. Viele Menschen 
mit ausländischer Staatangehörigkeit können diese 
Leistung nur eingeschränkt beanspruchen (siehe da-
zu die Ausführungen in Kapitel H).

I. Berufsausbildung
Kommt für Menschen mit Behinderung eine Ausbil-
dung auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt nicht in Be-
tracht, besteht die Möglichkeit, einen Beruf in einem 
Berufsbildungswerk zu erlernen. Berufsbildungswer-
ke sind überregionale Einrichtungen, die jungen 
Menschen mit Behinderungen eine berufliche 
Erstausbildung in anerkannten Ausbildungsberufen 
ermöglichen. Berufsbildungswerke bestehen in der 
Regel aus Ausbildungsstätten, Berufsschulen und 
Wohngelegenheiten mit fachlicher Betreuung. Die 
berufliche Bildung ist in der Regel verbunden mit Er-
ziehungsleistungen zur Förderung der Selbststän-
digkeit und Entwicklung der Persönlichkeit. Anträge 
auf Förderung der Ausbildung in einem Berufsbil-
dungswerk sind bei der örtlichen Arbeitsagentur zu 
stellen.
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II. Studium
Zur Finanzierung des Lebensunterhalts können be-
hinderte Studierende Leistungen nach dem Bun-
desausbildungsförderungsgesetz (BAföG) erhalten. 
Daneben kann ihnen zur Deckung ihres behinde-
rungsspezifischen Bedarfs im Rahmen der Eingliede-
rungshilfe Hilfe zur Ausbildung geleistet werden. Als 
Ausbildungshilfen kommen dabei insbesondere 
Fahrtkosten, Kosten für Gebärdensprachdolmet-
scher sowie für persönliche Assistenten (Studien-
helfer zur Unterstützung der Studierenden beim Be-
such von Lehrveranstaltungen etc.) in Betracht. Auch 
Hilfsmittel, die Studierende für ihr Studium benöti-
gen (z.B. ein Computer mit spezieller Zusatzausstat-
tung für einen blinden Studierenden, um Texte selb-
ständig lesen, erfassen und verarbeiten zu können) 
können gewährt werden. An den Kosten dieser Leis-
tungen müssen sich behinderte Menschen bzw. de-
ren Eltern nach den oben in Kapitel H) unter II.-IV. 
dargestellten Grundsätzen beteiligen.

Weiterführende Literatur:
Deutsches Studentenwerk (Hrsg.): 
Studium und Behinderung

III. Erwerbstätigkeit auf dem allgemeinen Arbeits-
markt

Besondere Bestimmungen für behinderte Menschen 
auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt enthält in erster 
Linie das Sozialgesetzbuch IX.

1. Integrationsfachdienst
Eine große Bedeutung bei der Eingliederung behin-
derter Menschen in das Arbeitsleben kommt den In-
tegrationsfachdiensten (IFD) zu. IFD sind ambulante 
professionelle Dienstleister, die behinderte Arbeit-
nehmer bei der Aufnahme, Ausübung und Sicherung 
einer möglichst dauerhaften Beschäftigung auf dem 

allgemeinen Arbeitsmarkt unterstützen. Neben der 
Beratung und Betreuung der behinderten Arbeitneh-
mer besteht die Aufgabe der IFD unter anderem auch 
darin, geeignete Arbeitsplätze auf dem allgemeinen 
Arbeitsmarkt ausfindig zu machen und zu vermitteln 
sowie den Arbeitgebern als Ansprechpartner zur Ver-
fügung zu stehen.

Mittlerweile gibt es in jedem Bezirk einer Arbeits-
agentur einen IFD. Eine Übersicht über die Adressen 
und Ansprechpartner der IFD findet man im Internet 
unter: www.bag-ub.de in der Rubrik „Integrations-
fachdienste“. Wer keinen Internetzugang hat, sollte 
sich bei seiner örtlichen Arbeitsagentur nach dem 
zuständigen IFD erkundigen.

2. Unterstützte Beschäftigung 
Unterstützte Beschäftigung (UB) soll es behinderten 
Menschen mit einem komplexen Unterstützungsbe-
darf ermöglichen, auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt 
zu arbeiten und ein sozialversicherungspflichtiges 
Beschäftigungsverhältnis einzugehen. UB beinhaltet 
in der Regel zunächst eine zeitlich befristete, indivi-
duelle betriebliche Qualifizierung am Arbeitsplatz. 
Bei Bedarf schließt sich nach Aufnahme eines regu-
lären Beschäftigungsverhältnisses eine zeitlich un-
befristete Berufsbegleitung an. UB kann von Integra-
tionsfachdiensten aber auch von anderen Trägern 
angeboten werden.

Die Dauer der Qualifizierungsphase beläuft sich in 
der Regel auf bis zu 2 Jahre und beinhaltet auch die 
Vermittlung berufsübergreifender Lerninhalte und 
Schlüsselqualifikationen, wie z.B. Sozial-, Hand-
lungs- und Medienkompetenzen, sowie die Weiter-
entwicklung der Persönlichkeit. Eine Verlängerung 
um bis zu 12 Monate ist möglich. Die Teilnehmenden 
sind sozialversichert und erhalten in der Regel ein 
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Ausbildungsgeld. Erbracht werden die Leistungen in 
erster Linie von der Bundesagentur für Arbeit.

Die bei Bedarf anschließende Berufsbegleitung 
dient dazu, das entstandene Arbeitsverhältnis zu 
stabilisieren und langfristig zu sichern. Auch Men-
schen mit Behinderungen, die von der WfbM auf den 
allgemeinen Arbeitsmarkt wechseln und der weite-
ren Unterstützung bedürfen, haben einen Anspruch 
auf Berufsbegleitung. Leistungen der Berufsbeglei-
tung werden in der Regel vom Integrationsamt er-
bracht.

3. Begleitende Hilfen im Beruf 
Als Hilfe zur Teilhabe am Arbeitsleben sieht das Ge-
setz insbesondere die Kostenübernahme für Hilfs-
mittel und technische Arbeitshilfen, die für die Be-
rufsausübung erforderlich sind, vor. Ferner werden 
die Kosten für eine Arbeitsassistenz übernommen, 
wenn der behinderte Mensch auf direkte persönliche 
Hilfe am Arbeitsplatz angewiesen ist. Arbeitsassis-
tenten können z.B. als Vorlesekräfte für sehbehin-
derte und blinde Menschen tätig sein, aber auch an-
derweitige Hilfestellungen zur Ausübung der 
Beschäftigung geben. Darüber hinaus können ver-
schiedene Kraftfahrzeughilfen gewährt werden, 
wenn infolge der Behinderung ein Kraftfahrzeug zum 
Erreichen des Arbeitsplatzes erforderlich ist. Voraus-
setzungen, Antragstellung und Leistungsumfang 
sind durch die Kraftfahrzeughilfeverordnung gere-
gelt. Die Leistungen können Zuschüsse zur Beschaf-
fung eines Kraftfahrzeugs, die Übernahme der Kos-
ten für behinderungsbedingte Zusatzausstattungen 
sowie Zuschüsse zum Erwerb der Fahrerlaubnis um-
fassen. Die Leistungen der Hilfe zur Arbeit werden – 
je nach Zuständigkeit – durch die Agenturen für Ar-
beit, die Träger der Rentenversicherung oder auch 
durch die Integrationsämter erbracht.

4. Kündigungsschutz und Zusatzurlaub
Schwerbehinderte Arbeitnehmer (GdB von mindes-
tens 50) unterliegen einem besonderen Kündigungs-
schutz. Die Kündigung des Arbeitsverhältnisses 
durch den Arbeitgeber bedarf der vorherigen Zustim-
mung des Integrationsamtes. Außerdem haben 
schwerbehinderte Arbeitnehmer Anspruch auf einen 
bezahlten zusätzlichen Urlaub von fünf Arbeitstagen 
im Jahr.

Weiterführende Literatur:
Bundesarbeitsgemeinschaft der Integrationsämter 
und Hauptfürsorgestellen (Hrsg.): 
ABC Behinderung & Beruf

IV. Werkstatt für behinderte Menschen
Die Werkstatt für behinderte Menschen (WfbM) ist 
eine Einrichtung zur Teilhabe behinderter Menschen 
am Arbeitsleben und zur Eingliederung in das Ar-
beitsleben. Sie bietet denjenigen behinderten Men-
schen, die wegen Art oder Schwere ihrer Behinde-
rung nicht oder noch nicht auf dem allgemeinen 
Arbeitsmarkt tätig sein können, einen Arbeitsplatz 
oder die Gelegenheit zur Ausübung einer geeigneten 
Tätigkeit. Voraussetzung für die Aufnahme in eine 
WfbM ist, dass erwartet werden kann, dass der be-
hinderte Mensch ein Mindestmaß an wirtschaftlich 
verwertbarer Arbeitsleistung erbringen wird.

Der eigentlichen Aufnahme in die Werkstatt geht eine 
Phase der Arbeitserprobung voraus, die sich in zwei 
Abschnitte gliedert. Das zunächst durchgeführte Ein-
gangsverfahren dauert vier bis zwölf Wochen und 
dient der Feststellung, ob eine Werkstatt die geeig-
nete Einrichtung ist und welche Tätigkeitsbereiche 
für den behinderten Menschen in Betracht kommen.
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– allenfalls einen Kostenbeitrag für das Mittagessen 
leisten. Eltern behinderter Menschen müssen sich 
an den Werkstattkosten nicht beteiligen.

V. Andere Leistungsanbieter
Mit der durch das BTHG zum 1. Januar 2018 einge-
führten Regelung für andere Leistungsanbieter wur-
de für Menschen mit Behinderung, die einen An-
spruch auf Aufnahme in eine WfbM haben, eine 
Alternative zur beruflichen Bildung und zur Beschäf-
tigung in einer WfbM geschaffen. Die Alternative be-
steht darin, dass die Anspruchsberechtigten die ih-
nen zustehenden Leistungen nicht nur in der 
Werkstatt, sondern auch außerhalb bei anderen 
Leistungsanbietern in Anspruch nehmen können. 
Grundsätzlich gelten für andere Leistungsanbieter 
dieselben Vorschriften wie für Werkstätten. Im Ge-
gensatz zur WfbM bedürfen andere Leistungsanbie-
ter aber keiner förmlichen Anerkennung und müssen 
nicht über eine Mindestplatzzahl verfügen. Auch 
können sie ihr Angebot auf Leistungen zur berufli-
chen Bildung oder Leistungen zur Beschäftigung be-
schränken. Erhält der behinderte Mensch bei einem 
anderen Leistungsanbieter Leistungen im Arbeitsbe-
reich, steht er zu dem Leistungsanbieter in einem 
arbeitnehmerähnlichen Rechtsverhältnis.

VI. Budget für Arbeit
Für Menschen mit Behinderung, die Anspruch auf 
Leistungen im Arbeitsbereich einer WfbM haben, 
wurde durch das BTHG zum 1. Januar 2018 mit dem 
Budget für Arbeit eine weitere Alternative zur Be-
schäftigung in einer WfbM geschaffen. Ein Budget für 
Arbeit erhalten Anspruchsberechtigte, wenn sie mit 
einem privaten oder öffentlichen Arbeitgeber ein so-
zialversicherungspflichtiges Arbeitsverhältnis mit 
einer tariflichen oder ortsüblichen Entlohnung ein-
gehen. Das Budget für Arbeit umfasst einen Lohnkos-

An das Eingangsverfahren schließt sich dann für die 
Dauer von bis zu zwei Jahren der Berufsbildungsbe-
reich an. In diesem Bereich der WfbM soll der behin-
derte Mensch in seiner Leistungsfähigkeit und Per-
sönlichkeitsentwicklung so weit gefördert werden, 
dass eine geeignete Beschäftigung im Arbeitsbe-
reich der WfbM oder auch auf dem allgemeinen Ar-
beitsmarkt möglich ist. Kostenträger für die Maßnah-
men im Eingangs- und Berufsbildungsbereich ist die 
Bundesagentur für Arbeit. Behinderte Menschen er-
halten in dieser Vorbereitungszeit ein Ausbildungs-
geld, das sich im ersten Jahr auf monatlich 67 Euro 
und im zweiten Jahr auf monatlich 80 Euro beläuft.

Wird der behinderte Mensch im Anschluss an den 
Berufsbildungsbereich in den Arbeitsbereich der  
WfbM aufgenommen, steht er zu der Werkstatt in ei-
nem arbeitnehmerähnlichen Rechtsverhältnis, ohne 
allerdings Arbeitnehmer im eigentlichen Sinne zu 
sein. Aus dem arbeitnehmerähnlichen Rechtsstatus 
folgt jedoch, dass die Regelungen über Arbeitszeit, 
Urlaub, Entgeltfortzahlung im Krankheitsfall, Erzie-
hungsurlaub und Mutterschutz auch für Werkstattbe-
schäftigte gelten. Außerdem sind Werkstattbeschäf-
tigte unfall-, kranken-, pflege- und rentenversichert. 
Neben dem Arbeitsentgelt, das aus dem Produkti-
onserlös der Werkstatt gezahlt wird, erhalten Werk-
stattbeschäftigte in der Regel ein Arbeitsförderungs-
geld, das seit 1. Januar 2017 bis zu 52 Euro monatlich 
betragen kann. Nach 20-jähriger Tätigkeit in einer 
WfbM besteht darüber hinaus ein Anspruch auf Ren-
te wegen voller Erwerbsminderung.

Die Kosten, die im Arbeitsbereich einer WfbM entste-
hen, trägt in der Regel der überörtliche Träger der 
Sozialhilfe im Rahmen der Eingliederungshilfe. 
Werkstattbeschäftigte müssen – sofern ihr monatli-
ches Einkommen 832 Euro (Stand: 2018) übersteigt 
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tenzuschuss an den Arbeitgeber zum Ausgleich der 
Leistungsminderung des Beschäftigten und die Auf-
wendungen für die Anleitung und Begleitung (etwa 
für eine Arbeitsassistenz) am Arbeitsplatz. Der Lohn-
kostenzuschuss beträgt bis zu 75 Prozent des vom 
Arbeitgeber regelmäßig  gezahlten Arbeitsentgelts, 
höchstens jedoch 1.218 Euro (Stand: 2018). 

VII. Tagesförderstätten
Für  Menschen mit Behinderung, die die Aufnahme-
kriterien für die WfbM nicht erfüllen, kommt die För-
derung in einer Tagesförderstätte (auch Förder- und 
Betreuungsstätte genannt) in Betracht. Die in den 
Tagesförderstätten anzubietenden Maßnahmen ha-
ben das Ziel, praktische Kenntnisse und Fähigkeiten 
zu fördern, die erforderlich und geeignet sind, dem 
behinderten Menschen die für ihn erreichbare Teil-
habe am Leben in der Gemeinschaft zu ermöglichen. 
Außerdem sollen sie auf Maßnahmen der Teilhabe 
am Arbeitsleben, vor allem in WfbM vorbereiten. Ta-
gesförderstätten sind daher vorrangig in räumlichem 
oder organisatorischem Zusammenhang mit einer 
WfbM einzurichten, um den Übergang zur Werkstatt 
zu erleichtern. Behinderte Menschen, die in Tages-
förderstätten gefördert werden, haben im Gegensatz 
zu Werkstattbeschäftigten keinen arbeitnehmerähn-
lichen Status, das heißt, sie bleiben z.B. im Rahmen 
der Familienversicherung über die Eltern kranken-
versichert. 

Die Kosten für die Leistungen in einer Tagesförder-
stätte trägt in der Regel der überörtliche Sozialhilfe-
träger im Rahmen der Eingliederungshilfe. Behinder-
te Menschen müssen lediglich einen Kostenbeitrag 
für das Mittagessen leisten, sofern ihr monatliches 
Einkommen 832 Euro (Stand: 2018) übersteigt. Die 
Eltern werden zu den Kosten der Tagesförderstätte 
nicht herangezogen.

K) Wohnen 

Damit behinderte Menschen in den eigenen vier 
Wänden leben können, müssen ihre Wohnungen be-
hindertengerecht gestaltet sein. Das Gesetz sieht 
hierfür verschiedene Hilfen vor. Für Menschen mit 
Behinderung, die einen hohen Unterstützungsbedarf 
haben, gibt es ferner spezielle Wohnformen.

I. Fördermöglichkeiten für barrierefreies Wohnen
Im Sozialgesetzbuch sind verschiedene Hilfen zur 
Beschaffung und Erhaltung einer behindertenge-
rechten und damit auch barrierefreien Wohnung vor-
gesehen. Welcher Kostenträger im Einzelfall zustän-
dig ist, entscheidet sich nach den Voraussetzungen, 
die für die jeweilige Leistung erfüllt sein müssen. So 
setzt z.B. ein Zuschuss der Pflegeversicherung vor-
aus, dass der Antragsteller mindestens in Pflegegrad 
1 eingestuft ist.

Hinweise für Menschen mit ausländischer Staatsan-
gehörigkeit 
Die Frage, ob und unter welchen Voraussetzungen 
ausländische Staatsangehörige die nachfolgend 
dargestellten Fördermöglichkeiten in Anspruch neh-
men können, richtet sich nach der Art der jeweiligen 
Leistung. Leistungen für wohnumfeldverbessernde 
Maßnahmen können Menschen mit ausländischer 
Staatsangehörigkeit von der Pflegekasse z.B. nur 
dann erhalten, wenn sie Mitglied in einer gesetzli-
chen Pflegekasse sind (siehe dazu die Ausführungen 
in Kapitel B).
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Im Einzelnen kommen folgende Kostenträger in Frage:

>> Agentur für Arbeit und gesetzliche Rentenversiche-
rung
Erwerbsfähige behinderte Menschen können unter 
bestimmten Voraussetzungen Wohnungshilfe als 
Leistung zur Teilhabe am Arbeitsleben erhalten. Über-
nommen werden Kosten in angemessenem Umfang 
für die Beschaffung, die Ausstattung und den Erhalt 
einer behindertengerechten Wohnung. Gefördert wer-
den nur Maßnahmen, die in einem engen Zusammen-
hang mit dem Erhalt der Erwerbsfähigkeit stehen.

>> Gesetzliche Unfallversicherung
Menschen, deren Behinderung durch einen Unfall 
verursacht worden ist, können unter bestimmten 
weiteren Voraussetzungen bei der gesetzlichen Un-
fallversicherung eine Wohnungshilfe beantragen. 
Diese umfasst u.a. die behindertengerechte Anpas-
sung der Wohnung (z.B. Ausstattung, Umbau, Aus-
bau, Erweiterung) und kann als Hilfe zur Teilnahme 
am Leben in der Gemeinschaft oder als Hilfe zur Teil-
habe am Arbeitsleben in Frage kommen.

>> Integrationsamt
Das Integrationsamt kann schwerbehinderten Ar-
beitnehmern Zuschüsse, Zinszuschüsse oder Darle-
hen zur Anpassung von Wohnraum an ihre besonde-
ren behinderungsbedingten Bedürfnisse gewähren. 
Die Hilfe ist gegenüber den vorgenannten Woh-
nungshilfen nachrangig. 

>> Pflegeversicherung
Für Maßnahmen zur Verbesserung des Wohnumfel-
des eines pflegebedürftigen Menschen (behinder-
tengerechte Ausstattung des Bades, Einbau eines 
Treppenlifts etc.) können bis zu 4.000 Euro je Maß-
nahme gewährt werden.

>> Sozialhilfeträger
Die Kosten für den Umbau einer Wohnung können im 
Rahmen der Eingliederungshilfe z.B. als Leistung zur 
Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft übernommen 
werden. Zuständig für die Gewährung der Leistung in 
Form eines Zuschusses oder eines Darlehens ist der 
Sozialhilfeträger. Leistungsberechtigt sind in diesem 
Fall allerdings nur hilfebedürftige Menschen, die ih-
ren Lebensunterhalt nicht mit eigenem Einkommen 
und Vermögen sicherstellen können. Diesbezüglich 
gelten die oben in Kapitel H) unter II.–IV. dargestell-
ten Grundsätze. Außerdem ist die Hilfe gegenüber 
den vorgenannten Wohnungshilfen nachrangig.

Zum Teil bieten Länder und Kommunen besondere 
finanzielle Hilfen zur Förderung behindertengerech-
ten Wohnraums an. Dabei kann es sich handeln um:

>> Kommunale Sonderprogramme 
Einige Kommunen bieten Sonderprogramme für den 
barrierefreien Bau oder Umbau von Wohnungen und 
Häusern an. Weitere Auskünfte dazu erteilen die 
Wohnberatungsstellen, deren Adressen man unter  
www.wohnungsanpassung-bag.de im Internet findet 
oder das örtliche Wohnungsamt.

>> Förderprogramme der Länder
Finanzielle Hilfen für einen barrierefreien Umbau in 
Form von zinsgünstigen Darlehen bieten außerdem 
einige Bundesländer (z.B. Nordrhein-Westfalen, Ba-
den-Württemberg, Bayern). Auskünfte über die Bean-
tragung der Leistung erteilt in den meisten Ländern 
das Wirtschaftsministerium.

Zu beachten ist, dass Kosten für den behindertenge-
rechten Umbau von Wohnungen und Häusern, die 
nicht von dritter Seite (also z.B. der Pflegeversiche-
rung) übernommen werden, nach der neuen Recht-
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sprechung des Bundesfinanzhofs steuerlich als au-
ßergewöhnliche Belastungen geltend gemacht 
werden können.

II. Leistungen für spezielle Wohnformen
Behinderte Menschen, die einen hohen Unterstüt-
zungsbedarf im Alltag haben, können zwischen un-
terschiedlichen Wohnformen wählen. Neben den 
klassischen Wohnheimen für behinderte Menschen 
stehen kleine Wohngruppen oder sogenannte exter-
ne Wohnungen zur Verfügung, in denen nur ein oder 
zwei behinderte Menschen leben. Außerdem haben 
behinderte Menschen die Möglichkeit, in betreuten 
Wohnungen zu leben. In rechtlicher Hinsicht sind die 
Wohnformen nach vollstationären Einrichtungen und 
ambulanten Wohnformen zu unterscheiden. Zu den 
vollstationären Wohnformen zählen Wohnheime und 
Wohngruppen, während das Leben in einer betreu-
ten Wohnung in der Regel der ambulanten Versor-
gung zugerechnet wird.

Hinweise für Menschen mit ausländischer Staatsan-
gehörigkeit 
Die Frage, ob und unter welchen Voraussetzungen 
ausländische Staatsangehörige die nachfolgend 
dargestellten Leistungen für spezielle Wohnformen 
in Anspruch nehmen können, richtet sich nach der 
Art der jeweiligen Leistung. Zum Beispiel erhalten 
Menschen mit Behinderung in vollstationären Ein-
richtungen der Behindertenhilfe Leistungen der Ein-
gliederungshilfe. Diese Leistung können viele Men-
schen mit ausländischer Staatsangehörigkeit nur 
eingeschränkt beanspruchen (siehe dazu die Aus-
führungen in Kapitel H).

1. Vollstationäre Einrichtungen der Behindertenhilfe 
In vollstationären Einrichtungen der Hilfe für behin-
derte Menschen – wie z.B. den klassischen Wohn-

heimen – wird der gesamte Lebensbedarf des behin-
derten Menschen durch den Einrichtungsträger 
sichergestellt („Rund-um-Versorgung“). Die Leistun-
gen, die der behinderte Mensch in der Einrichtung 
erhält, setzen sich zusammen aus Leistungen der 
Pflegeversicherung (siehe dazu die Ausführungen in 
Kapitel B) I. 9.), Leistungen zur Sicherung des Le-
bensunterhalts (Ernährung, Unterkunft, Kleidung 
etc.) sowie aus Leistungen der Eingliederungshilfe 
(z.B. in Form von Betreuungsleistungen bei Freizeit-
aktivitäten).

Bestandteil der Leistungen für den Lebensunterhalt 
ist das sogenannte Taschengeld, das sich für er-
wachsene Heimbewohner auf monatlich 112,32 Euro 
beläuft und für persönliche Bedürfnisse zur Verfü-
gung steht. Für minderjährige Heimbewohner wird 
die Höhe des Taschengeldes von der zuständigen 
Landesbehörde festgesetzt.

Die Wohnheimkosten werden in der Regel vom über-
örtlichen Träger der Sozialhilfe finanziert. An diesen 
Kosten müssen sich Heimbewohner mit ihrem Ein-
kommen beteiligen, und zwar auch soweit es unter 
der maßgeblichen Einkommensgrenze liegt (siehe 
dazu oben in  Kapitel H) III.), da im Rahmen einer sta-
tionären Unterbringung Aufwendungen für den 
häuslichen Lebensunterhalt erspart werden. Etwai-
ges Vermögen von Heimbewohnern ist nur zu berück-
sichtigen, soweit es die maßgebliche Vermögens-
grenze überschreitet.

Die Eltern volljähriger Heimbewohner müssen maxi-
mal 57,94 Euro im Monat für den Heimplatz bezahlen. 
Darin sind 25,19 Euro für den in der Einrichtung er-
brachten Lebensunterhalt und 32,75 Euro für die im 
Wohnheim geleistete Eingliederungshilfe enthalten.
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Für die Eltern minderjähriger Heimbewohner gilt ei-
ne andere Regelung. Sie müssen für den Wohnheim-
platz einen Kostenbeitrag in Höhe der häuslichen 
Ersparnis leisten, sofern das Kind entweder noch 
nicht eingeschult ist oder sofern es eingeschult ist 
und die Unterbringung im Wohnheim erforderlich ist, 
um dem Kind den Schulbesuch zu ermöglichen. Letz-
teres ist z.B. immer dann der Fall, wenn es in Wohn-
ortnähe der Eltern keine geeignete Förderschule für 
einen behinderten Schüler gibt und er deshalb in 
einer Internats-Förderschule beschult werden muss. 
Erspart werden durch die Heimunterbringung des 
Kindes in der Regel die reinen Verbrauchskosten (Er-
nährung, Wasser, Taschengeld etc.), da alle anderen 
Kosten (wie z.B. die Miete) unabhängig davon anfal-
len, ob das behinderte Kind zu Hause lebt oder nicht. 
Die Höhe der häuslichen Ersparnis richtet sich nach 
der finanziellen Situation der Familie sowie danach, 
wie viele Personen insgesamt mit den der Familie zur 
Verfügung stehenden Mitteln zu versorgen sind. Bei 
Eltern in besserer finanzieller Lage können die tat-
sächlichen Ersparnisse deshalb höher sein als in an-
deren Fällen. Verbringt das Kind die Wochenenden 
oder Ferien zu Hause, mindert dies den Betrag der 
häuslichen Ersparnis.

2. Ambulant betreutes Wohnen
Lebt ein behinderter Mensch in einer eigenen Woh-
nung, in der er von Mitarbeitern eines ambulanten 
Dienstes der Behindertenhilfe pädagogisch betreut 
wird, spricht man vom „ambulant betreuten Woh-
nen“. Die pädagogische Betreuung besteht darin, 
den behinderten Menschen bei der Bewältigung sei-
nes Alltags (z.B. durch Anleitung im hauswirtschaft-
lichen Bereich, Begleitung bei Behördengängen 
usw.) zu unterstützen.

Im Gegensatz zu vollstationären Einrichtungen,  
in denen der Einrichtungsträger die komplette Ver-
sorgung der Bewohner sicherstellt, müssen sich 
Menschen mit Behinderung, die ambulant betreut  
wohnen, ihr individuelles Leistungspaket aus ver-
schiedenen Hilfen „zusammenschnüren“. Ihre Woh-
nung und ihren sonstigen Lebensunterhalt (Ernäh-
rung, Kleidung, Hobbys etc.) werden sie in der Regel 
durch eigenes Einkommen und/oder Leistungen der 
Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung 
(siehe dazu die Ausführungen in Kapitel G) unter II.) 
finanzieren. Daneben benötigen sie Leistungen der 
Eingliederungshilfe (z.B. in Form von pädagogischer 
Betreuung) sowie unter Umständen Leistungen der 
Pflegeversicherung und/oder Hilfe zur Pflege (siehe 
dazu die Ausführungen in Kapitel B)).

Eingliederungshilfe und Hilfe zur Pflege sind Leistun-
gen der Sozialhilfe. An den Kosten dieser Leistungen 
muss sich der Mensch mit Behinderung mit seinem 
Einkommen und Vermögen in angemessenem Um-
fang beteiligen, soweit bestimmte Grenzen über-
schritten werden (siehe oben in Kapitel H) III.). Ist der 
behinderte Mensch volljährig, beschränkt sich der 
monatliche Unterhaltsbeitrag seiner Eltern für diese 
Kosten auf 32,75 Euro.
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L)  Spezielle Regelungen für Teilhabe-
leistungen

Das SGB IX sieht spezielle Regelungen für Leistun-
gen zur Teilhabe vor. Unter den Begriff der Leistun-
gen zur Teilhabe werden verschiedene Sozialleistun-
gen gefasst, die behinderten Menschen die Teilhabe 
am Leben in der Gesellschaft sowie eine möglichst 
selbstständige und selbstbestimmte Lebensführung 
ermöglichen sollen. Leistungen zur Teilhabe werden 
in fünf Leistungsgruppen eingeteilt (dazu gehören 
z.B. die Gruppe der Leistungen zur Teilhabe am Ar-
beitsleben sowie die Gruppe der Leistungen zur sozi-
alen Teilhabe) und von verschiedenen Kostenträgern 
(darunter z.B. die Bundesagentur für Arbeit, die ge-
setzlichen Krankenkassen und die Sozialhilfeträger) 
erbracht. 

Hinweise für Menschen mit ausländischer Staatsan-
gehörigkeit 
Die Frage, ob und unter welchen Voraussetzungen 
ausländische Staatsangehörige Leistungen zur Teil-
habe beanpruchen können, richtet sich nach der Art 
der jeweiligen Leistung sowie danach, welcher Kost-
enträger im Einzelfall für die Leistung zuständig ist. 
Zum Beispiel können Leistungen zur sozialen Teilha-
be vom Sozialhilfeträger im Rahmen der Eingliede-
rungshilfe zu erbringen sein. Diese Leistung können 
viele Menschen mit ausländischer Staatsangehörig-
keit nur eingeschränkt beanspruchen (siehe dazu 
die Ausführungen in Kapitel H).

Nachfolgend werden einige spezielle Regelungen für 
Leistungen zur Teilhabe dargestellt, die für Men-
schen mit Behinderung von besonderer Bedeutung 
sind.  

I. Ergänzende unabhängige Teilhabeberatung
Durch das BTHG wurde zum 1. Januar 2018 die ergän-
zende unabhängige Teilhabeberatung (EUTB) im SGB 
IX verankert. Die Beratungsstellen der EUTB werden 
aus Bundesmitteln gefördert und sind von Kostenträ-
gern (wie den Sozialhilfeträgern) und Leistungser-
bringern (wie z.B. Einrichtungen und Diensten für 
Menschen mit Behinderung) unabhängig. Das kos-
tenlose Beratungsangebot erstreckt sich auf die In-
formation und Beratung über Rehabilitations- und 
Teilhabeleistungen nach dem SGB IX. Beratungsstel-
len der EUTB findet man über die Internetseite www.
teilhabeberatung.de.  

II. Zuständigkeitsklärung
Kommen für eine Leistung zur Teilhabe mehrere Kos-
tenträger in Betracht, werden Menschen mit Behin-
derung oft von einem Amt zum nächsten geschickt, 
bevor sie die benötigte Leistung erhalten. Um diese 
Praxis zu unterbinden, sieht das SGB IX vor, dass der 
zuständige Kostenträger für die beantragte Leistung 
zur Teilhabe innerhalb bestimmter Fristen verbind-
lich festzustellen ist.

III. Teilhabeplanverfahren
Damit mehrere Leistungen nahtlos ineinander grei-
fen, wurden durch das BTHG zum 1. Januar 2018 Rege-
lungen zum Teilhabeplanverfahren in das SGB IX ein-
geführt. Vorgesehen ist darin, dass der zuständige 
Kostenträger eine Teilhabeplanung vornehmen muss, 
wenn Leistungen aus verschiedenen Leistungsgrup-
pen erforderlich oder mehrere Kostenträger beteiligt 
sind. In dem zu erstellenden Teilhabeplan sind unter 
anderem der individuelle Rehabilitationsbedarf und 
die erreichbaren Teilhabeziele zu dokumentieren. Un-
ter bestimmten Voraussetzungen ist eine Teilhabe-
plankonferenz durchzuführen, in der die Feststellun-
gen zum Rehabilitationsbedarf gemeinsam mit dem 
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Leistungsberechtigten beraten werden. Ist der Träger 
der Sozialhilfe der zuständige Kostenträger soll er die 
Gesamtplankonferenz (siehe dazu die Ausführungen 
in Kapitel H) VI.) mit der Teilhabekonferenz verbin-
den.

IV. Persönliches Budget
Das Persönliche Budget (PB) ist eine besondere Form 
der Leistungserbringung.  Beantragt ein behinderter 
Mensch ein PB, erhält er einen bestimmten Geldbe-
trag und muss sich damit die Leistungen, die er 
braucht, selber einkaufen. Er ist dabei nicht an be-
stimmte Einrichtungen und Dienste gebunden, son-
dern kann die benötigte Leistung (z.B. Begleitung ins 
Fußballstadion) auch von einer Privatperson (z.B. 
einem Nachbarn) beziehen. Im Unterschied dazu 
steht die Sachleistung. Sie ist die übliche Form der 
Leistungserbringung im Sozialrecht. Konkret bedeu-
tet die Sachleistung, dass ein behinderter Mensch 
z.B. Leistungen der Eingliederungshilfe von einem 
Familienunterstützenden Dienst  erhält, diese aber 
nicht selbst bezahlen muss. Bezahlt wird der Dienst 
stattdessen vom Sozialhilfeträger. Während der Leis-
tungsberechtigte also beim PB selbst Geld in die 
Hand bekommt, erfolgt die Abrechnung bei der Sach-
leistung zwischen dem Kostenträger und dem leis-
tungserbringenden Dienst.

Leistungsberechtigte behinderte Menschen haben 
einen Rechtsanspruch darauf, dass sie die ihnen zu-
stehenden budgetfähigen Leistungen als PB erhal-
ten. Budgetfähig sind zum einen Leistungen zur Teil-
habe (wie z.B. die vom Sozialhilfeträger zu 
gewährenden Leistungen der Eingliederungshilfe – 
siehe dazu im Einzelnen die Ausführungen in Kapitel 
H) und zum anderen Leistungen der Kranken- und 
Pflegekassen, die sich auf alltägliche, wiederkehren-
de Bedarfe beziehen.  Als PB können budgetfähige 

Leistungen nur dann gewährt werden, wenn die An-
spruchsvoraussetzungen des jeweiligen Leistungs-
gesetzes erfüllt sind. Eingliederungshilfe in Form 
eines PB können behinderte Menschen z.B. nur dann 
erhalten, wenn ihr Einkommen und Vermögen be-
stimmte Grenzen nicht überschreitet (siehe dazu im 
Einzelnen die  Ausführungen in Kapitel H) unter II. 
und III.) und auch die sonstigen Voraussetzungen für 
die Gewährung von Eingliederungshilfe vorliegen.

Ein PB wird nur auf Antrag gewährt. Niemand kann 
also zur Inanspruchnahme von Leistungen in Form 
eines PB gezwungen werden. Der Antrag sollte bei 
dem Kostenträger gestellt werden, der für die benö-
tigte Sozialleistung zuständig ist. Möchte ein behin-
derter Mensch z.B. Leistungen der Eingliederungs-
hilfe in Form eines PB in Anspruch nehmen, sollte 
der Antrag beim Sozialamt gestellt werden.

Wer sich einmal für ein PB entschieden hat, ist nicht 
dauerhaft an diese Leistungsform gebunden. Ein be-
hinderter Mensch kann beispielsweise zur Sachleis-
tung zurückkehren, wenn er feststellt, dass er mit der 
Verwaltung des Geldbetrages überfordert ist. 

M) Zuständiger Kostenträger bei 
besonderen Behinderungsursachen

In den vorangehenden Kapiteln wurde bereits deut-
lich, dass es in Deutschland eine Vielzahl von Sozial-
leistungsträgern (z.B. Pflegekasse, Krankenkasse, 
Bundesagentur für Arbeit, Sozialhilfeträger etc.) gibt. 
Die Frage, welcher Sozialleistungsträger (im Folgen-
den wird der Ausdruck „Kostenträger“ verwendet) für 
eine bestimmte Leistung zuständig ist, richtet sich 
häufig nach der Art der benötigten Leistung. Für eini-
ge Leistungen kommen sogar mehrere Kostenträger 
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in Betracht (z.B. bei den Hilfen zur Beschaffung und 
Erhaltung behindertengerechten Wohnraums, siehe 
dazu die Ausführungen in Kapitel K) I.).

In bestimmten Fällen ist auch die Ursache einer  
Behinderung maßgeblich für die Frage, welcher Kos-
tenträger eine bestimmte Leistung zu erbringen hat  
(sogenanntes Kausalitätsprinzip). Beruht die Behin-
derung beispielsweise auf einem Arbeits-, Schul- 
oder Kindergartenunfall oder einem sogenannten 
Wegeunfall (z.B. auf dem Hin- oder Rückweg zur Ar-
beit), ist die gesetzliche Unfallversicherung für einen 
umfassenden Ausgleich der Behinderungsfolgen zu-
ständig. Ist eine Gewalttat oder ein Impfschaden Ur-
sache der Behinderung, sind die Versorgungsämter 
die zuständigen Kostenträger. 

N) Verfahrensrecht

Die Entscheidungen der Sozialhilfeträger, der Kran-
kenkassen, der Pflegekassen, der Versorgungsäm-
ter, der Rentenversicherungsträger und anderer So-
zialleistungsträger unterliegen der Kontrolle durch 
die Sozialgerichtsbarkeit.

I. Widerspruchsverfahren
Gegen unrichtige Bescheide ist zunächst fristgerecht 
schriftlich Widerspruch beim jeweiligen Sozialleis-
tungsträger zu erheben. Enthält der Bescheid eine 
schriftliche Rechtsmittelbelehrung, ist der Wider-
spruch innerhalb eines Monats nach Bekanntgabe 
des Bescheids zu erheben. Fehlt eine solche Rechts-
mittelbelehrung kann man innerhalb eines Jahres Wi-
derspruch einlegen. Damit man beweisen kann, dass 
man die Frist eingehalten hat, sollte man den Wider-
spruch per Einschreiben mit Rückschein verschicken.

Der Widerspruch muss während der Widerspruchs-
frist noch nicht begründet werden. Es reicht zunächst 
aus, darzulegen, dass man mit der Entscheidung des 
Sozialleistungsträgers nicht einverstanden ist. (Bei-
spiel: „Hiermit lege ich gegen Ihren Bescheid vom ..... 
Widerspruch ein. Die Begründung dieses Wider-
spruchs erfolgt gesondert.“) Da es sich bei den Be-
scheiden von Behörden immer um die Entscheidung 
von Einzelfällen handelt, sollte man schließlich in der 
Begründung des Widerspruchs auf die individuellen 
Umstände des Einzelfalles möglichst konkret eingehen.

Der Sozialleistungsträger muss die Sach- und Rechts-
lage unter Berücksichtigung des Widerspruchs er-
neut überprüfen. Entweder wird dann den Einwänden 
des Widerspruchs Rechnung getragen oder der Wi-
derspruch wird durch einen sogenannten Wider-
spruchsbescheid zurückgewiesen.

II. Klage
Gegen Widerspruchsbescheide von Sozialleistungs-
trägern kann man Klage vor dem Sozialgericht erhe-
ben. Enthält der Widerspruchsbescheid keine Rechts-
mittelbelehrung, hat man für die Klage ein Jahr Zeit. 
Ist der Widerspruchsbescheid hingegen mit einer 
Rechtsmittelbelehrung versehen, muss die Klage in-
nerhalb eines Monats erhoben werden. Die Monats-
frist beginnt mit der Zustellung des Widerspruchsbe-
scheids.

Da es vor den Sozialgerichten in der ersten Instanz 
keinen Anwaltszwang gibt, kann jeder Betroffene 
selbst Klage einreichen und auch alleine zur mündli-
chen Verhandlung erscheinen. Im Fall von rechtlicher 
Betreuung muss der Betreuer tätig werden.
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O) Rechtliche Betreuung

Unter rechtlicher Betreuung ist die rechtliche Vertre-
tung eines erwachsenen Menschen zu verstehen. 
Geregelt ist die rechtliche Betreuung im Bürgerli-
chen Gesetzbuch (BGB). 

Mit der Vollendung des 18. Lebensjahrs wird man in 
Deutschland volljährig. Das bedeutet, dass man ab 
diesem Zeitpunkt grundsätzlich alle Rechte und 
Pflichten eines Erwachsenen hat und für sein Han-
deln selbst verantwortlich ist. Eine der wichtigsten 
Rechtsfolgen, die hiermit verbunden ist, ist das Er-
langen der Geschäftsfähigkeit. Das ist die Fähigkeit, 
wirksam Rechtsgeschäfte abschließen zu können, 
wie beispielsweise Arbeits-, Kauf- oder Mietverträge.

Ist ein volljähriger Mensch aufgrund einer Behinde-
rung nicht in der Lage, seine Angelegenheiten ganz 
oder teilweise selbst zu besorgen, bestellt das Be-
treuungsgericht für ihn einen rechtlichen Betreuer. 
Die Bestellung darf nur für die Aufgabenkreise erfol-
gen, in denen eine Betreuung erforderlich ist. Ist ein 
erwachsener behinderter Mensch beispielsweise 
einerseits imstande, sein Geld selbst zu verwalten, 
andererseits aber nur eingeschränkt in der Lage, 
notwendige Arztbesuche wahrzunehmen, wird die 
Betreuung lediglich für den Aufgabenkreis  der Ge-
sundheitsfürsorge, nicht aber für den Aufgabenkreis 
der Vermögenssorge bestellt. Der Betreuer vertritt 
den behinderten Menschen in den Aufgabenkreisen, 
für die er bestellt worden ist gerichtlich und außerge-
richtlich.

Hinweise für Menschen mit ausländischer Staatsan-
gehörigkeit
Die Geschäftsfähigkeit eines ausländischen Staats-
angehörigen beurteilt sich grundsätzlich nach des-
sen Heimatrecht. Auch die Frage, unter welchen Vor-
aussetzungen eine rechtliche Betreuung für einen 
erwachsenen Menschen mit ausländischer Staatsan-
gehörigkeit angeordnet werden kann, richtet sich in 
der Regel nach den maßgeblichen Vorschriften sei-
nes Heimatrechts.

Der behinderte Mensch hat ein Vorschlagsrecht, wer 
die Betreuung für ihn übernehmen soll. Diesem Vor-
schlag soll das Gericht entsprechen, wenn es dem 
Wohl des Betreuten nicht zuwiderläuft. Schlägt er 
niemanden vor, sind vorzugsweise Angehörige wie 
Eltern, Kinder oder Ehegatten zu bestellen, wenn 
dies nicht dem Willen des Betreuten widerspricht.

Ehrenamtlich tätige Betreuer einer mittellosen Per-
son, wie z.B. Eltern behinderter volljähriger und mit-
telloser Kinder, erhalten einen Aufwendungsersatz 
oder eine Aufwandsentschädigung, die sie jährlich 
beim zuständigen Amtsgericht schriftlich beantra-
gen können. Möglich ist, alle Aufwendungen durch 
Einzelnachweise geltend zu machen (Aufwendungs-
ersatz), oder aber die Aufwandspauschale in Höhe 
von derzeit 399 Euro ohne Vorlage von Einzelnach-
weisen zu verlangen (Aufwandsentschädigung).

Weiterführende Literatur
W. Zimmermann: Ratgeber Betreuungsrecht, Hilfe für 
Betreute und Betreuer, 10. Auflage, München 2014
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P) Behindertentestament

Das Erbrecht regelt, wem das Vermögen eines Men-
schen nach dessen Tod zufällt, was mit dem Vermö-
gen geschehen soll und wer für die Schulden des 
Nachlasses aufkommt. Das Erbrecht ist Teil des Bür-
gerlichen Gesetzbuches (BGB).

Menschen mit Behinderung, die Leistungen der Sozi-
alhilfe in Anspruch nehmen, müssen Vermögen, das 
ihnen durch eine Erbschaft zufällt, zur Deckung ihres 
sozialhilferechtlichen Bedarfs einsetzen. Erst wenn 
das Vermögen bis auf einen Freibetrag, der sich seit 
1. April 2017 in der Regel auf 5.000 Euro beläuft, auf-
gebraucht ist, ist der Sozialhilfeträger wieder zur 
Leistung verpflichtet. Wollen Eltern ihren behinder-
ten Kindern materielle Werte aus einer Erbschaft zu-
wenden, empfiehlt es sich deshalb, ein sogenanntes 
Behindertentestament zu verfassen. Hierdurch kann 
der Zugriff des Sozialamtes auf den Nachlass verhin-
dert werden. Zentrale Elemente des Behindertentes-
tamentes sind die Einsetzung des behinderten Men-
schen zum Vorerben und die Anordnung der 
Testamentsvollstreckung. Da die Regelungen, die im 
Einzelnen zu treffen sind, sehr kompliziert sind, soll-
ten Eltern sich in jedem Fall anwaltlich beraten las-
sen.

Hinweise für Menschen mit ausländischer Staatsan-
gehörigkeit
Stirbt ein in Deutschland lebender Mensch mit aus-
ländischer Staatsangehörigkeit, richtet sich die Fra-
ge, wem sein Vermögen zufällt, grundsätzlich nach 
dem Recht seines Heimatlandes. Das Heimatrecht 
kann aber unter Umständen auf die Anwendung 
deutschen Rechts zurückverweisen. Die Frage, ob 
ausländische Staatsangehörige ein sogenanntes Be-
hindertentestament nach deutschem Erbrecht er-
richten können, sollte daher anwaltlich besonders 
sorgfältig geprüft werden.

Weiterführende Literatur
Bundesverband für körper- und mehrfachbehinderte 
Menschen (Hrsg.): 
>> Vererben zugunsten behinderter Menschen. 
>> Der Erbfall – Was ist zu tun? 
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Literatur
Hier können Sie die im Ratgeber genannten Bücher, 
Broschüren und Merkblätter bestellen:

>>  Bundesverband für körper- und  
mehrfachbehinderte Menschen
Brehmstraße 5-7, 40239 Düsseldorf
versand@bvkm.de
www.bvkm.de
(sämtliche Broschüren stehen hier unter  
„Recht & Ratgeber“ zum kostenlosen  
Download als PDF zur Verfügung)

>>  Bundesarbeitsgemeinschaft der Integrations-
ämter und Hauptfürsorgestellen
Postfach 4109, 76026 Karlsruhe
bih@integrationsaemter.de  

>>  Deutsches Studentenwerk 
Informations- und Beratungsstelle  
Studium und Beruf
Monbijouplatz 11, 10178 Berlin
studium-behinderung@studentenwerke.de 

>> Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes 
     Bund der Krankenkassen (MDS)

Postfach 10 02 15, 45002 Essen
office@mds-ev.de

Die Broschüren „Behinderung und Ausweis“ 
sowie „Leistungen zur Teilhabe am Arbeits-  
und Berufsleben und Nachteilsausgleiche für 
(schwer-)behinderte Menschen" sind zu  
beziehen über:

>>  Rheinland Kultur GmbH
Abtei Brauweiler
Postfach 2140, 50250 Pulheim
lager@rheinlandkultur.de

Spezielle Ratgeber für Menschen mit Behinderung 
und ausländischer Staatsangehörigkeit:

Leitfaden zur Beratung von Menschen mit einer Be-
hinderung im Kontext von Migration und Flucht
Herausgeber: passage gGmbH – Migration und In-
ternationale Zusammenarbeit sowie  Caritasver-
band für die Diözese Osnabrück e. V.
Diese Publikation ist abrufbar unter:  
http://www.fluchtort-hamburg.de/publikationen/ 
sowie www.caritas-os.de 

Soziale Rechte für Flüchtlinge – Eine Arbeitshilfe 
für Beraterinnen und Berater 
Herausgeber: 
Deutscher Paritätischer Wohlfahrtsverband Ge-
samtverband e.V. 
Diese Publikation ist abrufbar unter: 
http://www.migration.paritaet.org/start/publika-
tionen/
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>>  Hille Viebrock (Hrsg.)
 Kinder mit cerebralen 
 Bewegungsstörungen 
 I. Eine Einführung
Die Broschüre informiert grundle-
gend und v erständlich über Entste-
hung, Formen und  mögliche Auswir-

kungen von cerebralen  Bewegungsstörungen in Bezug 
auf die Ent wicklung eines Kindes. Ein Glossar am Ende 
der  Broschüre informiert über wichtige Fachbegriffe, 
 therapeutische Konzepte und Behinderungs bilder.
2009, 50 S., zahlr. Abb., EUR 3,50 (Nichtmitgl.),  
EUR 2,50 (Mitgl.), ISBN 978-3-910095-80-9   
Bestell-Nr.: 80

>>  Hille Viebrock (Hrsg.) 
Kinder mit cerebralen 

 Bewegungsstörungen 
 II. Förderung und Therapie
In dieser Textsammlung stellen  
die Autorinnen und  Autoren den 
fach lichen Hintergrund ihrer  Arbeit 

als KrankengymnastInnen, Ergotherapeut Innen, Psycho-
logInnen und MedizinerInnen in der Förderung von 
 Kindern mit cerebralen  Bewegungsstörungen vor.  
Ein Glossar im Anhang erläutert Fachbegriffe. 
Vorgestellte Therapieformen/Konzepte:  
Bobath- Konzept/Vojtatherapie/Basale Stimulation/ 
Reit therapie/ Sensorische Integrationstherapie/ 
Spieltherapie.
2009, 50 S., zahlr. Abb., EUR 3,50 (Nichtmitgl.),  
EUR 2,50 (Mitgl.), ISBN 978-3-910095-81-6 
Bestell-Nr.: 81

Erstinformationen für Eltern behinderter Kinder

>>  Ursula Braun (Hrsg.)  
Kinder mit cerebralen 

 Bewegungsstörungen 
 III. Unterstützte Kommunikation
Die  Broschüre bietet eine Einfüh-
rung in das Thema. Sie gibt Eltern 
oder Mitar beitern in der Rehabilita-

tion und Beratungsarbeit  einen knappen und allgemein 
verständlichen Überblick über die wichtigsten Aspekte 
der Unterstützten Kommu nikation. Angesprochen werden 
 unter anderem körper eigene Kommunikationsformen, 
Elektronische Kommunikationshilfen, Gebärden sowie 
das Partizi pationsmodell.
2015, 84 S., zahlr. Abb., EUR 3,50 (Nichtmitgl.), EUR 2,50 
(Mitgl.), ISBN 978-3-945771-02-0
Bestell-Nr.: 102

>>  Ursula Haupt (Hrsg.) 
Kinder mit cerebralen 

 Bewegungsstörungen  
 IV. Diagnostik: Entwicklung 
 sehen – Förderung erleichtern
Grundfragen der Diagnostik bei 
 Kindern mit  cerebralen Bewegungs-

störungen werden für  Eltern und Interessierte einfach 
 erklärt, insbes. psychologische und  sonderpädagogische 
Diagnostik. Untersuchungs methoden zur Entwicklung der 
Kinder werden kritisch hinterfragt, mögliche Abwertun-
gen behinderter Kinder durch Diagnostik besprochen.  
Es werden neue Wege aufgezeigt, die es erleichtern, dass 
Diagnostik zum Verstehen der Kinder ebenso beiträgt wie 
zu einer  wirkungsvollen Unterstützung ihrer Entwicklung. 
Die Eltern spielen in diesem Prozess eine wichtige Rolle.
2013, 60 S., zahlr. Abb., EUR 3,50 (Nichtmitgl.),  
EUR 2,50 (Mitgl.), ISBN 978-3-910095-29-8 
Bestell-Nr.: 29
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>>  Kinder mit cerebralen 
 Bewegungsstörungen 
 V. Neue Wege in Förderung 
 und Therapie 
Das Kind wird nicht als ein Reflex-
wesen betrachtet, das nur auf seine 
Umwelt reagiert. TherapeutInnen und 

PädagogInnen versuchen, die Autonomie des  Kindes zu 
fördern. Sie handeln in einem wechsel seitigen Dialog  
gemeinsam mit dem Kind. Die Beiträge wollen  Eltern und 
Fachkräfte ermutigen, sich auf den Weg in eine Partner-
schaft mit dem Kind zu begeben.
2003, 44 S., zahlr. Abb., EUR 3,50 (Nichtmitgl.),  
EUR 2,50 (Mitgl.), ISBN 978-3-910095-52-6 
Bestellnr.: 52

>>  Kinder mit cerebralen 
 Bewegungsstörungen
 VI. Förderung und Therapie
 zwischen Fremd- und 
 Selbstbestimmung
Die Broschüre beschreibt Konzepte 
zur Förderung von Kindern mit 

 cerebralen Bewegungs-störungen in verständlicher 
 Sprache: das Castillo-Morales-Konzept, die Montessori-
Pädagogik sowie die Konduktive  Förde rung. Eine 
 Favorisierung findet dabei nicht statt. Eine wertvolle 
Orien tierungshilfe für Eltern und  Interessierte, die sich  
in das Gebiet einlesen möchten. 
2005, 60 S., zahlr. Abb., EUR 3,50 (Nichtmitgl.),  
EUR 2,50 (Mitgl.), ISBN 978-3-910095-56-4 
Bestell-Nr.: 56

>>  Gisela Stemme/
 Doris von Eickstedt/
 Anita Laage-Gaupp
 Die frühkindliche Bewegungs-
 entwicklung – Vielfalt und 
 Besonderheiten
Die kindliche Bewegungsentwick-
lung ist vielfältig. Durch die Darstel-
lung einfacher Prinzipien wecken die 
Autorinnen Lust und Interesse,  

kleine Kinder in ihrer Bewegungsentwicklung zu ver- 
stehen und anteilnehmend zu begleiten. Viele anschauli-
che Illustrationen verdeut lichen, mit welcher Begeiste-
rung und Beharrlichkeit sich Kinder den Weg in die Auf-
richtung erschließen und ihre Umgebung dabei immer 
wieder überraschen durch ihre individuelle Vielfalt und 
Besonderheit. Ein Buch für  Eltern, Angehörige und Fach-
kräfte, die sich mit Kindern im Alter von 0 bis 3  
Jahren beschäftigen.
2012 (aktualisierte Neuauflage), 140 S.,  
EUR 12,40 (Nichtmitgl.), EUR 8,00 (Mitgl.),  
ISBN 978-3-910095-33-5 
Bestell-Nr.: 33

Bestelladresse
Bundesverband für körper- und  
mehrfachbehinderte Menschen e.V.
Brehmstraße 5–7, 40239 Düsseldorf 
Tel.: 0211.640 04-0, Fax: 0211.640 04-20 
E-Mail: versand@bvkm.de
Oder bestellen Sie im Internet unter: www.bvkm.de. In 
der Rubrik „Verlag“ finden Sie alle  Titel aus dem Verlag 
mit ausführlichen Beschreibungen. Dort können Sie auch 
bequem den Warenkorb für Ihre Bücher- und Broschüren-
bestellung nutzen. Der Versand erfolgt zeitnah und mit 
den realen  Versandkosten.



>>  Mein Kind ist behindert – diese Hilfen gibt es 
 Es werden in kurzer Form alle Hilfen, die für behinderte 

Menschen und ihre Angehörigen wichtig sind, 
 dargestellt. Unsere verschiedenen zweisprachigen 
 Versionen können auch bei der Verständigung mit 
 Ämtern etc. als Unterstützung dienen. 

>>  Versicherungsmerkblatt
 Das Merkblatt klärt darüber auf, welchen Versiche-

rungsschutz behinderte Menschen und Eltern mit 
 behinderten Kindern brauchen. 

>>  18 werden mit Behinderung –  
Was ändert sich bei Volljährigkeit?

 Mit 18 wird man in Deutschland volljährig und hat 
grundsätzlich die Rechte und Pflichten eines Erwach-
senen. Der Ratgeber gibt einen Überblick, was sich  
mit Erreichen der Volljährigkeit ändert.

>>  Merkblatt zur Grundsicherung
 Das Merkblatt erklärt, wie behinderte Menschen  

durch die Grundsicherung ihren Lebensunterhalt 
 sichern können und welche Probleme bei der 
Leistungs bewilligung häufig auftreten. 

>>  Steuermerkblatt für Familien  
mit behinderten Kindern

 Das Steuermerkblatt bietet Unterstützung bei  
der Steuererklärung.

>>  Kindergeld für erwachsene Menschen  
mit Behinderung

 Für ein behindertes Kind können Eltern über das 18. 
Lebens jahr hinaus und ohne altersmäßige Begrenzung 
Kindergeld erhalten, wenn das Kind aufgrund einer 
 Behinderung außerstande ist, sich selbst zu unterhal-
ten. Das Merkblatt erklärt die maßgeblichen Voraus-
setzungen und im 2. Teil auch die Steuervorteile, 
 deren Inanspruchnahme vom Bezug des Kindergeldes 
abhängig sind.

>>  Vererben zugunsten behinderter Menschen
 Das „Behindertentestament“ gibt Eltern die Möglich-

keit, in einer besonderen Weise auch das behinderte 
Kind wirksam und zu seinem Nutzen erben zu lassen. 
Es wird erklärt, welche erb- und sozialhilferechtlichen 
Aspekte im Testament zu beachten sind.

>>  Der Erbfall – Was ist zu tun?
 Die Broschüre geht davon aus, dass Eltern zugunsten 

 ihres behinderten Kindes ein Behindertentestament 
 errichtet haben. Mit Versterben des ersten und später 
des zweiten Elternteils tritt der jeweilige Erbfall ein. 
Was ist dann zu tun? 

>> Freiheitsentziehende Maßnahmen bei Kindern in Ein-
richtungen 

 Merkblatt zur neuen richerlichen Genehmigungspflicht 
mit einem Musterantrag auf Genehmigung der FEM  
sowie einem Muster für eine ärztliche Stellungnahme.

DAS BAND
DAS BAND ist die Zeitschrift des 
 Bundesverbandes für körper- und 
mehrfachbehinderte Menschen e.V. 
In ihrem Selbstverständnis als 
 Mischung aus Elternzeitschrift, 
 Fachorgan, Diskussionsforum und 
Betroffenenmagazin greift sie 
 Themen auf, die in der allgemeinen 

Diskussion stehen oder für behinderte Menschen von 
 besonderer Bedeutung sind. Ziel der Zeitschrift ist es 
u. a., Eltern über diese Diskussionen, Entwicklungen, 
 Tendenzen und wissenschaftliche Erkenntnisse umfas-
send zu informieren und ihre Kompetenzen zu stärken. 
4× jährlich, 40 S., EUR 6,50 (Einzelausgabe),  
EUR 25,00 (Jahresabo) 
Bestellung an versand@bvkm.de oder online unter  
www.bvkm.de/ueber-uns/unsere-magazine

Die Rechtsratgeber im Folgenden können beim  Bundesverband zum Selbstkostenpreis von je € 1,– (Mengenrabatt 
möglich) bestellt werden, sie stehen aber auch im Internet unter www.bvkm.de in der  Rubrik „Recht & Ratgeber“ 
als Download zur  Verfügung. 



Viele weitere Informationen rund um das Leben mit einem  
Kind mit Behinderung finden Sie auf unserer Internetseite:

>>  Informationen über den bvkm
>>  Verzeichnis unserer Mitgliedsorganisationen 
 in 280 verschiedenen Städten
>>  Rechtsratgeber, Argumentationshilfen 
 und Musterwidersprüche
>>  Glossar: Kinder mit cerebralen Bewegungsstörungen
>>  Aktuelle Themen, Meldungen und Termine

>>  www.bvkm.de

Spenden

Der Bundesverband für körper- und mehrfachbehin-
derte Menschen e.V. ist ein gemeinnütziger Verein, der 
sich ausschließlich über Spenden, Mitgliedsbeiträge 
und öffentliche Zuschüsse finanziert. Wir würden uns 
freuen, wenn Sie unsere Arbeit durch eine Spende 
unterstützen. Unser Spendenkonto lautet:

Spendenkonto: 
Bundesverband für körper- 
und mehrfachbehinderte Menschen
IBAN: DE69 3702 0500 0007 0342 03
BIC: BFSWDE33XXX
Bank für Sozialwirtschaft



 

Vielfalt vor Ort
Der Bundesverband für körper- und mehrfach-
behinderte Menschen ist eine Gemeinschaft 
von über 280 Mitgliedsorganisationen und 
11 Landes verbänden mit insgesamt 28.000 
Mitglieds familien. Junge Menschen – mit und 
ohne Behinderung – treffen sich in 50 Clubs und 
Gruppen. Wir treten ein für alle körper- und mehr-
fachbehinderten Menschen.

Erfahrungswissen, Elternkontakte, 
Elternengagement 
Kontakte und Treffpunkte von Eltern sind das 
Fundament unserer Arbeit. Wir helfen bei der 
Organisation von Veranstaltungen und bieten mit 
Seminaren und Tagungen Begegnungs möglich-
keiten. Wir unterstützen Ideen, Projekte und 
Zu sam menschlüsse, bei allen Fragen der Reha-
bilitation und bei der Gründung von Initiativen und 
Vereinen. 

Fachwissen
Mit PartnerInnen aus Wissenschaft und Praxis 
bündeln wir Wissen für eine kompetente professi-
onelle Begleitung von Menschen mit Körper- und 
Mehrfachbehinderungen. Wir beraten, klären auf, 
bauen Vorurteile und Unsicherheiten ab. Wir infor-
mieren über aktuelles Fachwissen: mit Broschüren 
und Büchern unseres Verlages („verlag selbstbe-
stimmtes leben“), mit der Zeitschrift DAS BAND, 
mit Tagungen und Bildungsangeboten. 

Professionelle Hilfe 
Unter unserem Dach gibt es ein breites Angebot 
an Einrichtungen und Diensten, z. B. Frühförder-
stellen, Kindertagesstätten, Wohnangebote und 
Schulen. Das Engagement von Eltern ist auch 
heute unverzichtbar. Denn sie wissen durch ihre 
unmittelbare Erfahrung, was für die Entwicklung 
und Qualität von Einrichtungen und Diensten ge-
braucht wird. 

Interessenvertretung 
Mit Sachverstand und Erfahrung bringen wir uns 
in sozialpolitische Entscheidungen und Entwick-
lungen ein. Wir sind Interessenvertretung und 
Sprach   rohr gegenüber Gesetzgebung, Regierung 
und Verwaltung. Wenn es sein muss, erstreiten 
wir auch Rechte. Dabei arbeiten wir mit ande-
ren Verbänden zusammen. Wir setzen uns dafür 
ein, dass Familien mit behinderten Kindern und 
Menschen mit Behinderung gehört und ihre An-
sprüche und Rechte vertreten werden.

Kontakt
Bundesverband für körper- 
und mehrfachbehinderte Menschen e.V.
Brehmstr. 5 – 7, 40239 Düsseldorf
T. 0211. 640 04-0
F. 0211.640 04-20
E-Mail info@bvkm.de 
www.bvkm.de


