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Au cours des décennies passées le financement des 
frais de soins et d’assistance s’est développé dans le 
cadre d’un système dual et peu transparent. D’une 
part, la confédération et les cantons prévoient le 
subventionnement des homes, des institutions pour 
handicapés et des organisations d’aide, subvention-
nement qui a été largement cantonalisé par l’entrée 
en vigueur au 1er janvier 2008 de la nouvelle péré-
quation financière et au 1er janvier 2011 par le finan-
cement nouveau des frais de soins. Désormais les 
cantons sont seuls compétents pour le subventionne-
ment des maisons de retraite, des homes médicalisés 
ainsi que des institutions pour handicapés. D’autre 
part, la confédération et les cantons versent de nom-
breuses indemnités pour les prestations d’assistance 
et de soins sous la forme de prestations d’assurance 
ou de prestations à caractère indemnitaire. La pré-
sente contribution donne un aperçu de ces dernières.

Im Verlauf der letzten Jahrzehnte hat sich histo-
risch gewachsen ein unübersichtliches duales Sys-
tem der Pflege- und Betreuungskostenfinanzierung 
entwickelt. Bund und Kantone sehen einerseits 
eine Objektfinanzierung (Subventionierung) von 
Heimen, Behinderteneinrichtungen und Hilfsor-
ganisationen vor; diese wurde mit Inkrafttreten 
des «Neuen Finanzausgleichs» per 1. Januar 2008 
und der «Neuen Pflegefinanzierung» per 1. Januar 
2011 weitgehend kantonalisiert. Neu sind die Kan-
tone für die Subventionierung von Alters- und Pfle-
geheimen sowie Behinderteneinrichtungen allein 
zuständig. Im Rahmen der Subjektfinanzierung 
(Versicherungs- und Entschädigungsleistungen) 
sehen Bund und Kantone zahlreiche Vergütungen 
für Betreuungs- und Pflegeleistungen vor. Diese 
werden im vorliegenden Beitrag überblicksweise 
dargestellt.

Die Pflegeversicherungsleistungen im Überblick 
Hardy Landolt*

I. Einleitung

Alter, Krankheit und Unfall können eine dauernde oder 
vorübergehende Pflegebedürftigkeit zur Folge haben. 
Eine Pflegebedürftigkeit ist mit einem teilweisen oder 
vollständigen Verlust der Selbstversorgungsfähigkeit, 
d.h. der Fähigkeit, alltägliche Lebensverrichtungen 
selbständig auszuführen (Hilflosigkeit, Grundpflege-
bedarf), verbunden. Besteht als Folge der zu Grunde 
liegenden Krankheit oder der Unfallfolgen zudem eine 
Behandlungsbedürftigkeit, so ergibt sich ein zusätzli-
cher Behandlungspflegebedarf 1. 

Das Risiko «Pflegebedürftigkeit» stellt ein Sonderri-
siko dar: Es tritt relativ selten ein, ereignet es sich aber, 
ist es mit hohen Kosten verbunden. Die Risikowahr-
scheinlichkeit hängt von den Ursachen ab. Krankheit 
und Unfall führen äusserst selten zu einer dauerhaf-
ten Pflegebedürftigkeit, während eine altersbedingte 
 Pflegebedürftigkeit bei Kindern bis zu einem bestimm-
ten Alter immer besteht und bei älteren Personen ab 
dem 75. Altersjahr stetig zunimmt2. Der kontinuier-

 * Prof. Dr. iur. LL.M., Lehrbeauftragter  an den Universitäten St. Gallen 
und Zürich für Haftpflicht-, Privat- und Sozialversicherungs- sowie 
Gesundheitsrecht, wissenschaftlicher Konsulent des Instituts für 
Rechtswissenschaft und Rechtspraxis der Universität St. Gallen, so-
wie Rechtsanwalt und Notar, Glarus.

 1 Vgl. dazu Art. 7 KLV, der zwischen Behandlungs- und Grundpflege 
unterscheidet.

 2 Vgl. z.B. SCHÖN-BÜHLMANN JACQUELINE, Unbezahlte Pflegeleistungen 
von Privatpersonen und -haushalten, in: CHSS 2005/5, 274 ff., und 

liche Anstieg der Lebenserwartung, die veränderten 
Sozialstrukturen und die medizinischen Fortschritte 
tragen dazu bei, dass die Anzahl der Pflegebedürftigen 
in den kommenden Jahrzehnten steigen wird3. 

Die Versorgung der Pflegebedürftigen durch profes-
sionelle Fachkräfte ist allerdings nicht sichergestellt. 
Im Jahr 2009 wurden nur zwei Drittel der benötigten 
Pflegefachkräfte bzw. 2400 Pflegefachkräfte zuwenig 
ausgebildet4. Die Prognosen gehen davon aus, dass bis 
2020 rund 25 000 zusätzliche Pflegefachkräfte notwen-
dig werden5. Das Phänomen «Pflegebedürftigkeit» und 
damit auch die Frage, wie die Pflegekosten finanziert 
werden sollen, wird sich daher im Verlauf der nächsten 
Jahre zu einem zentralen gesellschaftlichen Problem 
entwickeln. Entsprechend anspruchsvoll gestaltet sich 
die Abgeltung des Betreuungs- und Pflegeschadens in 
haftpflicht- und versicherungsrechtlicher Hinsicht6.

die Hinweise bei LANDOLT HARDY, Pflegerecht. Band I: Grundlagen des 
Pflegerechts, Bern 2001, N 10 ff. und 104 ff.

 3 Siehe HÖPFLINGER FRANÇOIS/HUGENTOBLER VALÉRIE, Pflegebedürftigkeit 
in der Schweiz. Prognosen und Szenarien für das 21. Jahrhundert, 
Bern 2003.

 4 Vgl. SCHWEIZERISCHE KONFERENZ DER KANTONALEN GESUNDHEITSDIREKTOREN 
(GDK), Nationaler Versorgungsbericht für die Gesundheitsberufe. 
Personalbedarf und Massnahmen zur Personalsicherung auf natio-
naler Ebene, Bern 2009.

 5 Vgl. SCHWEIZERISCHES GESUNDHEITSOBSERVATORIUM (OBSAN), Gesundheits-
personal in der Schweiz – Bestandesaufnahme und Perspektiven bis 
2020, Neuenburg 2009.

 6 Siehe in Bezug auf den Besuchsschaden den unlängst in HAVE 
2011/1, 3 ff. erschienen Beitrag. 
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II. Grundlagen des Pflegekostenersatzrechts

Für pflegebedürftige Personen von vorrangiger Bedeu-
tung sind die Versorgungssicherheit und die Absiche-
rung gegen hohe Pflegekosten. Das Gesundheitswesen, 
insbesondere die Versorgung der Bevölkerung, fällt 
traditionsgemäss in die Kompetenz der Kantone. Die 
Bundesverfassung hält lediglich in Art. 41 Abs. 1 lit. b 
fest, dass sich Bund und Kantone in Ergänzung zu per-
sönlicher Verantwortung und privater Initiative dafür 
einzusetzen haben, dass jede Person die für ihre Ge-
sundheit notwendige Pflege erhält. Bei dieser Bestim-
mung handelt es sich nach dem klaren Wortlaut und 
ihrer systematischen Stellung weder um eine Kompe-
tenznorm7 noch um ein soziales Grundrecht8. 

Die Bundesverfassung weist dem Bund verschiedene 
Teilkompetenzen zur Regelung des Sozialversiche-
rungsrechts zu9. Die sozialversicherungsrechtlichen 
Kompetenzen des Bundes bestehen namentlich in 
Bezug auf die sozialen Risiken Alter und Invalidität10 
sowie Krankheit und Unfall11. Der Bund verfügt aller-
dings nicht über eine umfassende Bundeskompetenz 
zur Regelung des Sozialversicherungsrechts schlecht-
hin. Die Kantone sind entweder gestützt auf Art. 3 BV, 
eine besondere Verfassungsbestimmung12 oder eine 
vom Bund an sie delegierte Kompetenz13 ebenfalls 
zum Erlass sozialversicherungsrechtlicher Normen 
berechtigt.

Pflegebedürftigkeit wird in den sozialversicherungs-
rechtlichen Kompetenznormen nicht als ein selb-
ständiger Anknüpfungsbegriff verwendet, weist aber 
mannigfaltige Gemeinsamkeiten mit anderen von der 
Verfassung anerkannten Tatbeständen14 auf. Da Pfle-
gebedürftigkeit immer eine Folge von Alter, Krankheit 
oder Unfall ist, besteht eine besonders enge Verflech-
tung mit diesen sozialen Risiken. Entsprechend ist der 
Bund primär zuständig zu entscheiden, ob und wie die 
Pflegekosten sozialversicherungsrechtlich zu decken 
sind. 

Im Verlauf der letzten Jahrzehnte hat sich historisch 
gewachsen ein unübersichtliches duales System der 

 7 Vgl. Art. 41 Abs. 3 BV. 
 8 Vgl. Art. 41 Abs. 4 BV.
 9 Siehe z.B. Art. 59 Abs. 5 BV und Art. 112 ff. BV. 
 10 Vgl. Art. 112 f. BV.
 11 Vgl. Art. 117 BV.
 12 Vgl. Art. 114 Abs. 4 BV und Art. 115 BV.
 13 Vgl. z.B. Art. 111 Abs. 3 BV.
 14 Z.B. Alter (Art. 8 Abs. 2, 41 Abs. 2 und 111 BV), Behinderung bzw. 

Behinderte/r (Art. 8 Abs. 2 und 108 Abs. 4 BV), Betagte/r (Art. 108 
Abs. 4 und 112 Abs. 4 BV), Bedürftige (Art. 108 Abs. 4 und 115 BV), In-
validität bzw. Invalide/r (Art. 41 Abs. 2, 111 und 112 Abs. 6 BV), Krank-
heit bzw. Geisteskrankheit (Art. 41 Abs. 2, 117, 118 Abs. 2 lit. b, 119 
Abs. 2 lit. c und Art. 136 Abs. 1 BV), Unfall (Art. 41 Abs. 2, und117 BV) 
sowie Existenzbedarf (Art. 112 Abs. 2 lit. b BV und 10. Übergangsbe-
stimmung BV).

Pflege- und Betreuungskostenfinanzierung entwickelt. 
Bund und Kantone sehen einerseits eine Objektfinan-
zierung (Subventionierung) von Heimen, Behinder-
teneinrichtungen und Hilfsorganisationen vor; diese 
wurde mit In-Kraft-Treten des «Neuen Finanzaus-
gleichs» per 1. Januar 2008 und der «Neuen Pflege-
finanzierung» per 1. Januar 2011 weitgehend kantona-
lisiert. Neu sind die Kantone für die Subventionierung 
von Alters- und Pflegeheimen sowie Behindertenein-
richtungen15 allein zuständig. Der Bund subventioniert 
nur noch Organisationen der privaten Invalidenhilfe16 
sowie die Pro Senectute, die Pro Infirmis und die Pro 
Juventute17 und trägt 5/8 der Ergänzungsleistungen für 
Heimbewohner18. 

Im Rahmen der Subjektfinanzierung (Versicherungs- 
und Entschädigungsleistungen) sehen Bund und 
Kantone zahlreiche Vergütungen für Betreuungs- und 
Pflegeleistungen vor. Es handelt sich insbesondere um 
folgende Vergütungen:

 – Pflegeentschädigung

 – Hilflosenentschädigung

 – Entschädigung für lebenspraktische Begleitung

 – Pflegehilfsmittel

 – Entschädigung für Dienstleistungen Dritter

 – Betreuungsgutschriften

Die am 1. Januar 2011 in Kraft getretene «Neue Pfle-
gefinanzierung» und die zu diesem Datum abgelau-
fene Übergangsfrist für die Einführung des «Neuen 
Finanzausgleichs»19 haben das Pflegeversicherungs-
recht ebenfalls in einigen wesentlichen Bereichen ge-
ändert. Diese Vergütungen und unlängst eingeführten 
Veränderungen sollen nachfolgend überblicksweise 
dargestellt werden20.

III. Pflegeentschädigung 

Das Sozialversicherungsrecht des Bundes kennt eine 
uneinheitliche Entschädigung für Pflegekosten. Unter 
«Pflege» wird dabei die Behandlungs- und Grund-
pflege verstanden. Erstere meint Pflegeleistungen, die 
einen eigentlichen Behandlungszweck erfüllen21, Letz-
tere umfasst alle Hilfeleistungen Dritter, die  anfallen, 
weil sich der Pflegebedürftige nicht mehr selbst ver-
sorgen kann. Zur Behandlungspflege zählen beispiels-

 15 Siehe dazu Bundesgesetz vom 6. Oktober 2006 über die Institutionen 
zur Förderung der Eingliederung von invaliden Personen (IFEG).

 16 Vgl. Art. 74 IVG.
 17 Vgl. Art. 17 Abs. 1 ELG.
 18 Vgl. Art. 13 Abs. 2 ELG.
 19 Vgl. Art. 197 Ziff. 4 BV.
 20 Der Bundesgesetzgeber hat unlängst entschieden, einen Assistenz-

beitrag im Rahmen der hängigen 6. IV-Revision einzuführen.
 21 Vgl. Art. 7 Abs. 2 lit. b Ziff. 1 ff. KLV.
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und das Anlegen einer Bandage22 sowie das Kathe-
terisieren oder Klopfen und Pressen der Blase, das 
Anlegen eines Kondoms mit Urinal und das digitale 
Stuhlausräumen23. Grundpflegeleistungen sind etwa 
Beine einbinden, Kompressionsstrümpfe anlegen, Bet-
ten und Lagern, Bewegungsübungen, Mobilisieren, 
Dekubitusprophylaxe, Massnahmen zur Verhütung 
oder Behebung von behandlungsbedingten Schädi-
gungen der Haut sowie Hilfe bei der Mund- und Kör-
perpflege, beim An- und Auskleiden, beim Essen und 
Trinken24. 

A. Unfallversicherung

Die verschiedenen Sozialversicherungszweige sehen 
eine unterschiedliche Ersatzpflicht für Behand lungs- 
und Grundpflegeleistungen vor. Die unfallversiche-
rungs rechtliche Pflegeentschädigung deckt nur 
Be handlungs- und akzessorische Grundpflegeleistun-
gen25, nicht aber die Grundpflege an sich26 und auch 
nicht die Betreuung sowie Überwachung des Versi-
cherten27. Entschädigt werden die versicherten Pflege-
leistungen, wenn sie in einem Spital oder Heim oder 
durch die Spitex oder freiberuflich tätige Pflegefach-
personen erbracht werden28. Die Pflegeentschädigung 
kann nach Eintritt der Berentung nur in den nachfol-
gende Fällen gewährt werden, wenn der Versicherte29:

 – an einer Berufskrankheit leidet,

 – unter einem Rückfall oder an Spätfolgen leidet und 
die Erwerbsfähigkeit durch medizinische Vorkehren 
wesentlich verbessert oder vor wesentlicher Beein-
trächtigung bewahrt werden kann,

 – zur Erhaltung seiner verbleibenden Erwerbsfähig-
keit dauernd der Behandlung und Pflege bedarf oder 

 – erwerbsunfähig ist und sein Gesundheitszustand 
durch medizinische Vorkehren wesentlich verbes-
sert oder vor wesentlicher Beeinträchtigung bewahrt 
werden kann.

 22 Vgl. BGE 107 V 136 E. 1b, 106 V 153 E. 2a und 105 V 52 E. 4.
 23 Vgl. BGE 116 V 41 E. 4b.
 24 Vgl. Art. 7 Abs. 2 lit. c Ziff. 1 KLV.
 25 Bei der akzessorischen Grundpflege handelt es sich um grund-

pflegerische Verrichtungen, die im Zusammenhang mit der Durch-
führung von behandlungspflegerischen Massnahmen anfallen bzw. 
notwendig sind. Akzessorisch ist zum Beispiel die grundpflegerische 
Körperpflege bzw. -reinigung (vgl. Art. 7 Abs. 2 lit. c Ziff. 1 KLV) nach 
behandlungspflegerischer Darmentleerung (vgl. Art. 7 Abs. 2 lit. b 
Ziff. 11 KLV).

 26 Vgl. Art. 10 Abs. 1 UVG und Art. 18 UVV.
 27 Siehe z.B. Urteil Sozialversicherungsgericht des Kt. Zürich vom 

28.1.2009 (UV.2007.00455) E. 4.3.
 28 Vgl. Art. 18 Abs. 1 UVV.
 29 Vgl. Art. 21 Abs. 1 UVG und weiterführend Ziffer 3 Empfehlungen der 

Ad-Hoc-Kommission Schaden UVG zur Anwendung von UVG und 
UVV, Nr. 7/90 Hauspflege, vom 27.11.1990, revidiert am 29.3.2005.

Pflegende Angehörige sind ebenfalls als Leistungs-
erbringer anerkannt, nur wird bei ihnen unterschie-
den, ob es sich um eine diplomierte Pflegefachperson 
handelt oder nicht. Unfallversicherer bzw. andere 
Sozialversicherer sind verpflichtet, im Rahmen ihres 
Zuständigkeitsbereiches Versicherte und Angehörige 
über ihre Rechte und Pflichten, insbesondere auch das 
Recht zur selbständigerwerbenden Pflegeverrichtung, 
aufzuklären. Stellt ein Versicherungsträger fest, dass 
der Versicherte oder ihre Angehörigen Leistungen an-
derer Sozialversicherungen beanspruchen können, hat 
er ihnen unverzüglich davon Kenntnis zu geben30.

Angehörige, die im Besitz eines Pflegediploms sind, 
können eine sog. ZSR-Nummer (Zahlstellenregis-
ternummer) beantragen und im Anschluss wie frei-
beruflich tätige Pflegefachpersonen abrechnen. Der 
leistungspflichtige Pflegeaufwand ist gemäss einschlä-
gigem Tarifvertrag31 mit CHF 72.– für Behandlungs-
pflege und CHF 66.– für akzessorische Grundpflege 
sowie CHF 6.– für Sonn- und Feiertags- bzw. Nacht-
dienste pro Stunde zu entschädigen. Für den Erhalt der 
ZSR-Nummer hat der Angehörige der santésuisse Fol-
gendes nachweisen32:

 – kantonale Berufsausübungsbewilligung,

 – Diplom,

 – Anerkennung Ausbildungsabschluss SRK  (Aner-
kennungsausweis oder Anerkennungsverfügung),

 – Nachweis einer zweijährigen praktischen Tätigkeit 
zu 100 % unter der Leitung einer zugelassenen Pfle-
gefachperson,

 – Beitrittserklärung zum Tarifwerk Schweizer Be-
rufsverband der Pflegefachfrauen und Pflegefach-
männer SBK und santésuisse mit Visum und Unter-
schrift von SBK 

 – Eröffnung eines AHV-Kontos als selbständig erwer-
bende Person (Kopie der Anmeldung) und

 – bei Teilzeitbeschäftigung Einverständnis des Arbeit-
gebers oder persönliche schriftliche Erklärung, dass 
keine Anstellung mehr vorliegt.

Angehörige, die kein Pflegefachdiplom besitzen, er-
halten nach pflichtgemässem Ermessen eine Entschä-
digung, auf die aber kein Rechtsanspruch besteht33. 
Die einschlägigen Empfehlungen Nr. 7/90 der Ad-hoc-

 30 Vgl. Art. 27 Abs. 1 und 3 ATSG.
 31 Der UVG-Tarifvertrag kann unter http://www.sbk-asi.ch/webseiten/

deutsch/8dokumente/freiberufliche/Tarifvertrag-Sozialw.pdf herun-
tergeladen werden (zuletzt besucht am 18.2.2011).

 32 Siehe weiterführend http://www.santesuisse.ch/de/dyn_output.
html?content.void=19446&navid=913 (zuletzt besucht am 18.2.2011)

 33 Vgl. Art. 18 Abs. 2 UVV.
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Kommission Schaden UVG34 machen die Entschädi-
gung für Angehörigenpflege davon abhängig, dass ein 
materieller Schaden (z.B. Lohnausfall des sonst auch 
erwerbstätigen Ehegatten, Reisespesen von auswärts 
wohnenden Kindern) nachgewiesen werden kann. Ist 
dem nicht so, soll eine Entschädigung gewährt werden, 
wenn die Hilfe eindeutig über das hinausgeht, was man 
von einem Familienmitglied füglich erwarten darf (z.B. 
täglich stundenlange Betreuung über eine grössere 
Zeitspanne hinaus). 

Die Stundenansätze reichen von CHF 12.– im Jahr 
199135 bis CHF 35.– im Jahr 201036. In der Praxis wird 
regelmässig ein Stundenansatz von CHF 25.– heran-
gezogen, wobei dieser Ansatz anhand der Lohnstruk-
turerhebung (LSE) ermittelt wird bzw. dem gesamt-
schweizerischen Durchschnitts- bzw. Medianlohn für 
das Anforderungsniveau 4 (einfache und repetitive Tä-
tigkeiten) der Tätigkeitskategorie «Medizinische, so-
ziale und pflegerische Tätigkeiten» entspricht. Dieser 
Stundenansatz ist zu tief37; zudem stellt sich die Frage, 
ob für die Langzeitpflege, namentlich eines Tetraplegi-
kers, die ein gewisses Mass an Qualität erfordert, auf 
das Anforderungsniveau 4 abgestellt werden darf. 

Werden familienfremde Dritte (Nachbarn usw.) zuge-
zogen, so ist auf die tatsächlichen Auslagen abzustel-
len. Entstehen diesen Personen keine Auslagen, so 
kann je nach Arbeitsaufwand ein Betrag ausgerichtet 
werden, der indessen pro Tag 1/5 des höchstversicher-
ten Tagesverdienstes von derzeit CHF 346.–, d.h. also 
CHF 70.– pro Tag, nicht übersteigen soll.

B. Krankenversicherung 

Die Krankenversicherung ist als finale Sozialversi-
cherung sowohl bei einer krankheits- als auch einer 
unfallbedingten Pflegebedürftigkeit anwendbar, in 
letzterem Fall aber nur subsidiär zur Unfallversiche-
rung und insoweit die Leistungsvoraussetzungen der 
Krankenversicherung erfüllt sind38. Im Gegensatz 
zur Unfallversicherung sind im Anwendungsbereich 
der Krankenversicherung sowohl Behandlungs- als 
auch Grundpflegeleistungen39, nicht aber Betreuungs- 

 34 Siehe http://www.koordination.ch/fileadmin/files/ad-hoc/archiv/07-
90-alt-08.pdf (zuletzt besucht am 18.2.2011).

 35 Vgl. Urteil Versicherungsgericht Zürich vom 23.4.1991 = SG Nr. 764 
E. II (CHF 12.– pro Stunde für Spitalgehilfin, die ihren Bruder pflegte).

 36 Vgl. Urteil BGer vom 23.7.2010 (8C.896/2009) (vier Stunden pro Tag bei 
einem Tetraplegiker) und Einspracheentscheid SUVA vom 25.2.2000 
(221099.SAM) (vier Stunden pro Tag bei einem Tetraplegiker, CHF 35.– 
für ausländische Pflegerin mit Diplom in allgemeiner Krankenpflege, 
die nicht in der Schweiz zugelassen war). 

 37 Der Medianwert (Männer und Frauen) betrug im Jahr 2008 CHF 27.– 
(siehe http://www.bfs.admin.ch/bfs/portal/de/index/themen/03/04/
blank/key/lohnstruktur/nach_taetigkeiten.html – zuletzt besucht am 
18.2.2011).

 38 Vgl. Art. 1a Abs. 2 lit. b KVG.
 39 Vgl. Art. 25a KVG und Art. 7 Abs. 1 KLV.

und Überwachungs- sowie hauswirtschaftliche Leis-
tungen versichert. Die krankenversicherungsrechtli-
che Pflegeentschädigung setzt zwingend voraus, dass 
die fraglichen Pflegeleistungen von einem anerkann-
ten Leistungserbringer erbracht werden. Dazu zählen 
Spitäler, Pflegeheime, Spitex-Organisationen und frei-
beruflich tätige Pflegefachpersonen mit eigener ZSR-
Nummer40. 

Der ab 1. Januar 2011 geltende Pflegeheimtarif sieht 
zwölf Bedarfsstufen bzw. eine monatliche Vergütung 
von CHF 270.– (Tarifstufe 1: täglicher Pflegebedarf 
bis 20 Minuten) bis CHF 3240.– (Tarifstufe 12: täg-
licher Pflegebedarf über 220 Minuten) vor41. Gemäss 
dem Spitextarif sind für Massnahmen der Abklärung 
und der Beratung pro Stunde CHF 79.80, für Mass-
nahmen der Untersuchung und der Behandlung  
CHF 65.40 und für Massnahmen der Grundpflege  
CHF 54.60 zu entschädigen42. Massgeblich sind Zeit-
einheiten von 5 Minuten, wobei pro versicherte Ver-
richtung mindestens 10 Minuten zu entschädigen 
sind43. Im Gegensatz zum Spitex- unterscheidet der 
Pflegeheimtarif nicht nach Art der Pflegemassnahme, 
sondern einzig nach dem zeitlichen Pflegebedarf pro 
Tag. Dieser ist denn auch in der Abrechnung aufzufüh-
ren44. 

Werden die an sich versicherten Pflegeleistungen von 
nicht anerkannten Leistungserbringern, z.B. Behinder-
teneinrichtungen oder Angehörigen, erbracht, besteht 
keine Entschädigungspflicht. Eine solche besteht nur, 
wenn der pflegende Angehörige über eine ZSR-Num-
mer verfügt45. Das Bundesgericht hat eine Leistungs-
pflicht bei einem Ehegatten abgelehnt, der die Voraus-
setzungen für eine ZSR-Nummer erfüllte, aber eine 
solche (noch) nicht beantragt hatte46. Pflegende Ange-
hörige können von der örtlichen Spitex angestellt wer-
den47. Angestellte Angehörige dürfen relativ einfache 
Grundpflege und/oder Grundpflege in einfachen Situa-
tionen48, nicht aber Behandlungspflege49 erbringen.

Die Neue Pflegefinanzierung führt neu für Heim- und 
Spitexpflegekosten eine Selbstzahlung in Bezug auf 
die «nicht von Sozialversicherungen gedeckten Pfle-
gekosten» von höchstens 20 Prozent des höchsten vom 
Bundesrat festgesetzten Pflegebeitrages ein und hält 

 40 Vgl. Art. 7 Abs. 1 KLV.
 41 Vgl. Art. 7a Abs. 3 nKLV.
 42 Vgl. Art. 7a Abs. 1 nKLV.
 43 Vgl. Art. 7a Abs. 2 nKLV.
 44 Vgl. Art.9 Abs. 2 nKLV.
 45 Vgl. BGE 133 V 218 E. 6. 
 46 Vgl. Urteil BGer vom 10.5.2007 (K 141/06 und K 145/06) E. 5.2.
 47 Vgl. Urteil EVG vom 21.6.2006 (K 156/04) = RKUV 2006, 303 E. 4.
 48 Vgl. Art. 9a Abs. 1 lit. a und b KLV sowie Urteile EVG vom 25.8.2003 

(K 60/03) E. 3.3 und VersGer SG vom 18.8.2006 i. S. L. = SGGVP 2006 
Nr. 18.

 49 Vgl. Urteil BGer vom 19.12.2007 (9C_597/2007) E. 5.1.
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Edie Kantone an, die Restfinanzierung der nicht ge-

deckten Pflegekosten zu regeln50. Für Heim- und Spitex-
pflegebedürftige bedeutet dies, dass sie inskünftig jähr-
lich maximal CHF 7 884.– (Heimpflege) bzw. CHF 
5825.– (Spitexpflege) für versicherte Pflegeleistungen 
zusätzlich zu Franchise und allgemeinem Selbstbehalt 
zu tragen haben. 

Unklar ist, was mit den von Sozialversicherungen 
nicht gedeckten Pflegekosten gemeint ist. Bezieht 
sich diese Wendung auf die Pflegegesamtkosten unter 
Einschluss von Lohnausfällen der pflegenden Ange-
hörigen oder nur auf die von den gemäss KVG aner-
kannten Leistungserbringern erbrachten, aber nicht 
voll entschädigten Pflegeleistungen? Sind von den 
ungedeckten Pflegekosten vorab alle sozialen Pflege-
versicherungsleistungen, namentlich auch solche, die 
das KVG nicht vorsieht, wie z.B. die Hilflosenentschä-
digung, in Abzug zu bringen und die 20% vom verblei-
benden Restsaldo zu berechnen? In den Erläuterungen 
zur Änderung der KVV wird festgehalten, dass unter 
dem Begriff «Sozialversicherungen» im Wesentlichen 
die Leistungen der obligatorischen Krankenpflegever-
sicherung zu verstehen und weder Ergänzungsleistun-
gen noch Hilflosenentschädigung vorab in Abzug zu 
bringen sind51. 

Es obliegt den Kantonen, zu entscheiden, ob der ma-
ximale Pflegekostenselbstbehalt verrechnet wird oder 
nicht. Vereinzelte Kantone, so z.B. der Kanton Zürich, 
haben entschieden, in Nachachtung des Grundsatzes 
«ambulant vor stationär» bei einer Hauspflege die 
Hälfte der Selbstkostenbeteiligung zu übernehmen52. 

C. Invalidenversicherung

Die Invalidenversicherung übernimmt die Kosten für 
medizinische Massnahmen53 und gewährt minderjäh-
rigen Versicherten einen Intensivpflegezuschlag für 
Betreuungs-, Pflege- und Überwachungsmassnahmen 
von Angehörigen und Dritten zur Hilflosenentschä-
digung54. Das Bundesgericht hat in einem neueren 
Grundsatzentscheid erwogen, dass die tägliche Kran-
kenpflege nicht zu den medizinischen Massnahmen 
zählt, weil ihr kein therapeutischer Charakter im 
eigentlichen Sinn zukommt. Keine medizinischen 
Massnahmen sind ferner Vorkehren – auch lebenser-
haltender Art –, die eine medizinisch nicht geschulte 
Person auszuführen in der Lage ist oder wenn sie dazu 
 angeleitet werden kann55. 

 50 Vgl. Art. 25a Abs. 5 nKVG.
 51 Vgl. Kommentar EDI Änderungen KVV vom 10.6.2009, S. 3.
 52 Vgl. z.B. § 9 Abs. 2 Pflegegesetz vom 27.9.2010 (ZH).
 53 Vgl. Art. 12 ff. IVG. 
 54 Vgl. Art. 39 IVV.
 55 Vgl. BGE 136 V 209 ff.

Pflegerelevant ist insoweit einzig der den Minderjähri-
gen zukommende Intensivpflegezuschlag. Dieser wird 
gewährt für den Mehrbedarf an Behandlungs- und 
Grundpflege und für dauernde Überwachung im Ver-
gleich zu nicht behinderten Minderjährigen gleichen 
Alters56. Nicht anrechenbar ist der Zeitaufwand für 
ärztlich verordnete medizinische Massnahmen, welche 
durch medizinische Hilfspersonen vorgenommen wer-
den, sowie für pädagogisch-therapeutische Massnah-
men57. Eine intensive Betreuung liegt vor, wenn die ver-
sicherten Betreuungsleistungen im Tagesdurchschnitt 
mindestens vier Stunden ausmachen. Die monatli-
chen Zuschläge zur Hilflosenentschädigung machen  
CHF 464.– (ab vier Stunden), CHF 928.– (ab sechs 
Stunden) und CHF 1392.– (ab acht Stunden) aus.

D. Ergänzungsleistungen

1. Jährliche Ergänzungsleistung
Die versicherten Ergänzungsleistungen bestehen einer-
seits in einer jährlichen Ergänzungsleistung58 sowie in 
einer Vergütung von Krankheits- und Behinderungs-
kosten59. Bei beiden Leistungen ist das Pflegerisiko 
mitversichert, aber nicht voll gedeckt. Die jährliche 
Ergänzungsleistung wird bei Alleinstehenden indivi-
duell berechnet und entspricht dem Betrag, um den die 
anerkannten Ausgaben die anrechenbaren Einnahmen 
übersteigen60. 

Bei den Ausgaben wird unterschieden, ob der Versi-
cherte in einem Heim oder Zuhause betreut und ge-
pflegt wird. Anrechenbare Ausgaben sind bei Versi-
cherten, die zu Hause wohnen, u.a. der Betrag für den 
allgemeinen Lebensbedarf, die Wohnungskosten und 
die Krankenkassenprämie. Lebt der Versicherte in ei-
nem Paar- oder Familienhaushalt, erfolgt eine Gesamt-
berechnung, in welche die anerkannten Ausgaben und 
Einnahmen aller Mitglieder des fraglichen Haushalts 
miteinbezogen werden61. Bei den Wohnungskosten 
können behinderungsbedingte Auslagen bis maximal 
CHF 3600.– für die Miete einer rollstuhlgängigen 
Wohnung zusätzlich zum jährlichen Maximalbetrag be-
rücksichtigt werden62. Bewohnt der pflegebedürftige Ver-
sicherte eine eigene Wohnung oder ein Eigenheim, sind 
behinderungsbedingte Investitionen, z.B. für den Einbau 
und Betrieb eines Treppenlifts, als Gebäudeunterhalts-

 56 Vgl. Art. 39 Abs. 2 und 3 IVV.
 57 Vgl. Art. 39 Abs. 2 IVV.
 58 Vgl. Art. 3 Abs. 1 lit. a ELG.
 59 Vgl. Art. 3 Abs. 1 lit. b ELG.
 60 Vgl. Art. 9 Abs. 1 ELG.
 61 Vgl. Art. 9 Abs. 2 ELG.
 62 Vgl. Art. 10 lit. b Ziff. 3 ELG.



120 2/2011  HAVE/REAS

W
IS

S
E

N
S

C
H

A
FT

 /
 T

H
É

O
R

IE
 J

U
R

ID
IQ

U
E

HAVE Hardy Landolt

kosten bis zum steuerlichen Maximalbetrag anzurechnen, 
sofern sie nicht als werterhaltend zu qualifizieren sind63. 

Bei Heimbewohnern wird an Stelle des Betrags für den 
allgemeinen Lebensbedarfs ein Betrag für persön-
liche Auslagen und an Stelle der Wohnungskosten eine 
 Tagestaxe berücksichtigt64. Die Kantone können eine 
Obergrenze bei den anrechenbaren Tagestaxen vorse-
hen65. Bislang war es den Kantonen nicht untersagt, Ta-
gestaxen vorzusehen, die den Versicherten zum Bezug 
von Sozialhilfeleistungen zwangen. Seit In-Kraft-Treten 
der «Neuen Pflegefinanzierung» müssen die anrechen-
baren Tagestaxen von Bundesrechts wegen so hoch sein, 
dass der Versicherte nicht sozialhilfebedürftig wird66.

Von den anrechenbaren Ausgaben werden die an-
rechenbaren Einnahmen in Abzug gebracht. Dazu 
zählen u.a. Erwerbs- und Renteneinkommen sowie 
Zinserträge. Angerechnet wird ein Fünfzehntel bzw. 
Zehntel bei Altersrentnern des Vermögens, das über 
der Vermögensfreigrenze von CHF 37 500.– für Al-
leinstehende und CHF 60 000.– für Ehegatten liegt. 
Die für in selbstbewohntes Wohneigentum investiertes 
Eigenkapital bisher geltende Vermögensfreigrenze 
von CHF 112 500.– wurde mit In-Kraft-Treten der 
«Neuen Pflegefinanzierung» am 1. Januar 2011 auf  
CHF 300 000.– erhöht, wenn ein Ehegatte im Heim 
und der andere Ehegatte in einer selbstbewohnten 
Liegenschaft lebt bzw. die Ehegatten in einer selbst-
bewohnten Liegenschaft leben und einer von ihnen  
Bezüger einer Hilflosenentschädigung der AHV, IV, 
Unfallversicherung oder Militärversicherung ist67. 
Sind in der Tagestaxe eines Heims oder Spitals auch die 
Kosten für die Pflege einer hilflosen Person enthalten, so 
wird die Hilflosenentschädigung der AHV, IV, Militär- 
oder Unfallversicherung als Einnahme angerechnet68.

2. Vergütung von Krankheits- und 
 Behinderungs kosten

Eine Vergütung von Krankheits- und Behinderungs-
kosten kann von den Bezügern einer jährlichen Ergän-
zungsleistung beansprucht werden69. Auch Heimbe-
wohner sind anspruchsberechtigt70. Versicherte, die auf 
Grund eines Einnahmenüberschusses keinen Anspruch 

 63 Siehe Art. 16 ELV und Ziffer 4.3.9 des Kreisschreibens Nr. 11 «Abzug 
von Krankheits- und Unfallkosten sowie von behinderungsbedingten 
Kosten vom 31.8.2005» der Eidgenössischen Steuerverwaltung.

 64 Vgl. Art. 10 Abs. 2 lit. a ELG.
 65 Vgl. Art. 10 Abs. 2 lit. a ELG. Siehe zum Zweck dieses kantonalen 

Vorbehalts Urteil EVG vom 21.9.2004 (P 25/04) E. 4.3 und ferner die 
Übersicht über die im Jahr 2009 geltenden Taxen, in: Mitteilungen 
vom 10.6.2009 an die AHV-Ausgleichskassen und EL-Durchführungs-
stellen Nr. 251. 

 66 Vgl. Art. 10 Abs. 2 ELG.
 67 Vgl. Art. 11 Abs. 1bis lit. b ELG.
 68 Vgl. Art. 15b ELV.
 69 Vgl. Art. 14 Abs. 1 ELG.
 70 Vgl. Art. 14 Abs. 3 lit. b ELG.

auf eine jährliche Ergänzungsleistung haben, im Üb-
rigen aber alle Anspruchsvoraussetzungen zum Be-
zug einer jährlichen Ergänzungsleistung erfüllen, ha-
ben Anspruch auf die Vergütung der Krankheits- und 
Behinderungskosten, die den Einnahmenüberschuss 
übersteigen71.

Die vergütbaren Krankheits- und Behinderungskosten 
werden im Rahmen bundesrechtlicher Vorgaben72 durch 
die Kantone bezeichnet73. Die Kantone haben von 
Bundesrechts wegen folgende Kosten zu vergüten74: 

 – Kosten für zahnärztliche Behandlung, 

 – Kosten für Hilfe, Pflege und Betreuung zu Hause 
sowie in Tagesstrukturen, 

 – Kosten für ärztlich angeordnete Bade- und Erho-
lungskuren, 

 – Diätkosten, 

 – Kosten für Transporte zur nächstgelegenen Behand-
lungsstelle, 

 – Hilfsmittel und 

 – die Kostenbeteiligung nach Artikel 64 KVG.

Die Kantone sind im Rahmen der bundesrechtlichen 
Vorgaben frei, die ersatzfähigen Kosten und die zu 
ersetzenden Höchstbeträge zu bestimmen75. Sie sind 
insbesondere berechtigt, die Kostenvergütung auf 
im Rahmen einer wirtschaftlichen und zweckmässi-
gen Leistungserbringung erforderliche Ausgaben zu 
 beschränken. 

Bis zum 31. Dezember 2010 wurde der Erwerbsausfall 
pflegender Angehöriger entschädigt, sofern diese nicht 
in die EL-Berechnung eingeschlossen waren und der 
Erwerbsausfall sowohl «wesentlich» als auch «länger 
dauernd» war76. Praxisgemäss kann unter Umständen 
bereits eine Erwerbseinbusse von 10 % als erheblich 
betrachtet werden; ein Ausfall von lediglich fünf Ar-
beitstagen begründet aber keine dauernde Erwerbsein-
busse77. Kosten von Entlastungsaufenthalten des Ver-
sicherten zu Gunsten von Angehörigen sind ebenfalls 
vergütungsfähig, wenn der Aufenthalt in einem Heim 
oder Spital oder in Tagesstrukturen erfolgt78. Allfäl-
lige Kostenbegrenzungen bei einem Daueraufenthalt 

 71 Vgl. Art. 14 Abs. 6 ELG.
 72 Vgl. Art. 14 Abs. 1 und 3 ELG.
 73 Vgl. Art. 14 Abs. 2 ELG.
 74 Vgl. Art. 14 Abs. 1 ELG.
 75 Vgl. Art. 14 Abs. 2 und 3 ELG.
 76 Vgl. Art. 13b aELKV. Siehe z.B. die Anwendungsfälle Urteile 

BGer vom 10.8.2009 (9C_84/2009) (Pflege durch Mutter), vom 
11.2.2009 (8C_773/2008) (Pflege durch Enkelin) und vom 23.11.2007 
(8C_227/2007) (Pflege durch Schwester).

 77 Vgl. Urteil BGer vom 25.4.2007 (P 18/06) E. 4 und SVR 1998 EL Nr. 10 
S. 25.

 78 Vgl. Urteil BGer vom 10.8.2009 (9C_84/2009) E. 4.4.
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Ein einem Heim oder Spital gelten auch für vorüberge-

hende Aufenthalte79. Die kantonalen Ausführungsbe-
stimmungen verweisen regelmässig auf die früheren 
bundesrechtlichen Grundsätze, sehen aber mitunter für 
pflegende Angehörige, unabhängig vom Nachweis ei-
nes Erwerbsausfalls, Entschädigungen vor, im Kanton 
Bern beispielsweise maximal CHF 9600.– pro Jahr80. 
Eine finanzielle Förderung der Angehörigenpflege 
erfolgt ferner im kantonalen Recht durch besondere 
Steuerabzüge81 und gesundheitsrechtliche Pflegeent-
schädigungen82. Diese werden dabei in der Regel dem 
pflegenden Angehörigen und zudem unabhängig da-
von ausgerichtet, ob der Pflegebedürftige die Voraus-
setzungen der seit 2008 kantonalisierten Vergütung 
von Krankheits- und Behinderungskosten erfüllt83.

Die Frage, ob und allenfalls in welchem Ausmass der 
pflegende Angehörige einer Erwerbstätigkeit nachge-
gangen wäre, ist mit Rücksicht auf die persönlichen, 
familiären, wirtschaftlichen und sozialen Verhältnisse 
unter Berücksichtigung des Umfangs der zu leistenden 
Pflege zu beurteilen84. Die Verwaltung hat angesichts 
der Beweisschwierigkeiten den anspruchsbegründen-
den Sachverhalt der mutmasslichen Erwerbstätigkeit 
«besonders sorgfältig» zu erheben85. Die Annahme 
einer Erwerbseinbusse gestützt auf statistische Werte 
ist mit dem Untersuchungsgrundsatz nicht vereinbar86. 
Bestanden beim pflegenden Angehörigen vor Beginn 
des Betreuungsverhältnisses seit Jahren grosse Ein-
kommensschwankungen, ist die Annahme einer Er-
werbseinbusse nicht gerechtfertigt87. 

Die ausgewiesenen Krankheits- und Behinderungskos-
ten werden im Umfang der geltenden allgemeinen und 
besonderen Höchstbeträge, die je nach Hilflosigkeits-
grad abgestuft sind, übernommen. Die Kantone kön-
nen seit dem 1. Januar 2011 allgemeine und besondere 
Höchstbeträge festlegen. Die allgemeinen kantonalen 
Höchstbeträge dürfen folgende Beträge nicht unter-
schreiten, und zwar bei: 

Zu Hause lebenden Personen:

 – alleinstehenden und verwitweten Personen sowie 
Ehegatten von in Heimen oder Spitälern lebenden 
Personen: CHF 25 000.–,

 79 Vgl. Urteil BGer vom 21.9.2004 (P 25/04) E. 3 und 4.
 80 Vgl. Art. 15 Abs. 3 EV ELG (BE).
 81 Siehe z.B. § 42 I d StG AG (CHF 3000.–) und Art. 28 lit. g StG BE.
 82 Vgl. § 24 lit. c SPG AG und § 21 lit. b SPV AG (Pflegeentschädigung in 

der Höhe der maximalen Waisenrente gemäss AHVG), § 11 SpitexG BS 
und §§ 6 ff. SpitexVO BS (ab einer Stunde Pflegebedürftigkeit pro Tag, 
maximal 35% des Höchstbetrages der AHV-Rente) und Art. 4 HPflG 
FR (Pauschalentschädigung von CHF 25.– pro Tag).

 83 Vgl. Art. 14 Abs. 1 ELG.
 84 Vgl. Urteil BGer vom 11.2.2009 (8C_773/2008) E. 5.2.
 85 Ibid. E. 5.2
 86 Vgl. Urteil BGer vom 23.11.2007 (8C_227/2007) E. 4.3.
 87 Vgl. Ibid. E. 4.5.

 – Ehepaaren: CHF 50 000.– und 

 – Vollwaisen: CHF 10 000.–88

In Heimen lebenden Personen: CHF 6000.–89.

Bei zu Hause lebenden alleinstehenden und verwitwe-
ten Personen oder bei zu Hause lebenden Ehegatten 
von in Heimen oder Spitälern lebenden Personen, de-
nen ein Anspruch auf eine Hilflosenentschädigung der 
Invaliden- oder der Unfallversicherung zusteht, erhöht 
sich der Mindestbetrag von CHF 25 000.– bei schwerer 
Hilflosigkeit auf CHF 90 000.– bzw. bei mittlerer Hilf-
losigkeit auf CHF 60 000.–90. Dieselbe Erhöhung wird 
auch bei Bezügern einer Hilflosenentschädigung der 
AHV gewährt, die vorher eine Hilflosenentschädigung 
der IV bezogen haben91. 

Bei zu Hause lebenden Ehepaaren, von denen einer 
oder beide hilflos sind, erhöht sich der Mindestbetrag 
von CHF 50 000.– wie folgt92:

Die besonderen Höchstgrenzen, bei schwer hilflosen 
Alleinstehenden CHF 90 000.–, bezwecken, pflege- 
und betreuungsbedürftigen Personen die Gelegenheit 
zu geben, möglichst lange selbständig wohnen zu 
können und nicht in ein Heim eintreten zu müssen. 
Aus diesem Grund beschränkt sich die Erhöhung der 
allgemeinen Höchstgrenze von CHF 25 000.– auf 
die Vergütung von Pflege- und Betreuungskosten. Im 
 Unterschied zur allgemeinen Höchstgrenze, bei Al-
leinstehenden CHF 25 000.–, wird bei der Festlegung 
der besonderen Höchstgrenze, bei Alleinstehenden 
maximal CHF 90 000.–, die Hilflosenentschädigung 
vorab in Abzug gebracht, da die Erhöhung nur in Frage 
kommt, «soweit die Kosten für Pflege und Betreu-
ung durch die Hilflosenentschädigung nicht gedeckt 
sind»93 .

IV. Hilflosenentschädigung

Für interne und externe Betreuungsleistungen von 
Angehörigen bzw. Dritten erhält der Geschädigte eine 

 88 Vgl. Art. 14 Abs. 3 lit. a ELG.
 89 Vgl. Art. 14 Abs. 3 lit. b ELG.
 90 Vgl. Art. 14 Abs. 4 ELG und Art. 19b Abs. 1 ELV.
 91 Vgl. Art. 14 Abs. 5 ELG.
 92 Vgl. Art. 19b Abs. 2 ELV.
 93 Art. 3d Abs. 2bis 2. Halbsatz von Satz 1 aELG und ferner Urteil BGer 

vom 10.8.2009 (9C_84/2009) E. 4.2.

Anzahl Personen mit HE Grad der Hilflosigkeit Höchstbetrag

beide Ehegatten je schwer CHF 180 000.–

je mittelschwer CHF 120 000.–

ein Ehegatte schwer CHF 150 000.–

ein Ehegatte mittelschwer CHF 150 000.–

ein Ehegatte schwer CHF 115 000.–

mittelschwer CHF  85 000.–
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Hilflosenentschädigung. Eine solche kennen AHV94, 
Invaliden-95, Unfall-96 und Militärversicherung97. 
Der Anspruch entsteht bei Eintritt einer Hilflosig-
keit98. Eine Person gilt als hilflos, wenn sie wegen der 
 Beeinträchtigung der Gesundheit für alltägliche Le-
bensverrichtungen dauernd der Hilfe Dritter oder der 
persönlichen Überwachung bedarf99. Die spezifischen 
Ausführungsbestimmungen100 erwähnen neben der 
Hilfe bei der Verrichtung von alltäglichen Lebensver-
richtungen und der persönlichen Überwachung auch 
die Pflege und die lebenspraktische Begleitung. Die le-
benspraktische Begleitung beinhaltet weder die direkte 
oder indirekte Dritthilfe bei den sechs all täglichen Le-
bensverrichtungen noch die Pflege oder die Überwa-
chung. Sie stellt vielmehr ein zusätzliches und eigen-
ständiges Institut der Hilfe dar101.

Die alltäglichen Lebensverrichtungen betreffen sechs 
Bereiche: 

 – Ankleiden und Auskleiden (inkl. allfälliges Anziehen 
oder Ablegen der Prothese),

 – Aufstehen, Absitzen und Abliegen (inkl. ins Bett ge-
hen oder das Bett verlassen), 

 – Essen (Nahrung ans Bett bringen, Nahrung zerklei-
nern, Nahrung zum Mund führen, Nahrung pürieren 
und Sondenernährung), 

 – Körperpflege (waschen, kämmen, rasieren, baden/
duschen), 

 – Verrichten der Notdurft (Ordnen der Kleider, Kör-
perreinigung/Überprüfen der Reinlichkeit, unübli-
che Art der Verrichtung der Notdurft), und

 – Fortbewegung (in der Wohnung, im Freien, Pflege 
gesellschaftlicher Kontakte). 

Für die Hilfsbedürftigkeit in einer Lebensverrichtung 
mit mehreren Teilfunktionen ist nicht verlangt, dass der 
Versicherte bei allen oder bei der Mehrzahl dieser Teil-
funktionen fremder Hilfe bedarf; vielmehr genügt es, 
wenn er bei einer dieser Teilfunktionen regelmässig in 
erheblicher Weise auf Dritthilfe angewiesen ist102. 

Die Bemessung der Hilflosenentschädigung richtet 
sich in der AHV, Invaliden- und Unfallversicherung 

 94 Vgl. Art. 43bis AHVG und Art. 66bis AHVV.
 95 Vgl. Art. 42 ff. IVG und Art. 35 ff. IVV.
 96 Vgl. Art. 26 f. UVG und Art. 37 f. UVV.
 97 Vgl. Art. 20 MVG.
 98 Art. 37 UVV, der den Beginn des Anspruchs auf eine Hilflosenent-

schädigung der Unfallversicherung an den Beginn eines allfälligen 
Rentenanspruchs knüpft, ist verfassungs- und gesetzwidrig (vgl. 
BGE 133 V 42 E. 3).

 99 Vgl. Art. 9 ATSG.
 100 Vgl. z.B. Art. 37 IVV und Art. 38 UVV.
 101 Vgl. BGE 133 V 450 E. 9.
 102 Vgl. BGE 117 V 146 E. 2.

nach denselben Kriterien103, unterscheidet sich aber 
betragsmässig. Unterschieden wird zwischen der Hilf-
losigkeit schweren, mittleren oder leichten Grades: 

Die Hilflosigkeit gilt als schwer, wenn der Versicherte 
vollständig hilflos ist. Dies ist der Fall, wenn er in al-
len alltäglichen Lebensverrichtungen regelmässig in 
erheblicher Weise auf die Hilfe Dritter angewiesen ist 
und überdies der dauernden Pflege oder der persönli-
chen Überwachung bedarf104.

Die Hilflosigkeit gilt als mittelschwer, wenn der Versi-
cherte trotz der Abgabe von Hilfsmitteln

 – in den meisten alltäglichen Lebensverrichtungen re-
gelmässig in erheblicher Weise auf die Hilfe Dritter 
angewiesen ist;

 – in mindestens zwei alltäglichen Lebensverrichtun-
gen regelmässig in erheblicher Weise auf die Hilfe 
Dritter angewiesen ist und überdies einer dauernden 
persönlichen Überwachung bedarf; oder

 – in mindestens zwei alltäglichen Lebensverrichtun-
gen regelmässig in erheblicher Weise auf die Hilfe 
Dritter und überdies dauernd auf lebenspraktische 
Begleitung angewiesen ist105.

Die Hilflosigkeit gilt als leicht, wenn der Versicherte 
trotz der Abgabe von Hilfsmitteln:

 – in mindestens zwei alltäglichen Lebensverrichtun-
gen regelmässig in erheblicher Weise auf die Hilfe 
Dritter angewiesen ist;

 – einer dauernden persönlichen Überwachung bedarf;

 – einer durch das Gebrechen bedingten ständigen und 
besonders aufwendigen Pflege bedarf;

 – wegen einer schweren Sinnesschädigung oder eines 
schweren körperlichen Gebrechens nur dank regel-
mässiger und erheblicher Dienstleistungen Dritter 
gesellschaftliche Kontakte pflegen kann; oder

 – dauernd auf lebenspraktische Begleitung angewie-
sen ist106.

Die bundesgerichtliche Rechtsprechung geht bei 
«tiefen» Paraplegien, bei denen eine Rumpfstabilität 
besteht, in der Regel von einer leichten Hilflosigkeit 
aus107. Eine derartige Hilflosigkeit besteht bei einem 
Paraplegiker selbst dann, wenn er voll erwerbstätig 
ist bzw. keine Rente erhält108. Bei Tetraplegikern wird 
demgegenüber von einer Hilflosigkeit schweren Gra-

 103 Vgl. BGE 127 V 115 E. 1d.
 104 Vgl. Art. 37 Abs. 1 IVV.
 105 Vgl. Art. 37 Abs. 2 IVV.
 106 Vgl. Art. 37 Abs. 3 IVV.
 107 Vgl. BGE 117 V 146 ff. (dieser Fall betraf einen Paraplegiker mit einer 

Lähmungshöhe Th 8).
 108 Vgl. BGE 133 V 42 E. 3.5 und SVR 2005 IV Nr. 4 S. 14.
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Edes ausgegangen, weil eine hilflosenrechtlich rele-

vante Pflegebedürftigkeit zusätzlich zur Hilflosigkeit 
in allen sechs massgeblichen Lebensverrichtungen be-
steht109.

Die Höhe der Hilflosenentschädigung beträgt in der 
 Invalidenversicherung bei schwerer Hilflosigkeit 
80 Prozent, bei mittelschwerer Hilflosigkeit 50 Prozent 
und bei leichter Hilflosigkeit 20 Prozent des Höchst-
betrages der Altersrente110, was CHF 464.– (leichte 
Hilflosigkeit), CHF 1160.– (mittlere Hilflosigkeit) und 
CHF 1856.– (schwere Hilflosigkeit) entspricht. AHV-
Bezüger erhalten zwar seit dem 1. Januar 2011 auch 
bei einer leichten Hilflosigkeit eine Entschädigung; 
die Höhe der Hilflosenentschädigungen entspricht 
aber bei Versicherten, die zu Hause leben, der Hälfte 
der vorerwähnten Beträge. In der Unfallversicherung 
beträgt die Hilflosenentschädigung bei schwerer Hilf-
losigkeit das Sechsfache, bei mittelschwerer Hilflosig-
keit das Vierfache und bei leichter Hilflosigkeit das 
Doppelte des Höchstbetrages des versicherten Tages-
verdienstes111, was CHF 692.– (leichte Hilflosigkeit), 
CHF 1384.– (mittlere Hilflosigkeit) und CHF 2076.– 
(schwere Hilflosigkeit) entspricht. 

Hält sich eine Bezügerin oder ein Bezüger einer Hilf-
losenentschädigung zu Lasten der Sozialversicherung 
in einer Heilanstalt auf, so entfällt der Anspruch auf 
die Entschädigung für jeden vollen Kalendermonat 
des Aufenthalts in der Heilanstalt112. Die Hilflosenent-
schädigung der Invalidenversicherung wird bei einem 
Heimaufenthalt pro Monat um die Hälfte gekürzt113. 
Als Versicherte, die sich in einem Heim aufhalten, gel-
ten Personen, welche dort mehr als fünfzehn Nächte in 
 einem Kalendermonat verbringen114. Bei Minderjähri-
gen, die sich in einer Eingliederungsinstitution befinden, 
wird die Hilflosenentschädigung tageweise gekürzt115.

Hilflosen- und Pflegeentschädigung können grund-
sätzlich kumuliert werden. Die Hilflosenentschä-
digung ist nicht mit der Behandlungspflege-116, wohl 
aber mit der Grundpflegeentschädigung teilweise 
 kongruent, je nachdem, ob und inwieweit alltägliche 
Lebensverrichtungen mit den Grundpflegeverrichtungen 
identisch sind117. Eine Überschneidung kann sich bei 
den auf die alltäglichen Lebensverrichtungen «Ver-
richtung der Notdurft» und «Körperpflege» ergeben. 
Trotz sachlicher Kongruenz entfällt praxisgemäss eine 
Anrechnung der Hilflosenentschädigung an die Grund-

 109 Vgl. z.B. Urteil BGer vom 19.6.2007 (595/06) E. 3.3.2.
 110 Vgl. Art. 42ter Abs. 1 IVG.
 111 Vgl. Art. 38 Abs. 1 UVV.
 112 Vgl. Art. 67 Abs. 2 ATSG. 
 113 Vgl. Art. 42ter Abs. 2 IVG.
 114 Vgl. BGE 132 V 321 E. 6 und 7.
 115 Vgl. Art. 42bis Abs. 4 IVG.
 116 Vgl. Urteil BGer vom 19.6.2007 (U 595/06) E. 3.3.2.
 117 Vgl. BGE 125 V 297 E. 5a und b.

pflegeentschädigung in dem Ausmass, als keine Über-
entschädigung vorliegt118. Eine Überentschädigung 
liegt nur dann vor, wenn die Pflegeentschädigung und 
die Hilflosenentschädigung die Pflegekosten und all-
fällige zusätzliche Betreuungskosten, unter Einschluss 
allfälliger Einkommenseinbussen von Angehörigen119, 
betragsmässig übersteigen würden120. 

V. Entschädigung für lebenspraktische 
 Begleitung

Die Entschädigung für lebenspraktische Begleitung 
stellt ein «zusätzliches und eigenständiges Institut der 
Hilfe»121  für psychisch und physisch Behinderte dar122. 
Diese Versicherungsleistung steht volljährigen Versi-
cherten zu, die ausserhalb eines Heimes leben123 und 
unter das IVG fallen. Verunfallte Versicherte, die so-
wohl eine Hilflosenentschädigung nach IVG und nach 
UVG beanspruchen könnten, erhalten ausschliesslich 
die Hilflosenentschädigung der Unfallversicherung124, 
bei der ein Bedarf an lebenspraktische Begleitung 
nicht berücksichtigt wird125. Altersrentner, die auf le-
benspraktische Begleitung angewiesen sind, erhalten 
ebenfalls keine Entschädigung für lebenspraktische 
Begleitung. Dieser Ausschluss stellt keine verfas-
sungswidrige Diskriminierung dar126.

Die Entschädigung für lebenspraktische Begleitung 
entspricht der Hilflosenentschädigung bei leichter 
Hilflosigkeit127. Liegen eine leichte Hilflosigkeit und 
ein Bedarf an lebenspraktischer Begleitung vor, be-
steht Anspruch auf eine Hilflosenentschädigung bei 
mittelschwerer Hilflosigkeit128. Ein Bedarf an lebens-
praktischer Begleitung ist im Gegensatz zur Über-
wachungs- und Pflegebedürftigkeit keine alternative 
Voraussetzung für die Annahme einer schweren Hilf-
losigkeit, weshalb Versicherte, die begleitet werden, 
zusätzlich überwachungs- oder pflegebedürftig sein 
müssen, um eine Hilflosenentschädigung schweren 
Grades zu erhalten.

 118 Vgl. BGE 125 V 297 E. 5c.
 119 Vgl. Art. 69 Abs. 2 ATSG.
 120 Vgl. BGE 125 V 297 E. 5c und Urteil VerwGer GR vom 28.8.2008 (S 07 

214) E. 3h.
 121 BGE 133 V 450 E. 9.
 122 Vgl. Urteile BGer vom 23.10.2007 (I 317/06) E. 4.3.2, vom 23.7.2007 

(I 211/05) E. 2.2.3 und vom 17.10.2005 (I 528/05) E. 1.
 123 Vgl. Art. 42bis Abs. 5 IVG und Art. 38 Abs. 1 IVV.
 124 Vgl. Art. 66 Abs. 3 ATSG. Der Versicherte kann von der AHV oder der 

IV den Betrag der Hilflosenentschädigung beanspruchen, den diese 
Versicherungen dem Versicherten ausrichten würden, wenn er kei-
nen Unfall erlitten hätte, wenn die Hilflosigkeit nur zum Teil auf einen 
Unfall zurückzuführen ist (vgl. Art. 38 Abs. 5 UVV).

 125 Vgl. Art. 38 Abs. 1–4 UVV.
 126 Vgl. BGE 133 V 569 E. 5.3 und 5.5.
 127 Vgl. Art. 42 Abs. 3 IVG.
 128 Vgl. Art. 37 Abs. 2 lit. c IVV.
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Ein Bedarf an lebenspraktischer Begleitung liegt vor, 
wenn ein volljähriger Versicherter ausserhalb eines 
Heimes lebt und infolge Beeinträchtigung der Gesund-
heit ohne Begleitung einer Drittperson nicht selbst-
ständig wohnen kann, für Verrichtungen und Kontakte 
ausserhalb der Wohnung auf Begleitung einer Dritt-
person angewiesen oder ernsthaft gefährdet ist, sich 
dauernd von der Aussenwelt zu isolieren129. Nicht 
darunter fallen insbesondere Vertretungs- und Ver-
waltungstätigkeiten im Rahmen vormundschaftlicher 
Massnahmen130. Zu berücksichtigen ist nur diejenige 
lebenspraktische Begleitung, die regelmässig und im 
Zusammenhang mit den vorerwähnten Situationen er-
forderlich ist. Regelmässigkeit liegt vor, wenn die le-
benspraktische Begleitung über eine Periode von drei 
Monaten gerechnet im Durchschnitt mindestens zwei 
Stunden pro Wochen benötigt wird131. 

Es spielt dabei keine Rolle, ob die «Begleitung» direkt 
oder indirekt erfolgt. Die Begleitperson kann deshalb 
die notwendigerweise anfallenden Tätigkeiten auch 
selber ausführen, wenn der Versicherte dazu gesund-
heitsbedingt trotz Anleitung oder Überwachung/Kon-
trolle nicht in der Lage ist132. Unmassgeblich ist ferner, 
ob die Hilfeleistungen entgeltlich oder unentgeltlich 
erbracht werden133. Die vom BSV in den Verwaltungs-
weisungen vorgenommene Konkretisierung der An-
wendungsfälle der lebenspraktischen Begleitung sind 
gesetzes- und verordnungskonform134.

VI. Pflegehilfsmittel

Eine Betreuungs- und Pflegebedürftigkeit zieht normaler-
weise Kosten für Pflegehilfsmittel (Pflegebett, Rollstuhl, 
Duschrollstuhl etc.) nach sich. Zudem fallen für die In-
kontinenzpflege sowie die Dekubitusprophylaxe je nach 
Art der Lähmung Auslagen an. Die Pflegehilfsmittel wer-
den einerseits von der Krankenversicherung im Rahmen 
der Mittel und Gegenstände-Liste (sog. MiGel-Liste)135 
und andererseits von der Invalidenversicherung übernom-
men. Der Versicherte hat Anspruch auf die in den jewei-
ligen Hilfsmittellisten aufgeführten Hilfsmittel136, un-
abhängig davon, ob er das fragliche Hilfsmittel oder ein 
gleichwertiges Hilfsmittel bereits angeschafft hat137. 

Die Hilfsmittellisten, insbesondere die im Anhang zur 
HVI enthaltene Liste, sind insofern abschliessend, als sie 

 129 Vgl. Art. 38 Abs. 1 IVV.
 130 Vgl. Art. 38 Abs. 3 IVV.
 131 Vgl. BGE 133 V 450 E. 6.2.
 132 Vgl. BGE 133 V 450 E. 10.2.
 133 Vgl. BGE 133 V 472 E. 5.3.2.
 134 Vgl. BGE 133 V 450 E. 9.
 135 Anhang 2 zur KLV (verfügbar unter http://www.bag.admin.ch/  themen/

krankenversicherung/00263/00264/04184/index.html (zuletzt besucht 
am 18.2.2011).

 136 Vgl. Art. 21 f. IVG und HVI, Art. 11 UVG und HVUV, Art. 21 MVG.
 137 Vgl. Art. 2 Abs. 5 HVI.

die in Frage kommenden Hilfsmittelkategorien aufzählen. 
Dagegen ist bei jeder Hilfsmittelkategorie zu prüfen, ob 
die Aufzählung der einzelnen Hilfsmittel (innerhalb der 
Kategorie) ebenfalls abschliessend oder bloss exemplifi-
kativ ist138. Die jeweiligen Hilfsmittel können entweder in 
natura – leihweise oder zu Eigentum – in einfacher und 
zweckmässiger Ausführung abgegeben139 oder – im Be-
reich der Invaliden- und Militärversicherung – als Geld-
leistung (Amortisationsbeiträge, Ersatzleistung bzw. Ent-
schädigung für Dienstleistungen Dritter)140 entschädigt 
werden. Die Invalidenversicherung hat die in der Hilfs-
mittelliste unter Ziffer 14 erwähnten und nachfolgend 
aufgeführten Pflegehilfsmittel (Hilfsmittel für die Selbst-
vorsorge) abzugeben:

 138 Vgl. BGE 121 V 260 E. 2b und Art. 2 Abs. 5 HVI.
 139 Vgl. Art. 21 Abs. 3 IVG.
 140 Vgl. Art. 21bis Abs. 1 und 2 IVG sowie Art. 21 Abs. 2–4 MVG.

14.01 WC-Dusch- und WC-Trockenanlagen sowie Zusätze zu be-
stehenden Sanitäreinrichtungen:

– sofern die versicherte Person ohne einen solchen Behelf 
nicht zur Durchführung der betreffenden Körperhygiene 
fähig ist. Die Abgabe erfolgt leihweise.

14.02 Krankenheber:
– Zur Verwendung im privaten Wohnbereich. Die Abgabe 

erfolgt leihweise.

14.03 Elektrobetten (mit Aufzugbügel, jedoch ohne Matratze und 
sonstiges Zubehör):

– Zur Verwendung im privaten Wohnbereich für Versi-
cherte, die darauf angewiesen sind, um zu Bett zu gehen 
und aufzustehen. Die Abgabe erfolgt leihweise. Dauernd 
Bettlägerige sind vom Anspruch ausgeschlossen.

– Vergütet wird der Kaufpreis eines Bettes bis zum Höchst-
beitrag von 2500 Franken. Der Beitrag an die Ausliefe-
rungskosten des Elektrobettes beträgt 250 Franken.

14.04 Invaliditätsbedingte bauliche Änderungen in der Wohnung:
– Anpassen von Bade-, Dusch- und WC-Räumen an die 

Invalidität, Versetzen oder Entfernen von Trennwänden, 
Verbreitern oder Auswechseln von Türen, Anbringen von 
Haltestangen, Handläufen und Zusatzgriffen, Entfernen 
von Türschwellen oder Erstellen von Schwellenrampen, 
Installation von Signalanlagen für hochgradig Schwer-
hörige, Gehörlose und Taubblinde. Der Höchstbeitrag für 
Signalanlagen beträgt 1300 Franken.

14.05 Treppenfahrstühle und Rampen:
– Für Versicherte, die ohne einen solchen Behelf ihre 

Wohnstätte nicht verlassen können.

– Wird anstelle eines Treppenfahrstuhls ein Treppenlift 
eingebaut, so beträgt der Höchstbeitrag 8000 Franken. 
In diesem Fall besteht kein Anspruch auf Vergütung von 
Reparaturkosten. Die Abgabe erfolgt leihweise.

14.06 Assistenzhund für körperbehinderte Personen,
– sofern die Eignung der versicherten Person als Assistenz-

hundhalterin erwiesen ist und sie dank dieser Hilfe eigen-
ständiger zu Hause leben kann. Der Anspruch besteht nur 
für schwer körperbehinderte Erwachsene, die eine Ent-
schädigung für eine Hilflosigkeit mittleren oder schweren 
Grades beziehen. Die Versicherung leistet zum Zeitpunkt 
der Abgabe des Assistenzhundes einen Pauschalbetrag 
von 15 500 Franken, der sich wie folgt zusammensetzt: 
12 500 Franken für die Anschaffungskosten und 3000 Fran-
ken für Futter- und Tierarztkosten. Die Leistung kann ma-
ximal alle acht Jahre eingefordert werden, für jeden Hund 
jedoch nur einmal.
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EEinen darüber hinaus gehenden Pflegehilfsmittelkata-

log kennen weder die AHV noch die Unfallversiche-
rung. Pflegebedürftige AHV-Rentner erhalten entwe-
der im Rahmen der Besitzstandswahrung die bisher 
von der Invalidenversicherung abgegebenen Pflege-
hilfsmittel oder sind auf die Vergütung von Krankheits- 
und Behinderungskosten verwiesen. Die bis 31. De-
zember 2010 geltende ELKV sah unter diesem Titel 
die leihweise Abgabe (*) bzw. die Abgabe zu Eigen-
tum folgender Pflegehilfsmittel vor:

 – Atmungsapparate bei Ateminsuffizienz (Ziffer 20*),

 – Inhalationsapparate (Ziffer 21*),

 – Automatische Zusätze zu Sanitäreinrichtungen, 
sofern ein Versicherter ohne diesen Behelf allein 
nicht zur betreffenden Körperhygiene fähig ist (Zif-
fer 22*), 

 – Krankenheber, sofern ärztlich bescheinigt ist, dass 
ein Krankenheber für die Hauspflege notwendig ist 
(Ziffer 23*),

 – Elektrobetten, sofern ärztlich bescheinigt ist, dass 
ein Elektrobett für die Hauspflege eine absolute 
Notwendigkeit darstellt (Ziffer 24*), 

 – Nachtstühle (Ziffer 25),

 – Coxarthrosestühle (Ziffer 26*) und

 – Aufzugständer (Bettgalgen) (Ziffer 27*). 

Die Kantone sind spätestens mit Wirkung ab 1. Januar 
2011 gehalten, eine Vergütungspflicht für notwendige, 
zweckmässige und wirtschaftliche Hilfsmittel, na-
mentlich Pflegehilfsmittel, vorzusehen, wobei sie den 
Umfang festlegen können141. Die meisten Kantone 
führen die frühere Pflegehilfsmittel-Liste der ELKV 
fort.

VII. Entschädigung für Dienstleistungen Dritter

Invaliden-142 und Militärversicherung143 sehen einen 
Anspruch auf Dienstleistungen Dritter vor. Voraus-
setzung für diesen Anspruch ist, dass der Versicherte 
die Voraussetzungen für die Abgabe eines bestimm-
ten Hilfsmittels, namentlich auch, sofern erforderlich, 
eine dauernde existenzsichernde Erwerbstätigkeit 
ausführt144, erfüllen würde, dieses aber wegen Gege-
benheiten, die in seiner Person liegen, nicht benützen 
kann145. An Stelle des Hilfsmittels erhält der Ver-
sicherte in einem solchen Fall eine Geldleistung. 

 141 Vgl. Art. 14 Abs. 1 lit. f ELG.
 142 Vgl. Art. 21bis Abs. 2 IVG. Die Regeln der IV gelten sinngemäss auch 

für die AHV (vgl. Art. 4 HVU). 
 143 Vgl. Art. 21 Abs. 4 MVG.
 144 Vgl. 118 V 200 E. 3c.
 145 Vgl. BGE 112 V 11 E. 1a und EVGE 1968, S. 272.

Die monatliche Vergütung für die Dienstleistungen 
Dritter darf weder den Betrag des monatlichen Brutto-
erwerbseinkommens des Versicherten noch den 
 anderthalbfachen Mindestbetrag der ordentlichen ein-
fachen Altersrente, d.h. CHF 1740.–, übersteigen146. 
Hätte der Versicherte Anspruch auf ein Hilfsmittel, 
kann dieses aber nicht selber bedienen, z.B. selbst ein 
Motorfahrzeug lenken, sind ihm die Substitutionskos-
ten bis zum vorerwähnten Maximalbetrag zu entschä-
digen. Ist der Versicherte bereits mit Hilfsmitteln, z.B. 
einem Hörgerät, adäquat versorgt, können auf Grund 
der substitutiven Natur keine zusätzlichen Dienst-
leistungen Dritter, z.B. eines Gebärdendolmetschers, 
gewährt werden147. Die Dienstleistung Dritter darf 
lediglich den Ausfall gewisser Teile oder Funktionen 
des menschlichen Körpers kompensieren, um den Ver-
sicherten zu befähigen, den Arbeitsweg zurückzulegen 
oder berufliche Funktionen wahrzunehmen148. 

Die Hilfsmittelverordnung erwähnt insbesondere fol-
gende Dienstleistungen Dritter149: 

 – Transport und Begleitung von Behinderten vom 
Wohn- zum Arbeitsort anstelle eines Motorfahrzeu-
ges oder eines Blindenführhundes, insbesondere 
auch Taxikosten, 

 – Vorlesen von berufsnotwendigen Texten zur Ermög-
lichung der Berufsausübung im Falle von Blindheit 
oder hochgradiger Sehbehinderung150, 

 – Dolmetschen von speziell anspruchsvollem Ge-
sprächs-/Lernstoff, wenn dies für die Berufsaus-
übung oder den Schulbesuch im Falle von Gehör-
losigkeit oder schwerer Hörbehinderung notwendig 
ist. 

Gemäss dem Wortlaut des Verordnungstextes können 
nur berufsnotwendige Hilfsmittel, nicht aber andere 
Hilfsmittel, insbesondere solche im hauswirtschaftli-
chen Aufgabenbereich und Pflegehilfsmittel, substitu-
iert werden, was die Frage nach der Rechtmässigkeit 
der Benachteiligung nicht erwerbstätiger Versicherter 
aufwirft. 

Bei Bürohilfskräften ist zu unterscheiden, ob die Hilfs-
kraft anstelle eines Hilfsmittels, das einen behinde-
rungsbedingten Funktionsausfall des Versicherten, z.B. 
den Verlust der Sehkraft, substituiert, tätig ist oder nur 
Tätigkeiten ausführt, die der nur noch teilerwerbsfä-
hige Versicherte behinderungsbedingt noch ausführen 
könnte bzw. ausgeführt hätte. Letztere Tätigkeiten stel-
len, auch wenn sie unter der Anleitung und Aufsicht 

 146 Vgl. Rz. 1042 KHMI und Anhang 1 Ziff. 6.4.
 147 Vgl. Urteil EVG vom 17.3.2005 (I 354/03) E. 3.4.
 148 Vgl. BGE 112 V 11 E. 1b und 96 V 84.
 149 Vgl. Rz. 1037 KHMI.
 150 Siehe dazu Urteil BGer vom 18.9.2009 (9C_493/2009) E. 5.2.2.3.
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des Versicherten erfolgen, und zeitlich relativ kurz 
dauern, z.B. ca. zwei Wochenstunden, keine Dienst-
leistung Dritter dar151.

Haben Versicherte für die Erwerbstätigkeit in einem 
Landwirtschafts- oder Gewerbebetrieb Anspruch auf 
ein kostspieliges Hilfsmittel, das von der Invaliden-
versicherung nicht zurückgenommen oder nur schwer 
wieder abgegeben werden kann, so kann an Stelle des 
vom Versicherten angeschafften Hilfsmittels ein selbst-
amortisierendes Darlehen ausgerichtet werden152. Die 
Darlehenssumme verringert sich jährlich, je nach 
Abschreibungsdauer der Investitionen. Fallen die An-
spruchsvoraussetzungen vor Ablauf der Abschrei-
bungsdauer dahin, ist der Versicherte gegenüber der In-
validenversicherung zur Rückzahlung der Restschuld 
verpflichtet153. 

VIII. Betreuungsgutschriften

Die Betreuungsgutschriften bestehen in einer jähr-
lichen Rentengutschrift für Angehörige, die hilflose 
Personen im gleichen Haushalt betreuen, sofern diese 
mindestens in mittlerem Grad hilflos sind154. Die 
Rechtsprechung hat gezeigt, dass es genügt, wenn die 
betreute Person hilflos ist und eine Hilflosenentschä-
digung der AHV/IV oder der Unfallversicherung155 
beanspruchen könnte. Ob sie tatsächlich eine Hilflo-
senentschädigung bezieht, ist unerheblich156. Der An-
spruch auf Anrechnung der Betreuungsgutschriften ist 
bei der kantonalen Ausgleichskasse am Wohnsitz der 
betreuten Person anzumelden; eine rückwirkende Gel-
tendmachung ist während längstens fünf Jahren mög-
lich157. Die Anmeldung ist sowohl von der betreuenden 
als auch von der betreuten Person oder deren gesetzli-
chen Vertreter zu unterzeichnen158.

Als Angehörige gelten abschliessend Urgrosseltern, 
Grosseltern, Eltern, Schwiegereltern, Ehegatte, Ge-

 151 Vgl. BGE 112 V 11 E. 2 und 96 V 84. 
 152 Vgl. Art. 21bis Abs. 2bis IVG.
 153 Vgl. Urteil BGer vom 25.01.2008 (9C_592/2007) E. 3.2 und Botschaft 

vom 21.2.2001 über die 4. Revision des Bundesgesetzes über die In-
validenversicherung = BBl 2001, S. 3205 ff., 3264.

 154 Vgl. Art. 29septies AHVG und Art. 52g ff. AHVV.
 155 Siehe BGE 127 V 113 ff.
 156 Vgl. BGE 126 V 435 ff.
 157 Vgl. Art. 29septies Abs. 5 AHVG.
 158 Vgl. Art. 52l AHVV.

schwister, Kinder, Stiefkinder und Enkelkinder. Die 
Betreuungsgutschrift kann durch eine betreuende 
Person frühestens ab dem der Vollendung des 17. Al-
tersjahres folgenden Kalenderjahres bis längstens zum 
31. Dezember des Kalenderjahr, welches dem Eintritt 
des Versicherungsfalles Alter vorangeht, beansprucht 
werden. Der Anspruch steht nicht dem betreuungsbe-
dürftigen Versicherten, sondern den ihn pflegenden 
Angehörigen zu. 

Das Erfordernis des gemeinsamen Haushaltes mit 
der betreuten Person ist erfüllt bei gleicher Wohnung, 
einer anderen Wohnung im gleichen Gebäude oder 
einer Wohnung in einem anderen Gebäude auf dem-
selben oder einem benachbarten Grundstück159. Bei 
einer Entfernung von 800 Metern zwischen dem Haus 
der betreuenden und der Wohnung der pflegebedürfti-
gen Person kann nicht mehr von einem benachbarten 
Grundstück bzw. von einem gemeinsamen Haushalt 
gesprochen werden160. Der betreuende Angehörige 
muss zudem nicht permanent im gemeinsamen Haus-
halt wohnen, sich aber überwiegend dort aufhalten. 
Das Erfordernis des überwiegend gemeinsamen Haus-
haltes ist ab einem Aufenthalt von insgesamt rund 180 
Tagen im Jahr erfüllt.

Die Betreuungsgutschrift wird unabhängig von der 
Betreuungs- und Pflegeintensität egalitär ausgerichtet 
und entspricht dem Betrag der dreifachen minimalen 
jährlichen Altersvollrente im Zeitpunkt der Entstehung 
des Rentenanspruchs, aktuell sind das CHF 41 760161. 
Bei verheirateten Personen wird die Betreuungsgut-
schrift während der Kalenderjahre der Ehe hälftig auf-
geteilt162. Treffen die Anspruchsvoraussetzungen für 
mehrere Angehörige zu, ist die Betreuungsgutschrift 
durch die Anzahl Anspruchsberechtigter aufzuteilen 
und mit dem entsprechenden Bruchteil auf dem individu-
ellen Konto (IK) der betreffenden Person einzutragen163. 

 159 Vgl. Art. 52g AHVV.
 160 Vgl. BGE 129 V 352 ff.
 161 Vgl. Art. 29septies Abs. 4 AHVG.
 162 vgl. Art. 29septies Abs. 6 AHVG.
 163 Vgl. Art. 52i AHVV.


