
Herausgeber: Pressestelle des AOK-Bundesverbandes, Berlin
Redaktion: AOK-Mediendienst, Rosenthaler Straße 31, 10178 Berlin 
Bernhard Hoffmann (verantwortlich), Ralf Breitgoff, Tim Ende, Nathalie Vernier
Telefon: 030/220 11-202, E-Mail: aok-mediendienst@bv.aok.de, Internet: aok.de/pp/bv

Zuzahlung für Arzneimittel ..............................................................10 % vom Abgabepreis pro Medikament, mind. 5, max. 10 Euro
Zuzahlung für Heilmittel (z. B. Ergotherapie oder Logopädie) ..............................  10 % der Kosten plus 10 Euro je Verordnung
Zuzahlung für Hilfsmittel .......................................................................................................  10 % vom Abgabepreis, mind. 5, max. 10 Euro
Zuzahlung für zum Verbrauch bestimmte Hilfsmittel (z. B. Windeln) ..  10 % für jedes Mittel, max. 10 Euro pro Monat
Zuzahlung für häusliche Krankenpflege ...............................  10 % der Kosten plus 10 Euro je Verordnung für max. 28 Tage 
Zuzahlung zu genehmigten Fahrkosten ................................................................................... 10 % der Kosten, mind. 5, max. 10 Euro
Zuzahlung für Haushaltshilfe ....................................................................................  10 % der täglichen Kosten, mind. 5, max. 10 Euro
Zuzahlung für Krankenhausbehandlung und Anschlussrehabilitation....................   10 Euro pro Tag für max. 28 Tage
Medizinische Reha- und Vorsorgemaßnahmen .............................................................................. 10 Euro pro Tag für max. 28 Tage

Belastungsgrenze für Zuzahlungen / bei chronisch Kranken.............. 2 % / 1% des individuellen Haushaltseinkommens

Familienabschläge bei der Ermittlung der Belastungsgrenze:
	 für den ersten Angehörigen ................................................................................................................................................................. 7.119,00 Euro	 jährlich
	 je familienversichertes Kind ..............................................................................................................................................................  9.756,00 Euro	 jährlich

Bundeseinheitliche Beitragssätze
allgemeiner Beitragssatz gesetzliche Krankenversicherung .....................................................................................................  14,6 % 
ermäßigter Beitragssatz gesetzliche Krankenversicherung .......................................................................................................  14,0 %
	 durchschnittlicher Zusatzbeitragssatz ......................................................................................................................................................  2,9 %
Beitragssatz gesetzliche Pflegeversicherung /Kinderlose (23 Jahre – Geburtsjahr 1940) ............................. 3,6 % / 4,2%
Beitragssatz gesetzliche Rentenversicherung ......................................................................................................................................... 18,6 % 
	 Knappschaftliche Rentenversicherung ....................................................................................................................................................  24,7 % 
Beitragssatz Arbeitslosenversicherung.............................................................................................................................................................  2,6 % 

Beitragsbemessungsgrenze Kranken- und Pflegeversicherung ................................................................................  5.812,50 Euro	 monatlich
Versicherungspflichtgrenze Kranken- und Pflegeversicherung ................................................................................  6.450,00 Euro	 monatlich

Leistungen der sozialen Pflegeversicherung
Sachleistung häusliche Pflege:
	    Pflegegrad 1 ................................................................................................................................................................................................................  0 Euro 	 monatlich
	    Pflegegrad 2 ..........................................................................................................................................................................................................  796 Euro	 monatlich
	    Pflegegrad 3.......................................................................................................................................................................................................  1.497 Euro	 monatlich
  	    Pflegegrad 4 ......................................................................................................................................................................................................  1.859 Euro 	 monatlich
	    Pflegegrad 5 ......................................................................................................................................................................................................  2.299 Euro	 monatlich

Pflegegeld bei häuslicher Pflege durch Angehörige:    
	    Pflegegrad 1 ................................................................................................................................................................................................................. 0 Euro 	 monatlich
	    Pflegegrad 2 ........................................................................................................................................................................................................... 347 Euro	 monatlich
	    Pflegegrad 3 ..........................................................................................................................................................................................................  599 Euro	 monatlich
  	    Pflegegrad 4 ..........................................................................................................................................................................................................  800 Euro 	 monatlich
	    Pflegegrad 5 ..........................................................................................................................................................................................................  990 Euro	 monatlich

Vollstationäre Pflege:
	    Pflegegrad 1 ............................................................................................................................................................................................................131 Euro 	 monatlich
	    Pflegegrad 2 ..........................................................................................................................................................................................................  805 Euro	 monatlich
	    Pflegegrad 3 ....................................................................................................................................................................................................... 1.319 Euro	 monatlich
  	    Pflegegrad 4 ......................................................................................................................................................................................................  1.855 Euro 	 monatlich
	    Pflegegrad 5 ......................................................................................................................................................................................................  2.096 Euro	 monatlich

Teilstationäre und Kurzzeitpflege:
	    Tages- / Nachtpflege Pflegegrad 1 (Entlastungsbetrag) .......................................................................................  bis zu 131 Euro 	 monatlich
	    Tages- / Nachtpflege Pflegegrad 2 .................................................................................................................................................... 721 Euro	 monatlich
	    Tages- / Nachtpflege Pflegegrad 3 ...............................................................................................................................................  1.357 Euro	 monatlich
  	    Tages- / Nachtpflege Pflegegrad 4 ...............................................................................................................................................  1.685 Euro 	 monatlich
	    Tages- / Nachtpflege Pflegegrad 5 ...............................................................................................................................................  2.085 Euro	 monatlich

	    Kurzzeitpflege: 1.854,00 Euro (jährlich, Leistungszeitraum 8 Wochen)

Zuschuss für ambulante medizinische Vorsorgeleistungen ........................................................................................... bis zu 16 Euro	 pro Tag
Zuschuss zu amb. med. Vorsorgeleist. für chronisch kranke Kleinkinder ............................................................ bis zu 25 Euro	 pro Tag

Weitere Informationen zu den Rechengrößen und Belastungsgrenzen 2026:  
aok.de/pp/rechengroessen

Stand: 15. Dezember 2025
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