








































Kapitel 5 Qualität und Transparenz in der P�ege 139138

c. Vertragsgestaltung zwischen Pflegeheimen und Pflegekassen
Welche Möglichkeiten haben Pflegeheime bei der  
Vertragsgestaltung?
Im Rahmen der Verhandlungen über die Pflegesätze zwischen einer 
Pflegeeinrichtung und den Kostenträgern ist neben Art, Inhalt und 
Umfang der Leistungen insbesondere auch die individuell von der 
Einrichtung benötigte Personalausstattung zu vereinbaren. Nicht 
nur die Höhe des Pflegesatzes (einschließlich des sogenannten ein
richtungseinheitlichen Eigenanteils) wird bei den Verhandlungen 
über die stationäre Versorgung zwischen den Vertragspartnern 
gemeinsam festgelegt, sondern auch die zu erbringende Leistung 
und ihre Qualitätsmerkmale. 

Die Träger der Pflegeeinrichtungen können darüber hinaus für ihre 
vor Ort organisatorisch miteinander verbundenen Einrichtungen 
– zum Beispiel einen Pflegedienst, eine Tagespflegeeinrichtung und 
ein Pflegeheim – einen Gesamtversorgungsvertrag abschließen, 
der es ihnen beispielsweise ermöglicht, in der Aufbauphase einer 
neuen Einrichtung oder bei Belastungsspitzen Personal flexibler 
einzusetzen oder eine quartiersnahe Unterstützung zwischen den 
verschiedenen Versorgungsbereichen sicherzustellen.

d. Bezahlung der Pflegekräfte
Wie wird eine angemessene Bezahlung der Pflegekräfte  
gewährleistet?
Die Attraktivität eines Berufs hängt auch mit dem Gehalt zusammen, 
das sich dort verdienen lässt. Das trifft auch für die Arbeit in der 
Altenpflege zu. Für die Altenpflege gilt aber auch, wie für andere 
Berufe, dass die Vereinbarung von Löhnen in die Zuständigkeit  
der Tarifvertragsparteien fällt. Die Bundesregierung hat jedoch für 
angemessene gesetzliche Rahmenbedingungen gesorgt, die die Ver
einbarung von Tariflöhnen fördern und Lohndumping verhindern:

•	 �Pflegemindestlohn: In der Altenpflege gilt bereits seit dem  
1. August 2010 ein Mindestlohn, der derzeit 10,20 Euro in den 
alten beziehungsweise 9,50 Euro in den neuen Bundesländern 
beträgt und damit über dem allgemeinen Mindestlohn liegt. 
Er gilt für die Beschäftigten in den Pflegeberufen sowie für die 

zusätzlichen Betreuungskräfte. Der Pflegemindestlohn sorgt für 
eine untere Grenze in der Bezahlung für Menschen, die im Pflege
bereich arbeiten, und verhindert damit Lohndumping. Ist die 
Arbeitgeberin oder der Arbeitgeber einer Pflegekraft ein privater 
Haushalt oder eine ambulante Wohngemeinschaft, so gilt der 
allgemeine Mindestlohn. Es ist aber wichtig, darauf hinzuweisen, 
dass Altenpflegefachkräfte regelmäßig deutlich höhere Löhne 
als den Mindestlohn erhalten. 

•	 �Es ist gesetzlich geregelt, dass es einer Pflegeeinrichtung bei 
wirtschaftlicher Betriebsführung möglich sein muss, ihre Auf-
wendungen zu finanzieren. Die Bezahlung tarifvertraglich ver-
einbarter Vergütungen sowie entsprechender Vergütungen nach 
kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen kann dabei nicht als unwirt‑ 
schaftlich abgelehnt werden. Seit dem 1. Januar 2017 können auch 
nicht tarifgebundene Einrichtungen in den Pflegesatzverhand-
lungen mit den Kostenträgern einfacher Löhne bis zur Höhe des 
Tarifniveaus durchsetzen. Pflegekassen und Sozialhilfeträger müs‑ 
sen auch diese künftig grundsätzlich als wirtschaftlich anerken- 
nen und entsprechend finanzieren. Die Kostenträger erhalten auf 
der anderen Seite ein Nachweisrecht darüber, dass die verhandelte 
Entlohnung auch tatsächlich bei den Beschäftigten ankommt. 

Der Pflegemindestlohn liegt mit 10,20 Euro in den alten beziehungsweise 9,50 Euro in den 
neuen Bundesländern über dem allgemeinen Mindestlohn.
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Glossar – wichtige Begriffe  
zum Nachschlagen6 

Ambulante Pflegesachleistung
Pflegebedürftige, die weiterhin zu Hause leben, können einen 
zugelassenen professionellen Pflegedienst engagieren und erhalten 
dann die sogenannte Pflegesachleistung. Dazu zählen: 

•	 �körperbezogene Pflegemaßnahmen, wie zum Beispiel Hilfe  
bei der Körperpflege, der Ernährung, der Mobilität und Lagerung,

•	 �pflegerische Betreuungsmaßnahmen, wie zum Beispiel Unter-
stützungsleistungen zur Bewältigung und Gestaltung des alltäg-
lichen Lebens im häuslichen Umfeld,

•	 �Hilfen bei der Haushaltsführung, zum Beispiel Reinigen der 
Wohnung.

Die ambulanten Sachleistungen der    Pflegeversicherung für die 
Inanspruchnahme eines Pflegedienstes für häusliche Pflegehilfe 
betragen seit dem 1. Januar 2017 monatlich im Pflegegrad 2 bis zu 
689 Euro, im Pflegegrad 3 bis zu 1.298 Euro, im Pflegegrad 4 bis zu 
1.612 Euro und im Pflegegrad 5 bis zu 1.995 Euro. Pflegebedürftige 
im Pflegegrad 1 können ihren Anspruch auf einen    Entlastungs
betrag in Höhe von 125 Euro pro Monat auch zum Ersatz von Auf
wendungen für Leistungen der    ambulanten Pflegedienste für 
häusliche Pflegehilfe einsetzen. Die Pflegeleistungen können ent-
sprechend der individuellen Pflegesituation bedarfsgerecht zusam
mengestellt werden. 

Von A wie ambulante Pflegesachleistung bis Z wie  
zusätzliche Betreuungskraft: Auf den kommenden  
Seiten finden Sie wichtige Begriffe zum Thema Pflege  
im Überblick.
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Nach sorgfältiger Prüfung aller eingegangenen Unterlagen durch 
den GKV-Spitzenverband wurden geeignete Betreuungsdienste 
durch die Landesverbände der Pflegekassen für die Erbringung von 
Leistungen der häuslichen Betreuung und der hauswirtschaftli-
chen Versorgung zugelassen. Die Umsetzung des Modellvorhabens 
wird vom IGES Institut Berlin wissenschaftlich begleitet. Ziel der 
wissenschaftlichen Begleitung ist es, die Wirkung des Einsatzes von 
Betreuungsdiensten auf die pflegerische Versorgung umfassend  
zu untersuchen, um so festzustellen, ob künftig gegebenenfalls  
solche ambulanten Dienste in der Regelversorgung zugelassen wer-
den können.

Bund-Länder-Arbeitsgruppe zur Stärkung der Rolle der Kommunen 
in der Pflege 
Neben der    Pflegeversicherung erfüllen Kommunen wichtige 
Aufgaben im Bereich der pflegerischen Versorgung vor Ort. Die 
Bund-Länder-Arbeitsgruppe zur Stärkung der Rolle der Kommu-
nen in der Pflege hat sich mit der Frage beschäftigt, wie die Rolle 
der Kommunen in der Pflege gestärkt werden kann. Die Arbeits-
gruppe unter Leitung des Bundesministeriums für Gesundheit setzte 
sich aus Vertreterinnen und Vertretern der Bundesministerien für 
Arbeit und Soziales sowie für Familie, Senioren, Frauen und Jugend, 
zehn Länderministerien und den drei kommunalen Spitzenver
bänden zusammen. Sie nahm am 29. September 2014 ihre Arbeit auf 
und veröffentlichte am 12. Mai 2015 ihre Empfehlungen.

Ziel aller empfohlenen Maßnahmen ist es, Sozialräume so zu ent-
wickeln, dass pflegebedürftige Menschen so lange wie möglich in 
ihrem gewohnten Umfeld verbleiben können. Hierfür wurden 
Maßnahmen in vier Themenfeldern empfohlen, die mit dem  drit-
ten Pflegestärkungsgesetz gesetzlich umgesetzt worden sind.  
Erstens sollen zur Sicherstellung der Versorgung unter anderem 
neue Beratungsstrukturen wie das Konzept der „Modellkommune 
Pflege“ erprobt werden. Dadurch sollen Information, Beratung und 
Zusammenarbeit vor Ort effizienter gestaltet werden. Eingeführt 
wurde auch ein Initiativrecht der Kommunen zur Einrichtung von  

 Pflegestützpunkten. Darüber hinaus wurden die Pflegekassen 

verpflichtet, in Pflegeausschüssen auf Landes- und regionaler Ebene 
mitzuwirken. Das stärkt regionale Pflegestrukturen. Zweitens 
wird die Beteiligung der Kommunen am Auf- und Ausbau niedrig-
schwelliger Angebote weiterentwickelt und vereinfacht. Drittens 
werden auf Landesebene Rahmenvereinbarungen getroffen, die die 
Zusammenarbeit und Transparenz zwischen den Akteuren verbes
sern sollen, wenn es um die Beratung von pflegebedürftigen Men-
schen geht. Viertens soll altersgerechtes Wohnen vorangebracht 
werden.

Die Empfehlungen der „Bund-Länder-Arbeitsgruppe zur Stär
kung der Rolle der Kommunen in der Pflege“ finden sich unter: 
www.bundesgesundheitsministerium.de/BL-AG-Pflege- 
Empfehlungen

Demenz
„Weg vom Geist“ beziehungsweise „ohne Geist“ – so lautet die wört
liche Übersetzung des Begriffs „Demenz“ aus dem Lateinischen. 
Damit ist das wesentliche Merkmal von Demenzerkrankungen 
vorweggenommen, nämlich der Verlust der geistigen Leistungs
fähigkeit.

Am Anfang der Krankheit stehen Störungen des Kurzzeitgedächt
nisses und der Merkfähigkeit, in ihrem weiteren Verlauf verschwin
den auch bereits eingeprägte Inhalte des Langzeitgedächtnisses, 
sodass die Betroffenen zunehmend die während ihres Lebens erwor
benen Fähigkeiten und Fertigkeiten verlieren. Aber eine Demenz 
ist mehr als eine „einfache“ Gedächtnisstörung. Sie zieht das ganze 
Sein des Menschen in Mitleidenschaft: seine Wahrnehmung, sein 
Verhalten und sein Erleben. 

Demenzerkrankungen können eine Vielzahl von Ursachen haben. 
Grundsätzlich unterscheidet man zwischen primären und sekun-
dären Formen der Demenz. Letztgenannte sind Folgeerscheinungen 
von anderen, meist außerhalb des Gehirns angesiedelten Grund
erkrankungen wie zum Beispiel Stoffwechselerkrankungen, Vita
minmangelzuständen und chronischen Vergiftungserscheinungen 
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durch Alkohol oder Medikamente. Diese Grunderkrankungen sind 
behandel- oder zum Teil sogar heilbar. Somit ist häufig eine Rück-
bildung der demenziellen Beschwerden möglich. 

Allerdings machen sekundäre Demenzen nur circa zehn Prozent 
aller Krankheitsfälle aus, 90 Prozent entfallen auf die primären und 
in der Regel irreversibel („unumkehrbar“) verlaufenden Demenzen. 
Hier wiederum dominiert der Typ Alzheimer. Dieser ist für rund 
zwei Drittel aller Demenzerkrankungen verantwortlich. Es folgen 
mit circa 20 Prozent die sogenannten vaskulären, das heißt gefäß-
bedingten Demenzen, wobei Wissenschaftlerinnen und Wissenschaft
ler davon ausgehen, dass auch Mischformen eine nicht unerheb
liche Rolle spielen. An diesen leiden etwa 15 Prozent der Patientinnen 
und Patienten. 

Ehrenamtliches Engagement
Mit dem Pflege-Neuausrichtungs-Gesetz wurde das bürgerschaft
liche Engagement in der Pflege weiter gestärkt. Denn mit der 
zunehmenden Zahl der Pflegebedürftigen steigt sowohl der Bedarf 
an ausgebildeten Pflegekräften als auch der Bedarf an Menschen, 
die ehrenamtlich in der Pflege tätig sind. Die    Pflegeversicherung 
fördert deshalb gemäß § 45c SGB XI unter anderem den Auf- und 
Ausbau und die Unterstützung von Gruppen ehrenamtlich tätiger 
sowie sonstiger zum bürgerschaftlichen Engagement bereiter Per-
sonen und entsprechender ehrenamtlicher Strukturen.

Ehrenamtlich aktive Bürgerinnen und Bürger sowie Selbsthilfe-
gruppen und -organisationen werden in die Versorgungsnetze vor 
Ort eingebunden. Das betrifft zum Beispiel Angebote zur Unter-
stützung im Alltag auf kommunaler Ebene wie Betreuungsgruppen 
für Menschen mit Demenz, die Entlastung von Pflegepersonen 
durch die stundenweise Übernahme der Betreuung und Versorgung 
der pflegebedürftigen Person zu Hause oder auch die Zusammen-
arbeit engagierter Bürgerinnen und Bürger oder Angehöriger von 
Selbsthilfegruppen mit den    Pflegestützpunkten zur Beratung 
von Pflegebedürftigen und ihren Angehörigen.

An einer ehrenamtlichen Tätigkeit interessierte Bürgerinnen und 
Bürger, die zugelassene    Pflegeeinrichtungen bei der allgemeinen 
Pflege und insbesondere Betreuung von Pflegebedürftigen oder 
zum Beispiel an    Demenz erkrankten Menschen, die sich alleine 
im Alltag nicht mehr gut zurechtfinden, unterstützen möchten, 
können sich hierfür durch Schulungen, die die Pflegeeinrichtungen 
organisieren, qualifizieren lassen. Zudem können sie kostenlos an 
den    Pflegekursen der Pflegekassen teilnehmen.

Zugelassene Pflegeeinrichtungen können ferner für ehrenamtliche 
Unterstützung als ergänzendes Engagement bei allgemeinen Pflege
leistungen eine Aufwandsentschädigung zahlen.

Der Auf- und Ausbau von Selbsthilfegruppen, -organisationen und 
-kontaktstellen wird finanziell gefördert. Seit dem Pflege-Neuaus-
richtungs-Gesetz sind die Pflegekassen verpflichtet, hierfür zusätz-
liche Mittel in Höhe von zehn Cent pro Versicherter und Versichertem 
und Jahr zur Verfügung zu stellen. Die bereits zuvor möglichen Förder-
mittel zur Stärkung des Ehrenamtes stehen weiterhin zur Verfügung.

Einzelpflegekräfte
Bei Einzelpflegekräften handelt es sich in der Regel um Pflegekräfte, 
wie beispielsweise eine Altenpflegerin oder einen Altenpfleger, die 
sich selbstständig gemacht haben. Pflegebedürftige haben die Mög-
lichkeit, selbstständige Pflegekräfte zur häuslichen Pflege durch 
Einzelpersonen in Anspruch zu nehmen. Die Pflegekassen müssen 
vertragliche Vereinbarungen mit geeigneten Pflegekräften eingehen, 
soweit keine konkreten Gründe vorliegen, die dem entgegenstehen.

Ziel ist es, den Pflegebedürftigen dadurch ein weitestgehend selbst
ständiges und selbstbestimmtes Leben zu ermöglichen oder den 
besonderen Wünschen zur Gestaltung der Hilfe Rechnung zu tra-
gen. Erfolgt die Pflege durch Einzelpflegekräfte, müssen diese mit 
der oder dem Pflegebedürftigen einen Pflegevertrag abschließen, in 
dem Art, Inhalt und Umfang der Leistungen einschließlich der 
vereinbarten Vergütungen darzustellen sind. Die Abrechnung erfolgt 
unmittelbar zwischen der zugelassenen Einzelpflegekraft und der 
Pflegekasse. 



Kapitel 6 Glossar – wichtige Begriffe zum Nachschlagen 153152

Entbürokratisierung der Pflegedokumentation
Pflegekräfte und Pflegebedürftige haben zunehmend den Eindruck, 
dass die Bürokratie im Pflegealltag zunimmt und damit Zeit für die 
direkte Pflege verloren geht. Mit den Maßnahmen zur Entbürokra-
tisierung in der Pflege wird die Pflegedokumentation nun ambulant 
und stationär effizienter gestaltet. Dazu wurde ein praxisnahes 
Strukturmodell entwickelt, das sich seit Anfang des Jahres 2015 in 
der Implementierungsphase befindet. 

Die schriftliche Darstellung des Pflegeprozesses wird durch die neue 
Grundstruktur der Pflegedokumentation auf vier Schritte reduziert. 
Kern des Modells ist die Strukturierte Informationssammlung (SIS), 
die zu Beginn des Pflegeprozesses anhand von definierten Themen
feldern erfolgt und gemeinsam von der pflegebedürftigen Person 
und der Pflegefachkraft zur Einschätzung der individuellen Situa-
tion durchgeführt wird. 

Durch die zusätzliche übersichtliche Erfassung der pflegerischen 
Risiken und Phänomene zu Beginn des Pflegeprozesses in der SIS 
und eine darauf aufbauende Maßnahmenplanung sowie die Fest
legung von Evaluationsdaten ist die Qualität der pflegerischen Ver
sorgung gesichert.

Zentral für das Strukturmodell ist einerseits die systematische 
Berücksichtigung der persönlichen Perspektive der pflegebedürfti
gen Person. Andererseits erfolgt eine Rückbesinnung auf die Fach-
kompetenz der Pflegefachkräfte: Auf schematische Dokumentati
onsroutinen und Einzelleistungsnachweise für wiederkehrende 
Abläufe in der Grundpflege und Betreuung im Berichteblatt wird 
verzichtet, stattdessen wird stärker der professionellen Einschät-
zung der Pflegefachkraft vertraut. Gesetzlich wurde sichergestellt, 
dass die erreichte Zeiteinsparung nicht zu einer niedrigeren Pflege
vergütung führen darf, sondern für die Pflege zur Verfügung steht. 
Das entlastet die Pflegekräfte, stärkt die Motivation und setzt Res-
sourcen für die eigentlichen Pflegeaufgaben frei.

Der Pflegebevollmächtigte der Bundesregierung, Staatssekretär 
Karl-Josef Laumann, hat Anfang 2015 dieses Projekt zur bundesweiten 

Einführung des Strukturmodells initiiert, um gemeinsam mit den 
Spitzenverbänden der Kosten- und Einrichtungsträger sowie Ver-
tretern der Betroffenenverbände und der Länder das neue Modell 
umzusetzen.

Interessierte    Pflegeeinrichtungen können sich auf der Projekt-
website www.Ein-STEP.de für die Teilnahme am Projekt anmelden. 
Sie erhalten dann Unterstützung durch die Multiplikatoren ihrer 
Trägerverbände und das vom Projektbüro entwickelte Schulungs- 
und Informationsmaterial. Schon über 10.000 Pflegeeinrichtungen 
haben sich auf diesem Weg zur Einführung des neuen Modells  
entschlossen (Stand November 2016: 42 Prozent aller Pflegeeinrich
tungen in Deutschland). Das neue Modell wurde inhaltlich fortent-
wickelt, um es ab 2017 auch in Tages- und Kurzzeitpflegeeinrichtun
gen einzuführen.

Entlastungsbetrag
Pflegebedürftige in häuslicher Pflege haben Anspruch auf einen 
Entlastungsbetrag in Höhe von bis zu 125 Euro monatlich. Der Betrag 
ist zweckgebunden einzusetzen für qualitätsgesicherte Leistungen 
zur Entlastung pflegender Angehöriger und vergleichbar Naheste-
hender in ihrer Eigenschaft als Pflegende sowie zur Förderung der 
Selbstständigkeit und Selbstbestimmtheit der Pflegebedürftigen bei 
der Gestaltung ihres Alltags. Er dient der Erstattung von Aufwen-
dungen, die den Versicherten entstehen im Zusammenhang mit der 
Inanspruchnahme von

1.	� Leistungen der Tages- oder Nachtpflege,
2.	 Leistungen der    Kurzzeitpflege,
3.	� Leistungen der ambulanten Pflegedienste im Sinne des § 36  

SGB XI (in den Pflegegraden 2 bis 5 jedoch nicht von Leistungen 
im Bereich der Selbstversorgung),

4.	� Leistungen der nach Landesrecht anerkannten Angebote zur 
Unterstützung im Alltag.

In Betracht kommen als Angebote zur Unterstützung im Alltag ins-
besondere Betreuungsgruppen für an Demenz erkrankte Menschen, 
Helferinnen- und Helferkreise zur stundenweisen Entlastung 



Kapitel 6 Glossar – wichtige Begriffe zum Nachschlagen 155154

pflegender Angehöriger im häuslichen Bereich, die Tagesbetreuung in 
Kleingruppen oder Einzelbetreuung durch anerkannte Helferinnen 
oder Helfer, Agenturen zur Vermittlung von Betreuungs- und Ent-
lastungsleistungen für Pflegebedürftige und pflegende Angehörige 
sowie vergleichbar nahestehende Pflegepersonen, familienentlas
tende Dienste, Alltagsbegleiter, Pflegebegleiter und Serviceangebote 
für haushaltsnahe Dienstleistungen.

Fallmanagement
Das Leistungsspektrum rund um das Thema Pflege wird zunehmend 
komplexer. Deshalb sind die Pflegekassen verpflichtet, für ihre 
pflegebedürftigen Versicherten zeitnah Pflegeberatung im Sinne 
eines individuellen Fallmanagements anzubieten. Die Pflegebera
tung wird in aller Regel von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern der 
Pflegekassen durchgeführt, die über umfassendes Wissen, insbe-
sondere im Sozial- und Sozialversicherungsrecht, verfügen. Ihre 
Aufgabe ist es, den persönlichen Bedarf und die Situation der ein-
zelnen Pflegebedürftigen zu beurteilen, die Pflegebedürftigen und 
ihre Angehörigen bei der Organisation der Pflege zu unterstützen 
und sie in der jeweiligen Pflegesituation zu begleiten. Dies beinhal-
tet insbesondere:

•	 �Beratung der Betroffenen und ihrer Angehörigen über  
Leistungen;

•	 �Erarbeitung entscheidungsreifer Anträge und Erledigung  
sonstiger Formalien;

•	 �Aufklärung über den Anspruch auf Übermittlung des Gutach-
tens des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung 
oder anderer von der Pflegekasse beauftragter Gutachterinnen 
beziehungsweise Gutachter sowie der gesonderten Rehabilita
tionsempfehlung;

•	 �Erstellung eines individuellen Versorgungsplans gemeinsam mit 
der pflegebedürftigen Person und allen an der Pflege Beteiligten;

•	 ��Veranlassung aller für den Versorgungsplan erforderlichen 
Maßnahmen und Begleitung bei der Durchführung sowie  
Vorschläge für eine Anpassung an veränderte Bedarfslagen.

Familienpflegezeit
Beschäftigte haben seit dem 1. Januar 2015 einen Rechtsanspruch 
auf Familienpflegezeit, das heißt auf eine teilweise Freistellung für 
die häusliche Pflege von nahen Angehörigen von bis zu 24 Monaten 
bei einer wöchentlichen Mindestarbeitszeit von 15 Stunden. Wurde 
eine Reduzierung der wöchentlichen Arbeitszeit für einen kürzeren 
Zeitraum beantragt, kann der Zeitraum der Freistellung mit Zu-
stimmung der Arbeitgeberin oder des Arbeitgebers bis zur Höchst
dauer von 24 Monaten verlängert werden. Sofern ein vorgesehener 
Wechsel in der Person der oder des Pflegenden aus einem wichtigen 
Grund nicht erfolgen kann, haben Beschäftigte gegenüber der 
Arbeitgeberin oder dem Arbeitgeber einen Anspruch auf Verlänge-
rung der Familienpflegezeit.

Um minderjährige pflegebedürftige nahe Angehörige sowohl im 
eigenen Zuhause als auch in außerhäuslicher Umgebung betreuen 
zu können, besteht für Beschäftigte ebenfalls die Möglichkeit der 
Freistellung nach dem Familienpflegezeitgesetz (teilweise Freistel-
lung bis zu 24 Monaten bei einer wöchentlichen Mindestarbeits-
zeit von 15 Stunden) oder nach dem Pflegezeitgesetz (vollständige 
oder teilweise Freistellung bis zu sechs Monaten).

Die Ansprüche auf teilweise Freistellung nach dem Familienpflege-
zeitgesetz gelten nicht gegenüber Arbeitgeberinnen und Arbeitge-
bern mit in der Regel 25 oder weniger Beschäftigten ausschließlich 
der zu ihrer Berufsbildung Beschäftigten.

Zur besseren Abfederung des Lebensunterhalts können Beschäf
tigte, die eine Freistellung nach dem Familienpflegezeitgesetz in 
Anspruch nehmen, ein zinsloses staatliches Darlehen erhalten. Das 
zinslose Darlehen kann beim Bundesamt für Familie und zivilge
sellschaftliche Aufgaben (BAFzA) beantragt werden.

Freistellungen nach dem Pflegezeitgesetz  
und Familienpflegezeitgesetz
Die Vereinbarkeit von Familie, Pflege und Beruf ist mit den Neu
regelungen im Familienpflegezeitgesetz und im Pflegezeitgesetz 
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deutlich verbessert worden. Beschäftigte haben seit dem 1. Januar 
2015 mehr zeitliche Flexibilität und Sicherheit, um nahe Angehöri-
ge in häuslicher Umgebung zu pflegen.

Beschäftige, die in einer akut aufgetretenen Pflegesituation Zeit für 
die Organisation oder Sicherstellung der Pflege einer oder eines 
pflegebedürftigen nahen Angehörigen benötigen, können der Arbeit 
bis zu zehn Tage fernbleiben. Seit dem 1. Januar 2015 können sie in 
diesen Fällen    Pflegeunterstützungsgeld als Lohnersatzleistung 
erhalten. Dieses wird auf Antrag von der Pflegekasse beziehungs-
weise der    privaten Pflege-Pflichtversicherung der oder des 
Pflegebedürftigen gewährt.

Beschäftigte, die eine nahe Angehörige oder einen nahen Angehö-
rigen zu Hause pflegen, können sich außerdem unter bestimmten 
Voraussetzungen bis zu sechs Monate vollständig oder teilweise 
von der Arbeit freistellen lassen (   Pflegezeit). Bei minderjährigen 
pflegebedürftigen nahen Angehörigen besteht ein Anspruch auf 
Freistellung auch im Fall, wenn eine Betreuung außerhalb der häus
lichen Umgebung erfolgt. Darüber hinaus können Beschäftigte 
eine vollständige oder teilweise Freistellung von der Arbeitsleistung 
bis zu drei Monaten für die Begleitung einer beziehungsweise eines 
nahen Angehörigen in der letzten Lebensphase beanspruchen. Auch 
in diesem Fall müssen Beschäftigte die entsprechende Erkrankung 
der beziehungsweise des nahen Angehörigen durch eine ärztliche 
Bescheinigung gegenüber der Arbeitgeberin oder dem Arbeitgeber 
nachweisen. Auf diese Freistellungen haben Beschäftigte einen 
Anspruch gegenüber Arbeitgeberinnen oder Arbeitgebern mit in der 
Regel mehr als 15 Beschäftigten.

Zudem haben Beschäftigte in Betrieben mit in der Regel 25 oder 
mehr Beschäftigten ausschließlich der zu ihrer Berufsbildung  
Beschäftigten seit dem 1. Januar 2015 einen Anspruch auf    Fami
lienpflegezeit, das heißt auf eine teilweise Freistellung für die 
Pflege einer oder eines pflegebedürftigen nahen Angehörigen in 
häuslicher Umgebung über einen Zeitraum von bis zu 24 Monaten 
bei einer wöchentlichen Mindestarbeitszeit von 15 Stunden. 

Zur besseren Abfederung des Lebensunterhalts können Beschäf
tigte, die Freistellungen nach dem Pflegezeitgesetz oder nach dem 
Familienpflegezeitgesetz in Anspruch nehmen, ein zinsloses staat-
liches Darlehen erhalten. 

Häusliche Krankenpflege
Sofern durch häusliche Krankenpflege ein Krankenhausaufenthalt 
vermieden oder verkürzt werden kann oder wenn ein Kranken-
hausaufenthalt aus bestimmten Gründen nicht möglich ist, über-
nehmen die gesetzlichen Krankenkassen die Kosten je Krankheits-
fall für einen Zeitraum von bis zu vier Wochen – in begründeten 
Ausnahmefällen auch länger. Die häusliche Krankenpflege umfasst 
in der Regel die Grund- und Behandlungspflege (zum Beispiel 
Verbandswechsel) sowie die hauswirtschaftliche Versorgung im 
erforderlichen Umfang.

Häusliche Krankenpflege in Form von Behandlungspflege wird 
auch dann erbracht, wenn sie zur Sicherung des Ziels der ärztlichen 
Behandlung erforderlich ist. Die Krankenkasse kann zusätzlich zu 
leistende Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung vorse-
hen und deren Umfang und Dauer bestimmen. Diese zusätzlichen 
Satzungsleistungen dürfen allerdings nach Eintritt von    Pflege-
bedürftigkeit im Sinne der    Pflegeversicherung nicht mehr von 
den Krankenkassen übernommen werden, da sie dann zum Aufga-
benbereich der gesetzlichen Pflegeversicherung gehören. Voraus-
setzung: Im Haushalt leben keine Personen, die die Pflege im erfor-
derlichen Umfang übernehmen können.

Anspruch auf häusliche Krankenpflege besteht zunächst im Haushalt 
der Versicherten. Mit der Gesundheitsreform 2007 wurde der Haus
haltsbegriff erweitert: Häusliche Krankenpflege kann auch in Wohn
gemeinschaften oder neuen Wohnformen sowie an anderen geeig-
neten Orten wie Schulen, Kindergärten und bei erhöhtem Pflegebedarf 
auch in Werkstätten für Menschen mit Behinderungen erbracht werden.

Kein Anspruch besteht für die Zeit des Aufenthalts in Einrichtungen, 
in denen nach gesetzlichen Bestimmungen Anspruch auf die Erbrin
gung von Behandlungspflege durch die Einrichtungen besteht. 
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Ausnahmsweise kann medizinische Behandlungspflege Versicherten 
in Pflegeheimen verordnet werden, die auf Dauer, voraussichtlich 
für mindestens sechs Monate, einen besonders hohen Bedarf an 
medizinischer Behandlungspflege haben.

Der besonders hohe Bedarf gilt insbesondere als gegeben, wenn  
die ständige Anwesenheit einer geeigneten Pflegefachkraft erforder
lich ist, weil behandlungspflegerische Maßnahmen in ihrer Inten-
sität oder Häufigkeit unvorhersehbar am Tag und in der Nacht 
erfolgen müssen oder die Bedienung und Überwachung eines Be-
atmungsgerätes am Tag und in der Nacht erforderlich ist.

Bei Entlassung aus dem Krankenhaus gilt: Eine häusliche Kranken-
pflege kann durch Vertragsärztinnen oder -ärzte, aber auch durch 
die Krankenhausärztin beziehungsweise den Krankenhausarzt ver
ordnet werden – die als zuletzt Behandelnde meistens am besten 
über die Situation der Patientin oder des Patienten informiert sind. 
Für sie besteht die Möglichkeit, aus dem Krankenhaus entlassenen 
Patientinnen oder Patienten für längstens drei Tage häusliche Kran
kenpflege zu verordnen und Arzneimittel mitzugeben. Die verant-
wortliche Krankenhausärztin beziehungsweise der verantwortliche 
Krankenhausarzt hat die zuständige Vertragsärztin beziehungs-
weise den zuständigen Vertragsarzt darüber zu informieren. Für die  

 ambulanten Pflegedienste bedeutet diese Neuregelung eine 
wichtige Verwaltungsentlastung.

Bei der Entlassung aus dem Krankenhaus stehen Menschen, die 
pflegebedürftig sind, oft hilflos vor einer neuen Situation. Darum 
soll sich eine Mitarbeiterin oder ein Mitarbeiter der Klinik noch 
während des Krankenhausaufenthalts um den pflegebedürftigen 
Menschen kümmern. Durch das sogenannte Entlassungsmanage-
ment sollen insbesondere die Krankenhäuser den nahtlosen Über-
gang von der Krankenhausbehandlung in die ambulante Versor-
gung, zur Rehabilitation oder Pflege gewährleisten.

Hilfsmittel
Die gesetzlichen Krankenkassen kommen für Hilfsmittel auf, die 
im Einzelfall erforderlich sind, um den Erfolg einer Krankenbehand

lung zu sichern, einer drohenden Behinderung vorzubeugen oder 
eine bereits vorhandene Behinderung auszugleichen. Ein Anspruch 
kann auch im Rahmen von medizinischen Vorsorgeleistungen 
bestehen, beispielsweise wenn die Versorgung mit einem Hilfsmittel 
notwendig ist, um    Pflegebedürftigkeit zu vermeiden.

Bei Hilfsmitteln gibt es eine breite Palette von Produkten: von In
kontinenzhilfen und Kompressionsstrümpfen über Schuheinlagen, 
Prothesen und Orthesen bis hin zu Rollstühlen und Hörgeräten. 

Die Versorgung mit einem Hilfsmittel muss von der Krankenkasse 
grundsätzlich vorher genehmigt werden, sofern diese nicht (zum 
Beispiel für bestimmte Hilfsmittel oder bis zu einer bestimmten 
Wertgrenze) darauf verzichtet hat. Dies gilt auch dann, wenn das 
Hilfsmittel von einer Ärztin oder einem Arzt verordnet wurde. 

Siehe auch den Glossar-Eintrag    Pflegehilfsmittel zur Unter-
scheidung.

Kombinationsleistung
Der Bezug von Pflegegeld und von    ambulanten Pflegesachleis
tungen kann im Rahmen der häuslichen Pflege auch miteinander 
kombiniert werden (sogenannte Kombinationsleistung). Das  

 Pflegegeld vermindert sich dann anteilig (prozentual) in dem 
Umfang, in dem im jeweiligen Monat ambulante Pflegesachleis-
tungen in Anspruch genommen worden sind. 

Kommunale Beteiligung an der Pflege
Das zweite und dritte Pflegestärkungsgesetz stärken die regionale 
Zusammenarbeit in der Versorgung pflegebedürftiger Menschen 
vor Ort, insbesondere durch folgende Maßnahmen:

Pflegekassen können sich an selbst organisierten Netzen für eine 
strukturierte Zusammenarbeit in der Versorgung beteiligen. Sie 
können sich einzeln oder gemeinsam an den Kosten der Vernetzung 
mit bis zu 20.000 Euro je Kalenderjahr auf Ebene der Kreise / kreis-
freien Städte beteiligen. 
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Die Zusammenarbeit der verschiedenen Beratungsangebote vor 
Ort für Pflegebedürftige wird verbessert. Die Landesverbände der 
Pflegekassen schließen hierzu mit den zuständigen Stellen der 
Länder Landesrahmenverträge über die Zusammenarbeit in der 
Beratung. 

Die Leistungs- und Preisvergleichslisten zu den zugelassenen ambu
lanten und stationären    Pflegeeinrichtungen enthalten nun-
mehr auch die von den Ländern anerkannten Angebote zur Unter-
stützung im Alltag. Auch weitere Unterstützungsangebote für 
Pflegebedürftige können in die Leistungs- und Preisvergleichslisten 
aufgenommen werden. So entsteht Transparenz über die vor Ort 
vorhandenen Angebote.

Mit dem    dritten Pflegestärkungsgesetz (PSG III) wird die Rolle 
der Kommunen in der Pflege gestärkt. Die Kommunen erhalten 
für fünf Jahre ein Initiativrecht zur Einrichtung von    Pflegestütz
punkten. Darüber hinaus dürfen sie künftig Beratungsgutscheine 
einlösen und Pflichtberatungen beim Bezug von    Pflegegeld 
erbringen. In Modellvorhaben zur kommunalen Pflegeberatung 
können bis zu 60 Kreise oder kreisfreie Städte für fünf Jahre die 
gesamte Beratung einschließlich der Pflegeberatung aus einer Hand 
erbringen. Die Beteiligung der Länder und Kommunen an der 
Förderung der Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen und 
des Ehrenamtes wird vereinfacht. 

Kurzzeitige Arbeitsverhinderung
Bei einer akut aufgetretenen Pflegesituation haben Beschäftigte 
das Recht, kurzzeitig (bis zu zehn Arbeitstage) der Arbeit fernzu-
bleiben, wenn dies erforderlich ist, um eine bedarfsgerechte Pflege 
für eine nahe Angehörige oder einen nahen Angehörigen zu orga-
nisieren oder eine pflegerische Versorgung in dieser Zeit sicherzu-
stellen. Nahe Angehörige können diese zehn Tage auch unterein-
ander aufteilen. Für diese Auszeit kann ihnen seit dem 1. Januar 2015 
ein auf bis zu zehn Arbeitstage begrenztes    Pflegeunterstützungs
geld gewährt werden. Dabei handelt es sich um eine Entgeltersatz-
leistung der Pflegekasse. Wenn mehrere Beschäftigte ihren An-
spruch auf kurzzeitige Arbeitsverhinderung zugunsten desselben 

pflegebedürftigen Angehörigen geltend machen, ist deren Anspruch 
auf Pflegeunterstützungsgeld zusammen auf insgesamt bis zu zehn 
Arbeitstage begrenzt. Das Recht auf kurzzeitige Arbeitsverhinderung 
können alle Beschäftigten für die Überwindung einer plötzlich 
auftretenden akuten „Pflegesituation“, in der die Pflege naher Ange
höriger zu organisieren beziehungsweise sicherzustellen ist, nach 
Maßgabe des Pflegezeitgesetzes in Anspruch nehmen. Eine akute 
Pflegesituation gemäß Pflegezeitgesetz liegt dann vor, wenn sie 
plötzlich, also unvermittelt und unerwartet, auftritt. Eine bereits 
bestehende    Pflegebedürftigkeit, die unverändert ist, genügt 
insoweit nicht. Eine akute Pflegesituation wird in der Regel nur ein
mal je pflegebedürftigen Angehörigen der Fall sein, sodass dieses 
Recht regelmäßig auch nur einmal pro Pflegefall ausgeübt werden 
kann. Wenn bei einer beziehungsweise einem pflegebedürftigen 
nahen Angehörigen jedoch die Voraussetzungen ausnahmsweise 
mehrmals vorliegen sollten, ist die wiederholte Inanspruchnahme 
des Rechts auf kurzzeitige Arbeitsverhinderung nicht ausgeschlossen. 
Wichtig ist, dass

1.	� es sich bei den pflegebedürftigen Angehörigen um nahe Ange-
hörige handelt (wie zum Beispiel Eltern, Großeltern, Ehegatten, 
Lebenspartner, Geschwister, Kinder);

2.	� davon auszugehen ist, dass die pflegebedürftigen Angehörigen 
voraussichtlich die Pflegegrade 1 bis 5 zuerkannt bekommen;

3.	� die Beschäftigten verpflichtet sind, der Arbeitgeberin oder dem 
Arbeitgeber die Verhinderung an der Arbeitsleistung und die  
voraussichtliche Dauer unverzüglich mitzuteilen.

Auf Verlangen der Arbeitgeberin oder des Arbeitgebers müssen 
Beschäftigte eine ärztliche Bescheinigung über die voraussichtliche 
Pflegebedürftigkeit der oder des nahen Angehörigen und die Erfor
derlichkeit der kurzzeitigen Arbeitsverhinderung vorlegen. Sofern 
kein Anspruch auf Fortzahlung der Vergütung gegenüber der 
Arbeitgeberin oder dem Arbeitgeber während der kurzzeitigen 
Arbeitsverhinderung besteht, kann ein Antrag auf Pflegeunterstüt-
zungsgeld bei der Pflegekasse beziehungsweise beim Pflegever
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sicherungsunternehmen der oder des pflegebedürftigen nahen 
Angehörigen gestellt werden. Dazu muss eine ärztliche Bescheini-
gung vorgelegt werden. 

Sofern die kurzzeitige Arbeitsverhinderung aufgrund der Versor-
gung eines pflegebedürftigen Kindes benötigt wird, schließt ein 
(gleichzeitiger) Bezug von Kranken- oder Verletztengeld bei Erkran
kung oder Unfall des Kindes an denselben Kalendertagen die  
Gewährung eines Pflegeunterstützungsgeldes aus.

Wichtig ist, dass dieser Antrag eigenhändig möglichst unverzüglich 
eingereicht wird. Etwaige Unterlagen wie ein Attest der behandeln-
den Ärztin oder des Arztes der pflegebedürftigen Person oder die 
Gehaltsbescheinigung des Unternehmens können nachgereicht 
werden. 

Kurzzeitpflege
Manche Pflegebedürftige sind für eine begrenzte Zeit auf    voll-
stationäre Pflege angewiesen, zum Beispiel weil eine Krisensitua
tion bei der häuslichen Pflege bewältigt oder der Übergang im 
Anschluss an einen Krankenhausaufenthalt geregelt werden muss. 
Für sie gibt es die Kurzzeitpflege in entsprechenden vollstationären 
Einrichtungen. Die    Leistung der Pflegeversicherung für die Kurz
zeitpflege unterscheidet sich betragsmäßig nicht nach Pflegegra-
den, sondern steht unabhängig von der Einstufung allen Pflegebe-
dürftigen mit Pflegegrad 2 bis 5 in gleicher Höhe zur Verfügung. 
Die Höhe der Leistung beträgt bis zu 1.612 Euro im Jahr, für bis zu  
acht Wochen pro Kalenderjahr.

Personen mit dem    Pflegegrad 1 können den Entlastungsbetrag 
in Höhe von 125 Euro pro Monat einsetzen, um Leistungen der 
Kurzzeitpflege in Anspruch zu nehmen.  

Im Kalenderjahr noch nicht in Anspruch genommene Mittel der   
 Verhinderungspflege können auch für Leistungen der Kurzzeit-

pflege eingesetzt werden. Dadurch kann der Leistungsbetrag der 
Kurzzeitpflege auf insgesamt bis zu 3.224 Euro im Kalenderjahr 

erhöht, also maximal verdoppelt werden. Der für die Kurzzeitpflege 
in Anspruch genommene Erhöhungsbetrag wird auf den Leistungs
betrag für eine Verhinderungspflege angerechnet.

Während der Kurzzeitpflege wird für bis zu acht Wochen je Kalen-
derjahr die Hälfte des bisher bezogenen    Pflegegeldes weiterge
zahlt. Außerdem kann die Kurzzeitpflege auch in stationären Vor-
sorge- oder Rehabilitationseinrichtungen in Anspruch genommen 
werden, die keine Zulassung zur pflegerischen Versorgung nach 
dem SGB XI haben, wenn der    pflegende Angehörige in dieser 
Einrichtung oder in der Nähe eine Vorsorge- oder Rehabilitations
maßnahme in Anspruch nimmt. Damit wird es pflegenden Ange-
hörigen erleichtert, an Vorsorge- und Rehabilitationsmaßnahmen 
teilzunehmen. Seit dem 1. Januar 2016 besteht ein Anspruch auf eine 
Kurzzeitpflege als Leistung der GKV. Reicht ambulante Unterstüt-
zung in Form von    häuslicher Krankenpflege und / oder Haus
haltshilfe nicht aus, können Versicherte eine Kurzzeitpflege als 
neue Leistung der GKV in einer geeigneten Einrichtung in Anspruch 
nehmen. Der Leistungsumfang entspricht der sozialen    Pflege-
versicherung, das heißt es werden Aufwendungen bis zum Höchst
beitrag von derzeit 1.612 Euro übernommen.

Leistungen der Pflegeversicherung
Grundsätzlich stehen den Bürgerinnen und Bürgern unterschied-
liche Betreuungsformen und -einrichtungen zur Verfügung. Für 
welche Möglichkeit sich die Betroffenen und deren Angehörige 
entscheiden, hängt zum einen von der Schwere der    Pflegebedürf
tigkeit, zum anderen aber auch von den persönlichen Lebensum-
ständen der Personen ab, die die Pflege übernehmen möchten. Die 
zugelassenen    Pflegeeinrichtungen und -dienste werden nach 
der Art der Leistung unterschieden und reichen von ambulanten 
Pflegediensten und    Einzelpflegekräften, die Pflegebedürftige 
und deren Angehörige bei der     Pflege zu Hause unterstützen, über 
neue Wohnformen wie    Pflege-Wohngemeinschaften bis zu 
einer umfassenden Versorgung und Betreuung in Pflegeheimen.
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Medizinischer Dienst der Krankenversicherung (MDK)
Der MDK ist der sozialmedizinische Beratungs- und Begutachtungs
dienst der gesetzlichen Kranken- und    Pflegeversicherung. Der 
MDK übernimmt wichtige Aufgaben bei der Begutachtung zur Fest
stellung von    Pflegebedürftigkeit und in der Qualitätssicherung. 

Mindestlohn
Im Bereich der pflegerischen Versorgung kann als unterste Grenze 
für die Entlohnung entweder ein auf der Grundlage des Arbeit
nehmer-Entsendegesetzes geltender besonderer Pflegemindestlohn 
(nach der Zweiten Verordnung über zwingende Arbeitsbedingun
gen für die Pflegebranche – 2. PflegeArbbV, aktuell gültig bis 31. Okto
ber 2017) oder der allgemeine gesetzliche Mindestlohn nach dem 
Mindestlohngesetz anwendbar sein. Der Pflegemindestlohn gilt 
seit dem 1. Oktober 2015 auch für die    zusätzlichen Betreuungs-
kräfte in den Pflegeeinrichtungen. Ist die Arbeitgeberin oder der 
Arbeitgeber einer Pflegekraft ein privater Haushalt oder eine am-
bulante Wohngemeinschaft, so gilt der allgemeine Mindestlohn. 
Die dritte Pflegekommission hat ihre Arbeiten an einer Folgever-
ordnung bereits aufgenommen. 

Palliativversorgung und Hospizdienste
Ambulante Hospizdienste und stationäre Hospize, die auf ehren
amtlichem Engagement beruhen, leisten einen wesentlichen Beitrag 
zur würdevollen Begleitung und Unterstützung Sterbender und 
ihrer Angehörigen.

Die gesetzlichen Krankenkassen leisten Zuschüsse für ambulante, 
teilstationäre und stationäre Hospizdienste. 

Die medizinische und pflegerische Versorgung Sterbender ist Teil 
der Regelversorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung. 
Schwerstkranke Menschen und Sterbende haben zudem in der ge
setzlichen Krankenversicherung unter bestimmten Voraussetzungen 
Anspruch auf eine spezialisierte ambulante Palliativversorgung 
(SAPV). Diese Leistung zielt darauf ab, dem Wunsch schwerstkranker 
Menschen zu entsprechen, möglichst in der eigenen häuslichen 

Umgebung in Würde zu sterben. Diese Leistung steht Palliativpati-
entinnen und Palliativpatienten mit einer nicht heilbaren, fort-
schreitenden und so weit fortgeschrittenen Erkrankung zu, dass 
hierdurch ihre Lebenserwartung begrenzt ist und sie eine besonders 
aufwendige Versorgung benötigen. Ambulante Teams aus ärztli-
chem und pflegerischem Personal versorgen die Versicherten. Sie 
arbeiten dabei eng mit Hospizdiensten zusammen. Voraussetzung 
für die Leistungsgewährung ist die Verordnung durch eine Vertrags
ärztin beziehungsweise einen Vertragsarzt oder eine Krankenhaus
ärztin beziehungsweise einen Krankenhausarzt.

Pflegebedürftigkeit
Pflegebedürftig sind Personen, die gesundheitlich bedingte Beein-
trächtigungen der Selbstständigkeit oder der Fähigkeiten aufwei-
sen und deshalb der Hilfe durch andere bedürfen. Es muss sich um 
Personen handeln, die körperliche, kognitive oder psychische  
Beeinträchtigungen oder gesundheitlich bedingte Belastungen oder 
Anforderungen nicht selbstständig kompensieren oder bewältigen 
können. Die Pflegebedürftigkeit muss auf Dauer – voraussichtlich 
für mindestens sechs Monate – und mindestens in der in § 15 SGB XI 
festgelegten Schwere bestehen.

Pflegeberaterinnen und Pflegeberater – „Pflegeberatung  
nach § 7a SGB XI“ 
Die Pflegeversicherung unterstützt die Pflegebedürftigen und ihre 
Angehörigen durch eine individuelle und kostenlose Pflegeberatung. 

Wer einen Antrag auf Leistungen der    Pflegeversicherung stellt, 
dem bietet die Pflegekasse von sich aus einen Termin für eine Pfle-
geberatung an, die innerhalb von zwei Wochen nach Antragstellung 
stattfinden soll. Die Pflegekassen benennen eine feste Ansprech-
partnerin oder einen festen Ansprechpartner für die Pflegeberatung 
vor Ort. Diese Person ist bei den Pflegekassen Ansprechpartnerin 
oder Ansprechpartner für alle Anliegen zur Pflegeversicherung. 
Auch die Angehörigen können ohne Teilnahme der pflegebedürfti-
gen Personen eine Pflegeberatung in Anspruch nehmen, sofern  
die pflegebedürftige Person zustimmt. 
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Die Beratung erfolgt durch speziell geschulte Pflegeberaterinnen 
und -berater mit besonderer Fachkenntnis, insbesondere im Sozial- 
und Sozialversicherungsrecht. Die meisten Pflegeberaterinnen  
und Pflegeberater sind bei Pflegekassen beschäftigt. Aber auch die 
Kommunen stellen Beratungskräfte zur Verfügung. Die Berate
rinnen und Berater der Pflegekassen sowie der Kommunen werden 
teilweise auch in den    Pflegestützpunkten gemeinsam vor Ort 
eingesetzt, die es allerdings nicht in allen Regionen gibt. Auch in den 
Pflegestützpunkten kann die Pflegeberatung in Anspruch genom-
men werden. Die Pflegekassen erteilen Auskunft über den nächst-
gelegenen Pflegestützpunkt. Auch die Service- und Beratungsstellen 
der Kommunen und die Wohlfahrtsverbände informieren zum 
Thema Pflege. Einige wenige Pflegekassen führen die Pflegeberatung 
nicht selbst durch, sondern stellen Beratungsgutscheine für die 
Pflegeberatung durch unabhängige Beratungsstellen aus.

Die    private Pflege-Pflichtversicherung bietet die Pflegebera-
tung durch das Unternehmen „COMPASS Private Pflegeberatung“ 
an. Die Kontaktaufnahme ist möglich unter der kostenfreien  
Rufnummer 0800 / 101 88 00.

Übersichten über Leistungen, Kosten und Qualität von    Pflege-
einrichtungen der Landesverbände der Pflegekassen sind im Inter
net veröffentlicht. Dort können Sie nach Pflegeleistungen in Ihrer 
Region suchen. Wenn Sie einen Antrag auf Pflegeleistungen stellen, 
erhalten Sie auf Wunsch von Ihrer Pflegekasse auch einen Aus-
druck dieser Leistungs- und Preisvergleichsliste für Ihre Region. 

Die Pflegeberatung der Pflegeversicherung soll mit den Beratungs-
stellen der Kreise und Städte, insbesondere mit den Beratungsstellen 
der Sozialämter sowie mit weiteren nicht gewerblichen Beratungs-
stellen zusammenarbeiten, damit die Angebote der Beratungsstellen 
verschiedener Träger vor Ort aufeinander abgestimmt werden. Die 
Einzelheiten dafür sollen in Rahmenverträgen auf Landesebene 
vereinbart werden.

Qualifikation der Pflegeberaterinnen und Pflegeberater: Als Erstaus
bildungen kommen, neben einer Ausbildung als Sozialversiche

rungsfachangestellte beziehungsweise -angestellter oder einem 
Studium der Sozialarbeit, vor allem Ausbildungen nach dem Alten-
pflege- oder nach dem Krankenpflegegesetz in Betracht. Daneben 
sind auch Personen mit anderen geeigneten Berufen oder Studien-
abschlüssen für diese Aufgabe geeignet.

Zusätzlich zu den in der Berufsausbildung oder im Studium erwor-
benen Grundqualifikationen müssen die Pflegeberaterinnen und 
-berater die für die Beratungstätigkeit erforderlichen Fertigkeiten 
und Kenntnisse durch Weiterbildungen sowie ein Pflegepraktikum 
nachweisen. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen hat hierzu 
entsprechende Empfehlungen zur Qualifikation der Pflegeberate-
rinnen und Pflegeberater abgegeben.

Für die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der unabhängigen und 
neutralen Beratungsstellen gelten dieselben Anforderungen.

Pflegeeinrichtungen (stationär)
Wenn die häusliche Pflege nicht mehr in ausreichendem Umfang 
gewährleistet werden kann, gibt es eine Vielzahl an Möglichkeiten, 
die Pflege einer oder eines Angehörigen zu sichern. Wesentlicher 
Baustein ist die teilstationäre Betreuung in einer Pflegeeinrichtung, 
die die Tages- und Nachtpflege übernimmt. Diese Angebote wer-
den in der Regel dann in Anspruch genommen, wenn    pflegende 
Angehörige tagsüber berufstätig sind. Die Pflegebedürftigen wer-
den meist morgens abgeholt und nachmittags zurück nach Hause 
gebracht.

Reichen diese Angebote nicht mehr aus, kann auf die vollstationäre 
Versorgung in einem Pflegeheim zurückgegriffen werden. 

Immer mehr Menschen haben jedoch den Wunsch, im Alter mög-
lichst selbstbestimmt zu leben. Neue Wohnformen, wie zum Beispiel 
eine Senioren-WG, bieten die Möglichkeit, zusammen mit Gleich-
altrigen beziehungsweise Frauen und Männern in derselben Lebens‑ 
situation zu leben – ohne auf Privatsphäre und Eigenständigkeit 
zu verzichten. Die Bewohnerinnen und Bewohner einer WG leben in 
eigenen Wohnungen oder Zimmern, haben aber die Möglichkeit, 
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in Gemeinschaftsräumen gemeinsame Aktivitäten durchzuführen, 
wie beispielsweise Kochen.

Häufig bieten auch Altenwohnheime und Altenheime die Möglich-
keit, in kleineren Apartments oder Wohnungen noch lange ein 
eigenständiges Leben zu führen, ohne auf die notwendige pflege
rische Betreuung zu verzichten. 

Pflegefall
Grundsätzlich kann ein Pflegefall in jeder Phase des Lebens auftre-
ten, mit immensen Auswirkungen nicht nur für die Betroffenen, 
sondern auch für Angehörige. Durch das Elfte Buch Sozialgesetz-
buch erfasst sind Personen, die gesundheitlich bedingte Beein-
trächtigungen der Selbstständigkeit oder der Fähigkeiten aufweisen 
und deshalb der Hilfe durch andere bedürfen. Es muss sich um 
Personen handeln, die körperliche, kognitive oder psychische Beein
trächtigungen oder gesundheitlich bedingte Belastungen oder 
Anforderungen nicht selbstständig kompensieren oder bewältigen 
können. Die festgestellte    Pflegebedürftigkeit muss auf Dauer,  
voraussichtlich für mindestens sechs Monate, bestehen.

Hilfe, Beratung sowie eine Vergleichsliste über Leistungen und 
Vergütungen der zugelassenen    Pflegeeinrichtungen erhalten 
Betroffene und Angehörige bei den zuständigen Pflegekassen,  
Versicherungsunternehmen oder einem    Pflegestützpunkt in 
der Nähe des Wohnorts. Dort können auch die notwendigen An-
träge auf Leistungen der    Pflegeversicherung gestellt werden. 
Darüber hinaus haben Betroffene einen Anspruch auf frühzeitige 
und umfassende Beratung durch die    Pflegeberaterinnen und 
-berater der zuständigen Pflegekasse. 

Insbesondere wenn erstmalig ein Antrag auf Pflegeleistungen  
gestellt wird, hat die Pflegekasse unmittelbar nach Antragseingang 
einen konkreten Beratungstermin anzubieten, der spätestens  
innerhalb von zwei Wochen durchzuführen ist. Alternativ hierzu 
kann die Pflegekasse auch einen Beratungsgutschein ausstellen, 
in dem unabhängige und neutrale Beratungsstellen benannt sind, 
bei denen er zulasten der Pflegekasse ebenfalls innerhalb von zwei 

Wochen eingelöst werden kann. Auf Wunsch kann die Pflegebera-
tung auch zu Hause erfolgen. Die    private Pflege-Pflichtversiche-
rung bietet die Pflegeberatung durch das Unternehmen „COMPASS 
Private Pflegeberatung“ an. Die Beratung erfolgt durch Pflegebera-
terinnen oder -berater zu Hause, in einer stationären Pflegeeinrich-
tung, im Krankenhaus oder in einer Rehabilitationseinrichtung.

Sobald die    Leistungen der Pflegeversicherung beantragt wur-
den, beauftragt die Pflegekasse den MDK oder andere unabhängige 
Gutachterinnen oder Gutachter mit der Begutachtung zur Fest
stellung der Pflegebedürftigkeit. 

Zu diesem Termin sollte auch die eigene Pflegeperson gebeten 
werden, um bei der Begutachtung anwesend zu sein. Nach Möglich
keit sollte eingeschätzt werden, ob die Pflege längerfristig durch 
Angehörige oder andere Pflegepersonen durchgeführt werden kann 
und ob ergänzend oder ausschließlich auf die Hilfe eines    ambu-
lanten Pflegedienstes zurückgegriffen werden möchte. Ist die   

 Pflege zu Hause – gegebenenfalls auch unter Inanspruchnahme 
des Betreuungsangebotes einer örtlichen Tages- oder Nachtpflege-
einrichtung – nicht möglich, so kann man sich über geeignete statio-
näre Pflegeeinrichtungen informieren und beraten lassen.

Bei allen Fragen stehen die Pflegeberaterinnen und -berater der 
Pflegekassen sowie die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der 
Pflegestützpunkte vor Ort zur Verfügung. Informationen erhalten 
Betroffene auch über das Bürgertelefon des Bundesministeriums 
für Gesundheit unter 030 / 340 60 66-02.

Privat Versicherte können sich jederzeit an das Versicherungsunter
nehmen wenden, bei dem sie versichert sind, oder an den Verband 
der Privaten Krankenversicherung e. V., Gustav-Heinemann-Ufer 74 c, 
50968 Köln.

Pflegegeld
Da manche oder mancher selbst darüber entscheiden will, wie und 
von wem sie oder er gepflegt werden möchte, gibt es die Möglichkeit, 
Pflegegeld in Anspruch zu nehmen. Voraussetzung für den Bezug 
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von Pflegegeld ist, dass die häusliche Pflege selbst sichergestellt 
ist, zum Beispiel durch Angehörige oder andere ehrenamtlich tätige 
Pflegepersonen. Eine vorgeschriebene regelmäßige pflegefachliche 
Beratung soll helfen, die Qualität der häuslichen Pflege zu sichern 
und den Pflegenden Hilfestellung zu geben.

Das Pflegegeld wird den Betroffenen von der Pflegekasse überwiesen. 
Sie können über die Verwendung des Pflegegeldes grundsätzlich 
frei verfügen und geben das Pflegegeld in der Regel an die sie versor-
genden und betreuenden Personen als Anerkennung weiter. Um 
eine optimale, auf die individuellen Bedürfnisse abgestimmte Pflege 
zu gewährleisten, ist es möglich, den Bezug von Pflegegeld mit der 
Inanspruchnahme von    ambulanten Pflegesachleistungen (Hilfe 
von Pflegediensten) zu kombinieren. Das Pflegegeld vermindert sich 
in diesem Fall anteilig um den Wert der in Anspruch genommenen 
Sachleistungen.

Das Pflegegeld beträgt je Kalendermonat:

•	 316 Euro für Pflegebedürftige des Pflegegrades 2,
•	 545 Euro für Pflegebedürftige des Pflegegrades 3,
•	 728 Euro für Pflegebedürftige des Pflegegrades 4,
•	 901 Euro für Pflegebedürftige des Pflegegrades 5.

Pflegegrade und neuer Pflegebedürftigkeitsbegriff
Fünf Pflegegrade ersetzen seit dem 1. Januar 2017 die bisherigen drei 
Pflegestufen. Sie ermöglichen es, Art und Umfang der Leistungen 
der    Pflegeversicherung unabhängig von körperlichen, geistigen 
oder psychischen Beeinträchtigungen auf die jeweiligen individu-
ellen Fähigkeiten und Bedürfnisse abzustimmen.

Die Pflegegrade orientieren sich an der Schwere der Beeinträchti-
gungen der Selbstständigkeit oder der Fähigkeiten der pflegebe-
dürftigen Person. Der Pflegegrad wird mithilfe eines pflegefachlich 
begründeten Begutachtungsinstruments ermittelt. Die fünf Pflege-
grade sind abgestuft: von geringen Beeinträchtigungen der Selbst-
ständigkeit oder der Fähigkeiten (   Pflegegrad 1) bis zu schwersten 

Beeinträchtigungen der Selbstständigkeit oder der Fähigkeiten, 
die mit besonderen Anforderungen an die pflegerische Versorgung 
einhergehen (Pflegegrad 5). Pflegebedürftige mit besonderen Be
darfskonstellationen, die einen spezifischen, außergewöhnlich hohen 
Hilfebedarf mit besonderen Anforderungen an die pflegerische 
Versorgung aufweisen, können aus pflegefachlichen Gründen dem 
Pflegegrad 5 zugeordnet werden, auch wenn die erforderliche Ge-
samtpunktzahl nicht erreicht wird. 

Pflegegrad 1
Grundsätzlich werden die Leistungen der    Pflegeversicherung für 
Pflegebedürftige in den Pflegegraden 2 bis 5 gewährt. Zum Zweck 
der Erhaltung und Wiederherstellung der Selbstständigkeit und der 
Vermeidung schwererer    Pflegebedürftigkeit werden aber auch 
bei Personen mit geringeren Beeinträchtigungen, die dem Pflege-
grad 1 zugeordnet sind, bestimmte Leistungen der Pflegeversiche
rung gewährt. Es stehen Leistungen im Vordergrund, die den Verbleib 
in der häuslichen Umgebung sicherstellen, ohne dass bereits voller 
Zugang zu den    Leistungen der Pflegeversicherung angezeigt ist. 
Es stehen zusammengefasst folgende Leistungen zur Verfügung:

•	 �Pflegeberatung,
•	 �Beratung in der eigenen Häuslichkeit,
•	 �Wohngruppenzuschlag,
•	 �Anschubfinanzierung zur Gründung ambulant betreuter  

Wohngruppen,
•	 �Versorgung mit    Pflegehilfsmitteln,
•	 �Zuschüsse für Maßnahmen zur Verbesserung des individuellen 

oder gemeinsamen Wohnumfeldes,
•	 �zusätzliche Leistungen bei    Pflegezeit und kurzfristiger  

Arbeitsverhinderung,
•	 �zusätzliche Betreuung und Aktivierung in stationären  

 Pflegeeinrichtungen,
•	 �Pflegekurse für Angehörige und ehrenamtliche Pflegepersonen,
•	  Entlastungsbetrag in Höhe von 125 Euro monatlich sowie
•	 �Zuschuss zur stationären Pflege in Höhe von 125 Euro monatlich.
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Pflegehilfsmittel
Pflegehilfsmittel sind Geräte und Sachmittel, die zur Erleichterung 
der häuslichen Pflege notwendig sind, die Beschwerden der Pflege-
bedürftigen lindern oder dazu beitragen, den Pflegebedürftigen eine 
selbstständige Lebensführung zu ermöglichen. Die Pflegekasse 
unterscheidet zwischen:

•	 �technischen Pflegehilfsmitteln, wie beispielsweise einem  
Pflegebett, Lagerungshilfen oder einem Notrufsystem,

•	 �zum Verbrauch bestimmten Pflegehilfsmitteln, wie zum  
Beispiel Einmalhandschuhen oder Betteinlagen.

Das Pflegehilfsmittel-Verzeichnis informiert darüber, welche 
Pflegehilfsmittel zur Verfügung gestellt beziehungsweise leihweise 
überlassen werden können.

Zu den Kosten für technische Pflegehilfen müssen Pflegebedürftige 
ab dem 18. Lebensjahr einen Eigenanteil von zehn Prozent, maxi-
mal jedoch 25 Euro je Pflegehilfsmittel zuzahlen. Größere technische 
Pflegehilfsmittel werden oft leihweise überlassen, sodass eine Zu-
zahlung entfällt. 

Die Kosten für zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel werden 
bis zu 40 Euro pro Monat von der Pflegekasse erstattet. 

Pflegekurse
Wenn Sie eine Angehörige oder einen Angehörigen pflegen oder 
sich ehrenamtlich um Pflegebedürftige kümmern wollen, können 
Sie an einem kostenlosen Pflegekurs Ihrer Pflegekasse teilnehmen. 
Die Pflegekasse ist verpflichtet, solche Kurse anzubieten.

Diese Kurse werden zum Teil in Zusammenarbeit mit Verbänden 
der freien Wohlfahrtspflege, mit Volkshochschulen, der Nachbar-
schaftshilfe oder Bildungsvereinen angeboten. Sie bieten prakti-
sche Anleitung und Informationen, aber auch Beratung und Unter
stützung zu vielen verschiedenen Themen. Den    pflegenden 
Angehörigen bieten diese Kurse zudem die Möglichkeit, sich mit 
anderen auszutauschen und Kontakte zu knüpfen. Die Schulung 

findet auf Wunsch auch in der häuslichen Umgebung der oder  
des Pflegebedürftigen statt.

Pflegende Angehörige und ihre soziale Absicherung
Viele pflegebedürftige Menschen haben den Wunsch, in den eige-
nen vier Wänden gepflegt zu werden und viele Angehörige möchten 
sich auch um ihre pflegebedürftigen Verwandten kümmern, ohne 
dabei auf Leistungen der sozialen Absicherung verzichten zu müssen. 

Pflegepersonen haben daher Ansprüche auf Leistungen zur sozialen 
Sicherung. Seit dem 1. Januar 2017 gilt: Wer eine oder mehrere 
pflegebedürftige Personen des Pflegegrades 2 bis 5 in ihrer häusli
chen Umgebung nicht erwerbsmäßig für wenigstens zehn Stunden 
wöchentlich, verteilt auf regelmäßig mindestens zwei Tage in der 
Woche, pflegt, ist im Sinne der Pflegeversicherung eine Pflegeperson 
und kann Leistungen zur sozialen Sicherung von der  Pflegever-
sicherung erhalten.

Ist die Pflegeperson nicht mehr als 30 Stunden in der Woche er
werbstätig, zahlt die Pflegeversicherung Beiträge zur Rentenver-
sicherung. Die Höhe richtet sich dabei nach dem Pflegegrad so-
wie der bezogenen Leistungsart (nur    Pflegegeld, nur Bezug 
von    ambulanten Pflegesachleistungen oder Bezug der  Kom
binationsleistung). 

Pflegepersonen sind bei den Pflegetätigkeiten sowie bei Hilfen bei 
der Haushaltsführung für den Pflegebedürftigen beitragsfrei ge-
setzlich unfallversichert. Dabei ist auch der Hin- und Rückweg zum 
Ort der Pflegetätigkeit versichert, wenn die Pflegeperson in einer 
anderen Wohnung als die oder der Pflegebedürftige lebt.

Für Pflegepersonen, die aus dem Beruf aussteigen, um sich um 
pflegebedürftige Angehörige zu kümmern, bezahlt die Pflegever
sicherung seit dem 1. Januar 2017 die Beiträge zur Arbeitslosenver
sicherung für die gesamte Dauer der Pflegetätigkeit. Die Pflegeper-
sonen haben damit Anspruch auf Arbeitslosengeld und Leistungen 
der aktiven Arbeitsförderung, falls ein nahtloser Einstieg in eine 
Beschäftigung nach Ende der Pflegetätigkeit nicht gelingt.
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Pflegen zu Hause
Die Pflege zu Hause bietet Pflegebedürftigen ein Leben in ihrer 
gewohnten Umgebung. Die    Pflegeversicherung berücksichtigt 
mit zahlreichen Hilfen – von der Zahlung ambulanter Pflegekräfte 
bis hin zu Hilfen für    pflegende Angehörige – den Wunsch vieler 
pflegebedürftiger Menschen, zu Hause gepflegt zu werden.  Leis-
tungen der Pflegeversicherung unterstützen sie bei der Verwirkli-
chung dieses Wunsches. Wichtige Leistungen sind nachfolgend 
aufgeführt:

Pflegebedürftige der Pflegegrade 2 bis 5 haben die Möglichkeit,  
   ambulante Pflegesachleistungen (Hilfe von Pflegediensten) 
oder    Pflegegeld oder eine Kombination aus beidem (sogenannte  

 Kombinationsleistung) in Anspruch zu nehmen. 

Hilfe für die Pflege zu Hause als ambulante Pflegesachleistung bieten 
zugelassene  ambulante Pflegedienste oder    Einzelpflegekräfte.

Statt ambulanter Pflegesachleistung können Pflegebedürftige der 
Pflegegrade 2 bis 5 Pflegegeld beziehen. Sie können über die Verwen-
dung des Pflegegeldes zur Sicherstellung ihrer Pflege grundsätzlich 
frei entscheiden und das Pflegegeld zum Beispiel regelmäßig an die 
sie versorgenden Personen als Anerkennung weitergeben. Pflegende 
Angehörige können dadurch finanziell unterstützt werden.

Die Höhe der Leistungen unterscheidet sich nach dem jeweiligen 
Pflegegrad. Zusätzlich können alle Pflegebedürftigen in häuslicher 
Pflege den    Entlastungsbetrag in Höhe von 125 Euro etwa für 
Leistungen zur Unterstützung im Alltag beanspruchen. 

Die Pflegeversicherung erleichtert pflegenden Angehörigen durch 
verschiedene Leistungen, Hilfestellungen und Absicherungen die 
Pflege zu Hause. Berufstätige pflegende Angehörige können außer
dem durch die    Pflegezeit und    Familienpflegezeit gefördert 
werden.

Sind pflegende Angehörige durch einen Urlaub oder Krankheit 
vorübergehend an der Pflege gehindert, übernimmt die Pflegever
sicherung für Pflegebedürftige, die mindestens in Pflegegrad 2 
eingestuft sind, im Rahmen der sogenannten    Verhinderungs
pflege die Kosten einer Ersatzpflege in Höhe von in der Regel bis 
zu 1.612 Euro für längstens sechs Wochen je Kalenderjahr.

Außerdem können Pflegebedürftige der Pflegegrade 2 bis 5 zur 
Überbrückung von Krisensituationen oder in einer Übergangszeit 
im Anschluss an eine stationäre Behandlung für bis zu acht Wochen 
im Kalenderjahr vollstationäre    Kurzzeitpflege in Anspruch 
nehmen. Die Kombination von Kurzzeit- und Verhinderungspflege 
ist möglich.

Wird eine Pflegebedürftige oder ein Pflegebedürftiger zu Hause 
gepflegt, kann es zudem hilfreich sein, das Wohnumfeld an die 
besonderen Belange der oder des Pflege- oder Betreuungsbedürf
tigen individuell anzupassen. Der Gesetzgeber unterstützt die  
Versicherten dabei durch Zuschüsse zu    Umbaumaßnahmen /  
Wohnungsanpassung. Auch die Kosten für    Pflegehilfsmittel 
können durch die Pflegeversicherung übernommen werden.

Pflegequalität
Im SGB XI sind die gesetzlichen Rahmenbedingungen dafür ge-
schaffen, dass die Qualität der von den stationären und ambulanten 
Pflegeeinrichtungen zu erbringenden Pflegeleistungen erhalten und 
verbessert, das Qualitätswissen und das interne Qualitätsmanage
ment gestärkt und für alle Beteiligten eine größere Transparenz 
der Ergebnisse hergestellt wird.
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Wesentliche Elemente sind dabei insbesondere:

•	 �Vereinbarungen der Selbstverwaltung auf Bundesebene über 
Maßstäbe und Grundsätze für die Qualität und die Qualitäts
sicherung in der ambulanten und stationären Pflege sowie für 
die Entwicklung eines einrichtungsinternen Qualitätsmanage-
ments, das auf eine stetige Sicherung und Weiterentwicklung 
der Pflegequalität ausgerichtet ist (§ 113 SGB XI);

•	 �Entwicklung und Aktualisierung wissenschaftlich fundierter 
und fachlich abgestimmter Expertenstandards zur Sicherung 
und Weiterentwicklung der Qualität in der Pflege (§ 113a SGB XI);

•	 �regelmäßige Überprüfung (mindestens einmal im Jahr) aller 
zugelassenen    Pflegeeinrichtungen im Rahmen unangemel
deter (ambulant: Ankündigung am Tag zuvor) Qualitätsprüfungen 
durch den    Medizinischen Dienst der Krankenversicherung 
(MDK) beziehungsweise den  Prüfdienst des Verbandes der  
Privaten Krankenversicherung e. V. (§§ 114ff. SGB XI);

•	 �Veröffentlichung von Ergebnissen der Qualitätsprüfungen des 
Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung (MDK) und 
des Prüfdienstes des Verbandes der Privaten Krankenversicherung 
e. V. (Prüfdienst der PKV) hinsichtlich der von Pflegeeinrichtun-
gen erbrachten Leistungen und deren Qualität, insbesondere der 
Ergebnis- und Lebensqualität, in einer für die Pflegebedürftigen 
und ihre Angehörigen verständlichen, übersichtlichen und ver-
gleichbaren Form (§ 115 Abs. 1a SGB XI).

Die zugelassenen Pflegeeinrichtungen sind dazu verpflichtet, die 
Maßnahmen der Qualitätssicherung sowie ein Qualitätsmanage-
ment nach Maßgabe der Vereinbarungen nach § 113 durchzuführen, 
Expertenstandards nach § 113a anzuwenden sowie bei Qualitäts-
prüfungen nach § 114 mitzuwirken (§ 112 SGB XI).

Die Vertragsparteien der Selbstverwaltung sind verpflichtet, ein 
neues wissenschaftlich fundiertes Verfahren zur Messung und Dar
stellung von Qualität – unter maßgeblicher Berücksichtigung der 
Ergebnisqualität – zu entwickeln beziehungsweise einzuführen.  

Im Ergebnis ist vorgesehen, dass die bestehenden Pflege-Transpa-
renzvereinbarungen für den stationären Bereich im Jahr 2018 und 
für den ambulanten Bereich im Jahr 2019 durch einen grundlegend 
neuen Ansatz abgelöst werden.

Pflegestärkungsgesetz I
Rund 2,9 Millionen Menschen (soziale und private    Pflegever
sicherung) in Deutschland sind derzeit pflegebedürftig. Sie und ihre 
Angehörigen haben bereits zum 1. Januar 2015 durch das erste 
Pflegestärkungsgesetz (PSG I) deutlich mehr Unterstützung erhalten. 
So wurden fast alle Leistungsbeträge der Pflegeversicherung an
gehoben. Die Leistungen der    Kurzzeit- und    Verhinderungs-
pflege wurden ausgebaut und können seitdem besser miteinander 
kombiniert werden. Der Anspruch auf niedrigschwellige Betreuungs
leistungen in der ambulanten Pflege wurde ausgeweitet. Zudem 
wurden die Mittel für    Umbaumaßnahmen – beispielsweise den 
Einbau barrierefreier Duschen – auf bis zu 4.000 Euro pro Maß
nahme erhöht, damit Pflegebedürftige künftig länger in ihrem ge
wohnten Umfeld bleiben können.

Bessere Leistungen erhielten auch Menschen, die an    Demenz 
erkrankt sind. Menschen mit Demenz in der bis zum 31. Dezember 
2016 geltenden sogenannten Pflegestufe 0 haben durch das erste 
Pflegestärkungsgesetz seit dem 1. Januar 2015 erstmals die Möglich
keit, auch Leistungen der teilstationären Tages- oder Nachtpflege 
sowie der Kurzzeitpflege in Anspruch zu nehmen. Zudem haben sie 
seitdem auch die zusätzlichen Leistungen für Mitglieder ambulant 
betreuter Wohngruppen und Zuschüsse für neu gegründete Wohn
gruppen erhalten. Diese pflegebedürftigen Menschen mit der soge-
nannten Pflegestufe 0 sind zum 1. Januar 2017 automatisch in den 
neuen Pflegegrad 2 übergeleitet worden. 

Die Verbesserungen durch das erste Pflegestärkungsgesetz wurden 
bei der Einführung des neuen Pflegebedürftigkeitsbegriffs und der 
fünf neuen Pflegegrade in Verbindung mit den neu festgesetzten 
Leistungsbeträgen zum 1. Januar 2017 übernommen und teilweise  
erneut ausgeweitet.
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Pflegestärkungsgesetz II
Durch das zweite Pflegestärkungsgesetz (PSG II) gelten seit 2017 
grundlegende Veränderungen und Verbesserungen im Pflegesystem 
für Pflegebedürftige, Angehörige sowie Pflegekräfte. Eckpfeiler des 
Gesetzes ist die Einführung des neuen Pflegebedürftigkeitsbegriffs, 
der sich stärker an den Bedürfnissen jedes einzelnen Menschen, an 
seiner individuellen Lebenssituation und an seinen individuellen 
Beeinträchtigungen und Fähigkeiten orientiert.

Auf dieser Grundlage erhalten seit 2017 alle Pflegebedürftigen 
gleichberechtigten Zugang zu den Leistungen der    Pflegever
sicherung, unabhängig davon, ob sie von körperlichen, geistigen 
oder psychischen Beeinträchtigungen betroffen sind. Mit dem 
neuen Begutachtungsinstrument kann die individuelle Pflege- und 
Lebenssituation von Menschen, die einen Antrag auf Leistungen 
der Pflegeversicherung gestellt haben, besser erfasst werden. So wird 
es möglich, Pflegebedürftige individueller zu versorgen und ihre 
Selbstständigkeit im Alltag nachhaltig zu stärken. Ein besonderes 
Augenmerk liegt dabei auf der besseren Einstufung von Menschen 
mit    Demenz. 

Das neue Leistungsrecht setzt die Ziele des neuen Pflegebedürftig-
keitsbegriffs systematisch um: Bereitgestellt werden passgenaue 
Hilfen, die dazu dienen sollen, die Selbstständigkeit und die Fähig-
keiten Pflegebedürftiger zu erhalten und zu stärken. Zur Finan
zierung dieser Maßnahmen wurde der Beitragssatz der Pflegever
sicherung zum 1. Januar 2017 noch einmal um 0,2 Prozentpunkte 
angehoben, wodurch insgesamt etwa fünf Milliarden Euro jährlich 
mehr für Pflegeleistungen zur Verfügung stehen.

Die Umsetzung des zweiten Pflegestärkungsgesetzes, insbesondere 
die Umstellung auf den neuen Pflegebedürftigkeitsbegriff und das 
neue Begutachtungsinstrument, wird seit Januar 2016 durch einen 
gesetzlich begründeten Beirat begleitet, in dem Pflegekassen, Ver-
bände der Leistungserbringerinnen und -erbringer, Selbsthilfeorga-
nisationen von Pflegebedürftigen und Menschen mit Behinderungen, 
Vertreterinnen und Vertreter der Pflegeberufe, Länder und Kommu-
nen sowie Vertreterinnen und Vertreter der Wissenschaft mitwirken.

Weitere Regelungsschwerpunkte im zweiten Pflegestärkungsgesetz 
waren:

Verbesserung der Beratung
Personalbemessung in stationären Einrichtungen: Die Selbstver-
waltung hat bis 2020 ein wissenschaftlich fundiertes Verfahren zur 
einheitlichen Bemessung des Personalbedarfs in    Pflegeeinrich-
tungen zu entwickeln und zu erproben.

Weiterentwicklung der Regelungen zur Qualitätssicherung: Quali-
tätssicherung, Qualitätsmessung und Qualitätsdarstellung werden 
auf wissenschaftlicher Grundlage weiterentwickelt; die Entschei‑ 
dungsfindung der Selbstverwaltung in diesem Bereich wird be-
schleunigt.

Pflegestärkungsgesetz III
Mit dem dritten Pflegestärkungsgesetz (PSG III) werden zum einen 
die in einer Bund-Länder-Arbeitsgruppe zur Stärkung der Rolle  
der Kommunen in der Pflege zwischen Bund, Ländern und kommu‑ 
nalen Spitzenverbänden vereinbarten Empfehlungen umgesetzt. 
Diese beziehen sich auf folgende Themenbereiche:

•	 �Sicherstellung der Versorgung,
•	 �Beratung,
•	 �niedrigschwellige Angebote (jetzt: Angebote zur Unterstützung 

im Alltag),
•	 altersgerechtes Wohnen.
 
Zum anderen enthält das dritte Pflegestärkungsgesetz ein Maß-
nahmenpaket zur Verbesserung von Prävention, Aufdeckung und 
Bekämpfung von Abrechnungsbetrug. Der Entwurf sieht hierfür 
Regelungen sowohl für den Bereich der gesetzlichen Krankenver-
sicherung (SGB V) als auch der Pflegeversicherung (SGB XI) vor. 
Die aufeinander abgestimmten Regelungen im SGB V und SGB XI 
zielen darauf ab, bestehende Lücken bei den Qualitäts- und Abrech
nungsprüfungen zu schließen. 
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Das Verhältnis zwischen Pflege und Eingliederungshilfe wird  
präzisiert. Es bleibt bei der „Gleichrangigkeit“. Sozialämter und 
Pflegekassen sollen jedoch bei einem Zusammentreffen von gleichen 
Leistungen unterschiedlicher Träger künftig regelhaft vereinbaren, 
wie die Leistungserbringung im Verhältnis zur oder zum Anspruchs
berechtigten jeweils erfolgen soll und wie die Kostenerstattung der 
Träger untereinander erfolgt. 

Zudem wird mit dem dritten Pflegestärkungsgesetz der neue Pflege
bedürftigkeitsbegriff im Recht der Sozialhilfe eingeführt. Da die 
Versicherungsleistungen nach dem SGB XI auf gesetzlich festgesetzte 
Höchstbeträge begrenzt sind (Teilleistungssystem), kann auch nach 
Einführung des neuen Pflegebedürftigkeitsbegriffs im SGB XI und 
nach der deutlichen Verbesserung der Leistungen der Pflegeversiche
rung ein darüber hinausgehender Bedarf an Pflege bestehen. Die-
ser wird bei finanzieller Bedürftigkeit durch die Hilfe zur Pflege im 
Rahmen der Sozialhilfe und dem sozialen Entschädigungsrecht 
(Bundesversorgungsgesetz – BVG) gedeckt. Gegenüber dem SGB XI 
ist auch nach geltendem Recht der Begriff insoweit weiter gefasst, 
als das Vorliegen von    Pflegebedürftigkeit nicht mindestens für 
voraussichtlich sechs Monate vorliegen muss. Wesentliche Inhalte 
der Änderungen im Recht der Hilfe zur Pflege sind:

•	 �Umstellung von Pflegestufen auf Pflegegrade,
•	 �Leistungen in den Pflegegraden,
•	 �zusätzliche pflegerische Betreuungsleistungen in der Hilfe  

zur Pflege. 

Das dritte Pflegestärkungsgesetz verfolgt darüber hinaus die 
Anerkennung der Wirtschaftlichkeit von Entlohnungen bis zu 
Tarifniveau in den Pflegevergütungsverhandlungen der  Pflege
einrichtungen. 

Schließlich erhalten Versicherte in stationären Einrichtungen der 
Hilfe für behinderte Menschen im Sinne des § 43a SGB XI Leistun-
gen der Behandlungspflege als    häusliche Krankenpflege nach  
§ 37 Abs. 2 Satz 1 SGB V. Voraussetzung dafür ist, dass der Bedarf an 

Behandlungspflege eine ständige Überwachung und Versorgung 
durch eine qualifizierte Pflegefachkraft erfordert.

Pflegestützpunkte
Pflegestützpunkte werden von den Kranken- und Pflegekassen auf 
Initiative eines Bundeslandes eingerichtet und bieten Hilfesuchen
den Beratung und Unterstützung. Wenn Hilfesuchende selbst pflege
bedürftig sind oder pflegebedürftige Angehörige haben, erhalten 
sie im Pflegestützpunkt alle wichtigen Informationen, Antragsfor-
mulare und konkrete Hilfestellungen. In den Pflegestützpunkten 
finden sie auch die    Pflegeberaterinnen und Pflegeberater der 
Pflegekassen.

Wenn Pflegebedürftige oder ihre Angehörigen etwa eine Wohnung 
altengerecht umbauen möchten, informieren sie die Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeiter der Pflegestützpunkte über mögliche Zu-
schüsse der Pflegekasse. Wenn ein geeignetes Pflegeheim gefunden 
werden soll, hat das Beratungspersonal den Überblick und kann 
helfen. Eine Übersicht ehrenamtlicher Angebote in der Kommune 
kann ebenfalls von den Pflegestützpunkten bereitgestellt werden.

Im Pflegestützpunkt soll auf Wunsch der oder des Einzelnen das 
gesamte Leistungsspektrum für Pflegebedürftige koordiniert wer-
den. Pflegestützpunkte können pflegenden Angehörigen deshalb 
auch bei der Vorbereitung und Organisation rund um die Pflege 
Unterstützung bieten. Sie ermöglichen eine effiziente Vernetzung 
aller Angebote für Pflegebedürftige vor Ort sowie in der Region 
und sollen darüber hinaus helfen, Grenzen zwischen den Sozial-
leistungsträgern zu überwinden.

Pflegeunterstützungsgeld als Lohnersatzleistung
Beschäftigte, die Zeit für die Organisation einer akut aufgetretenen 
Pflegesituation einer oder eines nahen Angehörigen benötigen, 
können bis zu zehn Tage von der Arbeit fernbleiben. Die Regelung 
dient der besseren Vereinbarkeit von Pflege und Beruf. Angehörige 
haben nach § 44a SGB XI in diesen Fällen Anspruch auf das Pflege‑ 
unterstützungsgeld als Lohnersatzleistung. Dieses wird auf Antrag 
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von der Pflegekasse beziehungsweise der    privaten Pflege-Pflicht‑ 
versicherung der oder des Pflegebedürftigen gewährt. Wenn 
mehrere Beschäftigte diesen Anspruch für eine oder einen pflege-
bedürftigen Angehörigen geltend machen, ist deren Anspruch 
auf Pflegeunterstützungsgeld auf insgesamt bis zu zehn Tage 
begrenzt. 

Damit das Pflegeunterstützungsgeld gewährt werden kann, muss 
ein Antrag bei der Pflegekasse oder dem Versicherungsunternehmen 
des pflegebedürftigen Angehörigen gestellt werden. Dieser Antrag 
muss unverzüglich nach Eintreten der akuten Pflegesituation unter 
Vorlage der ärztlichen Bescheinigung erfolgen. Von der Pflegekasse 
beziehungsweise dem Versicherungsunternehmen erhält die Leis-
tungsbezieherin oder der Leistungsbezieher eine Bescheinigung 
über den Bezug des Pflegeunterstützungsgeldes, die wiederum 
unverzüglich der Arbeitgeberin oder dem Arbeitgeber vorgelegt 
werden muss.

Pflegeversicherung
Am 1. Januar 1995 wurde vor dem Hintergrund des demografischen 
Wandels und einer zunehmend älter werdenden Bevölkerung in 
Deutschland die letzte große Lücke in der sozialen Versorgung ge
schlossen. Seither gibt es die Pflegeversicherung als fünfte Säule 
der Sozialversicherung neben der Krankenversicherung, der Arbeits
losenversicherung, der Rentenversicherung und der gesetzlichen 
Unfallversicherung. Da prinzipiell jede oder jeder einmal auf Pflege 
angewiesen sein kann, wurde schon bei der Einführung der Pflege-
versicherung eine umfassende Versicherungspflicht für alle gesetz-
lich und privat Versicherten festgelegt. Das bedeutet: Alle, die  
gesetzlich krankenversichert sind, sind automatisch in der sozialen 
Pflegeversicherung versichert, und alle privat Krankenversicherten 
müssen eine    private Pflege-Pflichtversicherung abschließen.

Die Pflegeversicherung gibt pflegebedürftigen Menschen die Mög-
lichkeit, selbst zu entscheiden, wie und von wem sie gepflegt wer-
den möchten. So können Pflegebedürftige entscheiden, ob sie Hilfe 
von professionellen Fachkräften in Anspruch nehmen möchten 
oder ob sie lieber    Pflegegeld beziehen, das sie an ihre pflegenden 

Angehörigen als finanzielle Anerkennung weitergeben können.
Oberstes Ziel ist es, den pflegebedürftigen Menschen weitestgehend 
ein selbstbestimmtes Leben zu ermöglichen.

Die Leistungen der sozialen Pflegeversicherung werden durch Bei
träge finanziert, die Arbeitnehmerinnen beziehungsweise -nehmer 
und Arbeitgeberinnen beziehungsweise -geber je zur Hälfte ent-
richten. Dabei deckt die soziale Pflegeversicherung nicht alle Kosten 
der Pflege ab, Pflegebedürftige oder ihre Familie müssen einen Teil 
der Kosten selbst tragen. Die Pflegeversicherung wird deshalb auch 
als „Teilkostenversicherung“ oder Kernsicherungssystem bezeich
net. Eine vollständige Finanzierung aller Pflegeleistungen würde 
einen deutlich höheren Beitragssatz erfordern.

Im Elften Buch Sozialgesetzbuch (SGB XI) finden sich alle wichtigen 
Regelungen zur Pflegeversicherung. 

Pflegevorsorgefonds
Die steigende Lebenserwartung der Bürgerinnen und Bürger sowie 
die Abnahme der Geburtenrate der letzten Jahrzehnte stellen die  
   Pflegeversicherung vor eine Herausforderung. Mehr Menschen 
werden in den kommenden Jahren pflegebedürftig, gleichzeitig 
werden weniger Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer in die Pfle‑ 
geversicherung einzahlen. Mit dem    ersten Pflegestärkungs
gesetz ist deshalb ein Pflegevorsorgefonds bei der Bundesbank an‑ 
gelegt worden.

In diesem Pflegevorsorgefonds wird ein Anteil von 0,1 Prozent-
punkten der Pflegeversicherungsbeiträge pro Jahr angelegt. Aktuell 
sind dies etwa 1,2 Milliarden Euro pro Jahr. Über einen Zeitraum 
von 20 Jahren soll so Geld angespart werden, um danach zu erwar-
tende Beitragssteigerungen abzumildern.

Der Ansparzeitraum von 20 Jahren ergibt sich daraus, dass die  
Geburtsjahrgänge 1959 bis 1967 (sogenannte Babyboomer) mit  
1,24 Millionen bis 1,36 Millionen Menschen deutlich stärker besetzt 
sind als die davor und danach liegenden Jahrgänge. Im Jahr 2034 
erreicht der erste Jahrgang das 75. Lebensjahr, nach dem die  
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Wahrscheinlichkeit, pflegebedürftig zu sein, deutlich ansteigt. Etwa 
20 Jahre später rücken die erheblich schwächer besetzten Jahrgän-
ge nach 1967 in das Pflegealter vor.

Dementsprechend ist in dem Zeitraum nach 2034 eine besonders 
hohe Zahl von Pflegebedürftigen zu versorgen. Mit dem Pflegevor-
sorgefonds sollen mögliche Beitragssteigerungen gerade in dieser 
Zeit abgefedert werden.

Pflege-Vorsorgeförderung
Da die gesetzliche    Pflegeversicherung die Kosten der Grund
versorgung trägt, sollten die Bürgerinnen und Bürger zusätzlich 
eigenverantwortlich für den Pflegefall vorsorgen. Das zentrale 
Anliegen der staatlichen Förderung der Pflegevorsorge ist also die 
Stärkung der Eigenverantwortung.

Um allen Menschen, also auch gerade denjenigen mit geringem Ein
kommen, den Abschluss einer Pflege-Zusatzversicherung zu ermög
lichen, unterstützt der Staat die private Pflegevorsorge mit einer 
Zulage von 60 Euro im Jahr. Möglich – und oft auch sinnvoll – ist es 
dabei, einen Vertrag mit dynamisierten Leistungen abzuschließen, 
um den sonst drohenden Kaufkraftverlust auszugleichen. Kommt es 
zum Leistungsfall, kann die versicherte Person frei über das Geld 
verfügen.

Mit Einführung der fünf Pflegegrade zum 1. Januar 2017 wurde in  
§ 127 Abs. 2 Nr. 4 SGB XI gesetzlich geregelt, dass für geförderte Pfle-
gezusatztarife Leistungen in sämtlichen fünf Pflegegraden vorzu-
sehen sind. Für Pflegegrad 5 muss mindestens ein Pflegemonatsgeld 
von 600 Euro geleistet werden. Für Versicherte mit einer staatlich 
geförderten ergänzenden Pflegeversicherung bedeutet dies, dass die 
Versicherungsbedingungen des bereits bestehenden Vertrages zum 
1. Januar 2017 entsprechend angepasst worden sind. 

Die wichtigsten gesetzlichen Fördervoraussetzungen, die für eine 
private Pflege-Zusatzversicherung erfüllt sein müssen, um als 
förderfähig zu gelten und die staatliche Zulage in Höhe von fünf 
Euro monatlich zu erhalten:

•	 �Für die Versicherer gilt Kontrahierungszwang. Sie müssen daher 
allen erwachsenen Antragstellenden, die in der gesetzlichen (das 
heißt in der sozialen oder privaten) Pflegeversicherung versi-
chert sind und noch keine Leistungen der gesetzlichen Pflegever
sicherung bezogen haben, einen Versicherungsvertrag anbieten.

•	 �Gesundheitsprüfungen, Risikozuschläge und Leistungsaus-
schlüsse sind nicht zulässig. Die Höhe der Versicherungsprämie 
hängt daher ausschließlich vom Eintrittsalter der Versicherungs
nehmenden bei Vertragsabschluss und vom vertraglich verein-
barten Leistungsumfang ab.

•	 �Die Versicherungsleistungen sind Geldleistungen (Pflegemonats
geld oder Pflegetagegeld), die in jedem Pflegegrad ausgezahlt 
werden. Es müssen für jeden Pflegegrad Leistungen vorgesehen 
sein, bei Pflegegrad 5 mindestens 600 Euro. Die vertraglich ver-
einbarten Leistungen dürfen nicht höher sein als die Leistungen, 
die im Rahmen der sozialen Pflegeversicherung gewährt werden. 

•	 �Bei der Feststellung des Leistungsfalls müssen sich die Versiche
rungsunternehmen an die Feststellungen der zuständigen 
Pflegekasse halten. Kommt es zum Leistungsfall, kann die oder 
der Versicherte frei über das Geld verfügen.

•	 �Die Wartezeit bis zum Beginn einer Leistungspflicht des Versi-
cherers darf höchstens fünf Jahre betragen.

•	 �Der monatliche Mindestbetrag, der von der Versicherungs
nehmerin oder dem Versicherungsnehmer selbst zu zahlen ist, 
um die staatliche Zulage in Höhe von fünf Euro zu erhalten, 
beträgt zehn Euro.

•	 �Finanziell Hilfebedürftigen muss die Möglichkeit eingeräumt 
werden, den Vertrag rückwirkend zum Eintritt der Hilfebedürf-
tigkeit zu kündigen oder ruhend zu stellen.

•	 �Abschluss- und Verwaltungskosten dürfen die gesetzlich vorge
gebenen Grenzen nicht überschreiten. Mit zwei Monatsbeiträ-
gen beziehungsweise mit zehn Prozent der Bruttoprämie liegen 
diese Grenzen deutlich unter den marktdurchschnittlichen 
Abschluss- und Verwaltungskosten für private Versicherungs-
verträge.
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Weitere verbindliche Vorgaben unter anderem zum Mindestleis-
tungsumfang sind in den brancheneinheitlichen Musterbedin
gungen durch den Verband der Privaten Krankenversicherung e.  V. 
festgelegt. Diese sehen seit dem 1. Januar 2017 vor, dass in Pflegegrad 1 
mindestens zehn Prozent, in Pflegegrad 2 mindestens 20 Prozent, 
in Pflegegrad 3 mindestens 30 Prozent und in Pflegegrad 4 mindes-
tens 40 Prozent der in Pflegegrad 5 vorgesehenen Geldleistung 
abgesichert sein müssen. Die staatliche Zulage beträgt monatlich 
fünf Euro beziehungsweise 60 Euro im Jahr und ist für alle förder-
fähigen Verträge gleich hoch. Pro Person kann nur ein Vertrag 
gefördert werden. Dabei erhalten die Versicherungsnehmenden die 
Zulage automatisch. Sie müssen hierfür keinen gesonderten An-
trag stellen.

Diese Aufgabe und die damit verbundenen Formalitäten über-
nimmt das Versicherungsunternehmen. Ausschließlich auf ent
sprechenden Antrag des Versicherungsunternehmens wird die 
staatliche Zulage für das zurückliegende Beitragsjahr durch eine 
zentrale Stelle bei der Deutschen Rentenversicherung Bund aus
gezahlt und dem förderfähigen Vertrag gutgeschrieben. So kann 
das Zulageverfahren bürokratiearm durchgeführt werden.

Pflege-Wohngemeinschaft
Die meisten Menschen haben den Wunsch, im Alter möglichst 
lange selbstbestimmt zu leben und in einer häuslichen Umgebung 
zu bleiben. Neue Wohnformen, unter anderem Senioren-Wohn
gemeinschaften sowie Pflege-Wohngemeinschaften, bieten die 
Möglichkeit, zusammen mit Frauen und Männern in derselben 
Lebenssituation zu leben und Unterstützung zu erhalten – ohne 
auf Privatsphäre und Eigenständigkeit zu verzichten.

Die Bewohnerinnen und Bewohner einer WG leben in eigenen 
Zimmern, in die sie sich jederzeit zurückziehen können, haben zu
gleich aber auch die Möglichkeit, in Gemeinschaftsräumen gemein
same Aktivitäten durchzuführen, wie beispielsweise zusammen 
kochen und essen, Schach spielen oder Gymnastikübungen machen. 
Damit wird auch der Gefahr der Vereinsamung vorgebeugt, die  
mit der    Pflegebedürftigkeit leider oft einhergeht. 

Die    Pflegeversicherung gewährt unter gewissen Voraussetzungen 
zusätzliche Leistungen für Pflegebedürftige in ambulant betreuten 
Wohngruppen.

Pflegezeit / Freistellung nach Pflegezeitgesetz
Laut Pflegezeitgesetz (PflegeZG) haben Beschäftigte gegenüber 
Arbeitgeberinnen und Arbeitgebern mit in der Regel mehr als  
15 Beschäftigten, wenn sie eine pflegebedürftige nahe Angehörige 
oder einen nahen Angehörigen in häuslicher Umgebung pflegen,  
die Möglichkeit, Pflegezeit in Anspruch zu nehmen. Die Pflegezeit 
beträgt maximal sechs Monate. In dieser Zeit können Beschäftigte 
vollständig oder teilweise von der Arbeit freigestellt werden. Die 
Beschäftigten müssen dazu die    Pflegebedürftigkeit der oder  
des nahen Angehörigen durch Vorlage einer Bescheinigung der 
Pflegekasse oder des    Medizinischen Dienstes der Krankenver-
sicherung (MDK) nachweisen. In der    privaten Pflege-Pflichtver-
sicherung versicherte Pflegebedürftige haben ebenfalls einen 
entsprechenden Nachweis zu erbringen. 

Bei minderjährigen pflegebedürftigen nahen Angehörigen besteht 
ein Anspruch auf Freistellung auch dann, wenn eine Betreuung 
außerhalb der häuslichen Umgebung erfolgt. 

Wurde eine Freistellung für einen kürzeren Zeitraum beantragt, 
kann die Freistellung mit Zustimmung der Arbeitgeberin oder des 
Arbeitgebers bis zur Höchstdauer von sechs Monaten verlängert 
werden. Sofern ein vorgesehener Wechsel in der Person der oder des 
Pflegenden aus einem wichtigen Grund nicht erfolgen kann, haben 
Beschäftigte gegenüber der Arbeitgeberin oder dem Arbeitgeber 
einen Anspruch auf Verlängerung der Pflegezeit bis zur Höchstdauer.

Darüber hinaus können Beschäftigte eine vollständige oder teilweise 
Freistellung von der Arbeitsleistung bis zu drei Monaten für die 
Begleitung einer beziehungsweise eines nahen Angehörigen in der 
letzten Lebensphase beanspruchen. Auch in diesem Fall müssen 
Beschäftigte die entsprechende Erkrankung der beziehungsweise 
des nahen Angehörigen durch eine ärztliche Bescheinigung gegen-
über der Arbeitgeberin oder dem Arbeitgeber nachweisen. 
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Zur besseren Abfederung des Lebensunterhalts können Beschäftig-
te auch bei Inanspruchnahme der Pflegezeit oder der Freistellung 
zur Begleitung einer oder eines nahen Angehörigen in der letzten 
Lebensphase ein zinsloses staatliches Darlehen erhalten, das beim 
Bundesamt für Familie und zivilgesellschaftliche Aufgaben (BAFzA) 
beantragt werden kann. 

Prävention / Rehabilitation
Die Vermeidung von    Pflegebedürftigkeit ist eine zentrale gesell-
schaftliche Herausforderung. Prävention und medizinische Reha-
bilitation haben daher Vorrang vor Pflege. Die Pflegekassen sollen 
bei den zuständigen Leistungsträgern zum Beispiel den Kranken-
kassen darauf hinwirken, dass frühzeitig alle geeigneten Leistungen 
zur Prävention, zur Krankenbehandlung und zur medizinischen 
Rehabilitation eingeleitet werden, um den Eintritt von Pflegebedürf
tigkeit zu vermeiden. Eine konsequente Umsetzung des gesetzlich 
verankerten Grundsatzes „Prävention vor Reha vor Pflege“ trägt dazu 
bei, Hunderttausenden Menschen ein weitgehend von fremder 
Hilfe unabhängiges Leben zu ermöglichen. 

Dies beginnt schon bei der Begutachtung. Mit dem neuen Begutach-
tungsinstrument, durch das seit dem 1. Januar 2017 die Einstufung 
in einen der neuen Pflegegrade erfolgt, kann die Klärung, ob und 
welche Maßnahmen der Prävention und der Rehabilitation ange-
zeigt sind, auf noch besserer Grundlage geschehen. Zu jeder Begut-
achtung gehören Empfehlungen zur Förderung oder zum Erhalt der 
Selbstständigkeit oder der Fähigkeiten, die über die bisherige Ver-
sorgung hinausreichen. Das umfasst Empfehlungen zum Beispiel zu 
therapeutischen Maßnahmen, zu Hilfsmitteln und    Pflegehilfs-
mitteln, zu wohnumfeldverbessernden Maßnahmen, aber vor allem 
auch zu Maßnahmen der Prävention und Rehabilitation. 

Der Antragstellerin beziehungsweise dem Antragsteller wird spä-
testens mit der Mitteilung über die Pflegebedürftigkeit eine geson-
derte Präventions- und Rehabilitationsempfehlung, die im Rah
men der Begutachtung abgegeben wurde, durch die Pflegekasse 
zugeleitet. Gleichzeitig informiert die Pflegekasse darüber, dass 

mit der Zuleitung an den zuständigen Rehabilitationsträger ein 
Antragsverfahren auf Leistungen zur medizinischen Rehabilitation 
ausgelöst wird, sofern die Antragstellerin beziehungsweise der 
Antragsteller damit einverstanden ist.

Pflegekassen sollen auch Leistungen zur Prävention in teil- oder 
vollstationären    Pflegeeinrichtungen erbringen. Hierzu wurde 
von den Pflegekassen für das Jahr 2016 ein Betrag von circa 21 Milli-
onen  Euro bereitgestellt. Für    pflegende Angehörige, deren Le-
bensumstände es nicht ermöglichen, an regelmäßigen Angeboten 
zur Prävention und Vorsorge teilzunehmen, gibt es die Möglichkeit, 
diese auch in kompakter Form in Kurorten wahrzunehmen. Hier-
für hat sich der tägliche Zuschuss von der Krankenkasse für die 
Unterkunft und Verpflegung erhöht.

Die Krankenkassen sollen in Verträgen mit Rehabilitationskliniken 
auch dafür sorgen, dass pflegende Angehörige eine Rehabilitation 
erhalten, die ihren besonderen Bedürfnissen entspricht. Pflegende 
Angehörige haben die Möglichkeit, in bestimmte Rehabilitations
kliniken pflegebedürftige Familienmitglieder mitzunehmen. In 
diesen Fällen besteht Anspruch auf die Leistungen der    Pflegever
sicherung für    Kurzzeitpflege in diesen Einrichtungen.

Mit finanziellen Anreizen sollen Anstrengungen von Einrichtun-
gen der dauerhaften stationären Pflege in den Bereichen der akti-
vierenden Pflege und der Rehabilitation gefördert werden. Die 
Einrichtungen, denen es nach verstärkten aktivierenden und reha-
bilitierenden Bemühungen gelingt, die Pflegebedürftige oder den 
Pflegebedürftigen in einen niedrigeren Pflegegrad einzustufen, 
erhalten einen einmaligen Geldbetrag in Höhe von 2.952 Euro. 

Pflegende Angehörige: Bei Vorsorge und Rehabilitationsentschei-
dungen der Krankenkassen sind die besonderen Belange pflegender 
Angehöriger zu berücksichtigen. Pflegende Angehörige erbringen 
enorme Leistungen, sie sind nicht selten sieben Tage in der Woche 
24 Stunden lang „im Dienst“ und versuchen den Bedürfnissen des 
pflegebedürftigen Partners, eines Kindes oder anderer Angehöriger 
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gerecht zu werden. Sie sind oft hohen, über Jahre andauernden 
Belastungen psychischer und physischer Art ausgesetzt. Sie sollen 
deshalb Angebote zur Vorsorge oder Rehabilitation in Anspruch 
nehmen können. 

Wenn sie dies allein tun, um einmal Abstand zu gewinnen und wie
der eine neue Perspektive einzunehmen, kann in dieser Zeit die 
oder der Pflegebedürftige in einer zugelassenen Kurzzeitpflegeein-
richtung versorgt werden. Pflegebedürftige haben aber auch die 
Möglichkeit,    Kurzzeitpflege in stationären Vorsorge- oder Reha
bilitationseinrichtungen ohne Zulassung zur pflegerischen Versor-
gung nach dem SGB XI in Anspruch zu nehmen, wenn die Pflege-
person dort gleichzeitig an einer Reha-Maßnahme teilnimmt 
(§ 42 SGB XI).

Es gibt einzelne Einrichtungen, die sich auf solche Angebote spe
zialisieren. Pflegekassen und    Pflegestützpunkte haben auch 
Angehörige entsprechend zu beraten und dabei unter anderem auf 
Möglichkeiten zur Entlastung (zum Beispiel Angebote zur Entlas-
tung von Pflegenden,    Verhinderungspflege, Vorsorge- und Reha- 
Angebote) hinzuweisen.

Private Pflege-Pflichtversicherung
In der    Pflegeversicherung gilt der Grundsatz „Pflegeversiche-
rung folgt Krankenversicherung“. Das heißt: Wer in der gesetzlichen 
Krankenversicherung versichert ist, wird in die soziale Pflegever
sicherung einbezogen. Wer privat krankenversichert ist, unterliegt 
der Versicherungspflicht in der privaten Pflegeversicherung. 

Versicherte, die bei einem privaten Krankenversicherungsunter-
nehmen versichert sind, müssen deshalb entweder mit diesem oder 
mit einem anderen privaten Versicherungsunternehmen einen Ver
sicherungsvertrag über die Pflege-Pflichtversicherung abschließen.

Private Pflegeversicherungen arbeiten auf Basis des sogenannten 
Anwartschaftsdeckungsverfahrens. Dies bedeutet, dass Alterungs-

rückstellungen gebildet werden müssen, um die Beitragsentwick
lung im Alter zu glätten. Deshalb richtet sich die Höhe der Ver
sicherungsprämie – nicht – wie in der sozialen Pflegeversicherung 
– nach dem aktuellen Einkommen beziehungsweise der aktuellen 
finanziellen Leistungsfähigkeit des Versicherten, sondern unter 
anderem auch nach dem Lebensalter und dem Gesundheitszustand, 
also dem individuellen Versicherungsrisiko bei Versicherungsbe-
ginn. Daneben müssen private Versicherungsunternehmen bei der 
Gestaltung ihrer Prämien eine Reihe gesetzlicher Vorgaben beach-
ten. So dürfen die Prämien nicht nach dem Geschlecht gestaffelt, 
Vorerkrankungen nicht ausgeschlossen und bereits pflegebedürf-
tige Personen nicht zurückgewiesen werden. Kinder werden beitrags‑ 
frei mitversichert.

Für Versicherte, die bereits seit Einführung der privaten Pflege- 
Pflichtversicherung ohne Unterbrechung privat pflegeversichert 
sind, ist die Prämie zur privaten Pflege-Pflichtversicherung auf 
den Höchstbeitrag der sozialen Pflegeversicherung begrenzt worden.  
Für Ehepartner ohne oder nur mit geringfügigem Einkommen 
(425 Euro beziehungsweise bei geringfügig Beschäftigten 450 Euro) 
wurde die Mitgliedschaft in der privaten Pflege-Pflichtversicherung 
vergünstigt: Beide Ehegatten zusammen zahlen nicht mehr als 
150  Prozent des Höchstbeitrages der sozialen Pflegeversicherung.

Bei den späteren Neuzugängen gilt für die Dauer von fünf Jahren 
keine Prämienbegrenzung. Somit müssen sie – je nach Alter und 
Gesundheitszustand – unter Umständen höhere Prämien leisten. 
Außerdem gibt es auch keine Ehegattenermäßigung. Nach Ablauf 
der fünf Jahre darf die Prämie aber auch für sie den Höchstbeitrag 
der sozialen Pflegeversicherung nicht übersteigen.

Für Versicherte, die über eine private Krankenversicherung im 
Basistarif verfügen, gelten die oben genannten günstigeren Bedin-
gungen unabhängig davon, ob die private Pflege-Pflichtversiche-
rung schon seit dem 1. Januar 1995 besteht oder erst später abge-
schlossen wurde. 



Kapitel 6 Glossar – wichtige Begriffe zum Nachschlagen 193192

Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer, die in einer privaten Pflege-
Pflichtversicherung versichert sind, erhalten einen Beitragszu
schuss ihrer Arbeitgeberin oder ihres Arbeitgebers. Der Zuschuss 
orientiert sich am Arbeitgeberanteil in der sozialen Pflegeversiche-
rung und beträgt höchstens die Hälfte des gesamten Beitrages.

Prüfdienst des Verbandes der Privaten Krankenversicherung e. V. 
(Prüfdienst der PKV) 
Der Prüfdienst der PKV übernimmt hinsichtlich der Durchführung 
von Qualitätsprüfungen die gleichen Aufgaben wie der Medizini-
sche Dienst der Krankenversicherung (MDK) und ist mit den glei-
chen Befugnissen ausgestattet, um an Ort und Stelle zu überprüfen, 
ob die zugelassenen    Pflegeeinrichtungen die Qualitätsanforde‑ 
rungen nach dem Elften Buch Sozialgesetzbuch (SGB XI) erfüllen.
 
Tages- und Nachtpflege (teilstationäre Versorgung)
Unter Tages- und Nachtpflege (teilstationäre Versorgung) versteht 
man die zeitweise Betreuung im Tagesverlauf in einer entsprechen
den Einrichtung. Dabei übernimmt die Pflegekasse für Pflegebe-
dürftige der Pflegegrade 2 bis 5 die Pflegekosten, die Aufwendungen 
der Betreuung und die Kosten der medizinischen Behandlungs
pflege. Darin enthalten sind auch die Kosten der morgendlichen 
und abendlichen Hol- und Bringdienste der Einrichtungen. Die 
übrigen Kosten (zum Beispiel für Verpflegung, Investitionskosten) 
müssen dagegen privat getragen werden.

Gewährt wird teilstationäre Pflege, wenn die häusliche Pflege nicht 
in ausreichendem Umfang sichergestellt werden kann oder wenn 
dies zur Ergänzung und Stärkung der häuslichen Pflege erforderlich 
ist. Die Tagespflege wird in der Regel von Pflegebedürftigen in  
Anspruch genommen, deren Angehörige tagsüber berufstätig sind. 
Darüber hinaus bietet sie für    pflegende Angehörige von Men-
schen mit einer Demenzerkrankung oft eine bedeutende Entlas-
tungsmöglichkeit. Die Pflegebedürftigen werden meist morgens 
abgeholt und nachmittags zurück nach Hause gebracht.

Die Höhe der    Leistung der Pflegeversicherung für die teilstatio-
näre Tages- und Nachtpflege Pflegebedürftiger beträgt monatlich:

•	 in Pflegegrad 2: 689 Euro,
•	 in Pflegegrad 3: 1.298 Euro,
•	 in Pflegegrad 4: 1.612 Euro,
•	 in Pflegegrad 5: 1.995 Euro. 

Die Leistungen der Tages- und Nachtpflege können mit    ambu-
lanten Pflegesachleistungen und / oder dem    Pflegegeld ohne 
eine Anrechnung kombiniert werden. 

Umbaumaßnahmen / Wohnungsanpassung im Pflegefall
Wenn Pflegebedürftige zu Hause gepflegt und betreut werden, kann  
es hilfreich sein, das Wohnumfeld an die besonderen Belange der 
Pflege- oder Betreuungsbedürftigen individuell anzupassen. Beispiels
weise kann das Bad behindertengerecht umgebaut, die Küchen
einrichtung oder anderes Mobiliar angepasst oder es können Schwel‑ 
len und sonstige Hindernisse abgebaut werden.

Zu solchen sogenannten Maßnahmen zur Verbesserung des indi
viduellen Wohnumfelds kann die Pflegekasse auf Antrag bis zu 
4.000 Euro als Zuschuss zahlen, wenn sie dazu dienen, die häusliche 
Pflege zu ermöglichen oder – gerade auch für die Pflegepersonen 
– erheblich zu erleichtern oder eine möglichst selbstständige Lebens- 
führung der Pflege- oder Betreuungsbedürftigen wiederherzustellen.

Es ist ratsam, den Antrag zu stellen und den Bescheid der Pflege-
kasse abzuwarten, noch bevor man mit der Durchführung der 
Anpassung des Wohnumfelds beginnt. Ausgezahlt wird ein bewil-
ligter Zuschuss in der Regel, wenn die Maßnahme abgeschlossen 
ist und die entstandenen Kosten belegt werden können.

Wenn die Pflegesituation sich so gravierend verändert hat, dass er
neute Maßnahmen nötig werden, können erneut Zuschüsse be-
willigt werden.

Wohnen mehrere Pflegebedürftige zusammen, kann der Zuschuss 
auch zur Verbesserung des gemeinsamen Wohnumfelds genutzt 
werden. Als Obergrenze gilt dann ein Betrag von bis zu 16.000  Euro. 
Das bedeutet, dass bei vier Pflegebedürftigen jeder den vollen  
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Förderbetrag von bis zu 4.000 Euro für die Anpassung der gemein
samen Wohnung erhalten kann. Leben mehr als vier anspruchs
berechtigte Personen zusammen, wird der Gesamtbetrag hingegen 
gegebenenfalls entsprechend anteilig auf die Versicherungsträger 
umgelegt.

Diese Zuschüsse zur Verbesserung des gemeinsamen Wohnumfelds 
können Bewohnerinnen und Bewohner in ambulant betreuten 
Wohngruppen von Pflegebedürftigen erhalten – zusätzlich zu dem 
pauschalen Zuschlag für die Wohngruppenmitglieder in Höhe 
von 214 Euro monatlich und gegebenenfalls der    Anschubfinan-
zierung für neu gegründete ambulant betreute Wohngruppen 
(je pflegebedürftige Person einmalig ein Betrag von bis zu 2.500 Euro, 
je Wohngruppe begrenzt auf maximal 10.000 Euro). 

Umwandlungsanspruch
Pflegebedürftige in häuslicher Pflege mit mindestens Pflegegrad 2 
können eine Kostenerstattung zum Ersatz von Aufwendungen 
für Leistungen der nach Landesrecht anerkannten Angebote zur  
Unterstützung im Alltag unter Anrechnung auf ihren Anspruch 
auf  ambulante Pflegesachleistungen erhalten, soweit für den 
entsprechenden Leistungsbetrag in dem jeweiligen Kalendermo-
nat keine ambulanten Pflegesachleistungen bezogen wurden. Der 
hierfür verwendete Betrag darf je Kalendermonat 40 Prozent des 
für den jeweiligen Pflegegrad vorgesehenen Höchstleistungsbetrags 
der Pflegesachleistung nicht überschreiten. 

Verhinderungspflege / Urlaubsvertretung
Macht die private Pflegeperson Urlaub oder ist sie durch Krankheit 
vorübergehend an der Pflege gehindert, übernimmt die    Pflege-
versicherung die nachgewiesenen Kosten einer Ersatzpflege für 
längstens sechs Wochen je Kalenderjahr, die sogenannte Verhinde-
rungspflege, wenn die pflegebedürftige Person mindestens in 
Pflegegrad 2 eingestuft ist.

Ein Anspruch auf Verhinderungspflege besteht jedoch erst, nachdem 
die Pflegeperson den pflegebedürftigen Menschen mindestens sechs 
Monate in häuslicher Umgebung gepflegt hat. 

Wird die Verhinderungspflege von einer erwerbsmäßig tätigen Per-
son oder einem ambulanten Pflegedienst übernommen, beläuft 
sich die Leistung auf bis zu 1.612 Euro je Kalenderjahr. Bei Ersatz-
pflege durch entferntere Verwandte, die nicht mit der oder dem 
Pflegebedürftigen bis zum zweiten Grad verwandt oder verschwä-
gert sind, oder durch Nachbarinnen und Nachbarn können eben-
falls bis zu 1.612 Euro in Anspruch genommen werden. Bei Ersatz-
pflege durch nahe Angehörige bis zum zweiten Grad oder durch 
mit der oder dem Pflegebedürftigen in häuslicher Gemeinschaft 
lebende Personen richtet sich die Leistung nach der Höhe des 
   Pflegegeldes. Die Aufwendungen der Pflegekasse dürfen den 
1,5-fachen Betrag des Pflegegeldes des festgestellten Pflegegrades 
nicht überschreiten. Wenn in diesem Fall notwendige Aufwendun-
gen der Pflegeperson (zum Beispiel Fahrtkosten oder Verdienstaus-
fall) nachgewiesen werden können, kann die Leistung auf bis zu ins‑ 
gesamt 1.612 Euro aufgestockt werden. Der Höchstbetrag darf 
allerdings 1.612 Euro nicht überschreiten.

Ergänzend zum Leistungsbetrag für die Verhinderungspflege kön-
nen bis zu 50 Prozent des Kurzzeitpflegebetrags (das sind bis zu  
806 Euro im Kalenderjahr) für die Verhinderungspflege genutzt wer‑ 
den. Der für die Verhinderungspflege in Anspruch genommene 
Erhöhungsbetrag wird auf den Leistungsbetrag für eine    Kurz-
zeitpflege angerechnet. Damit stehen bis zu 2.418 Euro im Kalen-
derjahr für die Verhinderungspflege zur Verfügung. Dies kommt 
insbesondere den Anspruchsberechtigten zugute, die eine längere 
Ersatzpflege benötigen und für die es keine Betreuung in einer ge‑ 
eigneten vollstationären Kurzzeitpflegeeinrichtung gibt und so-
mit der Anspruch bisher nicht genutzt werden konnte.

Vollstationäre Pflege
Die Pflegekasse übernimmt für die vollstationäre Versorgung in 
einem Pflegeheim für Pflegebedürftige der Pflegegrade 2 bis 5  
einen pauschalen Sachleistungsbetrag, dessen Höhe vom jewei
ligen Pflegegrad abhängt. Er beträgt monatlich:
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•	 �in Pflegegrad 2: 770 Euro,
•	 �in Pflegegrad 3: 1.262 Euro,
•	 �in Pflegegrad 4: 1.775 Euro,
•	 �in Pflegegrad 5: 2.005 Euro.
 
Die Sachleistung ist für den Pflegeaufwand, die medizinische  
Behandlungspflege und die Betreuung im Heim bestimmt.

Pflegebedürftige des Pflegegrades 1 erhalten einen Zuschuss in 
Höhe von 125 Euro monatlich. 

In der vollstationären Pflege kommt es für die Betroffenen nicht 
auf die Höhe der Leistungsbeträge an, sondern auf die Höhe des 
Eigenanteils, der aus eigener Tasche bezahlt werden muss. Der pfle
gebedingte Eigenanteil stieg bisher mit zunehmender  Pflege
bedürftigkeit. Dies ist seit dem 1. Januar 2017 nicht mehr der Fall, 
weshalb viele Pflegebedürftige entlastet werden. Alle Pflegebedürf
tigen der Pflegegrade 2 bis 5 bezahlen in einem Pflegeheim den glei-
chen pflegebedingten Eigenanteil. Dieser unterscheidet sich zwi-
schen den Pflegeheimen. Hinzu kommen für die Pflegebedürftigen 
Kosten für Verpflegung, Unterkunft und Investitionen. Auch diese 
unterscheiden sich von Pflegeheim zu Pflegeheim.

Einen Überblick über zugelassene Pflegeheime und die dort jeweils 
geltenden Pflegesätze und übrigen berechenbaren Kosten geben 
die Leistungs- und Preisvergleichslisten, die die Pflegekassen kos- 
tenfrei zur Verfügung stellen.

Zusätzliche Betreuungskraft
Pflegebedürftige in stationären    Pflegeeinrichtungen haben einen 
individuellen Anspruch auf zusätzliche Betreuung und Aktivie-
rung, die über die nach Art und Schwere der    Pflegebedürftigkeit 
notwendige Versorgung hinausgeht.

Hierfür erhalten die Einrichtungen einen Vergütungszuschlag, der 
von der Pflegekasse beziehungsweise dem privaten Versicherungs-
unternehmen zu tragen ist. Weder die anspruchsberechtigten Per‑ 
sonen noch die Träger der Sozialhilfe sind damit zu belasten. 

Die Vorschrift gilt für alle stationären Einrichtungen, also neben 
den vollstationären Einrichtungen auch für die teilstationären Ein
richtungen. Er gilt ebenso für alle Pflegebedürftigen in diesen 
Einrichtungen, also auch für Pflegebedürftige des    Pflegegrades 1.

Im Ergebnis zielt der Anspruch darauf ab, zusätzliches Personal für 
dieses Betreuungsangebot in den Einrichtungen bereitzustellen. 
Die regelhaft zu erbringenden Leistungen der Betreuung nach den 
§§ 41 bis 43 SGB XI (bisher soziale Betreuung) bleiben davon unbe-
rührt und werden nicht auf die zusätzlichen Betreuungskräfte 
verlagert.

Die Grundsätze der Arbeit und Aufgaben der zusätzlichen Betreu-
ungskräfte in stationären Pflegeeinrichtungen sind in den Richt
linien zur Qualifikation und zu den Aufgaben von zusätzlichen 
Betreuungskräften in stationären Pflegeeinrichtungen (Betreuungs
kräfte-RL) nach § 53c SGB XI geregelt. Diese werden vom GKV- 
Spitzenverband beschlossen und vom Bundesministerium für Ge‑ 
sundheit genehmigt.

Die Zahl der zusätzlichen Betreuungskräfte in stationären Pflege-
einrichtungen konnte gemäß Pflegestatistik des Statistischen  
Bundesamtes zwischen 2013 und 2015 deutlich ausgeweitet werden. 
Zum 31. Dezember 2015 waren bereits mehr als 49.000 zusätzliche 
Betreuungskräfte beschäftigt. 
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Weitere Informationen

Informations- und Serviceangebote

Mehr Leistungen für Pflegebedürftige, mehr Entlastung und Sicherheit  
für pflegende Angehörige und mehr Zeit für Pflegekräfte – die Neuerungen  
der Pflegestärkungsgesetze kommen im Alltag an.

Weitere Informationen zur Pflege, Berichte aus dem Pflegealltag und  
Serviceangebote unter: www.wir-stärken-die-pflege.de

Magazin „Gesundheit und Pflege aktuell“
„Gesundheit und Pflege aktuell“ berichtet aus der Arbeit des Bun-
desgesundheitsministeriums rund um die Themen Gesundheit, 
Pflege und gesundheitliche Prävention und wird Ihnen kostenlos 
per Post zugesandt.  
Abonnement unter: www.bmg-gp.de

Newsletter „GP_aktuell“ 
Der Newsletter „GP_aktuell“ informiert zur aktuellen Gesundheits-
politik und wird Ihnen regelmäßig per E-Mail zugesandt.  
Anmeldung unter: www.bmg-gp.de

Internetangebote  
Aktuelle Informationen des Bundesministeriums für Gesundheit 
zum Thema Pflege finden Sie unter: 
www.bundesgesundheitsministerium.de/pflege

Pflegeleistungs-Helfer
Der Pflegeleistungs-Helfer ist eine interaktive Anwendung auf der 
Website des Bundesministeriums für Gesundheit. Er zeigt, welche 
Pflegeleistungen Sie in Ihrer persönlichen Situation nutzen können. 
Sie finden ihn unter: www.pflegeleistungs-helfer.de
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Das Bürgertelefon, das vom Bundesministerium für Gesundheit 
beauftragt ist, erreichen Sie von Montag bis Donnerstag von 8 bis 
18 Uhr, am Freitag von 8 bis 12 Uhr unter folgenden Nummern:

Weiterführende Informationen fi nden Sie auf der Website: 
www.bundesgesundheitsministerium.de/service/buergertelefon

Bürgertelefon

Infotelefone der BZgA

Bürgertelefon zur Krankenversicherung
030 / 340 60 66 ‑ 01

Bürgertelefon zur Pfl egeversicherung
030 / 340 60 66 ‑ 02

Bürgertelefon zur gesundheitlichen Prävention
030 / 340 60 66 ‑ 03

Beratungsservice für Gehörlose und Hörgeschädigte
030 / 340 60 66 ‑ 07 Telefax

030 / 340 60 66 ‑ 08 ISDN-Bildtelefon

info.gehoerlos@bmg.bund.de
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