
   

   Gut  
betreut  
     im Alter

35 wichtige  
Fragen & Antworten –  
für Betroffene  
und Angehörige

Der Schock sitzt tief: Ein Schlaganfall kann einen Menschen  
komplett aus seinem bisherigen Leben reißen – und seine  

Angehörigen vollkommen überfordern. Wie sollen Betreuung und 
Versorgung organisiert werden? Wo gibt es Beratung und Hilfe?  

Es stellen sich viele Fragen. My Life hat die Antworten

Plötzlich Pflegefall
→ Es kann jeden treffen: Alter, Krank-

heit oder ein Unfall reißen einen 
Menschen aus seinem vertrauten Alltag. 
Und sein Umfeld gleich mit. Auch wenn die 
Gründe sehr verschieden sind, die Betroffe-
nen fühlen sich von der Situation oft über-
fordert. Bewältigen lässt sie sich mit routi-
nierter Unterstützung – Schritt für Schritt.

1  Was ist zu tun, wenn ein  
Angehöriger zum Pflegefall wird?
Melden Sie sich bei der Pflegeversicherung 
Ihrer Krankenkasse. Dort erhalten Sie Hilfe 
bei allen Anträgen und Formalitäten – erst 
nach Bewilligung gibt es Geld. Die Pflege-
kasse nennt auch Adressen ambulanter 
Pflegedienste und Heime in der Nähe. Und 
sie schickt den Medizinischen Dienst (MDK) 
vorbei, damit der Antragsteller begutach-
tet und sein Pflegegrad festgesetzt wird 
(siehe Punkte 3 und 4). Ist keine Geschäfts-
stelle in der Nähe, beraten die Mitarbeiter 
im örtlichen Pflegestützpunkt und helfen 

beim Ausfüllen der Anträge. Sie vermitteln 
auch Kontakte zu Pflegediensten und Ver-
einen, die Angehörige und Pflegebedürftige 
unterstützen. In der Regel findet das Bera-
tungsgespräch, auf das jeder Anspruch hat, 
bei der Pflegekasse oder im Beratungs-
stützpunkt statt. In Ausnahmefällen auch 
in der Wohnung des Antragstellers.

2  Was lässt sich schon über das  
Krankenhaus organisieren? 
Meist kommen Sozialdienst oder Pflege-
überleitung im Krankenhaus automatisch 
auf die Betroffenen zu, ansonsten sind sie 
die allererste Anlaufstelle. Sie beraten, hel-
fen bei der Beantragung von Leistungen 
und auch bei der Suche nach einem geeig-
neten Heimplatz. Drängt die Zeit, organi-
sieren sie zudem auch Hilfsmittel wie etwa 
Pflegebett, Roll- oder Toilettenstuhl und 
vermitteln einen Platz in der Kurzzeitpflege 
(Kasse zahlt erst ab dem Monat der An-
tragstellung).

Gemeinsam 
sind wir stark  
Wenn die Eltern 
älter werden, 
kehren sich die 
Rollen oft um. 
Dann ist es wich-
tig, sich Rat und 
Unterstützung  
zu holen. Für 
beide Seiten 
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Gestaltung des 
Alltagslebens und 
sozialer Kontakte

Mobilität
10%*

15%*

15%*

40%*

6  2 
und
 3

4

5

120%*

Kognitive und 
kommunikative 
Fähigkeiten,
Verhaltens-
weisen und 
psychische 
Problemlagen

Selbstversorgung 
(Körperpflege, 
Ernährung etc.)

Bewältigung
von und selbst-
ständiger 
Umgang mit 
krankheits -
oder therapie-
bedingten 
Anforderungen 
und Belastungen

*Gewichtung bei
    der Einstufung

So funktioniert die Berechnung der fünf Pflegegrade

MODULE
1�6

PUNKTE
12,5 bis 

< 27

�

PUNKTE
27 bis 
< 47,5

�

PUNKTE
47,5 bis 

< 70

�

PUNKTE
70 bis 
< 90

�

PUNKTE
ab 90 �

100

�

Einstufung in einen der fünf Pflegegrade

3  Wie bekommt der Bedürftige  
seinen Pflegegrad?
Der entsprechende Antrag auf Leistun-
gen geht an die Pflegekasse. Die beauf-
tragt den Medizinischen Dienst (MDK), 
der einen persönlichen Termin zur  
systematischen Begutachtung des Be-
dürftigen (siehe Punkt 4) vereinbart. 
Überprüft werden viele Kriterien aus 
unterschiedlichen Alltagssituationen. 

Ziel ist es, anhand der vergebenen 
Punkte darzustellen, wie stark der An-
tragsteller beeinträchtigt und auf Hilfe 
angewiesen ist. Das Grundprinzip: je hö-
her die erreichte Punktzahl, desto höher 
der zuerkannte Pflegegrad. Die Skala 
reicht von 1 bis 5 (siehe Grafik) In Pfle-
gegrad 2 fließen 316 Euro Pflegegeld pro 
Monat, in Pflegegrad 5 sind es 901 Euro.

4  Was begutachet der MDK? 
Bei einem Hausbesuch prüft der MDK, 
inwieweit der Antragsteller noch in der 
Lage ist, seinen Alltag selbstständig zu 

bewältigen. Beurteilt werden: Mobilität, 
kognitive und kommunikative Fähig-
keiten, Grad der Selbstversorgung, Ver-
halten sowie Umgang mit krankheits- 
oder therapiebedingten Belastungen, 
Gestaltung des Alltagslebens und So-
zialkontakte (siehe Grafik oben).

5  Haben Angehörige Einfluss  
auf die Beurteilung? 
Angehörige und Bedürftige sollten sich 
gegenüber dem MDK nicht aus falscher 
Scham leistungsfähiger geben, als sie 
sind. Sonst erhalten sie im ersten Anlauf 
weniger Leistungen, als sie brauchen – 
und müssen sich bald nachbegutachten 
lassen. Auf pflege.de ermittelt ein kos-
tenloser Rechner den möglichen Pflege-
grad anhand einer Selbsteinschätzung.

6  Welche Fristen gelten generell  
zu Beginn der Pflege?
Ist der Antrag auf Leistungen bei der 
Pflegekasse eingegangen, muss der An-

tragsteller innerhalb von 14 Tagen einen 
Termin zur Pflegeberatung bekommen. 
Der MDK wird beauftragt, ein Gutach-
ten zu erstellen. Dafür muss er bin- 
nen 20 Arbeitstagen einen Termin zur  
Begutachtung vereinbaren. Maximal  
25 Arbeitstage nach Antragseingang 
muss die Pflegekasse über den Pflege-
grad entscheiden. Wird die Frist nicht 
eingehalten, bekommt der Antragsteller 
pro Woche 70 Euro Entschädigung.  

7  Wann wird über den Pflegegrad 
schneller entschieden? 
Wenn der Antragsteller zu Hause oder 
in einem Pflegeheim lebt und der pfle-
gende Angehörige seinem Arbeitgeber 
Pflegezeit angekündigt oder mit ihm Fa-
milienpflegezeit vereinbart hat, muss 
innerhalb von zwei Wochen eine Begut-
achtung stattfinden. 

Binnen einer Woche muss die Kasse 
diese organisieren, wenn sich der An-
tragsteller im Krankenhaus, in der Reha 
oder einem Hospiz befindet bzw. ambu-
lant palliativ versorgt wird und der 
künftig Pflegende bei seinem Arbeitge-
ber Pflegezeit angekündigt hat.

8  Welche Fristen gelten für  
die Bewilligung von Hilfsmitteln? 
Bei der Begutachtung durch den MDK 
sollte auf jeden Fall besprochen werden, 
welche Hilfsmittel den Pflegealltag er-
leichtern können. Wenn Betroffene dies 
möchten, wird die Notwendigkeit von 
Pflegebett, Rollator, Rollstuhl oder Toi-
lettenstuhl im Gutachten notiert – und 
gilt damit automatisch als Antrag bei 
der Kasse. Sind alle Antragsunterlagen 
komplett, muss innerhalb von fünf Wo-
chen über den Antrag entschieden wer-
den. Bewilligt die Kasse diesen, über-
nimmt sie einen Großteil – oder sogar 
die kompletten Kosten.

9  Ist das Ergebnis der  
Begutachtung endgültig? 
Wird der Pflegebedarf durch den MDK 
nach Meinung der Antragsteller falsch 
eingeschätzt oder gar abgelehnt, muss 
innerhalb von einem Monat nach Er-
halt des Bescheids schriftlich Wider-
spruch eingelegt werden – persönlich 
mit Eingangsbestätigung, per Ein-
schreiben mit Rückschein oder als Fax 
mit Sendebericht. Ein formloser Wi-
derspruch reicht, Vorschriften gibt es 

dafür nicht. Im eigenen Interesse sollte 
das Verfahren gründlich dokumentiert 
werden, um Missverständnisse im Lau-
fe des Verfahrens zu vermeiden. Wird 
der Widerspruch abgelehnt, bleibt nur 
die Klage vor dem Sozialgericht. 

10  Hat jeder Anspruch auf Geld  
von der Pflegekasse? 
Pflegegeld gibt es nur unter bestimm-
ten Bedingungen und ausschließlich 
auf Antrag. Zu den Voraussetzungen 
gehören: Die pflegebedürftige Person 
muss in den letzten zehn Jahren vor 
Antragstellung mindestens zwei Jahre 
als Mitglied Beiträge in die Pflegekasse 
gezahlt haben oder familienversichert 
gewesen sein. Der Hilfebedarf muss 
dauerhaft bestehen und der Medizini-
sche Dienst der Krankenkassen im 
Gutachten mindestens Pflegegrad 2 
festgestellt haben. 

Bedürftige mit Pflegegrad 1 erhalten 
Basisleistungen. Dazu gehört einerseits 
Beratung. Andererseits gibt es eine 
zweckgebundene Alltagsunterstützung 
von maximal 125 Euro pro Monat  
(Entlastungsbetrag) – entsprechend den 
tatsächlich entstandenen Kosten. Über 
anerkannte Angebote informiert der 
jeweilige Pflegestützpunkt. 

11  Wie viel Geld zahlt  
die Pflegekasse pro Pflegegrad?

Als nahe Angehörige gelten laut Pfle-
gegesetz: Großeltern, Eltern, Schwieger- 
eltern sowie Ehegatten, Lebenspartner, 
Partner einer eheähnlichen Gemein-
schaft, Geschwister und eigene Kinder, 
Adoptiv- und Pflegekinder oder die des 
Ehe-/Lebenspartners, Schwieger- und 
Enkelkinder. 

14  Wie kann der Arbeitgeber  
in den Monaten danach helfen? 
Individuelle Lösungen sind immer Ver-
handlungssache, der Kulanz des Arbeit-
gebers sind hier keine Grenzen gesetzt. 
Beschäftigte in Betrieben ab 16 Mit-
arbeitern haben einen Anspruch auf 
einmalig bis zu sechs Monate Pflege-
zeit. Die Ankündigungsfrist beträgt 
zehn Tage. 

Die Freistellung von der Arbeit kann 
komplett oder teilweise erfolgen – und 
beinhaltet entsprechende Lohn-/Ge-
haltskürzungen. Eine diesbezügliche 
Vereinbarung wird schriftlich abge-
schlossen. Um den Verdienstausfall 
auszugleichen, kann beim Bundesamt 
für Familie und zivilgesellschaftliche 
Aufgaben ein zinsloses Darlehen in An-
spruch genommen werden. 

Familienpflegezeit kann pro Pflege-
fall einmal für maximal 24 Monate  
beantragt werden – in Betrieben ab  
26 Beschäftigten. Die Konditionen sind 
ähnlich wie beim Pflegegeld, allerdings 
beträgt die Ankündigungsfrist in die-
sem Fall mindestens acht Wochen.

Schneller Überblick Damit beim Gespräch mit dem MDK-Mitarbeiter nicht 
der Blick für das Wesentliche verloren geht, ist es hilfreich, die unterschiedliche 
Gewichtung der sechs Bewertungsmodule zu kennen. Die Höhe des Pflegegrads 
orientiert sich vor allem daran, wie gut sich ein Pflegebedürftiger noch selbst 
versorgen und wie gut er mit krankheitsbedingten Handicaps umgehen kann

PFLEGEGRAD HÖCHSTBETRAG

Geld für ambulante Dienste
 Pflegegrad 1  125 € *
 Pflegegrad 2  689 €
 Pflegegrad 3  1 298 €
 Pflegegrad 4  1 612 €
 Pflegegrad 5 1 995 €

Geld für pflegende Angehörige
Pflegegrad 2  316 €
Pflegegrad 3  545 €
Pflegegrad 4  728 €
Pflegegrad 5  901 €

Geld fürs Pflegeheim
Pflegegrad 1  125 €
Pflegegrad 2  770 €
Pflegegrad 3  1 262 €
Pflegegrad 4  1 775 €
Pflegegrad 5  2 005 €

12  Wofür kann man den  
Entlastungsbetrag verwenden? 
Für die Unterstützung im Alltag stehen 
jedem Pflegebedürftigen bis zu 125 Euro 
im Monat von der Pflegekasse zu. Er-
stattet wird gegen Vorlage der Rech-
nungen. Mit dem Geld können Angehö-
rige sich Hilfe bei der Hausarbeit, bei 
Behördengängen oder beim Spazieren-
gehen mit Pflegebedürftigen organisie-
ren. Oder es trägt zur Bezahlung von 
Tages- sowie Nachtpflege bei. Um Kos-
ten für eine Kurzzeitpflege zu finanzie-
ren, kann der Entlastungsbetrag auch 
über Monate angespart werden. 

13  Können Angehörige kurzfristig  
im Job pausieren? 
Wenn ein naher Angehöriger akut pfle-
gebedürftig ist, aber noch keinen Pfle-
gegrad hat, kann sich jeder Arbeitneh-
mer von jetzt auf gleich bis zu zehn 
Tage von der Arbeit freistellen lassen. 
Wenn Lohn oder Gehalt vom Arbeitge-
ber nicht unverändert weiterbezahlt 
werden, kann Pflegeunterstützungsgeld 
bei der Pflegekasse beantragt werden. 

Wichtig: Der Arbeitnehmer muss sei-
nen Arbeitgeber unverzüglich über die 
voraussichtliche Dauer der Freistellung 
informieren. Eine vorherige Ankündi-
gung des Freistellungswunsches ist 
ebenso wenig nötig wie eine Zustim-
mung des Chefs zur kurzzeitigen Aus-
zeit. Dieser Rechtsanspruch gilt bei je-
der Betriebsgröße. 

Begutachtung Für die Einstufung in einen Pflegegrad ist das persönliche 
Gespräch mit dem Antragsteller für die MDK-Mitarbeiterin unverzichtbar

Fragen zur ambulanten Pflege: S. 32–33 ➡

* Pro Monat bis zu 125 Euro einsetzbarer
   Entlastungsbetrag.                QUELLE: BMG
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Einstufung in einen der fünf Pflegegrade

3  Wie bekommt der Bedürftige  
seinen Pflegegrad?
Der entsprechende Antrag auf Leistun-
gen geht an die Pflegekasse. Die beauf-
tragt den Medizinischen Dienst (MDK), 
der einen persönlichen Termin zur  
systematischen Begutachtung des Be-
dürftigen (siehe Punkt 4) vereinbart. 
Überprüft werden viele Kriterien aus 
unterschiedlichen Alltagssituationen. 

Ziel ist es, anhand der vergebenen 
Punkte darzustellen, wie stark der An-
tragsteller beeinträchtigt und auf Hilfe 
angewiesen ist. Das Grundprinzip: je hö-
her die erreichte Punktzahl, desto höher 
der zuerkannte Pflegegrad. Die Skala 
reicht von 1 bis 5 (siehe Grafik) In Pfle-
gegrad 2 fließen 316 Euro Pflegegeld pro 
Monat, in Pflegegrad 5 sind es 901 Euro.

4  Was begutachet der MDK? 
Bei einem Hausbesuch prüft der MDK, 
inwieweit der Antragsteller noch in der 
Lage ist, seinen Alltag selbstständig zu 

bewältigen. Beurteilt werden: Mobilität, 
kognitive und kommunikative Fähig-
keiten, Grad der Selbstversorgung, Ver-
halten sowie Umgang mit krankheits- 
oder therapiebedingten Belastungen, 
Gestaltung des Alltagslebens und So-
zialkontakte (siehe Grafik oben).

5  Haben Angehörige Einfluss  
auf die Beurteilung? 
Angehörige und Bedürftige sollten sich 
gegenüber dem MDK nicht aus falscher 
Scham leistungsfähiger geben, als sie 
sind. Sonst erhalten sie im ersten Anlauf 
weniger Leistungen, als sie brauchen – 
und müssen sich bald nachbegutachten 
lassen. Auf pflege.de ermittelt ein kos-
tenloser Rechner den möglichen Pflege-
grad anhand einer Selbsteinschätzung.

6  Welche Fristen gelten generell  
zu Beginn der Pflege?
Ist der Antrag auf Leistungen bei der 
Pflegekasse eingegangen, muss der An-

tragsteller innerhalb von 14 Tagen einen 
Termin zur Pflegeberatung bekommen. 
Der MDK wird beauftragt, ein Gutach-
ten zu erstellen. Dafür muss er bin- 
nen 20 Arbeitstagen einen Termin zur  
Begutachtung vereinbaren. Maximal  
25 Arbeitstage nach Antragseingang 
muss die Pflegekasse über den Pflege-
grad entscheiden. Wird die Frist nicht 
eingehalten, bekommt der Antragsteller 
pro Woche 70 Euro Entschädigung.  

7  Wann wird über den Pflegegrad 
schneller entschieden? 
Wenn der Antragsteller zu Hause oder 
in einem Pflegeheim lebt und der pfle-
gende Angehörige seinem Arbeitgeber 
Pflegezeit angekündigt oder mit ihm Fa-
milienpflegezeit vereinbart hat, muss 
innerhalb von zwei Wochen eine Begut-
achtung stattfinden. 

Binnen einer Woche muss die Kasse 
diese organisieren, wenn sich der An-
tragsteller im Krankenhaus, in der Reha 
oder einem Hospiz befindet bzw. ambu-
lant palliativ versorgt wird und der 
künftig Pflegende bei seinem Arbeitge-
ber Pflegezeit angekündigt hat.

8  Welche Fristen gelten für  
die Bewilligung von Hilfsmitteln? 
Bei der Begutachtung durch den MDK 
sollte auf jeden Fall besprochen werden, 
welche Hilfsmittel den Pflegealltag er-
leichtern können. Wenn Betroffene dies 
möchten, wird die Notwendigkeit von 
Pflegebett, Rollator, Rollstuhl oder Toi-
lettenstuhl im Gutachten notiert – und 
gilt damit automatisch als Antrag bei 
der Kasse. Sind alle Antragsunterlagen 
komplett, muss innerhalb von fünf Wo-
chen über den Antrag entschieden wer-
den. Bewilligt die Kasse diesen, über-
nimmt sie einen Großteil – oder sogar 
die kompletten Kosten.

9  Ist das Ergebnis der  
Begutachtung endgültig? 
Wird der Pflegebedarf durch den MDK 
nach Meinung der Antragsteller falsch 
eingeschätzt oder gar abgelehnt, muss 
innerhalb von einem Monat nach Er-
halt des Bescheids schriftlich Wider-
spruch eingelegt werden – persönlich 
mit Eingangsbestätigung, per Ein-
schreiben mit Rückschein oder als Fax 
mit Sendebericht. Ein formloser Wi-
derspruch reicht, Vorschriften gibt es 

dafür nicht. Im eigenen Interesse sollte 
das Verfahren gründlich dokumentiert 
werden, um Missverständnisse im Lau-
fe des Verfahrens zu vermeiden. Wird 
der Widerspruch abgelehnt, bleibt nur 
die Klage vor dem Sozialgericht. 

10  Hat jeder Anspruch auf Geld  
von der Pflegekasse? 
Pflegegeld gibt es nur unter bestimm-
ten Bedingungen und ausschließlich 
auf Antrag. Zu den Voraussetzungen 
gehören: Die pflegebedürftige Person 
muss in den letzten zehn Jahren vor 
Antragstellung mindestens zwei Jahre 
als Mitglied Beiträge in die Pflegekasse 
gezahlt haben oder familienversichert 
gewesen sein. Der Hilfebedarf muss 
dauerhaft bestehen und der Medizini-
sche Dienst der Krankenkassen im 
Gutachten mindestens Pflegegrad 2 
festgestellt haben. 

Bedürftige mit Pflegegrad 1 erhalten 
Basisleistungen. Dazu gehört einerseits 
Beratung. Andererseits gibt es eine 
zweckgebundene Alltagsunterstützung 
von maximal 125 Euro pro Monat  
(Entlastungsbetrag) – entsprechend den 
tatsächlich entstandenen Kosten. Über 
anerkannte Angebote informiert der 
jeweilige Pflegestützpunkt. 

11  Wie viel Geld zahlt  
die Pflegekasse pro Pflegegrad?

Als nahe Angehörige gelten laut Pfle-
gegesetz: Großeltern, Eltern, Schwieger- 
eltern sowie Ehegatten, Lebenspartner, 
Partner einer eheähnlichen Gemein-
schaft, Geschwister und eigene Kinder, 
Adoptiv- und Pflegekinder oder die des 
Ehe-/Lebenspartners, Schwieger- und 
Enkelkinder. 

14  Wie kann der Arbeitgeber  
in den Monaten danach helfen? 
Individuelle Lösungen sind immer Ver-
handlungssache, der Kulanz des Arbeit-
gebers sind hier keine Grenzen gesetzt. 
Beschäftigte in Betrieben ab 16 Mit-
arbeitern haben einen Anspruch auf 
einmalig bis zu sechs Monate Pflege-
zeit. Die Ankündigungsfrist beträgt 
zehn Tage. 

Die Freistellung von der Arbeit kann 
komplett oder teilweise erfolgen – und 
beinhaltet entsprechende Lohn-/Ge-
haltskürzungen. Eine diesbezügliche 
Vereinbarung wird schriftlich abge-
schlossen. Um den Verdienstausfall 
auszugleichen, kann beim Bundesamt 
für Familie und zivilgesellschaftliche 
Aufgaben ein zinsloses Darlehen in An-
spruch genommen werden. 

Familienpflegezeit kann pro Pflege-
fall einmal für maximal 24 Monate  
beantragt werden – in Betrieben ab  
26 Beschäftigten. Die Konditionen sind 
ähnlich wie beim Pflegegeld, allerdings 
beträgt die Ankündigungsfrist in die-
sem Fall mindestens acht Wochen.

Schneller Überblick Damit beim Gespräch mit dem MDK-Mitarbeiter nicht 
der Blick für das Wesentliche verloren geht, ist es hilfreich, die unterschiedliche 
Gewichtung der sechs Bewertungsmodule zu kennen. Die Höhe des Pflegegrads 
orientiert sich vor allem daran, wie gut sich ein Pflegebedürftiger noch selbst 
versorgen und wie gut er mit krankheitsbedingten Handicaps umgehen kann

PFLEGEGRAD HÖCHSTBETRAG

Geld für ambulante Dienste
 Pflegegrad 1  125 € *
 Pflegegrad 2  689 €
 Pflegegrad 3  1 298 €
 Pflegegrad 4  1 612 €
 Pflegegrad 5 1 995 €

Geld für pflegende Angehörige
Pflegegrad 2  316 €
Pflegegrad 3  545 €
Pflegegrad 4  728 €
Pflegegrad 5  901 €

Geld fürs Pflegeheim
Pflegegrad 1  125 €
Pflegegrad 2  770 €
Pflegegrad 3  1 262 €
Pflegegrad 4  1 775 €
Pflegegrad 5  2 005 €

12  Wofür kann man den  
Entlastungsbetrag verwenden? 
Für die Unterstützung im Alltag stehen 
jedem Pflegebedürftigen bis zu 125 Euro 
im Monat von der Pflegekasse zu. Er-
stattet wird gegen Vorlage der Rech-
nungen. Mit dem Geld können Angehö-
rige sich Hilfe bei der Hausarbeit, bei 
Behördengängen oder beim Spazieren-
gehen mit Pflegebedürftigen organisie-
ren. Oder es trägt zur Bezahlung von 
Tages- sowie Nachtpflege bei. Um Kos-
ten für eine Kurzzeitpflege zu finanzie-
ren, kann der Entlastungsbetrag auch 
über Monate angespart werden. 

13  Können Angehörige kurzfristig  
im Job pausieren? 
Wenn ein naher Angehöriger akut pfle-
gebedürftig ist, aber noch keinen Pfle-
gegrad hat, kann sich jeder Arbeitneh-
mer von jetzt auf gleich bis zu zehn 
Tage von der Arbeit freistellen lassen. 
Wenn Lohn oder Gehalt vom Arbeitge-
ber nicht unverändert weiterbezahlt 
werden, kann Pflegeunterstützungsgeld 
bei der Pflegekasse beantragt werden. 

Wichtig: Der Arbeitnehmer muss sei-
nen Arbeitgeber unverzüglich über die 
voraussichtliche Dauer der Freistellung 
informieren. Eine vorherige Ankündi-
gung des Freistellungswunsches ist 
ebenso wenig nötig wie eine Zustim-
mung des Chefs zur kurzzeitigen Aus-
zeit. Dieser Rechtsanspruch gilt bei je-
der Betriebsgröße. 

Begutachtung Für die Einstufung in einen Pflegegrad ist das persönliche 
Gespräch mit dem Antragsteller für die MDK-Mitarbeiterin unverzichtbar

Fragen zur ambulanten Pflege: S. 32–33 ➡

* Pro Monat bis zu 125 Euro einsetzbarer
   Entlastungsbetrag.                QUELLE: BMG
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Ambulante Pflege
→ Die meisten Pflegefälle werden 

zu Hause allein von ihren Ange-
hörigen betreut. Das ist auf die Dauer 
nicht nur körperlich sehr anstren-
gend, sondern kann die Helfer auch 
einsam machen, weil ihnen die Zeit für 
Treffen mit Freunden fehlt. Professio-
nelle Hilfe von außen kann allen Be-
teiligten das Alltagsleben erleichtern.

15  Welche Hilfsmöglichkeiten  
gibt es generell für Angehörige? 
1 AMBULANTE PFLEGE Unterstützt 
Hilfsbedürftige in ihren eigenen vier 
Wänden. Das Angebot reicht von kon- 
trollierter Tabletteneinnahme für weit-
gehend selbstständige Menschen bis 
hin zur Rundumversorgung. 
2 TAGESPFLEGE Zeitweise Betreuung 
in einer Einrichtung. Abends kommt der 
Pflegebedürftige wieder nach Hause. 
3 NACHTPFLEGE Bietet Unterstützung 
für Angehörige während der Nacht. 
4 BETREUTES WOHNEN Barrierefreies 
Wohnen mit Notruf und Hausmeister- 
service. Pflege, Putzdienst und andere 
Dienste wie Mahlzeiten können zuge-
bucht werden. Für rüstige Menschen 
mit leichten Einschränkungen geeignet. 
5 WOHNGRUPPEN (WG) Betreuung 
und Pflege in kleinen Gruppen, die indi-
vidueller auf die Bedürfnisse der Be-
wohner eingehen können. Der Alltag 
wird weitgehend gemeinsam gestaltet. 
Teilweise wird als Unterstützung der 
professionellen Kräfte von Angehörigen 
hohe Einsatzbereitschaft erwartet. Es 
gibt Pflege-WGs beispielsweise auch 
speziell für Demenz oder für stationäre 
Pflege (zu Punkt 5, 6 siehe S. 35–37). 
6 PFLEGEHEIM Professionelle 24-Stun-
den-Betreuung für Pflegefälle, die nicht 
mehr allein zu Hause leben können.

16  Was können ambulante  
Pflegedienste leisten?
Ob mit steigendem Alter, bei schwerer 
Krankheit oder nach einem Unfall: 
Pflegedienste entlasten bei Betreuung 
und Pflege von Angehörigen. Zum An-
gebot gehören: medizinische Grund- 
und Behandlungspflege, hauswirt-
schaftliche Versorgung, Begleitung bei 
Spaziergängen, Arzt- oder Kulturbesu-
chen. Hinzu kommen Beratungsange-

bote für Pflegebedürftige, Anwesenheit 
beim Besuch des MDK-Gutachters und 
Pflegekurse für Angehörige. Sie kön-
nen auch online nach Pflegediensten 
suchen, eine Möglichkeit ist der AOK 
Pflege-Navigator (pflege-navigator.de). 
Einfach Postleitzahl oder Ort plus eine 
variable Umkreissuche bis maximal  
50 Kilometer eingeben. Die Vorschläge 
sind sortiert nach Entfernung vom 
Ausgangsort und enthalten eine Ge-
samtnote sowie den Transparenzbe-
richt zum Anklicken.

17  Was umfasst die Grund-  
und Behandlungspflege?
Zur Grundpflege gehört Hilfe beim  
Waschen, Duschen oder Baden, An- 
und Auskleiden, bei der Lagerung, beim  
Essen oder Treppensteigen. Zur Be-
handlungspflege zählt das Wechseln 
von Verbänden, die Wundversorgung,  
regelmäßige Medikamentengabe, In-
jektionen sowie die Kontrolle von  
Blut druck/Blutzuckerwerten. Die 
hauswirtschaftliche Versorgung um-
fasst alle regelmäßigen Arbeiten im 
Haushalt: Einkaufen, Kochen, Putzen  
oder Waschen.

18  Welche Möglichkeiten haben  
Bedürftige ohne Pflegestufe? 
Kunden ohne Pflegestufe müssen sich 
Helfer ihres Vertrauens suchen und 

selbst bezahlen. Weil speziell im Be-
treuungsbereich ein vertrauensvolles 
Arbeitsverhältnis wichtig ist, sollten 
Arbeitgeber ihre Haushaltshilfen als 
Minijobber mit Mindestlohn über die 
Minijob-Zentrale anmelden. Für Privat-
personen gibt es vereinfachte Anmel-
deverfahren mittels Haushaltsscheck.

19  Was zeichnet einen guten  
Pflegedienst aus?
Auf jeden Fall muss der Dienst zugelas-
sen und vom MDK überprüft sein. Er 
sollte eine 24-Stunden-Rufbereitschaft 
für den Notfall haben, die komplette 
Grundpflege anbieten und für Angehö-
rige eine Kranken- und Urlaubsvertre-
tung anbieten. Wünschenswert sind 
Kontinuität beim Pflegepersonal und 
verbindliche Absprachen zur Uhrzeit 
für die Hausbesuche. Vor der Vertrags-
unterzeichnung sollte entsprechend 
den vereinbarten Leistungen ein Kos-
tenvoranschlag vorliegen.

20  Wie trenne ich mich von  
einem schlechten Pflegedienst? 
Wenn ein Pflegebedürftiger mit der 
Arbeit des Pflegepersonals nicht zu-
frieden ist, kann der Vertrag sogar 
fristlos gekündigt werden. Das gilt 
auch dann, wenn in den allgemeinen 
Geschäftsbedingungen eine Kündi-
gungsfrist vereinbart worden ist. Aller-

Hilfestellung Zu den Aufgaben eines ambulanten Pflegedienstes gehört neben 
der Medikamentengabe auch die Unterstützung bei der täglichen Körperpflege

Ausländische Pflegekraft Sie kümmert sich  
oft rund um die Uhr. Die Arbeit wird aber von  
der Pflegekasse nicht wie die eines ambulanten 
Pflegedienstes honoriert

dings sollte vor der Kündigung 
klar sein, welcher Dienst künftig 
die Pflege übernimmt. Im Gegen-
satz dazu muss der Pflegedienst 
eine vereinbarte Kündigungsfrist 
einhalten, wenn er den Vertrag 
beenden möchte.

21  Wie bekomme ich einen  
Rollator oder Rollstuhl? 
Diese Mobilitätshilfen müssen 
vom Arzt verordnet und so präzi-
se wie möglich begründet wer-
den. Dann übernimmt die Kran-
kenkasse die Kosten und für  
den Pflegebedürftigen fällt beim 
Standardmodell lediglich die ge-
setzliche Zuzahlung an. Andere 
Modelle oder Zusatzausstattun-
gen kosten extra. Vertragsliefe-
ranten der Krankenkasse liefern 
direkt nach Hause. 

Wer spontan im Internet den 
Rollator seines Vertrauens kauft, 
muss in der Regel die Kosten 
selbst tragen, hat dafür aber ein 
topaktuelles Modell mit indivi-
dueller Ausstattung. 

22  Wer zahlt fürs Pflegebett  
und andere Hilfsmittel? 
Mit einer Verordnung vom Arzt und 
entsprechendem Pflegegrad tragen 
Kassen die Kosten für Pflegebett, Ma-
tratze, Toilettenstuhl oder sogar wand-
montierte Patientenlifte – abgesehen 
von der gesetzlichen Zuzahlung. Es be-
steht allerdings auch die Möglichkeit, 
dass sich Pflegebedürftige diese Hilfs-
mittel bei ihrer Kasse leihen.

23  Was ist, wenn die pflegende Person 
krank oder im Urlaub ist?  
Wird ein pflegender Angehöriger krank 
oder möchte Urlaub machen, kann  
natürlich eine andere Person aus der 
Familie oder Nachbarschaft, Freunde 
oder eine professionelle Pflegekraft 
einspringen und in vertrauter Umge-
bung pflegen. Klappt das nicht, wird 
der Pflegebedürftige so lange stationär 
untergebracht, meist in einem Alters-
heim. Finanziell unterstützt werden 
diese Auszeiten über Verhinderungs- 
oder Kurzzeitpflege.

24  Wie funktioniert die  
Verhinderungspflege?
Brauchen Angehörige stunden-, tage- 
oder wochenweise eine Vertretung bei 
der Pflege, bekommen Pflegebedürftige 
ab Pflegegrad 2 auf Antrag bei der  
Pflegekasse sogenannte Verhinderungs-
pflege. Darüber werden für maximal 
sechs Wochen im Jahr bis zu insgesamt 
1 612 Euro erstattet. Der Antrag kann 
auch rückwirkend gestellt werden. 

Einen sofortigen Anspruch hat man 
nicht. Dieser besteht erst, wenn der 
Pflegebedürftige bereits mindestens 
sechs Monate zu Hause von einem An-
gehörigen versorgt wurde. Personen 
ohne Pflegegrad oder mit Pflegegrad 1 
erhalten keine Verhinderungspflege. 

25  Was ist Kurzzeitpflege  
und für wen ist sie gedacht? 
Kurzzeitpflege ist eine vollstationäre 
Pflege auf Zeit – meist nach einem 
Krankenhausaufenthalt oder wenn 
häusliche Pflege vorübergehend nicht 
möglich ist. Das kann der Fall sein, 

wenn beispielsweise die Woh-
nung für die neuen Bedürfnisse 
des Pflegebedürftigen umgebaut 
werden muss. Für höchstens vier 
Wochen im Jahr bezuschusst die 
Kasse die Pflegekosten, insge-
samt mit 1 612 Euro. Unterbrin-
gung und Verpflegung, meist in 
einem Altersheim nahe des eige-
nen Wohnorts, müssen Pflegebe-
dürftige selbst zahlen. Anspruch 
darauf haben Pflegebedürftige ab 
Pflegegrad 2 sowie Menschen, 
die durch Unfall oder Krankheit 
plötzlich pflegebedürftig werden.

26  Wie bekomme ich legal  
eine Vollzeit-Pflegekraft?
Agenturen wie z. B. die Deutsche  
Seniorenbetreuung (deutsche- 
seniorenbetreuung.de) vermitteln 
in Deutschland Pflegepersonal, 
das mit im Haushalt wohnt und 
bei Bedarf sogar rund um die Uhr 
einsatzbereit ist. 

Die Kosten für Pflegekräfte aus 
Osteuropa sind zumeist geringer 
als die entsprechende Beschäfti-
gung örtlicher freiberuflicher 

Pflegerinnen. Rechtlich möglich sind: 
Entsendemodell, Arbeitgeber-/Arbei t -
nehmermodell, selbstständige Pflege-
kraft aus Osteuropa (EU) und selbst-
ständige Pflegekraft aus Deutschland. 
Agenturen beraten ihre Kunden, um 
eine geeignete Pflegekraft und die ge-
wünschte Rechtsform zu finden, und 
übernehmen die komplette Organisa-
tion bis hin zur Abrechnung.

27  Was kostet eine  
ausländische Pflegekraft?
Die Kosten für legale 24-Stunden- 
Pflege beginnen bei rund 2 100 Euro 
pro Monat. Die Pflegerinnen werden 
meist zum Mindestlohn angestellt,  
inklusive gesetzlicher Unfallversiche-
rung, Sozialversicherung und Steuern. 

Wichtig: Ausländische Pflegekräfte 
können nicht wie ein ambulanter 
Dienst abgerechnet werden, sondern 
nur nach den Pflegesätzen, die Ange-
hörige bekommen. Alles, was darüber 
hinausgeht, ist dann aus der eigenen 
Tasche zu bezahlen.

Fragen zur stationären Pflege: S. 34 ➡
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Ambulante Pflege
→ Die meisten Pflegefälle werden 

zu Hause allein von ihren Ange-
hörigen betreut. Das ist auf die Dauer 
nicht nur körperlich sehr anstren-
gend, sondern kann die Helfer auch 
einsam machen, weil ihnen die Zeit für 
Treffen mit Freunden fehlt. Professio-
nelle Hilfe von außen kann allen Be-
teiligten das Alltagsleben erleichtern.

15  Welche Hilfsmöglichkeiten  
gibt es generell für Angehörige? 
1 AMBULANTE PFLEGE Unterstützt 
Hilfsbedürftige in ihren eigenen vier 
Wänden. Das Angebot reicht von kon- 
trollierter Tabletteneinnahme für weit-
gehend selbstständige Menschen bis 
hin zur Rundumversorgung. 
2 TAGESPFLEGE Zeitweise Betreuung 
in einer Einrichtung. Abends kommt der 
Pflegebedürftige wieder nach Hause. 
3 NACHTPFLEGE Bietet Unterstützung 
für Angehörige während der Nacht. 
4 BETREUTES WOHNEN Barrierefreies 
Wohnen mit Notruf und Hausmeister- 
service. Pflege, Putzdienst und andere 
Dienste wie Mahlzeiten können zuge-
bucht werden. Für rüstige Menschen 
mit leichten Einschränkungen geeignet. 
5 WOHNGRUPPEN (WG) Betreuung 
und Pflege in kleinen Gruppen, die indi-
vidueller auf die Bedürfnisse der Be-
wohner eingehen können. Der Alltag 
wird weitgehend gemeinsam gestaltet. 
Teilweise wird als Unterstützung der 
professionellen Kräfte von Angehörigen 
hohe Einsatzbereitschaft erwartet. Es 
gibt Pflege-WGs beispielsweise auch 
speziell für Demenz oder für stationäre 
Pflege (zu Punkt 5, 6 siehe S. 35–37). 
6 PFLEGEHEIM Professionelle 24-Stun-
den-Betreuung für Pflegefälle, die nicht 
mehr allein zu Hause leben können.

16  Was können ambulante  
Pflegedienste leisten?
Ob mit steigendem Alter, bei schwerer 
Krankheit oder nach einem Unfall: 
Pflegedienste entlasten bei Betreuung 
und Pflege von Angehörigen. Zum An-
gebot gehören: medizinische Grund- 
und Behandlungspflege, hauswirt-
schaftliche Versorgung, Begleitung bei 
Spaziergängen, Arzt- oder Kulturbesu-
chen. Hinzu kommen Beratungsange-

bote für Pflegebedürftige, Anwesenheit 
beim Besuch des MDK-Gutachters und 
Pflegekurse für Angehörige. Sie kön-
nen auch online nach Pflegediensten 
suchen, eine Möglichkeit ist der AOK 
Pflege-Navigator (pflege-navigator.de). 
Einfach Postleitzahl oder Ort plus eine 
variable Umkreissuche bis maximal  
50 Kilometer eingeben. Die Vorschläge 
sind sortiert nach Entfernung vom 
Ausgangsort und enthalten eine Ge-
samtnote sowie den Transparenzbe-
richt zum Anklicken.

17  Was umfasst die Grund-  
und Behandlungspflege?
Zur Grundpflege gehört Hilfe beim  
Waschen, Duschen oder Baden, An- 
und Auskleiden, bei der Lagerung, beim  
Essen oder Treppensteigen. Zur Be-
handlungspflege zählt das Wechseln 
von Verbänden, die Wundversorgung,  
regelmäßige Medikamentengabe, In-
jektionen sowie die Kontrolle von  
Blut druck/Blutzuckerwerten. Die 
hauswirtschaftliche Versorgung um-
fasst alle regelmäßigen Arbeiten im 
Haushalt: Einkaufen, Kochen, Putzen  
oder Waschen.

18  Welche Möglichkeiten haben  
Bedürftige ohne Pflegestufe? 
Kunden ohne Pflegestufe müssen sich 
Helfer ihres Vertrauens suchen und 

selbst bezahlen. Weil speziell im Be-
treuungsbereich ein vertrauensvolles 
Arbeitsverhältnis wichtig ist, sollten 
Arbeitgeber ihre Haushaltshilfen als 
Minijobber mit Mindestlohn über die 
Minijob-Zentrale anmelden. Für Privat-
personen gibt es vereinfachte Anmel-
deverfahren mittels Haushaltsscheck.

19  Was zeichnet einen guten  
Pflegedienst aus?
Auf jeden Fall muss der Dienst zugelas-
sen und vom MDK überprüft sein. Er 
sollte eine 24-Stunden-Rufbereitschaft 
für den Notfall haben, die komplette 
Grundpflege anbieten und für Angehö-
rige eine Kranken- und Urlaubsvertre-
tung anbieten. Wünschenswert sind 
Kontinuität beim Pflegepersonal und 
verbindliche Absprachen zur Uhrzeit 
für die Hausbesuche. Vor der Vertrags-
unterzeichnung sollte entsprechend 
den vereinbarten Leistungen ein Kos-
tenvoranschlag vorliegen.

20  Wie trenne ich mich von  
einem schlechten Pflegedienst? 
Wenn ein Pflegebedürftiger mit der 
Arbeit des Pflegepersonals nicht zu-
frieden ist, kann der Vertrag sogar 
fristlos gekündigt werden. Das gilt 
auch dann, wenn in den allgemeinen 
Geschäftsbedingungen eine Kündi-
gungsfrist vereinbart worden ist. Aller-

Hilfestellung Zu den Aufgaben eines ambulanten Pflegedienstes gehört neben 
der Medikamentengabe auch die Unterstützung bei der täglichen Körperpflege

Ausländische Pflegekraft Sie kümmert sich  
oft rund um die Uhr. Die Arbeit wird aber von  
der Pflegekasse nicht wie die eines ambulanten 
Pflegedienstes honoriert

dings sollte vor der Kündigung 
klar sein, welcher Dienst künftig 
die Pflege übernimmt. Im Gegen-
satz dazu muss der Pflegedienst 
eine vereinbarte Kündigungsfrist 
einhalten, wenn er den Vertrag 
beenden möchte.

21  Wie bekomme ich einen  
Rollator oder Rollstuhl? 
Diese Mobilitätshilfen müssen 
vom Arzt verordnet und so präzi-
se wie möglich begründet wer-
den. Dann übernimmt die Kran-
kenkasse die Kosten und für  
den Pflegebedürftigen fällt beim 
Standardmodell lediglich die ge-
setzliche Zuzahlung an. Andere 
Modelle oder Zusatzausstattun-
gen kosten extra. Vertragsliefe-
ranten der Krankenkasse liefern 
direkt nach Hause. 

Wer spontan im Internet den 
Rollator seines Vertrauens kauft, 
muss in der Regel die Kosten 
selbst tragen, hat dafür aber ein 
topaktuelles Modell mit indivi-
dueller Ausstattung. 

22  Wer zahlt fürs Pflegebett  
und andere Hilfsmittel? 
Mit einer Verordnung vom Arzt und 
entsprechendem Pflegegrad tragen 
Kassen die Kosten für Pflegebett, Ma-
tratze, Toilettenstuhl oder sogar wand-
montierte Patientenlifte – abgesehen 
von der gesetzlichen Zuzahlung. Es be-
steht allerdings auch die Möglichkeit, 
dass sich Pflegebedürftige diese Hilfs-
mittel bei ihrer Kasse leihen.

23  Was ist, wenn die pflegende Person 
krank oder im Urlaub ist?  
Wird ein pflegender Angehöriger krank 
oder möchte Urlaub machen, kann  
natürlich eine andere Person aus der 
Familie oder Nachbarschaft, Freunde 
oder eine professionelle Pflegekraft 
einspringen und in vertrauter Umge-
bung pflegen. Klappt das nicht, wird 
der Pflegebedürftige so lange stationär 
untergebracht, meist in einem Alters-
heim. Finanziell unterstützt werden 
diese Auszeiten über Verhinderungs- 
oder Kurzzeitpflege.

24  Wie funktioniert die  
Verhinderungspflege?
Brauchen Angehörige stunden-, tage- 
oder wochenweise eine Vertretung bei 
der Pflege, bekommen Pflegebedürftige 
ab Pflegegrad 2 auf Antrag bei der  
Pflegekasse sogenannte Verhinderungs-
pflege. Darüber werden für maximal 
sechs Wochen im Jahr bis zu insgesamt 
1 612 Euro erstattet. Der Antrag kann 
auch rückwirkend gestellt werden. 

Einen sofortigen Anspruch hat man 
nicht. Dieser besteht erst, wenn der 
Pflegebedürftige bereits mindestens 
sechs Monate zu Hause von einem An-
gehörigen versorgt wurde. Personen 
ohne Pflegegrad oder mit Pflegegrad 1 
erhalten keine Verhinderungspflege. 

25  Was ist Kurzzeitpflege  
und für wen ist sie gedacht? 
Kurzzeitpflege ist eine vollstationäre 
Pflege auf Zeit – meist nach einem 
Krankenhausaufenthalt oder wenn 
häusliche Pflege vorübergehend nicht 
möglich ist. Das kann der Fall sein, 

wenn beispielsweise die Woh-
nung für die neuen Bedürfnisse 
des Pflegebedürftigen umgebaut 
werden muss. Für höchstens vier 
Wochen im Jahr bezuschusst die 
Kasse die Pflegekosten, insge-
samt mit 1 612 Euro. Unterbrin-
gung und Verpflegung, meist in 
einem Altersheim nahe des eige-
nen Wohnorts, müssen Pflegebe-
dürftige selbst zahlen. Anspruch 
darauf haben Pflegebedürftige ab 
Pflegegrad 2 sowie Menschen, 
die durch Unfall oder Krankheit 
plötzlich pflegebedürftig werden.

26  Wie bekomme ich legal  
eine Vollzeit-Pflegekraft?
Agenturen wie z. B. die Deutsche  
Seniorenbetreuung (deutsche- 
seniorenbetreuung.de) vermitteln 
in Deutschland Pflegepersonal, 
das mit im Haushalt wohnt und 
bei Bedarf sogar rund um die Uhr 
einsatzbereit ist. 

Die Kosten für Pflegekräfte aus 
Osteuropa sind zumeist geringer 
als die entsprechende Beschäfti-
gung örtlicher freiberuflicher 

Pflegerinnen. Rechtlich möglich sind: 
Entsendemodell, Arbeitgeber-/Arbei t -
nehmermodell, selbstständige Pflege-
kraft aus Osteuropa (EU) und selbst-
ständige Pflegekraft aus Deutschland. 
Agenturen beraten ihre Kunden, um 
eine geeignete Pflegekraft und die ge-
wünschte Rechtsform zu finden, und 
übernehmen die komplette Organisa-
tion bis hin zur Abrechnung.

27  Was kostet eine  
ausländische Pflegekraft?
Die Kosten für legale 24-Stunden- 
Pflege beginnen bei rund 2 100 Euro 
pro Monat. Die Pflegerinnen werden 
meist zum Mindestlohn angestellt,  
inklusive gesetzlicher Unfallversiche-
rung, Sozialversicherung und Steuern. 

Wichtig: Ausländische Pflegekräfte 
können nicht wie ein ambulanter 
Dienst abgerechnet werden, sondern 
nur nach den Pflegesätzen, die Ange-
hörige bekommen. Alles, was darüber 
hinausgeht, ist dann aus der eigenen 
Tasche zu bezahlen.
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Wohnen im Alter
→ Wird der Alltag nach und nach 

beschwerlicher, hilft es oft, die 
Wohnsituation zu ändern. Die Angebote 
sind so unterschiedlich wie die Lebens-
wege. Ein Überblick:

Es gibt gute Gründe, sich im höheren 
Alter noch einmal nach einer anderen 
Wohnung umzusehen: Wenn Treppen‑
steigen zur Last oder die alte Wohnung 
für eine alleinstehende Person zu groß 
wird, kann ein seniorengerechtes Apart‑
ment oft Lebensqualität zurückbrin‑ 
gen – und die Chance bieten, noch lange 
selbstständig zu bleiben. 

Mit Service. Ganz oben auf der Liste 
der Wünsche steht bei Senioren das 
Modell „betreutes Wohnen“, das mit 
barrierefreien Grundrissen und bedarfs‑
weise abrufbarer Unterstützung Sicher‑
heit vermittelt. Solche Angebote gibt es 
traditionell bei den Wohlfahrtsverbän‑
den, oft im Umfeld von Senioren‑ und 
Pflegeheimen. Dort kann man bei zu‑
nehmender Gebrechlichkeit in die sta‑

tionäre Pflege umziehen, ohne in eine 
völlig fremde Umgebung wechseln zu 
müssen. Aber auch Wohnungsgesell‑
schaften bieten zunehmend Wohnkon‑
zepte für Senioren. 

Hilfe per Knopfdruck 

Die Begriffe „Betreutes Wohnen“ oder 
„Servicewohnen“ sind nicht reglemen‑
tiert, sodass Interessenten im Einzelfall 
prüfen müssen, welche Leistungen sie 
für ihr Geld bekommen. Zentrales Ele‑
ment der Servicepakete ist in der Regel 
ein Notrufsystem. Mit diesem können 
die Bewohner rund um die Uhr Hilfe ru‑
fen, z. B. wenn sie gestürzt oder in eine 
medizinische Notlage geraten sind. So‑
fern ein Pflegegrad besteht, zahlt die 
Pflegekasse einen Zuschuss. 

Als weitere Leistungen werden dann 
oft Hausmeisterdienste angeboten, die 
Winterdienst, Treppenreinigung und 
kleine Dienstleistungen innerhalb der 
Wohnung einschließen. Daneben wer‑
den auch Dienste von Drittanbietern 

vermittelt, etwa Essen auf Rädern. Übli‑
cherweise wird für diese Betreuungs‑
leistungen neben dem normalen Miet‑
vertrag ein zweiter, separater Vertrag 
geschlossen, der eine monatliche Pau‑
schale für die Grundleistungen vorsieht 
und die Konditionen enthalten sollte, 
zu denen weitergehende Leistungen ab‑
gerechnet werden. Solange die Leistun‑
gen stimmen und die Transparenz  
gewahrt ist, sind solche Verträge unbe‑
denklich – wenngleich sie meist nicht 
einzeln kündbar sind. 

Bedarf. Ein positives Beispiel für sol‑
che Betreuungsverträge liefern z. B. die 
beiden Berliner Wohnungsgesellschaf‑
ten Degewo und Stadt und Land, deren 
Tochterunternehmen Sophia den Service 
im Seniorenwohnen erbringt. Sophia 
steht für „Soziale Personenbetreuung – 
Hilfen im Alltag“ und bietet im Basis‑ 
paket neben einer Notrufausstattung 
Ansprechpartner, die für die Anliegen 
der Bewohner laufend telefonisch  
erreichbar sind; für die typischen 

Stationäre Pflege
→ Es ist nicht leicht, das richtige 

Heim für die eigenen Eltern aus-
zuwählen. Grundsätzlich gilt: je besser 
das Pflegepersonal, desto besser die 
Einrichtung. Aber es gibt noch mehr 
Auswahlkriterien, die es zu beachten 
gilt, damit Angehörige und Pflegebe-
dürftige eine Entscheidung treffen 
können, mit der am Ende alle Beteilig-
ten zufrieden sind. 

28  Wie finde ich ein gutes Pflegeheim?
Hilfreich sind in jedem Fall Empfehlun‑
gen von Freunden, Bekannten oder dem 
Hausarzt. Einen grundsätzlichen Über‑
blick über das regionale Angebot hat 
der örtliche Pflegestützpunkt. Im Inter‑
net kann man über den AOK Pflege‑Na‑
vigator (pflege-navigator.de), das Heim‑
verzeichnis (heimverzeichnis.de) oder den 
Verband der Pflegehilfe (pflegehilfe.org/
pflegeheime) suchen. Hinweise auf die 
Qualität des Heims bietet der Prüfbe‑
richt des MDK, der bei den Heimen  
online eingesehen werden kann.

29  Wie setzen sich die Kosten im  
Heim zusammen?
Die Gesamtkosten teilen sich in Pflege‑ 
und Betreuungskosten, die von der 

Pflegekasse getragen werden. Hinzu 
kommen Kosten für Unterkunft und 
Verpflegung sowie Investitionskosten, 
die die Bewohner aus eigener Tasche 
zahlen müssen. 

Im Bundesdurchschnitt beträgt der 
Eigenanteil monatlich 1 830 Euro. Am 
teuersten ist Nordrhein‑Westfalen mit 
2 252 Euro, gefolgt vom Saarland  
mit 2 217 Euro. Am günstigsten sind  
Sachsen‑Anhalt mit 1 218 Euro, Sachsen 
mit 1 279 Euro und Thüringen mit  
1 322 Euro pro Monat. 

30  Was gehört zu Unterkunfts-  
und Verpflegungskosten?
Zimmermiete, Putzen, Wäschewaschen 
sowie Betreuung. Die Verpflegung um‑
fasst vier Mahlzeiten am Tag mit Ge‑
tränken. Dieser Kostenanteil bleibt 
gleich, auch wenn der Pflegegrad steigt.

31  Was ist, wenn der Eigenanteil  
das Budget sprengt? 
Der Anteil der Selbstzahler liegt bun‑
desweit derzeit bei rund 60 Prozent, 
Tendenz fallend. Reicht beim Pflegebe‑
dürftigen die Rente allein nicht aus 
und sind alle Ersparnisse ausgegeben, 
um seinen Heimplatz zu finanzieren, 

ist dies ein Fall fürs Sozialamt. Im ers‑
ten Schritt bittet das Amt dann Kinder 
des Pflegebedürftigen zur Kasse (Stich‑
wort: Elternunterhalt). 

Tipp: Erhalten Kinder die Aufforde‑
rung zur Zahlung von Elternunterhalt, 
sollten sie den Vorgang umgehend von 
einem Fachanwalt prüfen lassen. Kön‑
nen Kinder nicht für ihre Eltern zahlen 
oder ist der Pflegebedürftige kinderlos, 
springt das Sozialamt ein. Je nachdem, 
wie hochwertig der Pflegebedürftige 
untergebracht ist, kann dann auch ein 
Umzug in ein günstigeres Heim not‑
wendig werden.

32  Variiert die Höhe der Rechnung  
je nach Länge des Monats? 
Nein, die Rechnung bleibt für jeden 
Monat gleich, egal, ob er 28, 29, 30 oder 
31 Tage hat. Jede Monatsrechnung wird 
vom Heim für 30,42 Tage kalkuliert. 

33  Lieber eine große oder eine kleine 
Einrichtung wählen? 
Das kann man so generell nicht sagen. In 
erster Linie muss das Angebot des Heims 
zu den persönlichen Bedürfnissen des 
Pflegebedürftigen und seiner Angehöri‑
gen passen. Große Anlagen können et‑
was unpersönlich sein, bieten oft aber 
eine größere Auswahl bei den Zimmern 
sowie den Aktivitäten und Freizeitmög‑
lichkeiten. Hinzu kommen spezielle De‑
menzstationen und Fachkräfte für die 
Wund‑ und Palliativ‑Versorgung. Kleine 
Heime überzeugen eher mit ihrem sehr 
persönlichen Stil statt mit vielen Thera‑
piegruppen, Sing‑ und Tanzkreisen.  

34  Welche Rolle spielt die  
ärztliche Versorgung im Heim? 
Idealerweise gibt es in der Einrichtung 
Hausärzte, die regelmäßig vorbeischau‑
en und ihre Patienten auch ohne Termin, 
quasi im Vorübergehen, im Blick haben. 
Oder der Arzt hat seine Praxis sogar  
direkt im oder sehr nahe am Heim. 

35  Welche Vorteile bringt  
ein Wohnen auf Probe? 
Probewohnen kann sehr sinnvoll sein. 
So können Pflegebedürftige vorhande‑
ne Vorbehalte abbauen und sich lang‑
sam an die neue Umgebung gewöhnen.

Betreuung Demenzkranke benötigen in Pflegeheimen besondere Zuwendung.  
Wenn sie an ihre Jugend erinnert werden, fühlen sie sich geborgener
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