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Wer eine kleine Pause braucht, hat die Möglich-
keit, sich auszuruhen. Bei Bedarf holt ein Fahr-
dienst die Gäste zu Hause ab und bringt sie wieder 
zurück.

Bei der Wahl der Einrichtung ist es wichtig, da-
rauf zu achten, dass sie den Bedürfnissen des 
Pflegebedürftigen entgegenkommt. Gibt es dort 
spezielle Angebote für Menschen mit Demenz? 
Ist die Möglichkeit, Ausflüge und Spaziergänge zu 
unternehmen, vorhanden? Der ASB-Pflegedienst 
kennt die Angebote in der Region und wird gern 
weiterhelfen.

Nachtpflege:
Einrichtungen der Nachtpflege bieten die Mög-
lichkeit der Unterbringung über Nacht. Von 
diesen Einrichtungen gibt es nicht viele in 
Deutschland. Gerade bei der Pflege von Demenz-
kranken mit gestörtem Tag-/Nachtrhythmus kann 
die Nachtpflege dem pflegenden Angehörigen die 
eigene Nachtruhe ermöglichen. Oder die private 
Pflegeperson möchte sich eine Auszeit aus dem 
Pflegealltag gönnen, will den Pflegebedürftigen 
aber nicht alleine zu Hause lassen. Auch hier kann 
die Nachtpflege genutzt werden, während die 
Angehörigen zum Beispiel einen unbeschwerten 
Opernabend genießen oder mit Freunden einen 
entspannten Abend verbringen.

Die Leistungen der Tagespflege umfassen:

Pflegegrad Tagespflege

1 -

2 bis zu   689 Euro

3 bis zu 1.298 Euro

4 bis zu 1.612 Euro

5 bis zu 1.995 Euro
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Wichtig zu wissen:
  Tages- oder Nachtpflege kann sofort nach 

Feststellung von Pflegebedürftigkeit genutzt 
werden.

  Die Leistungen stehen seit dem 1. Januar 2017 
für die Pflegegrade 2 bis 5 zur Verfügung

  Tages- oder Nachtpflege können vollumfänglich 
neben der Sachleistung in Anspruch genommen 
werden.

Ein Beispiel: 
Herr Schneider wurde in den Pflegegrad 3 einge-
stuft. Damit stehen ihm monatlich für den Pflege-
dienst und die Tagespflege jeweils 1.298 Euro zur 
Verfügung. 

Zusätzlich kann er über den monatlichen Entlas-
tungsbetrag von 125 Euro sowie die Verhinde-
rungspflege von bis zu 1.612 Euro verfügen. Mit 
diesen Budgets kann er wahlweise zusätzliche 
Leistungen des Ambulanten Pflegedienstes in 
Anspruch nehmen oder sie für die Finanzierung 
seiner Besuche in der Tagespflege einsetzen.
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Kurzzeitpflege 
Die Kurzzeitpflege bietet die Möglichkeit einer vor-
übergehenden Versorgung in einer stationären Pfle-
geeinrichtung. Sie wird häufig im Anschluss an eine 
Krankenhausbehandlung oder Rehabilitationsmaß-
nahme genutzt, wenn zum Beispiel bei plötzlich 
eintretender Pflegebedürftigkeit die häusliche Pflege-
situation erst noch organisiert werden muss. Ebenso  
bietet sie sich an, wenn die private Pflegeperson eine 
Auszeit benötigt, Urlaub machen möchte oder auch 
selbst akut erkrankt.

Wichtig zu wissen: 
  Kurzzeitpflege kann unmittelbar nach erfolgter 

Einstufung in einen Pflegegrad in Anspruch 
genommen werden.

  Die Leistung steht für Pflegebedürftige der 
Pflegegrade 2 bis 5 zur Verfügung.

  Sie muss bei der zuständigen Pflegekasse bean-
tragt werden.

  Liegt zum Zeitpunkt des Krankenhausaufenthal-
tes, in dessen Folge eine Kurzzeitpflege erforder-
lich wird, noch keine Einstufung vor, kann diese 
innerhalb einer Woche erfolgen.

  Kurzzeitpflege kann jährlich bis zu 4 Wochen und 
bis zu einem Betrag von 1.612 Euro genutzt 
werden von Pflegebedürftigen mit Pflegegrad 2  
bis 5.

  Das Budget der Kurzzeitpflege ist ausschließlich 
für die Kosten der pflegerischen Versorgung in der 
Kurzzeitpflegeeinrichtung nutzbar. Die Kosten für 
Wohnen und Essen (sogenannte Hotelkosten) 
sowie die Investitionskosten der Einrichtung 
müssen gesondert finanziert werden. Dies ist ge- 
gebenenfalls über den Entlastungsbetrag möglich.

  Es kann ein Pflegebedürftiger auch in einer 
Einrichtung der medizinischen Vorsorge oder 
Rehabilitation in Kurzzeitpflege aufgenommen 
werden, wenn die Pflegeperson sich dort entspre-
chenden Maßnahmen unterzieht.

Pflegehilfsmittel 
Im Rahmen der häuslichen Pflege haben Pflegebe-
dürftige Anspruch auf bestimmte Pflegehilfsmittel. 
Diese sollen die pflegerischen Tätigkeiten erleich-
tern, Beschwerden lindern oder die eigenständige 
Lebensführung der Pflegebedürftigen unterstützen. 
Die Pflegekasse übernimmt dafür anteilig die Kos-
ten. Sie unterscheidet dabei zwischen Pflegever-
brauchsmitteln und technischen Pflegehilfsmitteln. 
Zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel sind 
zum Beispiel saugende Bettschutzeinlagen zum 
Einmalgebrauch, Schutzbekleidung wie Einmal-
handschuhe, Schürzen, Fingerlinge, Mundschutz 
oder Desinfektionsmittel. Diese werden bis zu einem 
Betrag von 40 Euro monatlich durch die Pflegekasse 
finanziert, darüber hinausgehende Kosten müssen 
vom Pflegebedürftigen selbst getragen werden.

Technische Pflegehilfsmittel im Sinne der Pfle-
geversicherung sind zum Beispiel Pflegebetten, 
Rollstühle, Hebegeräte und Lagerungspolster. 
Pflegehilfsmittel müssen nicht ärztlich verordnet 
werden, im Allgemeinen genügt eine kurze Mittei-
lung an die Pflegekasse. Der Pflegebedürftige muss 
für solche Hilfsmittel eine Zuzahlung von 10 %, 
höchstens jedoch 25 Euro leisten. Die Zuzahlung 
entfällt, wenn das Hilfsmittel leihweise überlassen 
wird, was inzwischen sehr häufig der Fall ist. Wel-
che Hilfsmittel als Pflegehilfsmittel gelten, ist im 
Hilfsmittelverzeichnis festgelegt.

Bei Bedarf kann das Budget der Verhinde-
rungspflege jährlich bis zu 1.612 Euro zu-
sätzlich für eine Kurzzeitpflege eingesetzt 
werden, soweit die Leistung in dem Jahr 
noch nicht oder nur anteilig genutzt wurde.

TIPP
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Oft sind für die Versorgung eines Pflegebedürftigen 
auch andere Hilfsmittel erforderlich, die nicht in 
diesem Leistungskatalog aufgeführt sind. Für diese 
ist dann eine ärztliche Verordnung erforderlich, 
eine Kostenübernahme erfolgt hier durch die Kran-
kenversicherung. Um die richtige Wahl zu treffen 
und eine optimale Versorgung sicherzustellen, ist 
es am besten, sich vom ASB-Pflegedienst, einem 
Sanitätsfachgeschäft oder der Pflege- und Kranken-
kasse beraten zu lassen. Sie können Auskunft ge-
ben, ob, wie und in welchem Umfang im Einzelnen 
die Kosten für Hilfsmittel übernommen werden.

Hausnotruf – das besondere Hilfsmittel 
Eine Sonderstellung bei den technischen Pflegehilfs-
mitteln nimmt der Hausnotruf ein. Die Kosten für 
diese Leistung werden für allein lebende Menschen, 
die in einen Pflegegrad eingestuft sind, bis zu einem 
Betrag von 18,36 Euro monatlich von der Pflegever-
sicherung übernommen. Mit dem Hausnotruf haben 
Pflegebedürftige die Sicherheit, im Bedarfsfall 
schnell kompetente Hilfe zu erhalten, auch wenn ge-
rade kein Angehöriger oder der Pflegedienst in der 
Nähe ist. Durch einen einfachen Knopfdruck kann 
rasche Unterstützung angefordert werden. Der ASB 
bietet den Hausnotruf fast flächendeckend an. Der 
ASB-Pflegedienst kennt die regionalen Angebote 
und Preise. Die Mitarbeiter sind auch gern bei der 
Beantragung der anteiligen Kostenübernahme durch 
die Pflegeversicherung behilflich.

So funktioniert der Hausnotruf 
Das Hausnotrufsystem besteht aus einem Haus-
notrufgerät mit einem handlich kleinen Auslöser. 
Dieser kann als Armband oder Halskette ständig 
am Körper getragen werden. Tritt ein plötzlicher 
Notfall ein wie zum Beispiel eine Schwindelatta-
cke oder ein Sturz, kann damit von jedem Ort der 
Wohnung aus per Knopfdruck eine Sprechverbin-
dung zur Hausnotrufzentrale hergestellt werden. 
Auch ohne Notfall kann jederzeit über den Hand-
sender oder die Taste am Gerät eine Verbindung 
zur Zentrale hergestellt werden. Die Zentrale ist 
rund um die Uhr besetzt. Die Mitarbeiter erken-
nen sofort, wer den Ruf ausgelöst hat, und haben 
unmittelbar alle hinterlegten Daten des Kunden 
parat. Daher kann die Situation sofort ganz indivi-
duell geklärt werden: 

Je nach Bedarf und Wunsch werden dann Angehö-
rige oder andere Vertrauenspersonen benachrich-
tigt, gegebenenfalls wird der Pflege- oder Rettungs-
dienst verständigt.

Zur zusätzlichen Sicherheit kann die sogenannte 
Tagestaste eingerichtet werden. Diese wird vom 
Pflegebedürftigen ein- oder zweimal täglich ge-
drückt und sendet damit ein Signal an die Zentrale, 
dass alles in Ordnung ist. Bleibt das Signal aus, 
verständigt das Gerät die Zentrale automatisch. Die 

Auch bei Menschen ohne Pflegegrad kann 
ein Hausnotrufgerät wesentlich zur Verbes-
serung der Sicherheit beitragen. Sprechen 
Sie mit Ihrem ASB über die Möglichkeiten.

TIPP
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Mitarbeiter melden sich dann umgehend beim Pfle-
gebedürftigen und erkundigen sich nach dem Wohl-
befinden. Zusätzlich kann vom Hausnotrufdienst 
ein Wohnungsschlüssel des Pflegebedürftigen 
verwahrt werden. Dies erfolgt selbstverständlich 
sicher und anonymisiert, so dass ein Missbrauch 
der Schlüssel ausgeschlossen werden kann. Außer-
dem hält der Hausnotrufdienst einen Bereitschafts-
dienst vor. Dieser leistet bei einem Notfall wie zum 
Beispiel einem Sturz rasche und kompetente Hilfe, 
auch dann, wenn der Pflegebedürftige nicht mehr 
in der Lage ist, selbstständig die Tür zu öffnen, und 
kein Angehöriger in der Nähe wohnt.

Sowohl Frau Meier als auch Herr Schneider aus 
dem Eingangsbeispiel (Seite 3) hätten nach ihrer 
Einstufung in einen Pflegegrad ein Anrecht auf 
die finanzielle Beteiligung der Pflegeversicherung 
an einem Hausnotrufgerät und könnten damit ihre 
eigene Sicherheit deutlich verbessern. Auch die 
Angehörigen hätten die Sicherheit, dass in einem 
Notfall immer sofort kompetente Hilfe zur Verfü-
gung steht.

Wohnumfeldverbessernde Maßnahmen 
Viele Wohnungen und Häuser sind nicht auf die 
speziellen Bedürfnisse von Pflegebedürftigen zuge-
schnitten. Die Pflegeversicherung möchte vorrangig 
die Versorgung im häuslichen Bereich ermöglichen 
und stellt daher zusätzliche Mittel für sogenannte 
wohnumfeldverbessernde Maßnahmen zur Verfü-
gung. Die Maßnahmen sollen die häusliche Pflege 
ermöglichen, erleichtern oder eine möglichst selbst-
ständige Lebensführung wiederherstellen. Gefördert 
werden können Maßnahmen, die mit Eingriffen in 
die Bausubstanz verbunden sind, oder auch Ein- und 
Umbauten von Mobiliar. Die Höhe des Zuschusses 
beträgt bis zu 4.000 Euro pro Maßnahme. Beispiele 
für wohnumfeldverbessernde Maßnahmen sind: Tür-
verbreiterungen, Tiefersetzen von Türgriffen, automa-
tische Türöffner, Abbau von Türschwellen, auch zum 
Balkon, der Einbau von Sicherungstüren bei desori-
entierten Personen, der Umbau des Badezimmers mit 
behindertengerechter Toilette, bodengleicher Dusche 
und unterfahrbarem Waschbecken, der Einbau eines 
Aufzugs oder einer fest installierten Rampe, unterfahr-
bare Arbeitsplatten und höhenverstellbare Schränke in 
der Küche sowie der Umzug in ein betreutes Wohnen 
oder eine barrierefreie Wohnung.

Wichtig zu wissen: 
  Wohnumfeldverbessernde Maßnahmen können 

Pflegebedürftige mit Pflegegrad 1 bis 5 in An-
spruch nehmen.

  Wohnumfeldverbessernde Maßnahmen können 
auch in ambulanten Wohngemeinschaften ge-
nutzt werden. Hierfür gelten besondere Decke-
lungsregelungen.

Vollstationäre Pflege
Manchmal ist es trotz aller möglichen Hilfesysteme 
nicht (mehr) möglich, einen Pflegebedürftigen zu 
Hause gut zu versorgen. Dann ist die Unterbrin-
gung in einer stationären Pflegeeinrichtung eine 

In Nordrhein-Westfalen gibt es zahlreiche 
Wohnberatungsstellen, die kostenlos über 
mögliche Maßnahmen und deren Finanzie-
rung beraten. Der ASB-Pflegedienst oder 
die Pflegekasse kennen Beratungsstellen 
in der Nähe. Zusätzlich gibt es im Internet 
unter www.wohnberatungsstellen.de Infor-
mationen über entsprechende Angebote.

TIPP
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gute Lösung. Stationäre Pflegeeinrichtungen bieten 
die Möglichkeit von Pflege und Betreuung durch 
qualifizierte Fachkräfte rund um die Uhr. Darüber 
hinaus bieten sie zahlreiche Freizeit- und Aktivie-
rungsangebote für ihre Bewohner an. 

Die Bewohner wohnen weitestgehend in Einzel-
zimmern und können beim Einzug Einrichtungsge-
genstände von zu Hause mitbringen.

Wird ein Pflegebedürftiger bereits zu Hause gepflegt 
und ist in einen Pflegegrad eingestuft, ist keine neue 
Einstufung erforderlich, sofern der Hilfebedarf sich 
zum Zeitpunkt des Umzugs in die stationäre Ein-
richtung nicht wesentlich verändert hat. 

Die Leistungen bei stationärer Pflege betragen:

Pflegegrad Stationäre Pflege

1   125 Euro (ausschließlich Entlastungsbetrag)

2   770 Euro

3 1.262 Euro

4 1.775 Euro

5 2.005 Euro

Die Kosten: 
Die Gesamtkosten für das Leben in einer stationären 
Pflegeeinrichtung setzen sich aus verschiedenen Bau-
steinen zusammen. Sie sind von Einrichtung zu Ein-
richtung je nach personeller und sachlicher Ausstat-
tung unterschiedlich, sind aber in jedem Fall mit den 
Pflegekassen und dem Sozialhilfeträger verhandelt. 

Pflegekosten:
Der sogenannte Pflegesatz umfasst die pflegerischen 
Leistungen, medizinisch notwendige Behandlungs-
pflegen, zur Pflege erforderliche Verbrauchsgüter 
und Angebote zur sozialen Betreuung. Diese Kosten 
werden bis zum jeweiligen Höchstbetrag des bewil-
ligten Pflegegrades von der Pflegekasse übernom-
men, darüber hinausgehende Anteile müssen an-
derweitig (privat oder durch den Sozialhilfeträger) 
finanziert werden. 

Einrichtungsindividueller Eigenanteil:
Nicht durch die Pflegeversicherung gedeckte Kosten 
werden über alle Pflegegrade gleichmäßig verteilt.

Hotelkosten: 
Hierunter werden Kosten für Unterbringung und Ver-
pflegung zusammengefasst. Diese müssen vom Pfle-
gebedürftigen selbst getragen werden, unter bestimm-
ten Bedingungen hilft auch hier der Sozialhilfeträger. 

Investitionskosten: 
Hierzu zählen die Kosten, die die Einrichtungen für 
die Errichtung und Instandhaltung des Gebäudes 
aufbringen. Sie können je nach Alter und Ausstat-
tung der Einrichtungen variieren. In Nordrhein- 
Westfalen werden diese Kosten im Bedarfsfall ein-
kommens- und vermögensabhängig in Form eines 
Pflegewohngeldes vom Land übernommen. Berück-
sichtigt werden hierfür die Rente, Mieteinnahmen, 
Kapitalerträge und ein Vermögen bis 10.000 Euro. 
Wird Pflegewohngeld beantragt, müssen diese Ein-



29

kommen nachgewiesen werden. Der Antrag wird 
durch die Pflegeeinrichtung gestellt.

Leistungen für ambulant betreute  
Wohngruppen
Eine Alternative zum Umzug in eine stationäre Ein-
richtung kann ein Umzug in eine ambulant betreute 
Wohngemeinschaft sein. Kennzeichnend für solche 
Wohngemeinschaften ist, dass es sich dabei um eine 
normale Wohnung oder ein Haus handelt, in dem es 
Individual- und Gemeinschaftsräume sowie eine gro-
ße Wohnküche gibt. Die Bewohner mieten sich dort 
ein und können hier in einer familienähnlichen Struk-
tur ein möglichst normales Leben führen, sich an den 
Haushaltstätigkeiten beteiligen, kochen, backen, den 
Garten pflegen oder Freizeitaktivitäten nachgehen. Es 
stehen Präsenzkräfte zur Verfügung, die die Bewoh-
ner in ihrem Alltag begleiten und ihnen die Unterstüt-
zung geben, die sie benötigen. Zusätzlich können sie 
organisatorische und verwaltende Tätigkeiten über-
nehmen. Notwendige pflegerische Hilfestellungen 
werden von einem ambulanten Pflegedienst erbracht. 
Die Anwesenheit und Mitgestaltung von Angehöri-
gen, Freunden und ehrenamtlichen Helfern ist will-
kommen. Ambulante Wohngemeinschaften können 
selbst organisiert sein oder über ein Mietmodell durch 
einen Träger angeboten werden. Der ASB bietet in 
Nordrhein-Westfalen betreute Wohngemeinschaften 
für demenziell Erkrankte in mehreren Städten an.

Bewohnern von Wohngemeinschaften aller Pfle-
gegrade stehen monatlich 214 Euro zusätzlich zur 
Verfügung, sofern sie keine Leistungen der Tages- 
oder Nachtpflege in Anspruch nehmen, es sei denn, 
der Medizinische Dienst der Krankenkassen stellt 
diesen Bedarf ausdrücklich fest. Darüber hinaus 
stehen bei einer Neugründung einer WG pro Pfle-
gebedürftigem 2.500 Euro als Anschubfinanzierung 
zur Verfügung, bei mehr als 4 Bewohnern ist der 
Betrag auf 16.000 Euro begrenzt.

Leistungen zur sozialen Sicherung  
der pflegenden Angehörigen 
Pflegende Angehörige verzichten zugunsten der 
Pflegesituation im häuslichen Bereich oft ganz oder 
teilweise auf ihre Berufstätigkeit und damit auf eine 
eigene Alterssicherung. Die Pflegeversicherung bie-
tet umfangreiche Möglichkeiten zur sozialen Siche-
rung für diesen Personenkreis.

Beiträge zur Rentenversicherung: 
Unter bestimmten Voraussetzungen übernimmt 
die Pflegekasse Beiträge zur gesetzlichen Renten-
versicherung der privaten Pflegeperson. Es gelten 
allerdings bestimmte Regeln, wann und in welcher 
Höhe Leistungen gewährt werden:

   der Pflegebedürftige muss mindestens in den 
Pflegegrad 2 eingestuft sein

  die Pflegeperson muss mindestens an 2 Tagen in 
der Woche für insgesamt 10 Stunden Unterstüt-
zung leisten (hier zählt die Angabe im Pflege-
gutachten)

   die eigene Erwerbstätigkeit der Pflegeperson 
darf 30 Wochenstunden nicht überschreiten

  die Pflegeperson darf nicht bereits Vollrente 
beziehen

  teilen sich mehrere Personen die Pflege, können 
unter den angeführten Bedingungen auch meh-
rere Personen versichert werden 

  befindet sich der Pflegebedürftige vorüberge-
hend in einem Krankenhaus oder einer Reha-
Einrichtung, werden die Rentenbeiträge bis zu  
4 Wochen, bei längerer Abwesenheit der Pflege-
person zum Beispiel wegen einer Kur bis zu  
6 Wochen weiterbezahlt

  im Fall einer dauerhaften Unterbringung des 
Pflegebedürftigen in einer stationären Pflegeein-
richtung werden für die privaten Pflegepersonen 
keine Rentenbeiträge mehr geleistet
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Die maximale Höhe der Rentenbeiträge für 2017 
finden Sie in der Leistungstabelle auf Seite 34.

Beiträge zur Arbeitslosenversicherung 
Ab dem Jahr 2017 erhalten private Pflegepersonen, 
die zur Übernahme einer Pflege aus ihrem Beruf 
aussteigen, Leistungen zur Arbeitslosenversiche-
rung, unabhängig davon, ob sie eine Pflegezeit 
nach dem Pflegezeitgesetz in Anspruch nehmen. 
Somit haben sie einen Anspruch auf Arbeitslosen-
geld, falls der nahtlose Einstieg ins Berufsleben 
nach der Pflegetätigkeit nicht unmittelbar gelingt.
Voraussetzung ist, dass der Pflegebedürftige min-
destens in den Pflegegrad 2 eingestuft ist und die 
Pflegeperson an mindestens 2 Tagen in der Woche 
für insgesamt 10 Stunden Unterstützung leistet.

Unfallversicherung 
Alle privaten Pflegepersonen sind automatisch ge-
setzlich unfallversichert, sofern der Pflegebedürftige 
mindestens in den Pflegegrad 2 eingestuft ist und die 
Pflegeperson wöchentlich mindestens an 2 Tagen 
für insgesamt 10 Stunden Unterstützung leistet. Der 
Versicherungsschutz besteht dann bei allen unter-
stützenden Tätigkeiten, die dem Pflegebedürftigen 
zugutekommen, sowie auf den Wegen zur Wohnung 
des Pflegebedürftigen und bei Berufserkrankungen, 
die durch die Pflege entstanden sind (zum Beispiel 
Infektions- oder Hauterkrankungen). Er gilt, solange 
der Pflegebedürftige Leistungen der Pflegeversiche-
rung erhält. Im Fall eines Unfalls muss dem behan-
delnden Arzt mitgeteilt werden, dass dieser während 
einer Pflegetätigkeit bei einer als pflegebedürftig 
anerkannten Person passiert ist. Darüber hinaus 
muss der Unfall innerhalb 3 Tagen dem Versiche-
rungsträger gemeldet werden. Der verunfallten Per-
son stehen über die Unfallversicherung Leistungen 
der Heilbehandlung, der beruflichen und sozialen 
Rehabilitation und ggf. eine Rente zu. 

Vereinbarkeit von Pflege und Berufstätigkeit 
Das Pflegezeitgesetz regelt verschiedene Möglich-
keiten, Berufstätigkeit und Pflege zu vereinbaren.

Kurzzeitige Arbeitsverhinderung
Im Fall einer plötzlich eintretenden Pflegebe-
dürftigkeit in der Familie, kann ein pflegender 
Angehöriger kurzfristig bis zu 10 Tage der Arbeit 
fernbleiben, um die Pflege zu übernehmen bzw. 
eine bedarfsgerechte Pflege zu organisieren. Der 
Arbeitgeber muss hierüber unverzüglich informiert 
werden. Er kann eine ärztliche Bescheinigung 
verlangen, die die Notwendigkeit der kurzzeitigen 
Arbeitsverhinderung nachweist.

Pflegende Angehörige erhalten für die kurzfristige 
Pflege bis zu 90 % ihres Nettoeinkommens von der 
Pflegeversicherung in Form des sogenannten „Pfle-
geunterstützungsgeldes“ ersetzt.
 
Pflegezeit:
Wer einen Angehörigen länger zu Hause pflegen 
möchte, kann die sogenannte Pflegezeit in An-
spruch nehmen. 

Arbeitnehmer in Betrieben mit mehr als 15 Mitar-
beitern können sich dazu bis zu 6 Monate teilweise 
oder vollständig freistellen lassen. Eine Lohnersatz-
leistung gibt es nicht. Es kann aber ein zinsloses 
Darlehen beim Bundesamt für Familie und zivilge-
sellschaftliche Aufgaben in Anspruch genommen 
werden, um den Lebensunterhalt bestreiten zu 
können. Die Auszahlung erfolgt in monatlichen Ra-
ten und der entliehene Betrag muss nach Ende der 
Pflegezeit in Schritten zurückgezahlt werden.

Der Arbeitgeber muss in diesem Fall 10 Arbeitsta-
ge vor Beginn über Dauer und Umfang der geplan-
ten Pflegezeit informiert werden und benötigt einen 
Nachweis über deren Notwendigkeit.
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Familienpflegezeit:
Arbeitnehmer in Betrieben mit mehr als 25 Mitarbei-
tern haben einen Rechtsanspruch darauf, zur Pflege 
eines Angehörigen ihre Arbeitszeit für maximal 2 
Jahre auf bis zu 15 Wochenstunden reduzieren. Auch 
in diesem Fall kann ein zinsloses Darlehen beim 
Bundesamt für Familie und zivilgesellschaftliche 
Aufgaben in Anspruch genommen werden, um die 
Differenz zum bisherigen Einkommen zu reduzieren.

Soll eine Familienpflegezeit in Anspruch genom-
men werden, muss ein Nachweis über die Pflege-
bedürftigkeit des Verwandten erbracht werden. 
Anschließend muss eine schriftliche Vereinbarung 
mit dem Arbeitgeber getroffen werden.

Wichtig zu wissen:
Für den Zeitraum der jeweiligen Pflegezeiten be-
steht Kündigungsschutz.

Familienpflegezeit kann max. 24 Monate in An-
spruch genommen werden. Dauert die Pflegesitua-
tion länger, können mehrere Angehörige Pflegezeit 
oder Familienpflegezeit nehmen – nacheinander 
oder parallel.

Kurse für pflegende Angehörige
Entscheiden sich pflegende Angehörige oder auch 
andere ehrenamtliche Pflegepersonen wie Nach-
barn oder Freunde für die vollständige oder teil-
weise Übernahme von Pflegeleistungen, können 
kostenlos Pflegekurse zum Beispiel beim ASB-
Pflegedienst in Anspruch genommen werden. Dies 
ist auch dann möglich, wenn beim Pflegebedürfti-
gen regelmäßig Pflegeleistungen vom ambulanten 
Pflegedienst übernommen werden, und gilt für alle 
privat an der Pflege Beteiligten oder Interessierte.
Pflegekurse werden in Gruppen oder individuell zu 
bestimmten Themen in der Häuslichkeit des Pfle-
gebedürftigen angeboten.

Schulungsthemen können Mobilisierungs- und Lage-
rungsmethoden, rückenschonendes Arbeiten, Pro-
phylaxen oder auch Anleitungen zum Umgang mit 
demenziell Erkrankten sein. Darüber hinaus werden 
Entlastungsmöglichkeiten angesprochen und die ver-
schiedenen Angebote der Pflegeversicherung erörtert.

Pflegekurse in Gruppen bieten die Möglichkeit, sich 
mit anderen pflegenden Angehörigen auszutauschen.

Individuelle Schulungen in der Häuslichkeit ha-
ben den Vorteil, dass sie sich auf die individuelle 
Situation des Pflegebedürftigen und sein häusliches 
Umfeld beziehen. Sie können in Einzelfällen mit 
Kosten verbunden sein.

Der ASB-Pflegedienst berät gern über seine ent-
sprechenden Angebote.
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Leistungen anderer Leistungsträger  
(Krankenkasse, Sozialhilfe)

Leistungen der Krankenkassen:
Benötigt der Pflegebedürftige neben Maßnahmen 
der Pflegeversicherung zusätzlich medizinische 
Behandlungspflegen wie zum Beispiel die Über- 
wachung der Medikamenteneinnahme, Insulin- 
injektionen, Wundversorgung oder das An- und 
Ausziehen von Kompressionsstrümpfen, so können 
auch diese Leistungen vom ambulanten Pflege-
dienst übernommen werden. 

Dieser Anspruch besteht unabhängig davon, ob der 
Pflegebedürftige bereits Leistungen der Pflegever-

sicherung erhält. Voraussetzung ist jedoch immer 
eine ärztliche Verordnung. 

Behandlungspflegen können verordnet werden, 
wenn dadurch die ambulante ärztliche Behandlung 
sichergestellt ist oder ein Krankenhausaufenthalt 
vermieden oder verkürzt werden kann und eine 
private Pflegeperson nicht in der Lage ist, die 
Maßnahmen durchzuführen. Die Maßnahmen 
müssen durch die zuständige Krankenkasse geneh-
migt werden.

Nach Genehmigung werden die Kosten durch die 
Krankenkasse übernommen, es besteht lediglich 
eine Zuzahlungspflicht von 10 Euro pro ärztliche 
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Verordnung sowie 10 % Eigenanteil für die ersten 
28 Kalendertage pro Jahr für den Pflegebedürfti-
gen. Weitere Fragen hierzu werden vom Hausarzt 
des Pflegebedürftigen oder dem ASB-Pflegedienst 
beantwortet.

Leistungen des Sozialhilfeträgers:
Die Leistungen der Pflegeversicherung reichen im 
Allgemeinen nicht aus, um den tatsächlichen Hil-
febedarf eines Pflegebedürftigen zu decken, wenn 
er durch eine professionelle Pflegeeinrichtung 
– ambulant oder stationär – versorgt wird. Der 
Pflegebedürftige muss einen mehr oder weniger 
großen Eigenanteil zur Finanzierung der Pflege 
beisteuern.

Bei Pflegebedürftigen, die nur über eine kleine 
Rente und kein Vermögen verfügen, übernimmt 
ggf. der Sozialhilfeträger den über das Budget der 
Pflegeversicherung hinausgehenden Anteil der 
Kosten. Dabei ist das Sozialamt berechtigt, den er-
forderlichen Hilfeaufwand trotz eines vorgelegten 
Pflegegutachtens zu überprüfen.

Inhaltlich deckt sich die Hilfe zur Pflege grund-
sätzlich mit den Leistungen der Pflegeversicherung 
– allerdings gibt es hier für Pflegebedürftige mit 
Pflegegrad 2  – 5 keine Budgetgrenzen. 

Bei stationärer Pflege übernimmt der Sozialhilfe-
träger ggf. auch die Kosten, die zur Eigenleistung 
zählen (Kosten für Unterkunft und Verpflegung 
und Pflegewohngeld).

Um Hilfe zur Pflege zu erhalten, muss ein Antrag 
beim Sozialamt gestellt werden. Dieses prüft dann 
die Bedürftigkeit des Pflegebedürftigen. Dafür 
müssen Einkommen und Vermögen offengelegt 
werden.

Ist der Pflegebedürftige sozialhilfeberechtigt, wird 
überprüft, ob eventuell Angehörige unterhalts-
pflichtig sind. Dafür können ausschließlich Ehe-
partner und Verwandte ersten Grades herangezo-
gen werden.
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Einschlägige Gesetzestexte im Internet:
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Die Richtlinien zur Pflege-Begutachtung:
https://www.mds-ev.de/themen/pflegebeduerftig-
keit-und-pflegebegutachtung/begutachtungs-richtli-
nien.html

Übersicht über Angebote für anerkannte 
Dienste für Angebote zur Unterstützung  
im Alltag:
www.demenz-service-nrw.de
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