
Häusliche Pflege will 
gut organisiert sein
Wenn plötzlich ein Pflegefall auf dem Hof eintritt

„Oftmals ist es gut, wenn man nicht weiß, was morgen passiert“, könnte 
Bäuerin Elke Kehl rückblickend gesagt haben, nachdem ihr Mann vor Kurzem 
durch einen Schlaganfall berufsunfähig und zum Pflegefall wurde. Eine 
Riesenwelle an Sorgen und organisatorischen Fragen schwappte damit 
plötzlich über Familie Kehl. Ein fiktiver Fall, wie er in jeder Familie morgen 
passieren könnte. Tausend Fragen kommen in solch einer Situation auf. 
Für viele Landwirtsfamilien steht jedoch schnell fest: Wir organisieren die 
Pflege zu Hause. Folgender Beitrag liefert Hilfestellungen, was – am Bei-
spiel des Pflegefalls Kehl – dann zu tun ist.

Bei dem plötzlichen Pflegefall 
von Landwirt Norbert Kehl (60) 
mussten die Angehörigen in 
kürzester Zeit Hilfe zur Pflege 
organisieren. Landwirtsehepaar 
Kehl – mit Sohn und Schwieger-
tochter zusammen in einem 
Haus wohnend – hatte sich mit 
dem Thema Pflege noch nie aus-
einandergesetzt. Da Sohn und 
Schwiegertochter außerbetrieb-
lich feste Arbeitsstellen haben, 
gab es neben der Sorge um den 
Vater auch betriebliche Fragen: 
Wie kann der Betrieb weiterlau-
fen? Wie schnell kann ein Be-
triebshelfer zur Verfügung ge-
stellt werden? Wo muss dieser 
beantragt werden? Zudem tauch-
ten Fragen auf, ob die Wohnung 
barrierefrei umgestaltet werden 
muss oder beispielsweise ein 
Pflegebett in der unteren Etage 
Platz hat. Woher bekommt man 
ein Pflegebett? Schaffen wir die 
Pflege alleine? In welche Pflege-

stufe gehört Norbert Kehl? Wie 
und wo beantragt man einen 
Pflegedienst? Was kommt finan-
ziell auf uns zu? Welche Formu-
lare müssen ausgefüllt werden? 
An wen müssen wir uns wenden? 
Welche Unterlagen müssen be-
reitgestellt werden?

Grundsätzlich kann die Pflege 
eines Angehörigen mit vielfäl-
tigen ambulanten Maßnahmen 
wirkungsvoll unterstützt wer-
den. Erste Anlaufstellen, um 
sich diesbezüglich gut beraten 
zu fühlen, können der Hausarzt 
oder der Arzt/Sozialdienst im 
Krankenhaus sein sowie die zu-
ständige Pflegekasse. Die Land-
wirtschaftliche Pflegekasse bie-
tet die Möglichkeit einer umfas-
senden Pflegeberatung im häus-
lichen Bereich des Angehörigen. 
Auch die Geschäftsstellen der 
Kreisbauernverbände in Hessen 
sowie die Kreis- und Bezirksge-
schäftsstellen in Rheinland-

Wer ist laut Gesetz pflegebedürftig?
Laut Pflegeversicherungsgesetz ist eine Person pflegebedürftig, „die 
wegen einer körperlichen, geistigen oder seelischen Krankheit oder 
Behinderung für die gewöhnlichen und regelmäßig wiederkehrenden 
Verrichtungen im Ablauf des täglichen Lebens auf Dauer, voraus-
sichtlich für mindestens sechs Monate, in erheblichem oder höherem 
Maße der Hilfe bedarf“. Das bedeutet, dass ein kurzfristiger Pflegebe-
darf (weniger als sechs Monate) keinen Anspruch auf Leistungen 
der Pflegekasse begründet. Benötigt zum Beispiel eine Person nach 
einem Krankenhausaufenthalt noch Pflege zu Hause, besteht die 
Möglichkeit, dass der Hausarzt entsprechend Häusliche Krankenpfle-
ge verordnet. Diese Kosten kann die Krankenkasse übernehmen.

Betreuung innerhalb der Familie findet meist aus Nächstenliebe statt. Die Pfle-
ge darf jedoch nicht bis zur Erschöpfung ausarten. Ein Mittelweg zwischen Auf-
opferung für den Pflegefall und Selbstsorge sollte das Ziel sein.  Foto: imago

Pfalz geben hilfreiche Aus-
kunft.

Zusätzliche fachkompetente 
Unterstützung bei allen Fragen 
rund um die Pflege versprechen 
die sogenannten „Pflegestütz-
punkte“ (siehe grauer Kasten).  
In ihnen werden unter einem 
Dach von der Beratung über die 
Betreuung bis hin zur Vernetzung 
alle pflegerischen, medizinischen 
und sozialen Leistungen gebün-
delt. Sie dienen als zentrale An-
laufstelle, in denen Ratsuchende 
individuelle und umfassende Hil-
fe finden, eine unabhängige Be-
ratung wird gewährleistet.

Antrag bei der Pflegekasse 
stellen

Familie Kehl informierte sich 
zunächst telefonisch bei ihrer 
zuständigen Landwirtschaft-
lichen Pflegekasse, welche Be-
dingungen es in Bezug auf un-
terstützende Pflegeleistungen 
gibt. Hier erfuhr die Familie, 

Notwendige Vorversicherungszeit

Vorversicherungszeit bedeutet, dass ein Anspruch auf Leistungen 
nur dann besteht, wenn innerhalb einer Zehn-Jahres-Rahmenfrist 
vor der Antragstellung mindestens zwei Jahre (730 Tage) anrech-
nungsfähige Vorversicherungszeiten erfüllt sind. Anrechnungs-
fähig als Vorversicherungszeit sind alle Zeiten einer Mitglied-
schaft oder einer Familienversicherung in der sozialen Pflege-
versicherung. Für versicherte Kinder, die von Geburt oder frühen 
Kindesalter an pflegebedürftig sind oder werden, gilt die Vorver-
sicherungszeit als erfüllt, wenn ein Elternteil diese erfüllt. Schließ-
lich sieht das Gesetz noch eine Anrechnungsmöglichkeit von 
Zeiten aus der privaten Pflegeversicherung vor. Diese Ausnah-
meregelung berücksichtigt insbesondere solche Personen, die in 
der privaten Pflegeversicherung versichert waren und zum Bei-
spiel durch Aufnahme einer versicherungspflichtigen Beschäfti-
gung oder wegen Bezugs einer Geldleistung aus der Arbeitslo-
senversicherung in der sozialen Pflegeversicherung versiche-
rungspflichtig werden. Dies gilt auch umgekehrt; die private 
Pflegeversicherung rechnet Mitgliedszeiten, die in der sozialen 
Pflegeversicherung zurückgelegt worden sind, an.

Pflegestützpunkte  
im LW-Gebiet
In Rheinland-Pfalz sollen 135 
Pflegestützpunkte eingerich-
tet werden; davon wurden 
bereits zwei Pflegestützpunk-
te in Speyer und ein Stütz-
punkt in Schifferstadt durch 
die Landwirtschaftliche Kran-
kenkasse/Pflegekasse einge-
richtet und betreut. In Hessen 
werden im Laufe dieses Jahres 
beziehungsweise nächstes 
Jahr 26 Pflegestützpunkte 
errichtet. Vom hessischen Fa-
milienministerium heißt es: 
„Ab dem 1. Januar 2009 hat 
jeder Pflegebedürftige einen 
Anspruch auf Pflegeberatung. 
In den einzurichtenden Stütz-
punkten können alle Ange-
bote rund um die Pflege ab-
gedeckt werden, sie sind ein 
flexibles Instrument und ver-
netzen zudem die verschie-
denen Leistungsträger mit-
einander.“
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dass die wichtige Voraussetzung 
auf Leistungsanspruch zur Pfle-
ge erfüllt werden konnte: Land-
wirt Norbert Kehl konnte die 
notwendige Vorversicherungs-
zeit nachweisen (siehe Infokasten 
auf Seite III). 

Zum weiteren Ablauf des Pfle-
geantrages erklärt Martina Opfer-
mann-Kersten, Referentin der 
Landwirtschaftlichen Pflegekasse 
Hessen, Rheinland-Pfalz und 

Saarland: „Für den Beginn des 
Leistungsanspruches ist der Tag 
entscheidend, an dem der Antrag 
bei der Pflegekasse eingeht bezie-
hungsweise wann der Antrag bei 
der Pflegekasse angefordert wur-
de. Telefonische Antragstellung 
zählt auch.“ Landwirt Kehl konn-
te aus dem Krankenhaus selbst 
anrufen: „Ich stelle hiermit telefo-
nisch einen Antrag auf Pflegeleis-
tung.“ Wäre er nicht in der Lage 
gewesen, dies selbst zu erledigen, 
hätte auch ein Angehöriger den 
Antrag stellvertretend stellen kön-
nen. Die Pflegekasse schickte der 
Familie daraufhin einen Antragsvor-
druck zu, sodass dieser in Ruhe zu 
Hause ausgefüllt werden konnte. 

Der Pflegeantrag, den Elke 
Kehl zusammen mit ihrem Mann 
ausfüllte, umfasst drei Seiten. 
Pflegebedürftige können fol-
gende Leistungsarten beantra-
gen (siehe dazu auch die neben-
stehende Information):

Pflegegeld 
Pflegesachleistungen
Kombinationsleistungen
dauerhafte Pflege in einem 
Pflegeheim
dauerhafte Pflege in einer Ein-
richtung für behinderte Men-
schen 
Elke und Norbert Kehl ent-

schieden sich für einen Antrag 
auf Kombinationsleistungen, um  
nach dem Krankenhausaufent-
halt/der Reha durch einen am-
bulanten Pflegedienst in der 
häuslichen Pflege teilweise un-
terstützt zu werden.

•
•
•
•

•

Gutachten zur Pflegeeinstufung 
benötigt rund fünf Wochen

Aufgrund des Antragseingangs 
auf Pflegeleistungen wurde der 
Antrag zwecks Feststellung der 
Pflegebedürftigkeit an den zustän-
digen Medizinischen Dienst der 
Krankenversicherung (MDK) 
weitergeleitet. Seine Funktion: Er 
prüft im Rahmen eines vorher an-
gekündigten Hausbesuches, ob die 
Voraussetzungen für eine Pflege-
stufe erfüllt sind. Auf Grundlage 
dieser Begutachtung entscheidet 
die Pflegekasse über den Antrag 
des Versicherten. Zur Dauer dieses 
Prozesses sagt Martina Opferma-
nn-Kersten: „Wenn der vollstän-
dig ausgefüllte Antrag bei unserer 
Pflegekasse eingeht, wird dieser 
innerhalb von einer Woche an den 
MDK weitergeleitet. Nach etwa 
fünf Wochen sollte dann ein Gut-
achten des MDK über die Pfle-
geeinstufung bei uns vorliegen“, 
so Opfermann-Kersten. Die fest-
gestellte Pflegestufe gilt dann ab 
Antragstellung – hier des telefo-
nischen Pflegeantrags – bezie-
hungsweise auch schon eher, wie 
Opfermann-Kersten erläutert: 
„Wurde der Antrag beispielsweise 
am 19. eines Monats gestellt, und 
der Antrag später als einen Monat 
nach Eintritt der Pflegebedürftig-
keit gestellt, werden die Leistun-
gen von Beginn des Monats der 
Antragstellung gewährt.“

Die Pflegeexpertin rät: „Bei 
dem Gespräch mit dem Medizi-
nischen Dienst sollte unbedingt 

der pflegende Angehörige oder 
eine andere Vertrauensperson 
mit anwesend sein. Werden jetzt 
wichtige Pflegetätigkeiten nicht 
genannt, falsch dargestellt oder 
aus Schamgefühl verschwiegen, 
kann dies die Pflegeeinstufung 
beeinträchtigen.“ 

Hilfreiche Notizen für  
den Besuch des MDK

Oftmals werde empfohlen, ein 
Pflegetagebuch zu führen. Hier 
könne dokumentiert werden, 
welche pflegerischen Tätigkeiten 
wie oft und wie lange zu erledi-
gen sind. Dies könne dem MDK 
helfen, eine angemessene Pfle-
gestufeneinordnung vorzuneh-
men. „Allerdings“, gibt Martina 
Opfermann-Kersten zu beden-
ken, „haben viele Landwirtsfa-
milien oftmals nicht die Zeit 
dazu, ein Pflegetagebuch zu füh-
ren, beziehungsweise kann die 
Begutachtung auch sehr schnell 
vonstatten gehen und man 
kommt gar nicht zur Protokol-
lierung.“ Sie empfiehlt aber: 
„Machen Sie sich auf jeden Fall 
vor dem Besuch des Gutachters 
detaillierte Notizen, wofür und 
wie lange Sie Pflegehilfe benöti-
gen!“ Das erleichtere die Zusam-
menarbeit und man würde wich-
tige Tätigkeiten oder Besonder-
heiten im Eifer des Gesprächs 
nicht vergessen. Schambesetzte 
Themen, wie beispielsweise 
Inkontinenz oder demente Ver-
haltensweisen, sollten mitgeteilt 

Tabelle: Pflegesachleistungen und Pflegegeld

Leistungen bei
Pflegebedürftigkeit

Pflegestufe I
(erheblich Pflegebedürftige)

Pflegestufe II
(Schwerpflege-

bedürftige)

Pflegestufe III
(Schwerstpflege-

bedürftige)

Häusliche Pflege

Sachleistungen bei 
häuslicher Pflegehilfe 
durch professionelle 
Pflegekräfte von Ver-
tragspflegediensten

bis zu 420 Euro
monatlich

bis zu 980 Euro
monatlich

bis zu 1 470 Euro 
monatlich, bei außergewöhn-
lich hohem Pflegeaufwand bis 

zu 1 918 Euro monatlich

Pflegegeld für selbstbe-
schaffte Pflegehilfen
(zum Beispiel geeignete 
Pflegepersonen aus der 
Familie)

215 Euro
monatlich

420 Euro
monatlich

675 Euro
monatlich

Vollstationäre Pflege

Pflege in vollstationären
Einrichtungen

bis zu 1 023 Euro 
monatlich

bis zu 1 279 Euro 
monatlich

bis zu 1 470 Euro 
monatlich, bei außergewöhn-
lich hohem Pflegeaufwand bis 

zu 1 750 Euro monatlich
höchstens jedoch 75 Prozent des Heimentgelts

Zusätzlicher Leistungsbe-
darf für Demenzkranke 
und Behinderte

bis zu 200 Euro monatlich (2 400 Euro jährlich)

Pflegegeld und  
Pflegesachleistungen

Die Leistungen Pflegegeld 
und Pflegesachleistungen 
werden leicht verwechselt. 
Daher kurze Erläuterungen 
dazu:

Kosten der Pflegesach
leistungen werden von den 
Pflegekassen in den verschie-
denen Pflegestufen über-
nommen, wenn die Pflege im 
Haushalt durch geeignete 
Pflegekräfte (Sozialstationen, 
ambulante  Pf legeein-
richtungen oder qualifizierte 
Einzelpersonen), mit denen 
die Pflegekasse einen Versor-
gungsantrag abgeschlossen 
hat, durchgeführt wird.
Anstelle der Pflegesachleis-
tungen kann auch Pflege
geld beantragt werden. Vo-
raussetzung ist, dass der Pfle-
gebedürftige mit dem Pfle-
gegeld die erforderliche 
Pflege in geeigneter Weise 
selbst sicherstellt. (Beträge je 
Pflegestufe siehe Tabelle; 
Kombinationen der Leistun-
gen sind möglich).

•

•

Martina Opfermann-Kersten ist Re-
ferentin der Landwirtschaftlichen 
Pflegekasse Hessen, Rheinland-
Pfalz und Saarland.  Foto: privat
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Pflegehilfsmittel und technische Hilfen

Es besteht Anspruch auf Versorgung mit Pflegehilfsmitteln, die 
zur Erleichterung der Pflege oder zur Minderung der Beschwer-
den beitragen oder dem Pflegebedürftigen eine selbstständigere 
Lebensführung ermöglichen (zum Beispiel Pflegebetten, Haus-
notrufsysteme), soweit solche Hilfsmittel nicht bereits von der 
Landwirtschaftlichen Krankenkasse oder einem anderen Leis-
tungsträger zu erbringen sind. Hier sind Zuzahlungen des Pfle-
gebedürftigen in Höhe von zehn Prozent der Kosten, höchstens 
aber 25 Euro je Hilfsmittel vorgesehen. Eine Befreiung von die-
sen Zuzahlungen ist möglich. In der landwirtschaftlichen Pfle-
geversicherung müssen die gesetzlichen Zuzahlungen ebenfalls 
– wie in der landwirtschaftlichen Krankenversicherung – bis zur 
Höhe der persönlichen Belastungsgrenze geleistet werden.

Darüber hinaus können auch die Kosten für Mittel übernom-
men werden, die für die Durchführung der Pflege benötigt 
werden, wie zum Beispiel Desinfektionsmittel, Einmalhand-
schuhe sowie Bettschutzeinlagen. Diese Kosten können von der 
Landwirtschaftlichen Pflegekasse bis zu einen Betrag von 31 
Euro monatlich übernommen werden. 

Ferner können in besonders gelagerten Einzelfällen Zuschüs-
se bis zu 2 557 Euro für pflegebedingte Umbaumaßnahmen 
(zum Beispiel Türverbreiterungen oder fest installierte Rampen 
für Rollstuhlfahrer) in der Wohnung des Pflegebedürftigen ge-
währt werden. lsv

werden. „Das können Angehöri-
ge dem MDK ohne Beisein ihres 
pflegebedürftigen Familienmit-
glieds mitteilen. Denn auch die-
se Aussagen sind wichtig in Be-
zug auf die Bewertung der Pfle-
gestufe und sollten nicht ver-
schwiegen werden“, so Opfer-
mann-Kersten. 

Insbesondere bei dementen 
Pflegepersonen sollten Angehö-
rige auch darauf achten, dass 
Sätze wie: „Ich koche und putze 
noch!“ im Vier-Augen-Gespräch 
mit dem MDK ins gerade Licht 
gerückt werden, wenn derartige 
Aussagen nicht der Realität ent-
sprechen (siehe dazu auch das 
Interview mit einem Experten 
vom MDK, Seite VII). 

Mindestens 90 Minuten  
Pflegebedarf in Pflegestufe I

Als Landwirt Norbert Kehl 
aus dem Krankenhaus entlassen 
wurde, hatte er noch keinen Be-
scheid vom MDK. Aber ein Pfle-
gebett und einen Beistelltisch zur 
Erleichterung der Nahrungsauf-
nahme im Bett wurde bereits 
durch die Pflegekasse zur leih-
weisen Verfügung gestellt. Mar-
tina Opfermann-Kersten: „Wenn 
die Notwendigkeit von Hilfsmit-
teln, zum Beispiel ein Pflegebett, 
deutlich erkennbar ist, lassen wir 
sofort ausliefern, auch ohne Be-

scheid vom MDK.“ Würde ein 
Rollstuhl, ein Toilettenstuhl, ein 
Badewannenlifter oder ein Rol-
lator benötigt, hätte dies der Arzt 
von Norbert Kehl verordnen 
müssen. Mit der Verordnung 
hätte er diese Hilfsmittel bei sei-
ner zuständigen Krankenkasse 
beantragen können.

Landwirt Norbert Kehl erhielt 
nach vier Wochen Bescheid vom 
MDK: Pflegestufe I. Um diese 
niedrigste Pflegestufe I zu erhal-
ten, konnte der MDK bei ihm den 
vorausgesetzten Mindestbedarf an 
Pflege von 90 Minuten pro Tag 
feststellen. Diese Zeit muss aufge-
teilt werden in die grundpflege-
rischen Hilfen der drei Bereiche 
Körperpflege, Ernährung und 
Mobilität, die mehr als 45 Minu-
ten betragen müssen, und in den 
Bereich der hauswirtschaftlichen 
Versorgungen, wie Einkaufen, 
Wäschepflege oder Putzen (siehe 
Übersicht Pflegestufen). 

Da Norbert Kehl Kombinati-
onsleistungen beantragt hatte, 
übernahm die Pflegekasse rück-
wirkend ab Leistungsbeginn die 
Sachleistungen eines Pflegediens-
tes bis zu 420 Euro pro Monat. 
Er erfuhr: Sofern dieser Betrag 
nicht vollständig aufgebraucht 
wird, steht ihm noch ein prozen-
tual anteiliges Pflegegeld zu. 

In Bezug auf die Überweisung 
der Leistungen erklärt Martina 

Übersicht  
Pflegestufen

Pflegestufe I: Erhebliche 
Pflegebedürftigkeit

Pflegebedürftige der Pflege-
stufe I sind Personen, die bei 
der Körperpflege, der Er-
nährung oder der Mobilität 
für wenigstens zwei Verrich-
tungen aus einem oder meh-
reren Bereichen mindestens 
einmal täglich der Hilfe be-
dürfen und zusätzlich mehr-
fach in der Woche Hilfen bei 
der hauswirtschaftlichen 
Versorgung benötigen. Der 
Zeitaufwand des notwen-
digen Hilfebedarfs muss 
mindestens 90 Minuten täg-
lich betragen; hierbei müs-
sen auf die Grundpflege 
mehr als 45 Minuten entfal-
len. 

Pflegestufe II: Schwer
pflegebedürftigkeit

Pflegebedürftige der Pflege-
stufe II sind Personen, die 
bei der Körperpflege, der 
Ernährung oder der Mobi-
lität mindestens dreimal täg-
lich zu verschiedenen Tages-
zeiten der Hilfe bedürfen 
und zusätzlich mehrfach in 
der Woche Hilfen bei der 
hauswirtschaftlichen Versor-
gung benötigen. Der Zeit-
aufwand des notwendigen 
Hilfebedarfs muss mindes-
tens drei Stunden täglich 
betragen; hierbei müssen auf 
die Grundpflege mindestens 
zwei Stunden entfallen. 

Pflegestufe III: Schwerst
pflegebedürftigkeit

Pflegebedürftige der Pflege-
stufe III sind Personen, die 
bei der Körperpflege, der 
Ernährung oder der Mobi-
lität täglich rund um die 
Uhr, auch nachts, der Hilfe 
bedürfen und zusätzlich 
mehrfach in der Woche Hil-
fen bei der hauswirtschaft-
lichen Versorgung benöti-
gen. Der Zeitaufwand des 
notwendigen Hilfebedarfs 
muss mindestens fünf Stun-
den täglich betragen; hierbei 
müssen auf die Grundpflege 
mindestens vier Stunden 
entfallen. 

•

•

•

Opfermann-Kersten, dass das 
Geld von der Pflegekasse grund-
sätzlich an den Pflegebedürftigen 
überwiesen werde, „es sei denn, 
der Pflegebedürftige bestimmt, 
dass das Pflegegeld an einen an-
deren Empfänger ausgezahlt 
werden soll.“ 

Die Pflegekasse informierte 
die Familie auch über die im ört-
lichen Bereich ansässigen ambu-
lanten Pflegedienste und teilte 
mit: „Diese schicken gerne einen 
Kostenvoranschlag für mögliche 
Leistungen sowie eine Übersicht 
der aktuellen Leistungskomplexe 
nach Sozialgesetzbuch XI.“

„Alle ambulanten Leistungen 
können als Pflegesachleistung 
durch einen ambulanten Pflege-
dienst oder als Pflegegeld, mit 
dem Betroffene ihre benötigte 
Pflege selbst sicherstellen, er-
bracht werden. Auch eine Kom-
bination verschiedener Leis-
tungsarten ist möglich“, erklärt 
Martina Opfermann-Kersten.

Leistungen  
des Pflegedienstes

Der Pflegedienst von Familie 
Kehl schlug vor, den Leistungs-
komplex „kleine Körperpflege“ an 
31 Tagen durchzuführen. Dieser 
umfasse: An-/Auskleiden mit Teil-
waschen inklusive Transfer zur 
Waschgelegenheit und zurück be-
ziehungsweise Transfer der Wasch-
utensilien zum Patienten, Mund-, 
Zahnpflege. Kostenpunkt: 12,56 
Euro mal 31 Tage = 389,36 Euro. 
Hinzu käme die Hausbesuchspau-
schale für Besuche zwischen 6 und 
20 Uhr je 4,83 Euro beziehungs-
weise die erhöhte Hausbesuchpau-
schale zwischen 20 und 6 Uhr 
sowie an Wochenenden und an 
Feiertagen: 9,66 Euro. Für den 
August wären das 10 x 9,66 = 96,60 
Euro und 21 x 4,83 = 101,43 Euro. 
Diese Grundelemente würden 
587,39 Euro kosten. Davon wür-
den bei diesem Kostenvoranschlag 
420 Euro direkt mit der Pflege-
kasse abgerechnet, die restlichen 
167,39 Euro wären vom Pflege-
bedürftigen selbst zu leisten. Eine 
Zahlung von Pflegegeld käme 
aufgrund der Inanspruchnahme 
des Höchstbetrages der Sachleis-
tung in Höhe von 420 Euro nicht 
in Betracht. Wählbare Leistungen, 
die zur kleinen Körperpflege hin-
zugehören, wie Kämmen und/oder 
Rasieren (je 2,42 Euro) oder Hilfe 
beim Verlassen des Bettes (je 1,93 
Euro) fielen gleich weg, da diese 
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Pflegezeiten für nahe Angehörige
Gesetzgeber gibt Zeit für den Pflegefall

Die Gesetzgebung stellt nahen Angehörigen Zeitfenster zur Pflege zur Ver-
fügung: Arbeitsbefreiung bis zu zehn Tagen, um die notwendigen Hilfe-
maßnahmen zu organisieren, und unbezahlte Arbeitsfreistellung bis zu 
sechs Monate.

Im akuten Pflegefall haben 
nahe Angehörige, die berufstätig 
sind, Anspruch auf Sonderurlaub 
für Pflege. Um die Pflege zu or-
ganisieren, haben sie ein Recht 
auf Arbeitsbefreiung von bis zu 
zehn Arbeitstagen. Diese kurz-
zeitige Freistellung können alle 
Arbeitnehmer, unabhängig von 
der Betriebsgröße (Anzahl der 
Mitarbeiter), in Anspruch neh-
men. Nahe Angehörige sind: 
Ehegatten, Lebenspartner, Part-
ner einer eheähnlichen Gemein-
schaft, Großeltern, Eltern, Ge-
schwister, Kinder, Adoptiv- und 
Pflegekinder, Enkelkinder sowie 
die Schwiegereltern und Schwie-
gerkinder. Während der Zeit der 
Arbeitsfreistellung besteht kein 
gesetzlicher Anspruch auf Fort-
zahlung des Arbeitslohns.

Außerdem haben Berufstätige, 
die pflegebedürftige Angehörige 
(mindestens Pflegestufe I) länge-
re Zeit zu Hause pflegen möch-
ten, gegenüber ihrem Arbeitge-

ber ein Recht auf unbezahlte 
Freistellung von bis zu sechs 
Monaten. Dies kann entweder 
eine vollständige oder eine teil-
weise Freistellung sein. Dabei 
gilt: Die Freistellung sollte min-
destens zehn Tage vor Beginn 
beim Arbeitgeber vorliegen. Vo-
raussetzung: Der Arbeitgeber 
muss mehr als 15 Angestellte be-
schäftigen. Während der Pflege-
zeit ist die Pflegeperson weiter-
hin bei der Arbeitslosen- und in 
der Regel in der Rentenversiche-
rung versichert. Dies gilt nicht 
für die Kranken- und Pflege-
versicherung. Darum müssen 
sich pflegende Angehörige selbst 
kümmern, sich also freiwillig 
oder privat versichern, falls sie 
nicht über ein anderes Famili-
enmitglied mitversichert sind. 
Die Pflegekasse kann einen Zu-
schuss zur freiwilligen oder pri-
vaten Krankenversicherung 
gewähren. 

 SL

Leistungen mit familiärer Hilfe 
machbar waren. Familie Kehl ei-
nigte sich mit dem Pflegedienst, 
welche Tätigkeiten selbst von der 
Familie übernommen werden, wie 
oft der Pflegedienst kommen soll 
und welche Leistungen dann aus-
geführt werden. Dies wurde in 
einem Pflegevertrag festgehalten.

Leistungen bei Pflegebedürftigen 
mit demenziellen Erkrankungen

Pflegebedürftige, die einen er-
höhten Bedarf an allgemeiner 
Beaufsichtigung und Betreuung 
haben (zum Beispiel bei demenz-
bedingten Fähigkeitsstörungen, 
geistiger Behinderung oder psy-
chischer Störung), welcher dauer-

haft zu einer erheblichen Ein-
schränkung der Alltagskompetenz 
führt, können von der Pflegekasse 
zusätzliche Betreuungsleistungen 
erhalten. Diese Leistungen erhal-
ten Pflegebedürftige der Pflege-
stufen I bis III sowie auch Per-
sonen, die einen Hilfebedarf im 
Bereich der Grundpflege und 
hauswirtschaftlichen Versorgung 
haben, der nicht das Ausmaß zu-
mindest der Pflegestufe I erreicht 
(sogenannte Pflegestufe „0“).

Die Pflegekasse kann je nach 
Umfang des erheblichen allgemei-
nen Betreuungsbedarfs die Aufwen-
dungen für zusätzliche Betreuungs-
leistungen in Höhe von 100 Euro 
monatlich (Grundbetrag) oder 
200 Euro monatlich (erhöhter Be-
trag) ersetzen. Voraussetzung ist, 
dass die Leistung durch eine hier-
für zugelassene Organisation er-
bracht wird. Expertin Opfermann-
Kersten informiert: „Die Höhe 
des jeweiligen Anspruchs wird von 
der Pflegekasse auf Empfehlung 
des MDK im Einzelfall festgelegt 
und dem Pflegebedürftigen mit-
geteilt. Wird der Betrag in einem 
Kalenderjahr nicht ausgeschöpft, 
kann der nicht verbrauchte Betrag 
in das nächste Kalenderhalbjahr 
übertragen werden.“ 

Beantragung 
eines Betriebshelfers 

Durch den Schlaganfall von 
Norbert Kehl fiel die Hauptar-
beitskraft auf dem Betrieb aus. Zur 
weiteren Aufrechterhaltung des 
landwirtschaftlichen Betriebs 
musste Familie Kehl schnellstens 
einen Betriebshelfer organisieren. 
Elke Kehl stellte auch diesen An-
trag telefonisch bei ihrer Land-
wirtschaftlichen Sozialversiche-
rung. Anschließend druckte sie 
sich das Antragsformular aus dem 
Internet aus, unter www.lsv.de, 
Stichwort: Betriebshelfer. Der 
vierseitige Antrag musste 14 Tage 
später ausgefüllt eingereicht wer-
den. Die ärztliche Bescheinigung 
mit Diagnose ihres Mannes muss-
te sie dem Antrag beilegen. Der 
LSV-Träger stellte Kehls zeitnah 
einen Betriebshelfer zur Verfü-
gung (siehe Infokasten).

Wenn Sozialhilfe  
benötigt wird

Da die Pflegeversicherung von 
ihrer Konzeption her als Grund-
sicherung angelegt ist, bedeutet 
das für Familie Kehl, dass neben 

Auf die Grundpflege fallen in der 
Pflegestufe I mehr als 45 Minuten 
täglich. Dazu gehören die Bereiche 
Körperpflege, Ernährung und Mobi-
lität. Foto: imago

den Leistungen der Pflegeversiche-
rung eigene Leistungen des Pfle-
gebedürftigen beziehungsweise 
der Angehörigen zu erbringen 
sind – zeitlich sowie finanziell. Im 
Fall von Familie Kehl war dies 
möglich. Wäre der Familienver-
bund rund um Norbert Kehl zu 
solchen Leistungen nicht in der 
Lage oder reichten die Mittel dazu 
nicht aus, so könnten unterstüt-
zende Leistungen der Sozialhilfe 
greifen. Individuelle Auskünfte 
dazu erteilt die Pflegekasse.

Familie Kehl hatte sich schon 
im Krankenhaus zusammenge-
setzt und gemeinsam mit dem 
durch den Schlaganfall pflegebe-

dürftigen Familienoberhaupt 
besprochen, wie er sich sein Le-
ben künftig im Familienkreis 
vorstelle, was selbst gemacht 
werden könne und wo Hilfe be-
nötigt werde. So hatte Landwirt 
Norbert Kehl das Gefühl, trotz 
seiner plötzlichen Hilflosigkeit, 
nicht auf dem Abstellgleis gelan-
det zu sein. Der Rat von Pflege-
experten dazu: „Treffen Sie nie 
Entscheidungen gegen den Wil-
len des zu pflegenden Angehöri-
gen im Zusammenhang mit sei-
ner Pflege, solange er selbst 
mitdenken kann. Das erleichtert 
die neue Lebenssituation für alle 
Beteiligten.“ SL

Betriebshelfer

Die LSV-Träger stellen qua-
lifizierte Ersatzkräfte zur Ver-
fügung. Wenn keine Ersatz-
kraft gestellt wird, können für 
selbstbeschaffte betriebs-
fremde Ersatzkräfte die Kos-
ten in angemessener (be-
grenzter) Höhe erstattet 
werden. Für die Hilfe von 
Verwandten und Verschwä-
gerten bis zum zweiten Grad 
werden grundsätzlich keine 
Kosten erstattet – höchstens 
jedoch erforderliche Fahrt-
kosten und der Verdienstaus-
fall (bei unbezahltem Urlaub) 
bis zur Höhe der Kosten, die 
sonst beim Einsatz einer 
selbstbeschafften Ersatzkraft 
entstehen. 

Für jeden Einsatztag eines 
Betriebshelfers muss eine 
Selbstbeteiligung von 10 
Euro entrichtet werden.

Versicherungspflicht einer Pflegeperson
Sobald der Pflegeaufwand einer Pflegeperson mehr als 14 Stun-
den pro Woche beträgt, besteht unter bestimmten Vorausset-
zungen Versicherungspflicht für die Pflegeperson zur gesetz-
lichen Rentenversicherung. Ist die Pflegeperson noch mehr als 
30 Stunden pro Woche erwerbstätig beziehungsweise selbst-
ständig tätig, tritt diese Versicherungspflicht nicht ein.

Der Beitrag der Rentenversicherung ist eine zusätzliche Leis-
tung der Pflegekassen.
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