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2 Inhalt und Ziele 

Mit dieser Fachanweisung wird geregelt, unter welchen Bedingungen und in welcher Höhe die 

Leistungen der Hilfe zur Pflege gem. §§ 61 – 66a Zwölftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB XII) 

unter Einbeziehung der vorrangigen Leistungen, insbesondere nach dem Elften Buch Sozial-

gesetzbuch (SGB XI), zu bewilligen sind. 

3 § 61 SGB XII - Leistungsberechtigte 

3.1 Anspruchsberechtigte Personengruppen 

Leistungen der Hilfe zur Pflege können sowohl pflegeversicherte als auch nicht pflegeversi-

cherte Personen erhalten, soweit ihnen und ihren getrennt lebenden Ehegatten oder Lebens-

partnern nicht zuzumuten ist, dass sie die für die Hilfe zur Pflege benötigten Mittel aus Ein-

kommen und Vermögen nach den Vorschriften des Elften Kapitels SGB XII aufbringen.  

Nach der Feststellung des Grades der Pflegebedürftigkeit durch den medizinischen Dienst der 

Krankenversicherung - MDK Nord - (bei pflegeversicherten Antragstellern) bzw. durch die zu-

ständige bezirkliche Stelle - GS oder GA - (bei nicht pflegeversicherten Antragstellern) kann 

Hilfe zur Pflege gewährt werden, wenn die sozialhilferechtlichen Voraussetzungen vorliegen. 

Im Rahmen der Nachrangigkeit der Sozialhilfe werden die erforderlichen Leistungen für fol-

gende anspruchsberechtigte Personengruppen gewährt: 

• Pflegeversicherte pflegebedürftige Menschen, bei denen die Pflegebedürftigkeit (min-

destens Pflegegrad 2) voraussichtlich nicht für mindestens 6 Monate vorliegt und die 

deshalb keine Leistung der Pflegeversicherung erhalten, 

• Pflegebedürftige Menschen, die Leistungen der Pflegeversicherung erhalten, die den 

individuellen pflegerischen Bedarf jedoch nicht abdecken, 

• Pflegebedürftige Menschen, die nicht in der Pflegeversicherung versichert sind. 

 

3.2 Beratung von Leistungsberechtigten 

 

Nach § 11 Abs. 1 SGB XII werden die Leistungsberechtigten beraten und, soweit erforderlich, 

unterstützt. 

 

In den Beratungszentren für ältere, pflegebedürftige und körperbehinderte Menschen (PBM) 

sind jeweils der Pflegestützpunkt, die Seniorenberatung und die Beratungsstelle für körperbe-

hinderte Menschen zusammengefasst, sodass zu den verschiedenen Fragestellungen eine 

umfassende und kompetente Beratung und Unterstützung aus einer Hand angeboten wird. 

Die vertrauliche Beratung erfolgt neutral, sie ist kostenlos und unabhängig von der Kassenzu-

gehörigkeit oder dem Bezug von Sozialleistungen. Für Kinder findet diese Beratung im Pfle-

gestützpunkt für Kinder und Jugendliche für ganz Hamburg in Kooperation mit dem Beratungs-

zentrum sehen hören bewegen sprechen und den Jugendpsychiatrischen Diensten der Be-

zirke statt. 

 

https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/BJNR302300003.html
http://www.gesetze-im-internet.de/sgb_11/
http://www.gesetze-im-internet.de/sgb_11/
http://www.sozialgesetzbuch-sgb.de/sgbxii/61.html
http://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/BJNR302300003.html#BJNR302300003BJNG001500000
http://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/__11.html
http://www.hamburg.de/pflegestuetzpunkte/
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Neben der Information und Beratung werden bei Bedarf eine individuelle und umfassende 

Pflegeberatung sowie ein Fallmanagement sichergestellt, sodass auch über einen längeren 

Zeitraum Hilfestellung bei der Koordination der erforderlichen Schritte erfolgen kann. 

 

3.3 Angemessenheitsprüfung 
 

Bevor für den Personenkreis nach Ziffer 3.1 eine Leistungsbewilligung im Rahmen der häusli-

chen Pflege erfolgen kann, ist eine Angemessenheitsprüfung nach folgenden Kriterien durch-

zuführen. 

 

• Sozialhilfe nach der Besonderheit des Einzelfalles (§ 9 Abs. 1 SGB XII) 

Die Gewährung der Hilfe richtet sich nach der besonderen Lebenssituation in der sich 

der Hilfebedürftige befindet. Über die Leistungserbringung der Sozialhilfe – z.B. Geld- 

oder Sachleistung – und auch die weiteren Gestaltungsarten – z.B. Leistungen in- und 

außerhalb von Einrichtungen - entscheidet der Träger der Sozialhilfe nach pflichtgemä-

ßem Ermessen. 

• Wunsch- und Wahlrecht (§ 9 Abs. 2 S. 1 und 2 SGB XII) 

Das in § 9 Abs. 2 SGB XII geregelte Wunsch- und Wahlrecht ist für die Rechtsstellung 

des Hilfebedürftigen von zentraler Bedeutung und folgt aus dem Anspruch, dass die 

Hilfe dem Empfänger ein Leben zu ermöglichen hat, das der Würde des Menschen 

entspricht. Das Wunschrecht betrifft die Gestaltung der Hilfe und ist dann bedeutsam, 

wenn mehrere Handlungsalternativen in Betracht zu ziehen sind. 

• Mehrkostenvorbehalt (§ 9 Abs. 2 S. 3 SGB XII) 

Dem Hilfebedürftigen wird durch das Wunsch- und Wahlrecht ein Spielraum eröffnet. 

Dieser wird durch die Angemessenheit des Hilfewunsches begrenzt. Die Regelung be-

zieht sich auf die Fälle, in denen mehrere Maßnahmen den Bedarf angemessen de-

cken können. Die Kostenfrage entscheidet darüber, ob der Wunsch des Hilfebedürfti-

gen angemessen ist. Ausgangspunkt für die Prüfung der Verhältnismäßigkeit sind die 

durchschnittlichen Kosten der in Frage kommenden Hilfearten bzw. die Kosten, die bei 

einer Versorgung in einer vollstationären Pflegeeinrichtung entstehen würden (vgl. Zif-

fer 10.2.4). 

• Vorranggrundsatz (§ 13 SGB XII) 

Ambulante Leistungen haben Vorrang vor teilstationären und vollstationären Leistun-

gen. Der Vorrang der ambulanten Leistungen gilt nicht, wenn eine Leistung für eine 

geeignete vollstationäre Pflegeeinrichtung zumutbar und eine ambulante Leistung mit 

unverhältnismäßigen Mehrkosten verbunden ist (vgl. Ziffer 10.2.4). 

4 § 61a SGB XII - Begriff der Pflegebedürftigkeit 

Pflegebedürftig sind Personen, die gesundheitlich bedingte Beeinträchtigungen der Selbstän-

digkeit oder der Fähigkeiten aufweisen und deshalb der Hilfe durch andere bedürfen. Pflege-

bedürftige Personen können körperliche, kognitive oder psychische Beeinträchtigungen oder 

gesundheitlich bedingte Belastungen oder Anforderungen nicht selbständig kompensieren 

oder die Gestaltung des Alltagslebens und Aufrechthaltung sozialer Kontakte nicht bewältigen. 

Die Pflegebedürftigkeit wird im SGB XII nach den gleichen Kriterien definiert wie im SGB XI 

http://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/__9.html
http://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/__9.html
http://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/__9.html
http://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/__9.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/__13.html
http://www.sozialgesetzbuch-sgb.de/sgbxii/61a.html
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mit der einzigen Ausnahme, dass die Pflegebedürftigkeit nicht wie in § 14 Abs. 1 SGB XI für 

die Dauer von voraussichtlich mindestens sechs Monaten bestehen muss. 

 

Maßgeblich für die Beurteilung der Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder Fähigkeiten 

sind die folgenden Bereiche mit folgenden Kriterien:  

1. Mobilität mit den Kriterien  

a) Positionswechsel im Bett, 

b) Halten einer stabilen Sitzposition, 

c) Umsetzen, 

d) Fortbewegen innerhalb des Wohnbereichs, 

e) Treppensteigen; 

 

2. kognitive und kommunikative Fähigkeiten mit den Kriterien  

a) Erkennen von Personen aus dem näheren Umfeld, 

b) örtliche Orientierung, 

c) zeitliche Orientierung, 

d) Erinnern an wesentliche Ereignisse oder Beobachtungen, 

e) Steuern von mehrschrittigen Alltagshandlungen, 

f) Treffen von Entscheidungen im Alltagsleben, 

g) Verstehen von Sachverhalten und Informationen, 

h) Erkennen von Risiken und Gefahren, 

i) Mitteilen von elementaren Bedürfnissen, 

j) Verstehen von Aufforderungen, 

k) Beteiligen an einem Gespräch; 

 

3. Verhaltensweisen und psychische Problemlagen mit den Kriterien  

a) motorisch geprägte Verhaltensauffälligkeiten, 

b) nächtliche Unruhe, 

c) selbstschädigendes und autoaggressives Verhalten, 

d) Beschädigen von Gegenständen, 

e) physisch aggressives Verhalten gegenüber anderen Personen, 

f) verbale Aggression, 

g) andere pflegerelevante vokale Auffälligkeiten, 

h) Abwehr pflegerischer und anderer unterstützender Maßnahmen, 

i) Wahnvorstellungen, 

j) Ängste, 

k) Antriebslosigkeit bei depressiver Stimmungslage, 

l) sozial inadäquate Verhaltensweisen, 

m) sonstige pflegerelevante inadäquate Handlungen; 

 

4. Selbstversorgung mit den Kriterien  

a) Waschen des vorderen Oberkörpers, 

b) Körperpflege im Bereich des Kopfes, 

c) Waschen des Intimbereichs, 

d) Duschen und Baden einschließlich Waschen der Haare, 

e) An- und Auskleiden des Oberkörpers, 

f) An- und Auskleiden des Unterkörpers, 

https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_11/__14.html
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g) mundgerechtes Zubereiten der Nahrung und Eingießen von Getränken, 

h) Essen, 

i) Trinken, 

j) Benutzen einer Toilette oder eines Toilettenstuhls, 

k) Bewältigen der Folgen einer Harninkontinenz und Umgang mit Dauerkatheter und 

Urostoma, 

l) Bewältigen der Folgen einer Stuhlinkontinenz und Umgang mit Stoma, 

m) Ernährung parenteral oder über Sonde, 

n) Bestehen gravierender Probleme bei der Nahrungsaufnahme bei Kindern bis zu 18 

Monaten, die einen außergewöhnlich pflegeintensiven Hilfebedarf auslösen; 

 

5. Bewältigung von und selbständiger Umgang mit krankheits- oder therapiebedingten Anfor-

derungen und Belastungen in Bezug auf  

a) Medikation, 

b) Injektionen, 

c) Versorgung intravenöser Zugänge, 

d) Absaugen und Sauerstoffgabe, 

e) Einreibungen sowie Kälte- und Wärmeanwendungen, 

f) Messung und Deutung von Körperzuständen, 

g) körpernahe Hilfsmittel, 

h) Verbandswechsel und Wundversorgung, 

i) Versorgung mit Stoma, 

j) regelmäßige Einmalkatheterisierung und Nutzung von Abführmethoden, 

k) Therapiemaßnahmen in häuslicher Umgebung, 

l) zeit- und technikintensive Maßnahmen in häuslicher Umgebung, 

m) Arztbesuche, 

n) Besuch anderer medizinischer oder therapeutischer Einrichtungen, 

o) zeitlich ausgedehnte Besuche medizinischer oder therapeutischer Einrichtungen, 

p) Besuche von Einrichtungen zur Frühförderung bei Kindern, 

q) Einhalten einer Diät oder anderer krankheits- oder therapiebedingter Verhaltensvor-

schriften; 

 

6. Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte mit den Kriterien  

a) Gestaltung des Tagesablaufs und Anpassung an Veränderungen, 

b) Ruhen und Schlafen, 

c) Sichbeschäftigen, 

d) Vornehmen von in die Zukunft gerichteten Planungen, 

e) Interaktion mit Personen im direkten Kontakt, 

f) Kontaktpflege zu Personen außerhalb des direkten Umfelds. 

5 § 61b SGB XII - Pflegegrade 

Für die Gewährung von Leistungen der Hilfe zur Pflege sind pflegebedürftige Personen ent-

sprechend den im Begutachtungsverfahren nach § 62 SGB XII ermittelten Gesamtpunkten in 

einen der Schwere der Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten entspre-

chenden Pflegegrad einzuordnen:  

https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/__61b.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/__62.html
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1. Pflegegrad 1: geringe Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten (ab 

12,5 bis unter 27 Gesamtpunkte), 

2. Pflegegrad 2: erhebliche Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten 

(ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkte), 

3. Pflegegrad 3: schwere Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten 

(ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkte), 

4. Pflegegrad 4: schwerste Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten 

(ab 70 bis unter 90 Gesamtpunkte), 

5. Pflegegrad 5: schwerste Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder Fähigkeiten mit 

besonderen Anforderungen an die pflegerische Versorgung (ab 90 bis 100 Gesamt-

punkte). 

Pflegebedürftige mit besonderen Bedarfskonstellationen, die einen spezifischen, außerge-

wöhnlich hohen Hilfebedarf mit besonderen Anforderungen an die pflegerische Versorgung 

aufweisen, können aus pflegefachlichen Gründen dem Pflegegrad 5 zugeordnet werden, auch 

wenn ihre Gesamtpunkte unter 90 liegen. 

6 § 61c SGB XII - Pflegegrade bei Kindern 

Bei pflegebedürftigen Kindern, die 18 Monate oder älter sind, ist für die Einordnung in einen 

Pflegegrad nach § 61b SGB XII der gesundheitlich bedingte Grad der Beeinträchtigungen ihrer 

Selbständigkeit und ihrer Fähigkeiten im Verhältnis zu altersentsprechend entwickelten Kin-

dern maßgebend. 

 

Pflegebedürftige Kinder im Alter bis zu 18 Monaten sind in einen der nachfolgenden Pflege-

grade einzuordnen: 

 

1. Pflegegrad 2: ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkte, 

2. Pflegegrad 3: ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkte, 

3. Pflegegrad 4: ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkte, 

4. Pflegegrad 5: ab 70 bis 100 Gesamtpunkte. 

 

Für pflegebedürftige Kinder und Jugendliche unter 18 Jahren ist der MDK Nord mit der Fest-

stellung der Pflegebedürftigkeit zu beauftragen (vgl. Ziffer 7.2). 

7 § 62 SGB XII - Ermittlung des Grades der Pflegebedürftigkeit 

Die Ermittlung des Pflegegrades erfolgt nach § 62 SGB XII durch ein Begutachtungsinstrument 

nach Maßgabe des § 15 SGB XI und auf der Grundlage der nach § 17 SGB XI erlassenen 

Richtlinien des Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen. Die zuständigen bezirklichen Stel-

len (GS oder GA) gewährleisten eine einheitliche Ermittlungspraxis. 

 

http://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/__61c.html
http://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/__61b.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/__62.html
http://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/__62.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_11/__15.html
http://www.gesetze-im-internet.de/sgb_11/__17.html
https://www.mds-ev.de/fileadmin/dokumente/Publikationen/SPV/Begutachtungsgrundlagen/BRi_Pflege_ab_2017.pdf
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7.1 Ermittlung des Grades der Pflegebedürftigkeit bei pflegeversicherten Personen 

Zur Feststellung der Pflegebedürftigkeit bzw. des Umfangs der Pflegebedürftigkeit ist der Pfle-

gebedürftige, sein Bevollmächtigter oder sein gesetzlicher Vertreter (Betreuer) aufzufordern, 

einen entsprechenden Antrag bei der zuständigen Pflegekasse zu stellen. Die Pflegekasse 

wird daraufhin den MDK Nord für die Begutachtung einschalten. Die Entscheidung der Pflege-

kasse ist gemäß § 62a SGB XII verbindlich, das heißt, sofern Anspruch auf ergänzende Leis-

tungen der Hilfe zur Pflege durch den Sozialhilfeträger besteht, kann diese nur innerhalb des 

festgestellten Pflegegrades gewährt werden. 

 

7.2 Ermittlung des Grades der Pflegebedürftigkeit bei nichtpflegeversicherten Perso-
nen 

Zur Feststellung der Pflegebedürftigkeit bzw. des Umfangs der Pflegebedürftigkeit bei nicht-

pflegeversicherten Personen ist der Sozialhilfeträger im ambulanten, teil- und vollstationären 

Bereich (auch im Falle eines Eilverfahrens nach Ziffer 7.3) originär zuständig. Der Pflegebe-

dürftige, sein Bevollmächtigter oder sein gesetzlicher Vertreter (Betreuer) hat einen entspre-

chenden Antrag (vgl. Anlage 1) bei der zuständigen bezirklichen Dienststelle (GS oder GA) zu 

stellen.  

Für die Feststellung der Pflegebedürftigkeit einschließlich des Grades der Pflegebedürftigkeit 

bei Antragstellern ab 18 Jahren ist die zuständige bezirkliche Stelle (GS oder GA) zuständig. 

Bei Antragstellern unter 18 Jahren ist der MDK Nord mit der Feststellung der Pflegebedürftig-

keit zu beauftragen. Das Ergebnis der Begutachtung dieses Personenkreises durch den MDK 

Nord ist verbindlich (§ 62a SGB XII), d.h. Leistungen des Sozialhilfeträgers sind nur innerhalb 

des festgestellten Pflegegrades zu gewähren. 

 

7.3 Eilverfahren 
 
Bei einem Eilverfahren, das sich allein auf den erforderlichen Einzug in eine stationäre Pflege-

einrichtung im Anschluss an einen Krankenhausaufenthalt beziehen kann, ist die Bestätigung 

des MDK Nord über das Vorliegen einer Pflegebedürftigkeit von mindestens Pflegegrad 2 aus-

reichend. 

 

7.4 Widerspruchsfälle 
 
Sofern eine nichtpflegeversicherte Person gegen die Feststellung des Pflegegrades durch die 

zuständige bezirkliche Stelle (GS oder GA) Widerspruch einlegt, ist eine Zweitbegutachtung 

durch den MDK Nord zu beauftragen. Die Kosten für dieses Gutachten sind vom Sozialhilfe-

träger zu übernehmen. 

 

 

https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/__62a.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/__62a.html
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8 § 62a SGB XII - Bindungswirkung 

 
Die Entscheidung der Pflegekasse über den Pflegegrad ist gem. § 62a SGB XII für den Träger 

der Sozialhilfe bindend, soweit sie auf Tatsachen beruht, die bei beiden Entscheidungen zu 

berücksichtigen sind. Bei seiner Entscheidung kann sich der Träger der Sozialhilfe der Hilfe 

sachverständiger Dritter bedienen. Auf Anforderung unterstützt der MDK Nord den Träger der 

Sozialhilfe bei seiner Entscheidung und erhält hierfür Kostenersatz gemäß des Vertrages über 

die Begutachtung nichtversicherter Personen zur Feststellung der Pflegebedürftigkeit nach 

§ 14 ff. SGB XI vom 23.10.1995 (vgl. Anlage 2). 

 

Für Personen, die aufgrund der Bedarfsprognose weniger als 6 Monate pflegebedürftig und 

somit nicht pflegebedürftig i.S.d. SGB XI sind, kann eine Leistung nach dem Siebten Kapitel 

SGB XII gewährt werden, sofern der Sozialhilfeträger einen vorübergehenden pflegerischen 

Bedarf von mindestens Pflegegrad 2 festgestellt hat. In diesem Fall kollidiert eine solche Fest-

stellung nicht mit der Bindungswirkung nach § 62 a SGB XII (vgl. Ziffer 20.2).  

9 § 63 SGB XII - Leistungen für Pflegebedürftige 

9.1 Differenzierung der Leistungsformen nach Pflegegraden 
 
Die Hilfe zur Pflege umfasst nach § 63 SGB XII für Pflegebedürftige der Pflegegrade 2, 3, 4 

oder 5  

 

1. häusliche Pflege in Form von  

a) Pflegegeld (§ 64a), 

b) häuslicher Pflegehilfe (§ 64b), 

c) Verhinderungspflege (§ 64c), 

d) Pflegehilfsmitteln (§ 64d), 

e) Maßnahmen zur Verbesserung des Wohnumfeldes (§ 64e), 

f) anderen Leistungen (§ 64f), 

2. teilstationäre Pflege (§ 64g), 

3. Kurzzeitpflege (§ 64h), 

4. einen Entlastungsbetrag (§ 64i) und 

5. stationäre Pflege (§ 65). 

 

Die Hilfe zur Pflege umfasst für Pflegebedürftige des Pflegegrades 1 

 

1. Pflegehilfsmittel (§ 64d), 

2. Maßnahmen zur Verbesserung des Wohnumfeldes (§ 64e) und 

3. einen Entlastungsbetrag (§ 66). 

 
 
 
 

https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/__62a.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/__62a.html
http://www.gesetze-im-internet.de/sgb_11/__14.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/__62a.html
http://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/__63.html
http://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/__63.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/__64a.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/__64b.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/__64c.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/__64d.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/__64e.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/__64f.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/__64g.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/__64h.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/__64i.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/__65.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/__64d.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/__64e.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/__66.html
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9.2 Integrative Bestandteile der Leistungserbringung 
 
Die unter 9.2 aufgeführten Leistungen sind ergänzend zu den Leistungen nach § 63 SGB XII 

ebenfalls vom 7. Kapitel SGB XII umfasst und daher integrative Bestandteile der Leistungser-

bringung. 

9.2.1 Sterbebegleitung 

Die Hilfe zur Pflege schließt Sterbebegleitung mit ein. Die Einrichtungen gewährleisten geeig-

nete Rahmenbedingungen für ein würdevolles Sterben und Abschiednehmen. Sie berücksich-

tigen die besonderen Bedürfnisse von Sterbenden bei der Erbringung von Pflegeleistun-

gen. Die Maßnahmen der pflegerischen Versorgung und Betreuung in der Sterbephase 

orientieren sich an dem Ziel einer möglichst hohen Lebensqualität. Sie tragen dem indivi-

duellen Bedarf an medizinischer, pflegerischer, psychosozialer, religiöser und spiritueller 

Betreuung im Rahmen eines würdevollen Sterbens bei der Leistungserbringung Rech-

nung. Dazu gehört auch die Einbindung des sozialen Umfeldes (vgl. auch Nr. 14.3.2.3). 

 

9.2.2 Pflege der Füße und Fußpflege 

Das Schneiden (ggfs. Feilen) der Fußnägel und die Hautpflege an den Füßen als Bestandteil 

der körperbezogenen Pflegemaßnahmen ist grundsätzlich Leistung der Pflegeeinrichtungen. 

Medizinische (Leistung nach SGB V) oder kosmetische Fußpflege gehört hingegen nicht zum 

Leistungsbereich der Pflege. Die Rahmenverträge gemäß § 75 SGB XI zur ambulanten und 

über die vollstationäre pflegerische Versorgung in der Freien und Hansestadt Hamburg weisen 

u.a. Finger- und Fußnägelschneiden (soweit nicht gefahrgeneigt und medizinische Fußpflege 

indiziert ist = Leistung nach SGB V) als Bestandteil der Körperpflege aus (vgl. § 4 Abs. 1 

Buchstabe a. des Rahmenvertrages gemäß § 75 SGB XI zur ambulanten pflegerischen Ver-

sorgung bzw. § 1 Abs. 6 Buchstabe A des Rahmenvertrages über die vollstationäre pflegeri-

sche Versorgung gem. § 75 SGB XI). Diese Leistung ist somit über die Leistungskomplexe 

kleine und große Morgen/Abendtoilette (Nr. 1 - 4) bzw. mit dem Heimpflegesatz des jeweiligen 

Pflegegrades abrechenbar.  

 
Ausnahme langjährig ungepflegte Füße bei Personen über 65 Jahre 
 
Im·Fall langjährig ungepflegter Füße bei Personen über 65 Jahren kann dem betroffenen Pfle-

gebedürftigen fakultativ eine professionelle Fußpflege empfohlen werden, die die Füße wieder 

in einen solchen Zustand versetzt, dass eine Pflege durch die Pflegeeinrichtung problemlos 

möglich ist. Der Kontakt zur Fußpflege ist durch die Pflegeeinrichtung herzustellen. Nur in die-

sen Fällen kann die einmalige - ggfs. auch mehrmalige - Kostenübernahme durch den Träger 

der Sozialhilfe im Rahmen der Altenhilfe nach § 71 SGB XII erfolgen, bis die regelhafte Ver-

sorgung durch die Pflegeeinrichtungen übernommen wird.  

 
Ausnahme Fußpflege für Personen unterhalb von Pflegegrad 2 über 65 Jahre 
 
Für Personen über 65 Jahre unterhalb von Pflegegrad 2 mit erheblichen Bewegungsein-

schränkungen kann im Einzelfall eine Kostenübernahme aus der Altenhilfe nach § 71 SGB XII 

http://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/__63.html
http://www.hamburg.de/contentblob/1666290/228e86fd5725f9568d25d6eea6c833e7/data/rv-ambulant-pflegerische-versorgung.pdf;jsessionid=632B0EDBC6419086A986E2930D647D05.liveWorker2
http://www.hamburg.de/contentblob/1666290/228e86fd5725f9568d25d6eea6c833e7/data/rv-ambulant-pflegerische-versorgung.pdf;jsessionid=632B0EDBC6419086A986E2930D647D05.liveWorker2
http://www.hamburg.de/contentblob/5953300/23a8e9ce3f745378236b4174bd67b5e3/data/rv-vollstationaere-pflege-2017.pdf
http://www.hamburg.de/contentblob/5953300/23a8e9ce3f745378236b4174bd67b5e3/data/rv-vollstationaere-pflege-2017.pdf
http://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/__71.html
http://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/__71.html
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für die professionelle Fußpflege oder entsprechende Leistungen eines ambulanten Pflege-

dienstes erfolgen, um damit das regelmäßige Schneiden der Finger- und Fußnägel sicherzu-

stellen (keine kosmetische Behandlung). Sollten Personen mit Pflegegrad 1 den Entlastungs-

betrag für Fußpflege einsetzen, so ist eine Doppelfinanzierung nach § 2 Abs. 1 SGB XII aus-

zuschließen. 

9.2.3 Altenpflegeumlage (APU) 

Im April 2013 hat der Senat der Freien und Hansestadt die Einführung eines Umlageverfah-

rens zur Finanzierung der Ausbildungsvergütung in den Berufen der Altenpflege und der Ge-

sundheits- und Pflegeassistenz beschlossen. Ziel dieses Verfahrens nach der Hamburgischen 

Altenpflegeumlageverordnung (HmbAltPflUmlVO) ist die Sicherung und Schaffung von mehr 

Ausbildungsplätzen durch eine wettbewerbsneutrale Finanzierung der Kosten der Ausbil-

dungsvergütung. Die dafür notwendigen Gelder werden sowohl von ausbildenden als auch 

von nicht ausbildenden Einrichtungen aufgebracht und von diesen auf ihre Bewohner, Tages-

pflegegäste und ambulanten Pflegekunden einheitlich umgelegt. 

 

Die APU ist nach § 82a SGB XI integrativer Bestandteil der Pflegeleistung. Für alle Einrichtun-

gen gilt: Der prozentuale Aufschlag (ambulant) bzw. der Tagessatz (teil- und vollstationär) zur 

Refinanzierung der Ausgleichsbeträge kann nur erhoben werden, wenn die betreffende Ein-

richtung einen entsprechenden Bescheid der Hamburgischen Pflegegesellschaft (zuständige 

Stelle) erhalten hat. Die Höhe des prozentualen Aufschlags für die ambulanten Pflegedienste 

ist der Datenbank ambulante Pflegedienste zu entnehmen. Die APU ist für die Kurzzeitpflege, 

Tagespflege und vollstationäre Pflege im genannten Preis für den jeweiligen Pflegesatz in den 

Anbieterdateien der Tagespflege-Datenbank und dem Anbietersystem bereits enthalten. 

 

Der landesweit einheitliche prozentuale Aufschlag zur Refinanzierung der Ausgleichsbeträge 

wird bei ambulanten Pflegediensten jeweils zum 1. Februar eines Jahres, bei teil- und vollsta-

tionären Einrichtungen jeweils zum 1. März eines Jahres angepasst. 

9.2.4 Investitionskosten 

Nach dem Elften Buch Sozialgesetzbuch (Soziale Pflegeversicherung, § 82 Abs. 3 und 4 

SGB XI) können ambulante, teil- und vollstationäre Pflegeeinrichtungen ihre gesondert bere-

chenbaren Investitionsaufwendungen auf die Pflegebedürftigen umlegen. Dabei handelt es 

sich um bestimmte Betriebsausgaben (sog. „Kaltmiete“), wie beispielsweise Kosten für Ge-

bäudemieten, Finanzierungskosten, Abschreibungen, Instandhaltungskosten und Leasing-

aufwendungen.  

Investitionskosten können von ambulanten, teil- und vollstationären Einrichtungen im Rahmen 

der Hilfe zur Pflege abgerechnet werden, wenn sie eine Vereinbarung gemäß § 75 Abs. 5 SGB 

XII mit dem Sozialhilfeträger abgeschlossen haben oder deren Investitionskosten von der zu-

ständigen Behörde im Rahmen der Bestimmungen der LPGDVO mit Bescheid zugestimmt 

wurde. Die Höhe des vereinbarten Betrages ist der Datenbank ambulante Pflegedienste und 

Tagespflege-Datenbank zu entnehmen. Die vollstationären Beträge werden vom Anbietersys-

tem zur Verfügung gestellt. 

https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/__2.html
http://www.landesrecht-hamburg.de/jportal/portal/page/bshaprod.psml?showdoccase=1&st=lr&doc.id=jlr-AltPflUmlVHArahmen&doc.part=X&doc.origin=bs
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_11/__82a.html
https://gateway.hamburg.de/HamburgGateway/FVP/Application/DienstEinstieg.aspx?fid=98
https://gateway.hamburg.de/hamburggateway/fvp/fv/BSF/PflegeEinrichtungen/wfTagespflege.aspx?sid=98
http://www.gesetze-im-internet.de/sgb_11/__82.html
http://www.gesetze-im-internet.de/sgb_11/__82.html
http://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/__75.html
http://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/__75.html
http://www.hamburg.de/contentblob/127516/adfa08dbc450715d3f4fbe0c3aaae724/data/lpgvo-ab-20080101.pdf
https://gateway.hamburg.de/HamburgGateway/FVP/Application/DienstEinstieg.aspx?fid=98
https://gateway.hamburg.de/hamburggateway/fvp/fv/BSF/PflegeEinrichtungen/wfTagespflege.aspx?sid=98
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Investitionskosten werden von den Pflegekassen grundsätzlich nicht übernommen. 

 

9.3 Persönliches Budget und trägerübergreifendes persönliches Budget 
 

Die Leistungen der Hilfe zur Pflege sind gem. § 63 Abs. 3 SGB XII auf Antrag auch als Teil 

eines Persönlichen Budgets nach § 29 SGB IX zu erbringen. Das Persönliche Budget wird von 

einem einzelnen Leistungsträger (Persönliches Budget) oder auch trägerübergreifend von 

mehreren Leistungsträgern (trägerübergreifendes persönliches Budget) erbracht. Mit einem 

Persönlichen Budget können pflegebedürftige Menschen Sachleistungen selbständig einkau-

fen und bezahlen. In der Regel erhält die pflegebedürftige Person die Sachleistungen der Pfle-

gekasse in Form von Gutscheinen, die zur Inanspruchnahme von zugelassenen Pflegeeinrich-

tungen nach SGB XI berechtigen. Das Budget soll den individuell festgestellten Bedarf eines 

pflegebedürftigen Menschen decken. Die bewilligte Budgetsumme soll daher die Höhe der 

Kosten aller bisher individuell festgestellten Leistungen nicht überschreiten. Dabei sind mög-

licherweise notwendige Aufwendungen für Beratung und Unterstützung schon einbezogen. An 

die Entscheidung sind die Leistungsberechtigten für die Dauer von sechs Monaten gebunden. 

Budgetfähig sind nach § 29 Abs. 1 SGB IX u.a. Leistungen der Pflegeversicherung, Leistungen 

der Hilfe zur Pflege und der Eingliederungshilfe, die sich auf alltägliche und regelmäßig wie-

derkehrende Bedarfe beziehen. Da an einem trägerübergreifenden persönlichen Budget meh-

rere Leistungsträger beteiligt sind (Pflegeversicherung, Sozialhilfeträger, Träger der Einglie-

derungshilfe), sind die Leistungen als trägerübergreifende Komplexleistung zu erbringen.  

10 § 63a SGB XII - Notwendiger pflegerischer Bedarf (Bedarfsfeststellung) 

Der Träger der Sozialhilfe hat den notwendigen pflegerischen Bedarf zu ermitteln und festzu-

stellen. 

10.1 Zuständigkeit 

Für die Sozialhilfe örtlich zuständig ist nach § 98 Abs. 1 SGB XII der Träger der Sozialhilfe, in 

dessen Bereich sich die Leistungsberechtigten tatsächlich aufhalten. Diese Zuständigkeit 

bleibt bis zur Beendigung der Leistung auch dann bestehen, wenn die Leistung außerhalb 

seines Bereichs erbracht wird.  

Für die stationäre Leistung ist der Träger der Sozialhilfe nach § 98 Abs. 2 SGB XII örtlich 

zuständig, in dessen Bereich die Leistungsberechtigten ihren gewöhnlichen Aufenthalt im Zeit-

punkt der Aufnahme in die Einrichtung haben oder in den zwei Monaten vor der Aufnahme 

zuletzt gehabt hatten. Für auswärtig untergebrachte bzw. unterzubringende Personen gelten 

die jeweils örtlichen Besonderheiten. 

Ist ein anderer Sozialhilfeträger einmal aufgrund des Aufenthalts des Leistungsberechtigten in 

seinem Bereich zuständig geworden, so bleibt dieser Sozialhilfeträger auch für die Leistungen 

der Tages- oder Kurzzeitpflege nach §§ 64g und 64h SGB XII, die in Hamburg erbracht werden, 

örtlich zuständig. 

http://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/__63.html
http://www.gesetze-im-internet.de/sgb_9_2018/__29.html
http://www.gesetze-im-internet.de/sgb_9/__17.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/__63a.html
http://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/__98.html
http://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/__98.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/__64g.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/__64h.html
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Für die Leistungen an Personen, die ambulante Pflege in einer ambulant betreuten Wohnmög-

lichkeit (z. B. eine Wohngemeinschaft für Menschen mit Pflegebedarf gem. § 38a SGB XI oder 

eine Wohngruppe für Menschen mit Behinderung) erhalten, ist nach § 98 Abs. 5 SGB XII der 

Träger der Sozialhilfe örtlich zuständig, der vor Eintritt in diese Wohnform zuletzt zuständig 

war oder gewesen wäre. Der Sozialhilfeträger Freie und Hansestadt Hamburg kann daher in 

diesem speziellen Fall auch für Personen im Leistungsbezug Hilfe zur Pflege ausnahmsweise 

zuständig sein, die in einer ambulant betreuten Wohnmöglichkeit außerhalb von Hamburg le-

ben. Die Möglichkeit der Amtshilfe durch der örtlichen Träger der Sozialhilfe ist zu prüfen. 

10.2 Verfahren zu Feststellung des Pflegebedarfs und Hilfeplanung 

Hinsichtlich der Ausgestaltung und des Umfangs des Hilfebedarfs bei pflegeversicherten und 

nicht pflegeversicherten Pflegebedürftigen ist die zuständige bezirkliche Stelle (GS oder GA) 

zuständig. Die Leistungen sollen den Pflegebedürftigen helfen, trotz ihres Hilfebedarfs ein 

möglichst selbständiges und selbstbestimmtes Leben zu führen. Dabei sind auch Kriterien zu 

berücksichtigen, die einen Hilfebedarf im Bereich der Anleitung, Motivation und Schulung nach 

sich ziehen und dadurch die Selbständigkeit und Fähigkeiten der Pflegebedürftigen stärken. 

Eine Bedarfsfeststellung erfolgt grundsätzlich, wenn 

• erstmalig ein ergänzender Hilfebedarf geltend gemacht wird, weil die Sachleistungen 

der Pflegeversicherung wegen der in der Höhe begrenzten Leistungsbeträge nicht aus-

reichen oder sich dieser Bedarf ändert, 

• eine pflegefachliche Begründung zur Unterstützung eines Höherstufungsantrages oder 

Widerspruches bei der Pflegekasse benötigt wird, 

• zu prüfen ist, ob nach den Kriterien des § 13 Abs. 1 SGB XII ein Wechsel in die statio-

näre Pflege erfolgen soll (vgl. Ziffer 3.3), 

• in besonders gelagerten Einzelfällen durch den doppelten Einsatz von Pflegekräften 

einzelne Leistungskomplexe doppelt abgerechnet werden sollen (vgl. Ziffer 10.2.7), 

• das Vorliegen einer Heimpflegebedürftigkeit festgestellt werden muss (vgl. dazu nä-

here Regelungen in Ziffer 22.1), 

• die Versorgung in der besonderen stationären Betreuung von Menschen mit Demenz 

und herausfordernden Verhaltensweisen angestrebt bzw. beantragt wird, 

• gegen die Feststellung des Pflegegrades Widerspruch eingelegt wurde – die erneute 

Begutachtung ist dann beim MDK Nord zu veranlassen (vgl. Ziffer 7.4), 

• der Pflegebedürftige einen Antrag auf Wiederholungsbegutachtung stellt. 

 

Grundlage ist das „Handbuch für die Pflegekräfte in der Bedarfsfeststellung“. Keine Begutach-

tung ist erforderlich, wenn der Antrag auf Gewährung von Hilfe zur stationären Pflege nach 

Einschätzung der zuständigen bezirklichen Stelle (GS oder GA) eindeutig unbegründet ist bzw. 

keine Aussicht auf Erfolg bietet und hierfür entsprechende Erkenntnisse, z.B. des Sozialdiens-

tes im Krankenhaus, vorliegen.  

 

Die Bedarfsfeststellung durch die zuständige bezirkliche Stelle (GS oder GA) erfolgt in Anwe-

senheit des Pflegebedürftigen. Der Zeitpunkt für eine erneute Bedarfsfeststellung wird als ein 

Ergebnis der Bedarfsfeststellung abhängig von Zustand und Prognose im Einzelfall festgelegt. 

Bei konkreten Anhaltspunkten dafür, dass der Pflegebedarf dauerhaft den Rahmen des Pfle-

https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_11/__38a.html
http://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/__98.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/__13.html
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gegrades überschreitet, ist ein Höherstufungsantrag bei der Pflegekasse zu veranlassen. Be-

darfsfeststellungen nach Aktenlage sind grundsätzlich nur möglich, wenn der Einzelfall be-

kannt ist. Eine Feststellung nach Aktenlage unterbricht nicht den maximalen Zeitraum von 24 

Monaten zwischen zwei Bedarfsfeststellungen in Anwesenheit des Pflegebedürftigen. 

 

Die Bedarfsfeststellung umfasst auch die Planung der Hilfeleistungen. Dabei sind alle Hilfen 

aus dem sozialen Umfeld (Familie, Nachbarschaft, Angebote im Stadtteil usw.) auszuschöp-

fen. Dies soll in der Regel durch Information, Beratung und Unterstützung bei der Organisation 

der Hilfe erreicht werden. Bei der Hilfeplanung ist vorrangig zu prüfen, ob der Bedarf mit An-

geboten nach § 45a SGB XI ganz oder teilweise gedeckt werden kann. Bei diesen Angeboten 

handelt es sich um eine Alternative zu den Leistungen ambulanter Dienste (vgl. Ziffer 14.1). 

 

Bei der Bewilligung von Leistungen für die Zubereitung warmer Mahlzeiten ist im Rahmen der 

Hilfe zur Pflege vorrangig die Inanspruchnahme eines Mahlzeitendienstes zu prüfen (vgl. Ar-

beitshilfe zur Inanspruchnahme des Mahlzeitendienstes bzw. stationären Mittagstisches).  

 

Der Antragsteller erhält einen Bescheid über die Feststellung des Leistungsumfanges. Auf 

Wunsch wird dem Antragsteller das Gutachten vor Ablauf der Widerspruchsfrist ausgehändigt. 

Die Auswahl der Leistungskomplexe durch die Pflegebedürftigen erfolgt auf der Basis 

des festgestellten Pflegebedarfs gemäß § 14 SGB XI i. V. m. § 63a SGB XII. Der Pflegebe-

dürftige dokumentiert den Hilfebedarf durch Unterzeichnung auf dem Leistungsnachweis zur 

Vergütungsvereinbarung nach § 89 SGB XI.  

10.2.1 Unzumutbarkeitskriterien für eine vollstationäre Versorgung 

Bei der Entscheidung ist zunächst die Zumutbarkeit einer vollstationären Leistung zu prüfen. 

Dabei sind die persönlichen, familiären und örtlichen Umstände des Leistungsberechtigten zu 

prüfen. 

Liegen folgende Kriterien vor, ist eine vollstationäre Unterbringung unzumutbar: 

- Wenn die Bewohnerstruktur nicht altersentsprechend ist 

- Wenn es im Falle jüngerer Pflegebedürftiger keine speziell auf jüngere Menschen ab-

gestimmte Angebotsstruktur gibt (vgl. Anlage 3)  

- Wenn familiäre, freundschaftliche oder sonstige soziale Kontakte nicht mehr aufrecht 

erhalten werden können 

- Wenn Suizidalität durch den Umzug droht oder sonstige bedrohliche und/oder dauer-

hafte Gesundheitsschäden zu befürchten sind 

- Wenn der/die Betroffene in der eigenen Häuslichkeit verbleiben will, da er/sie ansons-

ten von seiner/ihrer Familie (leibliche Kinder und/oder Lebenspartner) getrennt werden 

würde 

- Wenn der/die Betroffene sich im Sterbeprozess befindet  

 

Bei Unzumutbarkeit ist ein Kostenvergleich nicht vorzunehmen. 

10.2.2 Zumutbarkeit einer vollstationären Versorgung 

Zumutbarkeitskriterien für eine vollstationäre Versorgung speziell für jüngere Menschen mit 

umfänglichen Pflegebedarfen nach Ziffer 10.2.9 

http://www.hamburg.de/contentblob/10375148/e3961c6003078d815debd4ae7b43bc6d/data/uebersichtsliste-angebote.pdf
http://www.hamburg.de/contentblob/10375148/e3961c6003078d815debd4ae7b43bc6d/data/uebersichtsliste-angebote.pdf
http://www.hamburg.de/basfi/ah-sgbxii-kap03-27/4559906/ah-sgbxii-27-mahlzeitendienst/
http://www.hamburg.de/basfi/ah-sgbxii-kap03-27/4559906/ah-sgbxii-27-mahlzeitendienst/
http://www.gesetze-im-internet.de/sgb_11/__14.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/__63a.html
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Sind folgende Kriterien erfüllt, kann von einer Zumutbarkeit ausgegangen werden: 

- Altersentsprechende Bewohnerstruktur (vgl. Anlage 3) 

- Erforderliche Pflege und Betreuung ist sichergestellt 

- Individuelle Tagesstrukturierung ist möglich 

- Zeitnahe ausreichend flexible Versorgung ist möglich 

- Einzelzimmer mit individuellen Gestaltungsmöglichkeiten sind vorhanden 

- Räumlichkeiten sind barrierefrei/rollstuhlgerecht und bieten ggf. für Hilfsmittel genug 

Platz 

- Individueller Rückzugsbereich ist vorhanden und bietet z.B. für den Empfang von Gäs-

ten ausreichend Platz 

- Eigene – der Altersgruppe entsprechende - Gemeinschaftsräume sind vorhanden 

- Verbindungen zur Familie, zum Freundeskreis sowie den sonstigen sozialen Kontakten 

können aufrecht erhalten werden 

- Kulturelle – der Altersgruppe entsprechende – Gruppenangebote sind vorhanden 

- Die Einrichtung wird den religiösen, ethischen und kulturellen Vorstellungen gerecht 

- Gute Anbindung an den öffentlichen – barrierefrei erreichbaren - Nahverkehr ist vor-

handen 

- Ärztliche Versorgung ist gesichert 

- Beratungsstellen/Selbsthilfegruppen für behinderte Menschen sind barrierefrei erreich-

bar 

- Individuelle Freizeitaktivitäten und Teilnahme am kulturellen Leben sind möglich 

- Einkaufsmöglichkeiten sind gegeben 

 

Stationäre Unterbringung ist auch dann noch zumutbar, wenn 

- das Pflegepersonal nicht individuell gewählt werden kann 

- der wohngruppenbedingte Tagesablauf evtl. den individuellen Gestaltungsspielraum 

einschränkt. 

 

Unerlässlich ist, dass aktuell ein freier Platz in einer vollstationären Pflegeinrichtung, die die 

genannten Kriterien erfüllt, vorhanden ist (vgl. Anlage 3). 

10.2.3 Vorgehensweise bei Unzumutbarkeit einer vollstationären Versorgung 

Bei Unzumutbarkeit einer vollstationären Versorgung sind die individuellen Kosten der häusli-

chen Pflege im Rahmen der bestehenden Möglichkeiten der Bedarfsdeckung zu übernehmen. 

10.2.4 Vorgehensweise bei Zumutbarkeit einer vollstationären Versorgung  

Ist eine vollstationäre Versorgung aufgrund der genannten Kriterien zumutbar, ist zu prüfen, 

ob die gewünschte häusliche Pflege mit unverhältnismäßigen Mehrkosten verbunden ist. Un-

verhältnismäßige Mehrkosten liegen dann vor, wenn die Kosten der ambulanten Leistung (ein-

schließlich evtl. Leistungen der Grundsicherung und der Kosten der Unterkunft) die Kosten der 

teuersten geeigneten vollstationären Pflegeinrichtung um mehr als 50% übersteigen. 
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10.2.5 Vergütung 

Maßgeblich für die Anerkennung des Entgelts sind die Vergütungsvereinbarungen zwischen 

den Pflegekassen, der zuständigen Behörde und den Einrichtungsträgern nach §§ 84, 85, 87 

und 89 SGB XI, § 75 Abs. 3 und 5 SGB XII sowie die Bescheide nach § 3 der Hamburgischen 

Landespflegegesetz-Durchführungsverordnung (LPGDVO).  

 

10.2.6 Bekanntwerden des Hilfebedarfs 

Ergibt sich bei Leistungsempfängern durch Neubegutachtung des MDK Nord eine (rückwir-

kende) Änderung des Pflegegrades, ändert sich die Höhe der ergänzenden Leistung des So-

zialhilfeträgers zu dem im Bescheid der Pflegekasse festgelegten Zeitpunkt der (Neu-) Fest-

stellung des Pflegegrades. Die vorgenannte Regelung gilt analog auch für den Fall des ein-

maligen Leistungsbezuges, wenn ein Bewohner einer stationären Einrichtung erst durch die 

(rückwirkende) Einstufung mit einem höheren Pflegegrad auf die ergänzenden Leistungen 

nach dem SGB XII angewiesen ist. Dies gilt jedoch nur dann, wenn dem Träger der Sozialhilfe 

zeitgleich mit der Antragstellung auf Neufestsetzung des Pflegegrades eine schriftliche Mittei-

lung des Pflegebedürftigen oder der Pflegeeinrichtung hierüber zugegangen ist. 

10.2.7 Einsatz einer weiteren Pflegekraft 

In besonders gelagerten Einzelfällen, z.B. bei extrem übergewichtigen Personen, kann zur 

Erbringung bestimmter Leistungskomplexe der Einsatz einer weiteren Pflegekraft des Pflege-

dienstes erforderlich sein. Der betroffene Leistungskomplex kann doppelt abgerechnet werden, 

wenn die zuständige bezirkliche Stelle (GS oder GA) die Notwendigkeit festgestellt hat (vgl. 

Ziffer 10.2). Bei einer Leistungserbringung auf Basis der zeitabhängigen Vergütung kann die 

Vergütung entsprechend der Anzahl der eingesetzten Pflegekräfte mehrfach je Einsatz abge-

rechnet werden. 

10.2.8 Bewilligung des Bedarfs für die besondere stationäre Betreuung von 
Menschen mit Demenz und herausfordernden Verhaltensweisen 

Ziele 

Für versicherte und nichtversicherte Hilfeempfänger oder Antragsteller (im Folgenden: Bewoh-

ner), die in einen Wohnbereich mit besonderer stationärer Betreuung von Menschen mit De-

menz und herausfordernden Verhaltensweisen (BestDem) einziehen wollen oder die als Be-

wohner eines solchen Bereiches sozialhilfebedürftig werden, ist durch die zuständige bezirkli-

che Stelle (GS oder GA) zu prüfen, ob ein individueller Bedarf für diese Betreuung besteht. 

 

Formale Voraussetzungen 

Leistungen nach § 65 SGB XII werden benötigt oder neu beantragt.  

Folgende Unterlagen sollen vorliegen: 

• Pflegegradgutachten über PG 2 – 5 (des MDK, von anderen von den Pflege-kassen be-

auftragten unabhängigen Gutachtern oder von der zuständigen bezirklichen Stelle (GS 

oder GA)) 

http://www.gesetze-im-internet.de/sgb_11/__84.html
http://www.gesetze-im-internet.de/sgb_11/__85.html
http://www.gesetze-im-internet.de/sgb_11/__87.html
http://www.gesetze-im-internet.de/sgb_11/__89.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/__75.html
http://www.hamburg.de/contentblob/127516/adfa08dbc450715d3f4fbe0c3aaae724/data/lpgvo-ab-20080101.pdf
http://www.hamburg.de/contentblob/127516/adfa08dbc450715d3f4fbe0c3aaae724/data/lpgvo-ab-20080101.pdf
http://www.hamburg.de/contentblob/1587896/1dd00452b53dad2cc905f800a04df31b/data/rv-dementenbetreuung.pdf
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/__65.html
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• Zusage einer Einrichtung mit speziellem Versorgungsvertrag, die einen Platz anbietet 

• Zustimmung von gesetzlichem Betreuer oder Bevollmächtigtem zu einem Einzug in den 

BestDem-Bereich und zur Einsichtnahme in die Pflegedokumentation  

• ärztliches Attest über Demenzerkrankung 

• Ergebnis eines Mini-Mental-State mit einer Ausprägung von weniger als 18 Punkten  

• ausgefüllter Cohen-Mansfield-Skala-Bogen  

 

 

Persönliche Voraussetzungen 

Dieser Bedarf besteht nur, wenn der Bewohner zur Zielgruppe der BestDem gehört. Dies ist 

von der zuständigen bezirklichen Stelle (GS oder GA) zu bescheinigen. 

 

Bewilligungsverfahren 

Entsprechende Leistungen für die BestDem können nach § 65 SGB XII nur neu bewilligt wer-

den, wenn die Erfüllung der vorgenannten Voraussetzungen zuvor von den o.g. Pflegekräften 

vor Ort geprüft und befürwortet wurde. 

10.2.9 Umfängliche Pflegebedarfe 

Ziele 
 
Für pflegebedürftige schwerstbehinderte (pflegeversicherte und nichtpflegeversicherte) Men-

schen, die aufgrund ihrer Lebenssituation und der Schwere ihrer Behinderung einen intensiven 

kontinuierlichen Bedarf an häuslicher Pflegehilfe von mindestens acht Stunden täglich ha-

ben  und bei denen eine Abrechnung der Pflege nach Leistungskomplexen nicht sinnvoll oder 

möglich ist, weil die Verrichtungen und der damit verbundene Assistenzbedarf nicht planbar 

sind, kann eine Leistungsbewilligung nach Stunden erfolgen. Zur individuellen Bedarfsde-

ckung existieren unterschiedliche Möglichkeiten: 

• Professionelle Hilfe durch einen ambulanten Pflegedienst (§ 64b SGB XII) vgl. Ziffer 

14ff 

• Selbstorganisierte Hilfe im Rahmen des Arbeitgebermodells (§ 64b SGB XII i V. m. 

§ 64f Abs. 3 SGB XII) vgl. Ziffer 18.3 

• Hilfemix aus professioneller Hilfe durch einen ambulanten Pflegedienst und selbstor-

ganisierter Hilfe im Rahmen des Arbeitgebermodells (vgl. Ziffer 18.3) 

• (Trägerübergreifendes) persönliches Budget (§ 63 Abs. 3 SGB XII) vgl. Ziffer 9.3 

 

Voraussetzungen  

Folgende Voraussetzungen müssen vorliegen: 

• eigener Haushalt 

• Zugehörigkeit zu dem in § 53 SGB XII beschriebenen Personenkreis 

• in der Regel Einstufung in mindestens Pflegegrad 4 

• ein kontinuierlicher Bedarf an körperbezogenen Pflegemaßnahmen und hauswirt-

schaftlicher Versorgung von mindestens 8 Stunden täglich, der nicht über das Leis-

tungskomplexsystem abgedeckt werden kann und zusätzlich 

https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/__65.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/__64b.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/__64b.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/__64f.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/__63.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/__53.html
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• ein Bedarf an Anwesenheitsbereitschaft und Assistenzleistungen in Zeiten der Ge-

samtversorgung, in denen regelhaft keine Leistungen der körperbezogenen Pflege-

maßnahmen, Hauswirtschaft oder Eingliederungshilfe erbracht werden, jedoch ein 

nicht planbarer Hilfebedarf auftreten kann. 

 

Bedarfsfeststellung  

Die Begutachtung für den genannten Personenkreis und die Bewertung der individuell ge-

wünschten Möglichkeit der Bedarfsdeckung erfolgt auf der Grundlage eines standardisierten 

Verfahrens (Anamnese, Begutachtungsassessment und Einschätzung bzw. Empfehlung aus 

sozialmedizinischer Sicht) durch die Landesärztin für Körperbehinderte (N / GA-BZ30). 

 

Die bezirklich zuständige Stelle (GS) leitet die im Einzelfall entscheidungserheblichen Unter-

lagen mit der Bitte um Begutachtung an die Landesärztin für Körperbehinderte weiter. Auf 

Basis der gutachterlichen Ergebnisse entscheidet die bezirklich zuständige Stelle (GS) über 

den Antrag, erstellt den Bescheid, überwacht die Leistungsgewährung und leitet ggf. eine 

Überprüfung der Leistungsgewährung ein. Eine Überprüfung sollte spätestens nach 5 Jahren 

regelhaft erfolgen. 

 

Pflegedienste, die die Versorgung der umfänglichen Pflege erbringen, erhalten eine geson-

derte Zeitvergütung im Rahmen einer Vereinbarung nach § 89 SGB XI mit einem Vergütungs-

teil E („Versorgung von Pflegebedürftigen mit nichtplanbaren Pflege- und Assistenzleistun-

gen“). Nur diese erweiterte Vereinbarung nach § 89 SGB XI mit einem besonderen Vergü-

tungsteil E („Versorgung von Pflegebedürftigen mit nichtplanbaren Pflege- und Assistenzleis-

tungen“) ist Voraussetzung für die Abrechnung von Leistungen der umfänglichen Pflege. Für 

die Bewilligung von umfänglicher Pflege in der Übergangsphase wird auf die Arbeitshilfe zu 

§ 138 SGB XII verwiesen. 

 

10.3 Mängel in der Leistungserbringung 

Sollten Mängel in der Leistungserbringung bekannt werden, wird der Hinweis von der zustän-

digen bezirklichen Dienststelle (GS oder GA) an die zuständige Wohn-Pflege-Aufsicht und 

über die BGV/G133 an die zuständige Pflegekasse transportiert.  

Die zuständige Pflegekasse kann dann eine Qualitätsprüfung beauftragen.  

Wenn die Wohn-Pflege-Aufsicht Missstände (Mängel bzw. Abweichungen von den gesetzli-

chen Vorgaben) in einer Servicewohnanlage, einer Wohneinrichtung, einer Gasteinrichtung 

oder einem ambulanten Dienst feststellt, berät sie den Betreiber, schließt mit den Betreibern 

eine Vereinbarung zur Mängelbeseitigung, die konkrete Maßnahmen enthält. Bei Nichteinhal-

tung sowie Nichtzustandekommen der Vereinbarung hat die Wohn-Pflege-Aufsicht Anordnun-

gen zu treffen. Bei schwerwiegenden Mängeln in der Betreuung kann die Aufnahme neuer 

Nutzerinnen und Nutzer untersagt werden. Werden die gesetzlichen Anforderungen von Be-

treibern nicht erfüllt und reichen Anordnungen nicht aus, ist der Betrieb von Wohn- und Be-

treuungsformen zu untersagen.  

http://www.hamburg.de/contentblob/9402052/cc2153cddef9e5f0174dd0387161bff4/data/ah-sgbxii-138-00.pdf
http://www.hamburg.de/contentblob/9402052/cc2153cddef9e5f0174dd0387161bff4/data/ah-sgbxii-138-00.pdf
http://www.hamburg.de/wohn-pflege-aufsicht/
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Die Wohn-Pflege-Aufsicht arbeitet dabei mit den Pflegekassen, dem MDK Nord, anerkannten 

Beratungsstellen und der BGV zusammen. 

10.4 Vorgehensweise bei Verdacht auf Abrechnungsbetrug  

 
Den bezirklichen GS-Dienststellen obliegt die Prüfung der eingereichten Abrechnungsunterla-

gen. Abrechnungsfehler oder Betrugsversuche können, z.B. durch Abgleich von Bewilligung, 

Leistungsnachweisen, Handzeichenlisten und eingereichten Rechnungen, nachgewiesen wer-

den. Entsprechende Rückforderungen gegenüber der Pflegeeinrichtung sind geltend zu ma-

chen. Bei Hinweisen auf Auffälligkeiten in Abrechnungen mit Verdacht auf Abrechnungsbetrug 

werden die für die Durchführung der Leistungsbereiche gemäß des 7. Kapitels SGB XII zu-

ständige Fachbehörde (BGV) und die für die jeweilige Pflegeeinrichtung federführend zustän-

dige Pflegekasse informiert. 

 

Liegen nach Prüfung des bezirklichen Rechtsamtes beweiskräftige Ergebnisse vor, wird über 

das bezirkliche Rechtsamt eine Anzeige beim Landeskriminalamt (LKA) erstattet. Von dort 

werden weitere Ermittlungen angestellt und die Staatsanwaltschaft informiert. Bei einer Verur-

teilung des Inhabers der Pflegeeinrichtung kann der Versorgungsvertrag von den Pflegekas-

sen fristlos gekündigt werden. Die für die Pflegeeinrichtung zuständige bezirkliche Wohn-

Pflege-Aufsicht kann dann die Zuverlässigkeit des Betreibers (Voraussetzung für den Betrieb) 

prüfen und auf der Grundlage des § 35 Hamburgisches Wohn- und Betreuungsqualitätsgeset-

zes (HmbWBG) eine Untersagung für den Betrieb der Pflegeeinrichtung anordnen. 

11 § 63b SGB XII - Leistungskonkurrenz (Nachrang der Hilfe zur Pflege zu Leis-

tungen nach anderen Regelungen) 

11.1 Anrechnung des Pflegegeldes nach §§ 37 und 38 SGB XI 
 
Pflegegeld nach § 64a SGB XII ist nicht zu gewähren, wenn der Pflegebedürftige gleichartige 

Leistungen nach anderen Rechtsvorschriften, z.B. Pflegegeld nach § 37 SGB XI, erhält. In 

diesem Fall ist mit der vorrangigen Leistung nach dem SGB XI der Bedarf an körperbezogenen 

Pflegemaßnahmen, pflegerischen Betreuungsmaßnahmen und Hilfen bei der Haushaltsfüh-

rung sichergestellt. 

11.2 Anrechnung der Blindenhilfe nach § 72 SGB XII 
 
Erhält der pflegebedürftige Mensch Leistungen nach § 72 SGB XII (vgl. Arbeitshilfe zu § 72 

SGB XII, Blindenhilfe) oder gleichartige Leistungen nach anderen Rechtsvorschriften, z.B. 

Blindengeldgesetz, sind diese mit 70% auf das Pflegegeld anzurechnen, also das Pflegegeld 

um diesen Betrag zu kürzen. 

11.3 Anrechnung des Entlastungsbetrages nach § 45b SGB XI 
 
Nach § 63b SGB XII wird die Leistung nach § 45b SGB XI (Entlastungsbetrag) wie bisher nicht 

auf die Leistungen der Hilfe zur Pflege angerechnet - Ausnahmen sind die Leistungen nach 

§§ 64i (Entlastungsbetrag bei Pflegegrad 2 – 5, vgl. Ziffer 21) und 66 SGB XII (Entlastungsbe-

http://www.mdk-nord.de/
http://www.hamburg.de/beratung/
http://www.landesrecht-hamburg.de/jportal/portal/page/bshaprod.psml?showdoccase=1&doc.id=jlr-WoBetrQGHArahmen&doc.part=X&doc.origin=bs&st=lr
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/__63b.html
http://www.gesetze-im-internet.de/sgb_11/__37.html
http://www.gesetze-im-internet.de/sgb_11/__38.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/__64a.html
http://www.gesetze-im-internet.de/sgb_11/__37.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/__72.html
http://www.hamburg.de/basfi/ah-sgbxii-kap09-72/
http://www.hamburg.de/basfi/ah-sgbxii-kap09-72/
http://www.gesetze-im-internet.de/sgb_11/__45b.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/__63b.html
http://www.gesetze-im-internet.de/sgb_11/__45b.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/__64i.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/__66.html
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trag bei Pflegegrad 1, vgl. Ziffer 23). Der Entlastungsbetrag steht den pflegebedürftigen Per-

sonen (zweckgebunden) zur freien Verfügung. Es kann demnach seitens des Sozialhilfeträ-

gers keine Inanspruchnahme des Betrages für eine bestimmte Leistung gefordert werden. 

Sollten sie aber im Zusammenhang mit ansonsten von der Hilfe zur Pflege finanzierten Leis-

tungen vom Hilfeempfänger auf dessen Wunsch z.B. in der Tages- oder Kurzzeitpflege einge-

setzt werden, so ist eine Doppelfinanzierung nach § 2 Abs. 1 SGB XII auszuschließen. 

11.4 Kürzung des Pflegegeldes bei Inanspruchnahme von Pflegesachleistungen 
 
Erhält eine Person Pflegesachleistungen nach §§ 64b, 64c, 64g und 64h ist das Pflegegeld 

des jeweiligen Pflegegrades nach § 64a SGB XII i.V. m. § 37 SGB XI in der Regel um ⅔ zu 

kürzen. Pflegebedürftige, die sich in einer Einrichtung der Tagespflege oder in einer stationä-

ren Einrichtung befinden, haben nach § 63b Abs. 3 SGB XII für dieselbe Zeit keinen Anspruch 

auf Leistungen der häuslichen Pflege nach § 64b SGB XII. Eine parallele Gewährung von 

Leistungen nach §§64b und 64g SGB XII ist grundsätzlich möglich, wenn diese nicht zeitgleich 

erbracht werden.  

 

11.5 Ausschluss von SGB XI-Sachleistungen im Arbeitgebermodell und Weitergel-
tung bei Krankenhausaufenthalt 

 
Pflegebedürftige, die ihre Pflege durch von ihnen selbst beschäftigte besondere Pflegekräfte 

(Arbeitgebermodell, vgl. Ziffer 18.3) sicherstellen, haben auch während eines vorübergehen-

den Aufenthaltes in einem Krankenhaus oder einer Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung 

einen Anspruch auf häusliche Pflege. Auf die Inanspruchnahme von Sachleistungen nach dem 

SGB XI darf im Arbeitgebermodell nicht verwiesen werden. 

11.6 Wohngruppenzuschlag nach § 38a SGB XI 

Pflegegeldberechnung für Pflegebedürftige in Wohngruppen: Grundsätzlich ist davon auszu-

gehen, dass in Wohngruppen ein ständiger außerordentlich hoher Kommunikationsbedarf be-

steht, der von dem beauftragten Pflegedienst aktiv – auch im Hinblick auf die Angehörigenbe-

gleitung – zu steuern und zu leisten ist. Zur Finanzierung dieses besonderen Kommunikati-

onsaufwandes setzen die pflegeversicherten Personen den pauschalen Wohngruppenzu-

schlag nach § 38a SGB XI ein. Nichtpflegeversicherte Personen setzen das ihnen zusätzlich 

zum Sachleistungsbetrag nach SGB XII anteilig gewährte Pflegegeld nach § 63b Abs. 5 SGB 

XII ein. Zu diesem Zweck kürzt der Sozialhilfeträger das jeweilige Pflegegeld in einem gerin-

geren Umfang und gewährt es auch bei Abwesenheitszeiten (z.B. Krankenhausaufenthalt). 

Die Höhe des danach gewährten Pflegegeldes nach § 63b Abs. 5 SGB XII beträgt je Kalen-

dermonat für nichtpflegeversicherte Pflegebedürftige  

1. 316 Euro für Pflegebedürftige des Pflegegrades 2, 

2. 396 Euro für Pflegebedürftige des Pflegegrades 3, 

3. 457 Euro für Pflegebedürftige des Pflegegrades 4, 

4. 515 Euro für Pflegebedürftige des Pflegegrades 5. 

Pflegeversicherte Pflegebedürftige, die aufstockende Leistungen nach § 64b SGB XII erhalten, 

haben zusätzlich Anspruch auf ein um volle zwei Drittel gekürztes Pflegegeld nach § 63b Abs. 

5 SGB XII (vgl. Ziffer 11.4). 
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https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/__64h.html
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12 § 64 SGB XII – Vorrang (Nachrang der Sozialhilfe bei Selbsthilfemöglichkeit) 

Soweit häusliche Pflege ausreicht, soll der Träger der Sozialhilfe darauf hinwirken, dass die 

häusliche Pflege durch Personen, die dem Pflegebedürftigen nahestehen, oder als Nachbar-

schaftshilfe übernommen wird. 

 

Falls Angehörige innerhalb der Bedarfsgemeinschaft oder im Sinne des § 39 SGB XII im glei-

chen Haushalt leben, die zur Leistung fähig sind, ist eine Leistungsgewährung für die Erbrin-

gung von Leistungen Dritter nicht möglich. Dies gilt nicht, wenn pflegerische Leistungen nicht 

zuzumuten sind. Zumutbar sind grundsätzlich alle Tätigkeiten, die der geregelten Haushalts-

führung unterliegen. Außerdem ist im Einzelfall zu prüfen, ob nahe stehende Personen oder 

Nachbarn die Hilfe als Hilfsperson unentgeltlich leisten können und wollen. 

13 § 64a SGB XII - Pflegegeld 

Das Pflegegeld nach § 64a SGB XII ist dem Pflegebedürftigen nur dann zu gewähren, wenn 

er mit dem Pflegegeld dessen Umfang entsprechend die erforderliche Pflege in geeigneter 

Weise selbst sicherstellt. Die Pflegebedürftigen und die häuslich Pflegenden sind auf die kos-

tenlosen Auskunfts-, Beratungs- und Unterstützungsangebote des für sie zuständigen Pflege-

stützpunktes und Beratungszentrums für ältere, pflegebedürftige und körperbehinderte Men-

schen (PBM) sowie auf die Pflegeberatung nach § 7a SGB XI hinzuweisen. 

13.1 Gewährung von Pflegegeld für nichtpflegeversicherte pflegebedürftige Perso-

nen 

Der Sozialhilfeträger zahlt für nichtpflegeversicherte pflegebedürftige Personen ein Pflegegeld 

analog des Pflegegeldes nach § 37 Abs. 1 SGB XI. 

Das Pflegegeld beträgt je Kalendermonat 

1. 316 Euro für Pflegebedürftige des Pflegegrades 2, 

2. 545 Euro für Pflegebedürftige des Pflegegrades 3, 

3. 728 Euro für Pflegebedürftige des Pflegegrades 4, 

4. 901 Euro für Pflegebedürftige des Pflegegrades 5. 

13.2 Beratungseinsätze zur Sicherung der Qualität der häuslichen Pflege 

Die Regelungen des § 37 Abs. 3 und 6 SGB XI finden analoge Anwendung. Die Kosten für die 

Durchführung der Beratungseinsätze zur Überprüfung der Pflegequalität (bei Pflegegrad 2 und 

3 einmal halbjährlich, bei Pflegegrad 4 und 5 einmal vierteljährlich) sind für nichtpflegeversi-

cherte Pflegebedürftige im Rahmen der Hilfe zur Pflege zu übernehmen. Die Beratung dient 

der Sicherung der Qualität der häuslichen Pflege und der regelmäßigen Hilfestellung und prak-

tischen pflegefachlichen Unterstützung der häuslich Pflegenden. Die Vergütung für die Bera-

tung beträgt in den Pflegegraden 2 und 3 bis zu 23 Euro und in den Pflegegraden 4 und 5 bis 

zu 33 Euro. Pflegebedürftige des Pflegegrades 1 haben Anspruch, halbjährlich einmal einen 

Beratungsbesuch abzurufen, die Vergütung für die Beratung entspricht der für die Pflegegrade 

https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/__64.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/__39.html
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2 und 3. Rufen Pflegebedürftige der Pflegegrade 2-5 die Beratung nicht ab, kann das Pflege-

geld angemessen gekürzt und im Wiederholungsfall entzogen werden. 

13.3 Weitergewährung von Pflegegeld 

Bei Durchführung einer vollstationären Krankenhausbehandlung oder Rehabilitationsmaß-

nahme, die nicht länger als 4 Wochen dauert, ist das Pflegegeld nach § 34 Abs. 2 SGB XI 

nicht zu kürzen. Damit soll die vorhandene Pflegebereitschaft der Pflegeperson erhalten und 

die häusliche Pflege unmittelbar nach Beendigung der Maßnahme sichergestellt werden. Bei 

Abwesenheiten von mehr als 4 Wochen ist das Pflegegeld nach § 37 SGB XI (für nichtversi-

cherte Pflegebedürftige) tageweise zu kürzen; bei der Kürzung ist der Kalendermonat mit 30 

Tagen anzusetzen. Ein Anspruch auf Zahlung eines ⅓-Pflegegeldes nach § 63b Abs. 5 SGB 

XII besteht in diesem Fall nicht mehr (vgl. Ziffer 11.4). 

13.4 Anrechnung von Pflegegeld 
 
Erhält eine Person für die nicht erwerbsmäßige Betreuung eines Pflegebedürftigen von diesem 

das ihm gewährte Pflegegeld, ist dieses nicht als Einkommen auf die Sozialhilfe anzurechnen. 

Das Pflegegeld dient der Erhaltung der Pflegebereitschaft von Angehörigen, Freunden oder 

Nachbarn. Dieser Anreiz soll erhalten bleiben. 

13.5 Pflegegeld im Zusammenhang mit der Kombinationsleistung nach § 38 SGB XI 

Eine Kombinationsleistung nach § 38 SGB XI wird durch die Pflegekasse nur dann gewährt, 

wenn der Pflegebedürftige damit seine Pflege in angemessener Weise selbst sicherstellen 

kann. In diesem Fall sind keine Sachleistungen nach den §§ 64b, 64g, 64h und 65 SGB XII zu 

gewähren. Wenn die Hilfe zur Pflege lediglich in der Übernahme der Investitionskosten be-

steht, kann der Pflegebedürftige jedoch einen Anspruch auf die Zahlung des anteilig gekürzten 

Pflegegeldes nach § 64a SGB XII i. V. m. § 63b Abs. 5 SGB XII haben, wenn sich dieses 

rechnerisch ergibt. In diesem Fall ist keine Überprüfung des festgestellten Bedarfs durch 

GS/GA nötig, es muss lediglich der sozialhilferechtliche Bedarf für eine Übernahme der Inves-

titionskosten vorliegen. 

Beispiel: 

Ein pflegebedürftiger Mensch des Pflegegrades 3 nimmt Sachleistungen in Höhe von 908,60 € 

in Anspruch (= 70% der zustehenden SGB XI-Sachleistungen i. H. v. 1.298 €). Die Investiti-

onskosten werden aus der Hilfe zur Pflege übernommen. Er erhält somit gem. § 38 Abs. 1 S. 

2 SGB XI nur noch 30% des ihm zustehenden Pflegegeldes von 545 € (163,50 €) monatlich. 

Sozialhilferechtlich erhält er dagegen mindestens ⅓ seines Pflegegeldes von 545 € = 181,67 € 

monatlich. Er hat demnach neben dem Pflegegeld nach § 37 SGB XI nach § 64a SGB XII i. V. 

m. § 63b Abs. 5 SGB XII noch einen zusätzlichen Anspruch auf einen Pflegegeldanteil von 

mindestens 18,17 € (181,67 € abzüglich 163,50 €). 

An die Entscheidung in welchem Verhältnis er Geld- und Sachleistung in Anspruch nehmen 

will, ist der pflegebedürftige Mensch gemäß § 38 Abs. 1 S. 3 SGB XI für die Dauer von sechs 

http://www.gesetze-im-internet.de/sgb_11/__34.html
http://www.gesetze-im-internet.de/sgb_11/__37.html
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Monaten gebunden. Erst, wenn er die Wahl der Kombinationsleistung bei der Pflegeversiche-

rung zurückgenommen hat und er die Sachleistungen der Pflegeversicherung voll ausnutzt, 

können über den Leistungsumfang der Pflegeversicherung hinausgehende Sachleistungen 

der Hilfe zur Pflege nach dem SGB XII gewährt werden. 

 

13.6 Besitzstandsregelungen zu Art. 51 PflegeVG 
 
Nach Art. 51 PflegeVG in der Fassung vom 15.12.1995 sind die Personen von der Besitz-

standsregelung erfasst, die am 31. März 1995 Pflegegeld nach § 69 BSHG (in der Fassung 

bis 31.3.1995) bezogen haben. Auf diese Besitzstandsleistung werden nach Inkrafttreten des 

Pflegeversicherungsgesetzes zum 01.04.1995 die Leistungen nach dem SGB XI angerechnet. 

Ergibt sich eine Differenz, wird diese nach der Besitzstandsregelung in Art. 51 PflegeVG aus-

geglichen (vgl. Anlage 4). 

14 § 64b SGB XII - Häusliche Pflegehilfe 

Pflegebedürftige der Pflegegrade 2, 3, 4 oder 5 haben Anspruch auf körperbezogene Pflege-

maßnahmen und pflegerische Betreuungsmaßnahmen sowie auf Hilfen bei der Haushaltsfüh-

rung als Pflegesachleistung (häusliche Pflegehilfe) durch erwerbsmäßige Pflegekräfte, soweit 

die häusliche Pflege nach § 64 SGB XII nicht sichergestellt werden kann. 

14.1 Betreuungs- und Entlastungsangebote durch Angebote zur Unterstützung im 
Alltag i. S. d. § 45a SGB XI 

 
Angebote zur Unterstützung im Alltag nach § 45a SGB XI können in der Freien und Hansestadt 

Hamburg umfassen 

 

1. Ehrenamtliche Helferinnen- und Helferkreise zur stundenweisen Entlastung pflegender 

Angehöriger im häuslichen Bereich in Gruppen oder in Einzelbetreuung, sowie Grup-

pen von Pflegebegleitern, die pflegenden Angehörigen Unterstützung bieten, 

2. Betreuungsgruppen, in denen Pflegebedürftige regelmäßig und stundenweise durch 

Ehrenamtliche betreut werden, 

3. Gemeinschaftsangebote wie z. B. kulturelle Veranstaltungen als Café oder Tanztee, 

4. Familienentlastende Dienste für Kinder und Jugendliche mit Behinderung zu Hause 

oder in Gruppen, 

5. Gesprächsgruppen für Betroffene und pflegende Angehörige, 

6. Einzelfallbetreuung durch Nachbarschaftshelferinnen oder Nachbarschaftshelfer, die 

bei der Servicestelle Nachbarschaftshilfe registriert sind, 

7. Haushaltshilfe durch Beschäftigte im Haushalt, die Betreuungs- und Hauswirtschafts-

leistungen erbringen und bei der Servicestelle Nachbarschaftshilfe registriert sind, 

8. Hilfen im Haushalt durch Beschäftigte eines haus- oder familienpflegerischen Dienstes, 

9. Ehrenamtliche Angebote ambulanter Pflegedienste 

 

Voraussetzung für die Leistungserbringung ist, dass es sich um anerkannte Angebote nach 

der Hamburgischen Pflege-Engagement Verordnung (HmbPEVO) in der aktuellen Fassung 

i.V.m. § 45a SGB XI handelt. Die Anerkennung entsprechender Angebote erfolgt in der Freien 

http://www.gesetze-im-internet.de/pflegevg/BJNR101409994.html#BJNR101409994BJNG002903308
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http://www.hamburg.de/contentblob/127000/9b910de2e3dcef3c66899d8f96f76a6b/data/kr-sgbxii-61-66-%C2%A7-69-bshg-fassung-bis-19950331.pdf;jsessionid=46BEF9625F5A20E9D4E3146884AA89BB.liveWorker2
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https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/__64.html
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und Hansestadt Hamburg durch die zuständige Fachbehörde (BGV). Nachbarschaftshilfen 

und Haushaltshilfen (Nummern 7 und 8) gelten dann als anerkannt, wenn sie bei der Service-

stelle Nachbarschaftshilfe gemäß § 5 Absätze 6 und 7 HmbPEVO registriert sind. Angebote 

zur Unterstützung im Alltag können dazu beitragen, dass Pflegepersonen entlastet werden 

und Pflegebedürftige möglichst lange in ihrer häuslichen Umgebung verbleiben, soziale Kon-

takte aufrechterhalten und ein weiterhin möglichst selbstbestimmtes Leben führen können. 

Diese Leistungen können im Rahmen der Hilfe zur Pflege zur Deckung des ermittelten Bedar-

fes herangezogen werden. Bei diesen Angeboten handelt es sich um eine Alternative zu den 

Leistungen ambulanter Dienste. Die nach Landesrecht anerkannten Betreuungs- und Entlas-

tungsangebote zur Unterstützung im Alltag können der aktuellen Übersichtsliste entnommen 

werden. 

 

14.2 Verfahren zur Feststellung des Pflegebedarfs im ambulanten Bereich  

Feststellung des Bedarfs ab Pflegegrad 2 bei der Gewährung von Sachleistungen 

Für die Bedarfsfeststellung und die Leistungsbewilligung ist folgendes Schema anzuwenden: 

1. Schritt: 

Nach Abklärung der möglichen Nutzung von Angeboten zur Unterstützung im Alltag i. S. d. 

§ 45a SGB XI (vgl. Ziffer 14.1) ist die mit der pflegebedürftigen Person abzustimmende Hilfe-

planung (vgl. Ziffer 10.2) um die von einem ambulanten Dienst zu erbringenden Leistungen zu 

vervollständigen. Hierzu kann der sog. „LK-Rechner“ genutzt werden. Vor Bewilligung der So-

zialhilfeleistungen muss der Pflegedienst einen unterschriftsreifen Entwurf eines Vertrages 

zwischen dem pflegebedürftigen Menschen und dem Pflegedienst über die vereinbarten Leis-

tungen (§ 120 SGB XI) und den individuellen Pflegeplan - auch im Sinne eines Kostenvoran-

schlages - vorlegen, aus dem hervorgeht, welche Leistungskomplexe im Einzelfall erbracht 

werden sollen. Die sich daraus ergebenden Punktzahlen sind im Verfahren hinterlegt. Falls 

eine B-Verordnung vorliegt, d.h. der behandelnde Arzt die Versorgung mit Arznei, Verband- 

und Heilmitteln verordnet hat, muss der Pflegedienst dies ebenfalls mitteilen. 

2. Schritt 

Zunächst ist zu prüfen, ob die maximale monatliche Punktzahl des jeweiligen Pflegegrades 

nicht überschritten wird. 

Folgende Punktzahlen sind für die einzelnen Pflegegrade, unabhängig von der Tageszahl des 

Monats, maßgeblich: 

1. 27.901 – 57.505 Punkte für Pflegebedürftige des Pflegegrades 2, 

2.  57.506 – 95.790 Punkte für Pflegebedürftige des Pflegegrades 3, 

3. 95.791 – 134.230 Punkte für Pflegebedürftige des Pflegegrades 4, 

4. ab 134.231 Punkte für Pflegebedürftige des Pflegegrades 5. 
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Diese Werte sind als Nettopunktzahlen zu betrachten, d. h. die erhöhten Punktzahlen bei Ab-

rechnung nach Leistungskomplexen am Wochenende / an Feiertagen / zu ungünstigen Zeiten 

(LK 101-122) sowie die Wegepauschalen (LK 24/25) sind darin nicht enthalten. 

14.3 Allgemeine Bestimmungen zum Leistungsverzeichnis 

 

Das Leistungsverzeichnis unterscheidet grundsätzlich 

 

• in Teil I Leistungen als Leistungskomplexe (pauschalisierte Leistungen) 

• in Teil II Leistungen nach Zeitaufwand (Zeitleistungen) 

 

Die Leistungsinhalte ergeben sich aus den §§ 3 und 4 des Rahmenvertrags gemäß § 75 SGB 

XI zur ambulanten pflegerischen Versorgung in der aktuellen Fassung. 

Für die Abrechnung mit dem Sozialhilfeträger gilt Folgendes: 

• Grundlage für die Bedarfsfeststellung und die Bewilligung ist das Leistungskom-

plexsystem (vgl. Ziffer 14.3.1). 

• Eine Abrechnung nach Stunden kann nur dann gewährt werden, wenn der Kostenvor-

anschlag des Pflegedienstes auf Stundenbasis der Leistungsnummern 201 und 202 

kostengünstiger ist als die Abrechnung nach Leistungskomplexen. 

• Häusliche Pflege kann auch Betreuungs- und Entlastungsleistungen i. S. d. § 45a SGB 

XI umfassen (vgl. Ziffer 14.1). 

• Für die Versorgung von pflegebedürftigen schwerstbehinderten Menschen mit umfäng-

lichem Pflegebedarf (vgl. Ziffer 10.2.9) wird mit den Pflegediensten, die diese Versor-

gung im Einzelfall übernehmen, eine gesonderte Zeitvergütung im Rahmen einer Ver-

einbarung nach § 89 SGB XI abgeschlossen. Die jeweilig vereinbarte Stundenvergü-

tung ist der Datenbank ambulante Pflegedienste unter „Umfängliche Hilfen“ zu entneh-

men. 

• Die Altenpflegeausbildungsumlage (vgl. Ziffer 9.2.3) und die Investitionskosten gem. 

Vereinbarung nach § 75 Abs. 5 SGB XII (vgl. Ziffer 9.2.4) sind integrative Bestandteile 

der Pflegeleistung nach dem SGB XII. 

• Besonderheit Fensterputzen: Grundsätzlich erfolgt eine Reinigung der Fenster über 

den LK 13. In besonders gelagerten Einzelfällen (wie z. B. besonders hohen Fenstern 

in Altbauten) kann der vom Leistungserbringer ggf. geltend gemachte Mehraufwand 

flexibel über das anzusetzende Zeitkontingent im Rahmen der jeweiligen Stundenbe-

willigung abgedeckt werden. In diesem Fall sind vom Hilfeempfänger (ggf. mit Hilfe 

Angehöriger oder der bezirklichen Seniorenberatung) zwei Kostenvoranschläge von 

geeigneten Reinigungsfirmen bei der zuständigen bezirklichen Dienststelle (GS oder 

GA) einzureichen. Die wirtschaftlichere Reinigungsfirma ist im Einzelfall zu beauftragen. 

Bei einem Folgeauftrag kann ggf. dieselbe Reinigungsfirma beauftragt werden.  

14.3.1 Leistungen als Leistungskomplexe (pauschalisierte Leistungen) 

Die aktuellen Punktwerte des jeweiligen ambulanten Pflegedienstes sind der Datenbank am-

bulante Pflegedienste zu entnehmen. 

http://www.hamburg.de/contentblob/1666290/228e86fd5725f9568d25d6eea6c833e7/data/rv-ambulant-pflegerische-versorgung.pdf;jsessionid=632B0EDBC6419086A986E2930D647D05.liveWorker2
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https://gateway.hamburg.de/HamburgGateway/FVP/Application/DienstEinstieg.aspx?fid=98
https://gateway.hamburg.de/HamburgGateway/FVP/Application/DienstEinstieg.aspx?fid=98
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Die hauswirtschaftliche Versorgung pflegebedürftiger Menschen mit Pflegegrad 2 – 5 erfolgt 

ebenfalls über die Leistungskomplexe, sodass weitere Leistungen nach den § 27 Abs. 3 SGB 

XII bzw. § 70 SGB XII nicht gewährt werden dürfen. 

Bei der Zusammenfassung einzelner Verrichtungen zu Leistungskomplexen sind die von 

Pflegebedürftigen üblicherweise im Rahmen von Pflegeeinsätzen abgerufenen Leistungspa-

kete zugrunde gelegt worden. Dabei sind die Leistungskomplexe so geschnitten, dass der 

Pflegebedürftige eine flexible, auf die jeweiligen Bedürfnisse abgestimmte Zusammenstellung 

der Leistungen, die er von der Pflegeeinrichtung erbringen lassen will, vornehmen kann. 

Mit den Inhalten der Leistungskomplexe werden die gewöhnlich und regelmäßig wiederkeh-

renden Verrichtungen bezeichnet, für die ein Hilfebedarf im Sinne des § 14 SGB XI i.V.m. 

§ 61a SGB XII besteht. Die bezeichneten Verrichtungen beinhalten auch solche Maßnahmen, 

die zur Ausführung der Verrichtungen unerlässlich sind und nicht über einen anderen Leis-

tungskomplex abgerechnet werden können sowie Maßnahmen der aktivierenden Pflege. 

Grundlage für die Abrechnungen der Leistungen ist die Gesamtpunktzahl des jeweiligen Leis-

tungskomplexes, unabhängig davon, ob bei jedem Einsatz alle Leistungen zu erbringen sind. 

Die Vergütung für den jeweiligen Leistungskomplex ergibt sich aus der Multiplikation von 

Punktzahl des Leistungskomplexes und der Vergütung je Punkt (Punktwert). 

Aus der Formulierung „beinhaltet insbesondere“ (vgl. Anlage 1 zum Rahmenvertrag gemäß 

§ 75 SGB XI zur ambulanten pflegerischen Versorgung) zu den Leistungsinhalten einzelnen 

Leistungskomplexe ist nicht zu schließen, dass der Leistungsumfang innerhalb des jeweiligen 

Leistungskomplexes über das im beschriebenen Rahmen Unerlässliche hinaus ausgeweitet 

werden kann. 

 

Alle Leistungskomplexe mit Leistungsart, Leistungsinhalt und Punktwert sind der Anlage 1 zum 

Rahmenvertrag gemäß § 75 SGB XI zur ambulanten pflegerischen Versorgung zu entnehmen. 

 

14.3.1.1 Doppelter Einsatz von Pflegekräften 

In besonders gelagerten Einzelfällen, z.B. bei extrem übergewichtigen Personen, kann zur 

Erbringung bestimmter Leistungskomplexe der Einsatz einer weiteren Pflegekraft des Pflege-

dienstes erforderlich sein. Der betroffene Leistungskomplex kann doppelt abgerechnet werden, 

wenn die zuständige bezirkliche Stelle (GS oder GA) die Notwendigkeit festgestellt hat. In 

Frage kommen nur die Leistungskomplexe im Rahmen der Grundpflege und der Mobilität. In 

diesen Fällen können auch die Wegepauschalen und die Zuschläge für Wochenende, Feier-

tage und ungünstige Zeiten doppelt abgerechnet werden. Für eine doppelte Abrechnung kom-

men keinesfalls die Leistungskomplexe 6, 7, 12, 13, 16, 17, 18, 19, 20, 21 und 22 in Betracht. 

Gleiches gilt für die Leistungskomplexe 106, 107, 112, 113, 116, 117, 118, 119, 120, 121 und 

122. 

14.3.1.2 Sondereinsatz (LK 23) 
 
In Sondereinsätzen (ehemals LK 22 „Notfalleinsatz“ nach § 61 SGB XII in der Fassung bis 

zum 31.12.2016) werden unvorhersehbare, einmalige und notwendige Leistungen, die vom 

Leistungskomplexsystem nicht abgedeckt werden, erbracht. Verrichtungen, die einem Leis-

tungskomplex zugeordnet werden können, sind über den Sondereinsatz nicht abrechenbar. 

Der LK 23 kommt überwiegend bei pflegebedürftigen Personen zum Tragen, die allein leben 

https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/__27.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/__27.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/__70.html
http://www.gesetze-im-internet.de/sgb_11/__14.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/__61a.html
http://www.hamburg.de/contentblob/1666290/228e86fd5725f9568d25d6eea6c833e7/data/rv-ambulant-pflegerische-versorgung.pdf;jsessionid=632B0EDBC6419086A986E2930D647D05.liveWorker2
http://www.hamburg.de/contentblob/1666290/228e86fd5725f9568d25d6eea6c833e7/data/rv-ambulant-pflegerische-versorgung.pdf;jsessionid=632B0EDBC6419086A986E2930D647D05.liveWorker2
http://www.hamburg.de/contentblob/1666290/228e86fd5725f9568d25d6eea6c833e7/data/rv-ambulant-pflegerische-versorgung.pdf;jsessionid=632B0EDBC6419086A986E2930D647D05.liveWorker2
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und deren soziales Umfeld nicht in der Lage ist, bei unvorhersehbaren, einmaligen und not-

wendigen Ereignissen Hilfe zu leisten. Wird der LK 23 regelmäßig mehr als 1x monatlich er-

bracht, muss von der Bezirklichen Seniorenberatung bzw. der zuständigen bezirklichen 

Dienststelle (GS oder GA) geprüft werden, inwieweit eine ambulante pflegerische Versorgung 

weiterhin ausreichend ist. Der LK 23 kann maximal 1x täglich abgerechnet werden. Daneben 

sind (abgesehen von der Wegepauschale) keine weiteren Leistungen abrechenbar. Für die 

Abrechnung eines jeden Sondereinsatzes ist eine besondere Begründung zwingend erforder-

lich. 

 

Die Wegepauschale (s. Ziffer 14.3.1.3) ist hälftig abrechenbar, wenn während des Einsatzes 

durch die gleiche Pflegekraft Leistungen nach dem SGB V erbracht werden. 

 

14.3.1.3 Wegepauschalen (LK 24/25) 

Neben den Leistungskomplexen der körperbezogenen Pflegemaßnahmen , der Hilfen bei der 

Haushaltsführung und der pflegerischen Betreuungsmaßnahmen können Wegepauschalen 

abgerechnet werden, die sich aus der Anzahl der Hausbesuche berechnen, unabhängig davon, 

wie viele Leistungskomplexe je Besuch erbracht werden. 

Die Wegepauschale I (LK 24) kann je Hausbesuch abgerechnet werden (60 Punkte). Bei einer 

gleichzeitigen Erbringung von Leistungen der medizinischen Behandlungspflege nach dem 

SGB V und/oder bei Erbringung von Leistungen bei mehreren Personen in einem Haushalt 

darf lediglich die Wegepauschale II (LK 25) je Hausbesuch und Person abgerechnet werden 

(30 Punkte). In ambulant betreuten Wohngemeinschaften kann die Wegepauschale nach LK 

24 höchstens einmal täglich je pflegebedürftiger Person abgerechnet werden (vgl. Ziffer 14.4).  

 

14.3.1.4 Abrechnung von Leistungskomplexen an Wochenenden, an Feierta-
gen und zu ungünstigen Zeiten (LK 101 - 122) 

Die Leistungskomplexe 101 – 122 können montags bis freitags von 20:00 bis 06:00 Uhr und 

samstags, sonntags und an gesetzlichen Feiertagen ganztägig abgerechnet werden. Zu be-

achten ist, dass die Leistungskomplexe 115, 116, 121 und 122 in der Regel nicht an Wochen-

enden, gesetzlichen Feiertagen und zu ungünstigen Zeiten erbracht werden sollen.  

Auf die Wegepauschalen (vgl. Ziffer 14.3.1.3) und die zeitabhängigen Vergütungen (vgl. Ziffer 

14.3.2) wird kein Zuschlag für Wochenenden, Feiertage und ungünstige Zeiten gewährt. 

14.3.2 Leistungen nach Zeitaufwand (Zeitleistungen) nach Rahmenvertrag 

Die Kostenträger und die Verbände der Leistungserbringer in Hamburg haben sich darauf ge-

einigt, dass die zeitbezogene Vergütung grundsätzlich ebenfalls angeboten werden kann. Für 

den Sozialhilfeträger gilt, dass eine Abrechnung nach Zeitaufwand gem. Leistungsnummern 

201/202 nur dann gewährt wird, wenn sie gegenüber einer Abrechnung nach Leistungskom-

plexen kostengünstiger ist. 

Die Leistungen der häuslichen Pflegehilfe in Hamburg werden nach dem Zeitaufwand vergütet, 

http://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/
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der für den jeweiligen individuellen Leistungseinsatz vor Ort benötigt wird. 

 

Der Leistungseinsatz beginnt mit der frühesten erbrachten Maßnahme, spätestens an der 

Wohnungstür / dem Betreten der Häuslichkeit (Wohnung) und endet mit dem Verlassen der 

Häuslichkeit. Bei Einsätzen außerhalb der Häuslichkeit beginnt der Einsatz mit der Begrüßung 

und endet mit der Verabschiedung. Der Leistungseinsatz beinhaltet somit auch den Zeitauf-

wand für die erforderliche Vor- und Nachbereitung der Leistungserbringung vor Ort sowie die 

Dokumentation der Leistung in der Patientenpflegedokumentation vor Ort (Leistungszeit). Die 

Vergütung für den jeweiligen individuellen Leistungseinsatz ergibt sich aus der Multiplikation 

von der tatsächlichen Leistungszeit in Minuten und der Vergütung je Leistungsminute. Die so 

ermittelte Einsatzvergütung ist Grundlage der Abrechnung und nicht die vertraglich vereinbarte 

Leistungszeit. Mit dieser Vergütung sind alle vertraglichen Leistungen des jeweiligen Leis-

tungseinsatzes abgegolten. Für An- und Abfahrt kann die Wegepauschale aus dem Leistungs-

komplexsystem unter den dort genannten Voraussetzungen abgerechnet werden. Beim Zu-

sammentreffen von nach Zeitaufwand abrechenbaren (auch verschiedenen) Leistungen mit 

Leistungen nach dem Leistungskomplexsystem kann die Wegepauschale (vgl. Ziffer 14.3.1.3) 

nur einmal pro Einsatz abgerechnet werden. Alle Vergütungen gelten unabhängig von dem 

Wochentag und der Uhrzeit. Die vereinbarten Leistungen richten sich immer nach dem indivi-

duellen Pflege- und Betreuungsbedarf, den Selbstpflegemöglichkeiten des Pflegebedürftigen 

sowie den Möglichkeiten und Fähigkeiten der beteiligten Pflegepersonen. Der Pflegedienst 

berechnet unabhängig vom Kostenträger die Einsatzvergütung entsprechend der gültigen Ver-

gütungsvereinbarung gem. § 89 SGB XI über die zeitbezogene Vergütung. Mit der vereinbar-

ten Vergütung sind alle vertraglichen Leistungen abgegolten. Werden pflegerische Betreu-

ungsmaßnahmen von mehreren Pflegebedürftigen zeitgleich in Anspruch genommen, erfolgt 

die Abrechnung jeweils anteilig nach Zeit. Keine pflegerischen Betreuungsleistungen sind Fahr-

dienste und Hilfen bei der schulischen und beruflichen Eingliederung. 

 

14.3.2.1 Häusliche Pflegehilfe und Hilfen bei der Haushaltsführung (Leis-
tungsnr. 201 und 202) 

Beispiel für die Abrechnung von Leistungsnr. 201 und 202: 

Punktwert (z.B. 0,0464) x 900 dividiert durch 60 Minuten ergibt den jeweiligen Minutenwert 

kaufmännisch gerundet auf 2 Nachkommastellen (hier: 0,70 €). Bei einer Leistungszeit von 

z. B. 13 Minuten ergibt sich eine Vergütung von 9,10 €. Die so ermittelte Einsatzvergütung ist 

Grundlage der Abrechnung und nicht die vertraglich vereinbarte Leistungszeit. Für An- und 

Abfahrt kann die Wegepauschale aus dem Leistungskomplexsystem unter den dort genannten 

Voraussetzungen abgerechnet werden (vgl. Ziffer 14.3.1.3). Alle Vergütungen gelten unab-

hängig von dem Wochentag und der Uhrzeit. Werden die Leistungen nach den Leistungsnum-

mern 201 und 202 von Mitarbeitern im Rahmen des Bundesfreiwilligendienstes bzw. des Frei-

willigen Sozialen Jahres erbracht, gilt abweichend ein in der Vergütungsvereinbarung nach 

§ 89 SGB XI festgelegter Stundensatz. 

 

14.3.2.2 Pflegerische Betreuungsmaßnahmen (Leistungsnr. 203) 
 
Beispiel für die Abrechnung von Leistungsnr. 203: 

http://www.gesetze-im-internet.de/sgb_11/__89.html
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Punktwert (z.B. 0,0464) x 600 dividiert durch 60 Minuten ergibt den jeweiligen Minutenwert 

kaufmännisch gerundet auf 2 Nachkommastellen (hier: 0,46 €). Bei einer Leistungszeit von 

z. B. 21 Minuten ergibt sich eine Vergütung von 9,66 €. Die so ermittelte Einsatzvergütung ist 

Grundlage der Abrechnung und nicht die vertraglich vereinbarte Leistungszeit. Für An- und 

Abfahrt kann die Wegepauschale aus dem Leistungskomplexsystem unter den dort genannten 

Voraussetzungen abgerechnet werden (vgl. Ziffer 14.3.1.3). Alle Vergütungen gelten unab-

hängig von dem Wochentag und der Uhrzeit. Werden die Leistungen nach der Leistungsnum-

mer 203 von Mitarbeitern im Rahmen des Bundesfreiwilligendienstes bzw. des Freiwilligen 

Sozialen Jahres erbracht, gilt abweichend ein in der Vergütungsvereinbarung nach § 89 SGB 

XI festgelegter Stundensatz. 

 

14.3.2.3 Pflegerische und betreuerische Maßnahmen am Lebensende – Leis-
tungen in der Sterbephase (Leistungsnr. 204) 

 
Ein Mensch befindet sich in der Sterbephase, wenn er an einer nicht heilbaren, fortschreiten-

den und so weit fortgeschrittenen Erkrankung leidet, dass dadurch die Lebenserwartung auf 

Tage oder wenige Wochen limitiert ist. Im Vordergrund steht anstelle eines kurativen Ansatzes 

die medizinisch-pflegerische Zielsetzung, Symptome und Leiden einzelfallgerecht zu lindern. 
 

Eine Erkrankung ist nicht heilbar, wenn Behandlungsmaßnahmen nicht zur Beseitigung dieser 

Erkrankung führen können. Sie ist fortschreitend, wenn ihr Verlauf trotz medizinischer Maß-

nahmen nicht nachhaltig aufgehalten werden kann. Eine Erkrankung ist weit fortgeschritten, 

wenn die Verbesserung von Symptomatik und Lebensqualität sowie die psychosoziale Betreu-

ung im Vordergrund der Versorgung stehen. 

 

Eine fortschreitende unheilbare Erkrankung kommt u. a. bei einem der folgenden Krankheits-

bilder in Betracht: 

• Krebserkrankungen 

• Vollbild der Infektionskrankheit AIDS 

• Erkrankungen des Nervensystems 

• chronische Nieren-, Herz-, Verdauungstrakt- oder Lungenerkrankungen 

 

Sofern ein ambulanter Hospizdienst und/oder palliativpflegerische und/oder palliativmedizini-

sche Kompetenz eingebunden ist, ist der erforderliche Informationsaustausch unter den Be-

teiligten sicherzustellen. 

 

Leistungsnr. 204 ist jedoch nicht bei Pflegebedürftigen abrechnungsfähig, die eine vollständige 

palliativpflegerische Versorgung (Vollversorgung oder eine additiv unterstützende palliativpfle-

gerische Teilversorgung) durch ein Palliativ Care Team nach dem Fünften Buch Sozialgesetz-

buch (SGB V) erhalten.  

 

Beispiel für die Abrechnung von Leistungsnr. 204: 

 

Punktwert (z.B. 0,0464) x 660 dividiert durch 60 Minuten ergibt den jeweiligen Minutenwert 

kaufmännisch gerundet auf 2 Nachkommastellen (hier: 0,51 €). Bei einer Leistungszeit von 

http://www.gesetze-im-internet.de/sgb_11/__89.html
http://www.gesetze-im-internet.de/sgb_11/__89.html
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z. B. 12 Minuten ergibt sich eine Vergütung von 6,12 €. Die so ermittelte Einsatzvergütung ist 

Grundlage der Abrechnung und nicht die vertraglich vereinbarte Leistungszeit. Für An- und 

Abfahrt kann die Wegepauschale aus dem Leistungskomplexsystem unter den dort genannten 

Voraussetzungen abgerechnet werden (vgl. Ziffer 14.3.1.3). Alle Vergütungen gelten unab-

hängig von dem Wochentag und der Uhrzeit. 

 

14.4 Hilfe zur Pflege in ambulant betreuten Wohngemeinschaften für pflegebedürf-
tige Personen  

 
Ziele 

Der von der Mietergemeinschaft gemeinsam beauftragte Pflegedienst vereinbart die individuell 

erforderlichen Leistungen mit jeder pflegebedürftigen Person bzw. seinem rechtlichen Vertre-

ter. Für ergänzende Leistungen der Hilfe zur Pflege nach dem Siebten Kapitel SGB XII gelten 

die Regelungen gem. der Ziffern 14ff. 

 

Besondere Regelungen für ambulant betreute Wohngemeinschaften 

Individuelle Leistungsbedarfe (z.B. im Hinblick auf die Leistungskomplexe 10, 13 und 14) sol-

len generell nicht mit Verweis auf die Wohngemeinschaftssituation gekürzt werden. Bei ge-

meinschaftlicher Beauftragung eines Pflegedienstes kommt es zu Synergieeffekten bei den 

Wegezeiten, die zugunsten der Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung und der Minderung 

individueller Zuzahlungen genutzt werden können. Für den Sozialhilfeträger gilt - abweichend 

von der leistungsrechtlichen Betrachtung der Pflegekassen - dass die Wegepauschale nach 

LK 24 höchstens einmal täglich je pflegebedürftiger Person abgerechnet werden kann (vgl. 

Ziffer 14.3.1.3). 

Die nach dem Konzept ambulant betreuter Wohngemeinschaften unabdingbare (gemeinsame) 

Zubereitung warmer Mahlzeiten ist – abweichend von dem sonst zumindest im Bereich der 

Hilfen zur Pflege nach SGB XII vorrangigen Verweis auf Mahlzeitendienste – wirtschaftlich 

realisierbar, wenn der Leistungskomplex 18 bzw. 19 je Mieter bis zu 16x monatlich angesetzt 

wird. 

 

Pflegerische Betreuungsmaßnahmen (Leistungsnr. 203, vgl. Ziffer 14.3.2.2) können im indivi-

duellen Bedarfsfall bewilligt und abgerechnet werden. Hilfen bei Kommunikation und bei sozi-

alen Kontakten können innerhalb einer Wohngemeinschaft nicht zur Anwendung kommen. 

 

Nächtliche Präsenz in ambulant betreuten Wohngemeinschafen: 

Bei den pflegerischen Betreuungsmaßnahmen handelt es sich um eine personenbezogene 

Leistung, die nicht pauschaliert wird, d.h. dass für die Bewilligung durch den Sozialhilfeträger 

ein individueller Bedarf des Pflegebedürftigen vorliegen muss. Mit der Leistung der Leistungsnr. 

203 wird keine pauschale Vergütung der nächtlichen Präsenz in ambulanten WGs finanziert. 

Durch die mögliche Summierung individueller Bedarfe innerhalb einer WG ist mittels dieser 

Leistung ein Kostendeckungsbeitrag für die Nachtpräsenz gegeben, keinesfalls aber eine feste 

Pauschale zur Finanzierung einer WG-Nachtwache. 

 

Die Kosten für die Betreuungspauschale können nach Maßgabe der Fachanweisung zu § 35 

SGB XII Kosten der Unterkunft und Heizung übernommen werden. 

http://www.hamburg.de/basfi/ah-sgbxii-kap03-27/4559906/ah-sgbxii-27-mahlzeitendienst/
http://www.hamburg.de/contentblob/8341620/f3104ae94b9cc30a517163dbfc15f1e7/data/fa-sgbxii-35-kdu-00.pdf
http://www.hamburg.de/contentblob/8341620/f3104ae94b9cc30a517163dbfc15f1e7/data/fa-sgbxii-35-kdu-00.pdf
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14.5 Altenpflegeumlage (APU) 
 
Zur Finanzierung der Ausbildung in der Altenpflege berechnen alle Pflegedienste einen pro-

zentualen Aufschlag auf den Rechnungsbetrag der erbrachten Pflegeleistungen (nicht auf die 

Investitionskosten und auf hauswirtschaftliche Leistungen nach den §§ 27 Abs. 3 und 70 SGB 

XII). Dieser Aufschlag wird jährlich spätestens bis zum 31. Dezember eines Jahres jeweils mit 

Wirkung zum 1. Februar des folgenden Jahres per Bescheid der Hamburgischen Pflegege-

sellschaft e.V. als beliehene Stelle für die Durchführung der Altenpflegeumlage neu festgesetzt. 

Die Höhe des prozentualen Aufschlags ist für den jeweiligen ambulanten Pflegedienst der Da-

tenbank ambulante Pflegedienste zu entnehmen. 

14.6 Investitionskosten  
 
Investitionskosten können von ambulanten Pflegediensten abgerechnet werden, wenn sie 

eine Vereinbarung mit dem Sozialhilfeträger gemäß § 75 Abs. 5 SGB XII abgeschlossen haben. 

Die Höhe des vereinbarten Betrages ist der Datenbank ambulante Pflegedienste zu entneh-

men. 

Die Investitionskosten können einmal pro Tag und pflegebedürftigem Menschen nur zusätzlich 

in Verbindung mit der Erbringung von Leistungskomplexen oder Stundenvergütungen abge-

rechnet werden. Sie werden von den Pflegekassen grundsätzlich nicht übernommen. 

Investitionskosten sind auch dann im Rahmen der Hilfe zur Pflege bewilligen, wenn die pfle-

gebedürftige Person keine ergänzende Sozialhilfe für die Pflegeleistungen erhält. Entschei-

dend ist, dass die sozialhilferechtlichen Voraussetzungen (Einkommensgrenze nach § 85 SGB 

XII, Vermögen, festgestellter Bedarf von GS/GA) erfüllt sind und eine Kopie der Leistungsab-

rechnung mit der Pflegekasse vorgelegt wird. 

14.7 Leistungsabrechnung 
 
Abrechnungen der Leistungserbringer sind nur dann zu bearbeiten, wenn der monatliche Leis-

tungsnachweis (vgl. Anlage 5) beigefügt und korrekt ausgefüllt ist. Die vom Pflegedienst durch-

geführten Leistungen sind täglich mit Handzeichen und Uhrzeitangabe von der durchführen-

den Pflegekraft abzuzeichnen und durch Unterschrift des pflegebedürftigen Menschen/bzw. 

Angehörigen monatlich zu bestätigen. Nicht korrekt ausgefüllte Leistungsnachweise sind kon-

sequent zurückzuweisen. 

Die Rechnungsbearbeitung erfolgt auf der Grundlage des qualifizierten Summenabgleichs: 

Mit der Grundbewilligung wird für einen idealtypischen Monat (31 Tage mit 10 Tagen Wochen-

ende/Feiertage) die Leistungshöhe festgelegt. Basis für die Berechnung der Marge ist der Be-

trag der Grundbewilligung. 

Sofern die Rechnung nicht mehr als 

• 4 % der Rechnungssumme nach oben 

• 6 % der Rechnungssumme nach unten 

(für Februar 12 % nach unten) 

https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/__27.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/__70.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/__70.html
https://www.ausbildungsumlage-altenpflege-hamburg.de/
https://www.ausbildungsumlage-altenpflege-hamburg.de/
https://gateway.hamburg.de/hamburggateway/fvp/fv/BSF/PflegeEinrichtungen/wfAmbulanteDienste.aspx?sid=98
https://gateway.hamburg.de/hamburggateway/fvp/fv/BSF/PflegeEinrichtungen/wfAmbulanteDienste.aspx?sid=98
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/__75.html
https://gateway.hamburg.de/hamburggateway/fvp/fv/BSF/PflegeEinrichtungen/wfAmbulanteDienste.aspx?sid=98
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/__85.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/__85.html
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abweicht, kann die Rechnung ohne Prüfung der Einzelpositionen angewiesen werden. 

Liegt der Rechnungsbetrag außerhalb der zulässigen Marge, erhält die Sachbearbeitung einen 

Hinweis. Der Grund hierfür ist zu prüfen und das Ergebnis in einem Vermerk darzustellen. 

Bei Über- oder Unterschreitung der Marge in mehr als drei aufeinander folgenden Monaten, 

erhält die Sachbearbeitung einen Hinweis. Es ist dann eine Überprüfung durch die zuständige 

Bezirkliche Stelle (GS oder GA) zu veranlassen (gilt nicht bei Abweichungen durch Kranken-

hausaufenthalt, Reha oder Kurzzeitpflege). 

Rechnungen, die nach diesem Verfahren vom bewilligten Leistungsumfang abweichen, der 

nicht auf unterschiedlichen Tageszahlen von Monaten beruht, ohne dass die Abweichung und 

ihre Dauerhaftigkeit kurz erläutert sind, sind konsequent zurückzuweisen. 

 

14.8 Erbringung von Pflegesachleistungen durch auswärtige Pflegedienste 
 
Soll ein Pflegedienst, der keinen Sitz in Hamburg hat, die erforderlichen Leistungen bei pfle-

gebedürftigen Hilfeempfängern, die in Hamburg leben und für die der Sozialhilfeträger Freie 

und Hansestadt Hamburg Kostenträger für die Leistungen nach dem 7. Kapitel SGB XII ist, 

durchführen, ist folgendes Verfahren einzuhalten: 

• Der Pflegedienst weist eine abgeschlossene Vergütungsvereinbarung mit dem örtlich 

zuständigen Träger der Sozialhilfe (vgl. Ziffer 10.1) vor. Voraussetzung für die Leis-

tungserbringung ist, wie auch in Hamburg, eine Zulassung nach § 72 SGB XI. In einem 

Kostenvoranschlag legt der auswärtige Dienst sein Angebot zur Leistungserbringung 

dar. 

• Die Hilfebedarfsfeststellung erfolgt weiterhin durch die zuständige bezirkliche Dienst-

stelle (GS oder GA) nach Hamburger Leistungskomplexen. Der ermittelte Bedarf muss 

im vollen Umfang, unabhängig von der auswärtigen Definition der Leistungskomplexe, 

abgedeckt werden. 

• GS oder GA gleicht in dem Fall den Endbetrag der Hamburger Vergleichsrechnung auf 

Basis des aktuellen Basispunktwertes (vgl. Anlage 6) mit dem Kostenvoranschlag des 

auswärtigen Dienstes ab. Ist der Betrag des Kostenvoranschlags des auswärtigen 

Dienstes geringer oder gleich dem Betrag der Hamburger Vergleichsrechnung, kann 

einer Leistungserbringung durch den auswärtigen Pflegedienst zugestimmt werden. 

Die Abrechnung erfolgt auf der Basis der Vergütungsvereinbarung des auswärtigen 

Dienstes mit dem auswärtigen Sozialhilfeträger (nicht auf Basis des Hamburger Basis-

punktwertes). 

• Sollten Mängel in der Leistungserbringung bekannt werden, wird der Hinweis von der 

zuständigen bezirklichen Dienststelle (GS oder GA) über die BGV/G133 an die Pflege-

kassen in Hamburg transportiert, welche die Pflegekassen in Schleswig-Holstein bzw. 

Niedersachsen über die Situation informieren. Die Pflegekassen können dann Quali-

tätsprüfungen beauftragen. 

http://www.gesetze-im-internet.de/sgb_11/__72.html
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Ist der Sozialhilfeträger Freie und Hansestadt Hamburg Kostenträger nach § 98 Abs. 5 SGB 

XII für Personen, die außerhalb Hamburgs leben, gelten die jeweiligen Vergütungsvereinba-

rungen mit dem örtlich zuständigen Träger der Sozialhilfe als Basis für die Leistungsgewäh-

rung, ohne dass es einer Vergleichsrechnung bedarf. 

15 § 64c SGB XII - Verhinderungspflege 

Ist eine Pflegeperson wegen Erholungsurlaubs, Krankheit oder aus sonstigen Gründen an der 

häuslichen Pflege gehindert, sind für Pflegebedürftige der Pflegegrade 2 – 5 die angemesse-

nen Kosten einer notwendigen Ersatzpflege zu übernehmen.  

 

Für Pflegeversicherte übernimmt die Pflegekasse die nachgewiesenen Kosten einer notwen-

digen Ersatzpflege für längstens 6 Wochen je Kalenderjahr. Der Leistungsbetrag nach § 39 

Abs. 1 SGB XI (bis zu 1.612 Euro im Jahr) ist vorrangig einzusetzen. Dieser Betrag kann um 

bis zu 806 Euro aus noch nicht in Anspruch genommen Mitteln der Kurzzeitpflege nach § 42 

SGB XI auf insgesamt bis zu 2.418 Euro im Kalenderjahr erhöht werden. Sind die Kosten 

nicht durch vorrangige Leistungen abgedeckt, sind über die Verhinderungspflege nach § 64c 

SGB XII ungedeckte Kosten für Ersatzpflegekräfte, die mit dem Pflegebedürftigen nicht bis 

zum zweiten Grade verwandt oder verschwägert sind oder mit ihm in häuslicher Gemein-

schaft leben, zu übernehmen. Dies gilt auch, sofern die gewährte Leistung der Pflegekasse 

von maximal 1.612 € (bzw. 2.418 €) nicht ausreichend ist, um den notwendigen pflegerischen 

Bedarf des Pflegebedürftigen zu decken. Zwar ist die Verhinderungspflege nach § 64c SGB 

XII, anders als die Verhinderungspflege nach § 39 SGB XI, nicht zeitlich begrenzt, dennoch 

handelt es sich ebenfalls um eine zeitweilige Ersatzpflege. Die im § 39 Abs. 1 SGB XI fest-

geschriebene Leistungsdauer von maximal 6 Wochen kann als Anhaltswert dienen. Sollte 

eine dauerhafte Verhinderung der Pflegeperson (z. B. aus gesundheitlichen Gründen) ein-

treten, ist die Pflege grundsätzlich umzuorganisieren. In Einzelfällen, in denen abzusehen ist, 

dass die Pflegeperson die Pflege nach einer Erkrankung wieder aufnehmen wird, können 

auch während der gesamten Genesungszeit der Pflegeperson (ggf. mehrere Monate) Leis-

tungen der Verhinderungspflege übernommen werden. 

Bei Bezug der Leistung in Höhe des Pflegegeldes nach § 64a SGB XII (vgl. Ziffer 13) für eine 

Ersatzpflege durch Pflegepersonen, die mit dem Pflegebedürftigen bis zum zweiten Grade 

verwandt oder verschwägert sind oder mit ihm in häuslicher Gemeinschaft leben, können auf 

Nachweis notwendige Aufwendungen wie z. B. Fahrkosten, die der Pflegeperson im Zusam-

menhang mit der Ersatzpflege entstanden sind, übernommen werden. Dabei dürfen die in § 37 

Abs. 1 S. 3 SGB XI aufgeführten Beträge (je entsprechendem Pflegegrad) nicht überschritten 

werden. Das Pflegegeld beträgt je Kalendermonat 

1. 316 Euro für Pflegebedürftige des Pflegegrades 2, 

2. 545 Euro für Pflegebedürftige des Pflegegrades 3, 

3. 728 Euro für Pflegebedürftige des Pflegegrades 4, 

4. 901 Euro für Pflegebedürftige des Pflegegrades 5. 

Die Hälfte des nach § 37 Abs. 1 SGB XI bezogenen Pflegegeldes wird für pflegeversicherte 

Pflegebedürftige während einer Verhinderungspflege von der Pflegekasse für bis zu sechs 

https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/__98.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/__98.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/__64c.html
http://www.gesetze-im-internet.de/sgb_11/__39.html
http://www.gesetze-im-internet.de/sgb_11/__39.html
http://www.gesetze-im-internet.de/sgb_11/__42.html
http://www.gesetze-im-internet.de/sgb_11/__42.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/__64c.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/__64c.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/__64c.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/__64c.html
http://www.gesetze-im-internet.de/sgb_11/__39.html
http://www.gesetze-im-internet.de/sgb_11/__39.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/__64a.html
http://www.gesetze-im-internet.de/sgb_11/__37.html
http://www.gesetze-im-internet.de/sgb_11/__37.html
http://www.gesetze-im-internet.de/sgb_11/__37.html
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Wochen je Kalenderjahr fortgewährt (vgl. Ziffer 13.1). Der Anspruch auf Zahlung eines ⅓-Pfle-

gegeldes nach § 63b Abs. 5 SGB XII besteht in diesem Fall nicht. 

Nach § 63b Abs. 5 SGB XII besteht für nichtpflegeversicherte Pflegebedürftige, die Leistungen 

der Verhinderungspflege erhalten, Anspruch auf Zahlung eines ⅓-Pflegegeldes (vgl. Ziffer 

11.4). 

 

Eine stundenweise Verhinderungspflege, die von den Pflegekassen auf der Grundlage eines 

gemeinsamen Rundschreibens zu den leistungsrechtlichen Vorschriften des SGB XI des GKV-

Spitzenverbandes gewährt wird, hat im SGB XII keine Grundlage und kann daher nicht bewil-

ligt werden. 

 

Wird die Leistung der Verhinderungspflege durch einen zugelassenen ambulanten Pflege-

dienst erbracht, wird zusätzlich auf die Regelungen des § 64b SGB XII verwiesen (vgl. Ziffer 

14ff). 

16 § 64d SGB XII – Pflegehilfsmittel 

Pflegehilfsmittel sind Geräte und Sachmittel (wie z.B. Betteinlagen, höhenverstellbares Pfle-

gebett, Pflegelifter, Hausnotruf), die zur häuslichen Pflege notwendig sind. Sie unterstützen 

den pflegebedürftigen Menschen der Pflegegrade 1 – 5 dabei, möglichst selbständig zu leben. 

Pflegebedürftige Menschen haben einen Anspruch auf Versorgung mit Pflegehilfsmitteln, die 

zur Erleichterung der Pflege oder zur Linderung der Beschwerden beitragen oder eine selb-

ständigere Lebensführung ermöglichen. 

16.1 Gewährung von Pflegehilfsmitteln für pflegeversicherte Pflegebedürftige 

Die Spitzenverbände der Pflegekassen haben ein Verzeichnis der zu gewährenden Pflege-

hilfsmittel gem. § 78 Abs. 2 SGB XI in Verbindung mit § 40 SGB XI beschlossen (Hilfsmittel-

verzeichnis). Für pflegeversicherte Personen sind diese Hilfsmittel seitens der Pflegekassen 

zu gewähren. Es kommt keine aufstockende Leistung nach dem 7. Kapitel SGB XII in Betracht. 

16.2 Gewährung von Pflegehilfsmitteln für nichtpflegeversicherte Pflegebedürftige 

Für nicht pflegeversicherte Personen ist nach entsprechender Bedarfsfeststellung das erfor-

derliche Hilfsmittel zu bewilligen, soweit es Bestandteil des Hilfsmittelverzeichnisses ist. 

Die Beschaffung von Hilfsmitteln erfolgt zentral über E/GS 11. Damit die Kosten für das Hilfs-

mittel richtig verbucht werden können, ist zu vermerken, nach welcher Rechtsgrundlage die 

Bewilligung erfolgte - Eingliederungshilfe, Hilfe zur Pflege oder Krankenhilfe. 

 

Es gilt Folgendes: 

 

Neuanträge: 

 

• Pflegebetten sind immer Pflegehilfsmittel i. S. d. § 64d SGB XII. 

https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/__63b.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/__63b.html
https://www.gkv-spitzenverband.de/pflegeversicherung/richtlinien_vereinbarungen_formulare/richtlinien_vereinbarungen_formulare.jsp
https://www.gkv-spitzenverband.de/pflegeversicherung/richtlinien_vereinbarungen_formulare/richtlinien_vereinbarungen_formulare.jsp
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/__64b.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/__64d.html
http://www.gesetze-im-internet.de/sgb_11/__78.html
http://www.gesetze-im-internet.de/sgb_11/__40.html
https://hilfsmittel.gkv-spitzenverband.de/home.action
https://hilfsmittel.gkv-spitzenverband.de/home.action
https://hilfsmittel.gkv-spitzenverband.de/home.action
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/__64d.html
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• Bei Rollstühlen ist zu unterscheiden: 

- Ein unmotorisierter "Standard-Rollstuhl" zur Sicherung der Grundbedürfnisse im 

Nahbereich (kleine Spazierfahrten, Einkäufe, Arzt- und Behördenbesuche etc.) ist 

von der Krankenkasse zu beschaffen. Ist der Antragsteller weder Mitglied einer 

Krankenversicherung noch über § 264 SGB V versorgt, ist der Rollstuhl als Kran-

kenhilfe (§§ 47 ff. SGB XII) zu bewilligen. 

- "Spezial-Rollstühle" wie Elektro-Rollstühle für längere Fahrten oder Sportrollstühle 

sind i.d.R. Hilfsmittel der Eingliederungshilfe. 

 Ausnahme: Der Spezialrollstuhl ist aus gesundheitlichen Gründen erforderlich, z.B. 

Elektro-Rollstuhl, wenn ein Standardrollstuhl nicht mit den Händen angetrieben wer-

den kann. Dann ist die Krankenkasse zuständig. 

• Treppenlifte und Treppensteighilfen können sowohl Krankenhilfe als auch Eingliede-

rungshilfe oder Hilfe zu Pflege sein. 

- Ist dem Antragsteller der Umzug in eine barrierefreie Wohnung nicht möglich oder 

zumutbar, kann die Krankenversicherung leistungspflichtig sein. 

- Wird durch die Treppensteighilfe stationäre Pflege verhindert oder ambulanter erst 

ermöglicht, kann die Pflegeversicherung zuständig sein bzw. eine Kostenüber-

nahme als Pflegehilfsmittel nach § 64d SGB XII erfolgen. 

- in den übrigen Fällen kann eine Übernahme als Hilfsmittel der Eingliederungshilfe 

erfolgen. 

 

In Zweifelsfällen sollte die Frage der Rechtsgrundlage mit der für die Begutachtung zuständi-

gen Stelle (GA bzw. N / GA BZ30) geklärt werden. 

17 § 64e SGB XII - Maßnahmen zur Verbesserung des Wohnumfeldes 

Pflegeversicherte Personen der Pflegegrade 1 – 5 haben nach § 40 SGB XI einen Anspruch 

auf Versorgung mit Pflegehilfsmitteln und Maßnahmen zur Verbesserung des individuellen 

Wohnumfeldes. Daher ist zunächst eine vorrangige Leistung der Pflegekasse nach § 40 SGB 

XI zu prüfen, die einen Betrag in Höhe von 4.000 Euro je pflegebedürftiger Person nicht über-

steigen darf. Grundsätzlich ist eine Leistung der Pflegekasse in dieser Höhe ausreichend. In 

Ausnahmefällen kann eine Maßnahme zur Verbesserung des Wohnumfeldes durch eine Leis-

tung der Hilfe zur Pflege auf bis zu 16.000 Euro pro Maßnahme und Haushalt (für eine Person 

oder mehrere in einem Haushalt lebende Personen) aufgestockt werden. Selbiges gilt für 

nichtpflegeversicherte Personen der Pflegegrade 1 – 5. 

 

Das Beratungszentrum für technische Hilfen und Wohnraumanpassung des Barrierefrei Le-

ben e.V. berät Hamburger Bürgerinnen und Bürger sowie Beschäftigte aus Sozialeinrichtun-

gen und Behörden über das Angebot an technischen Hilfen und über Umbaumöglichkeiten 

von Wohnungen. 

 

Zur Plausibilisierung eines vom Hilfebedürftigen eingereichten Kostenvoranschlages oder zur 

Erarbeitung eines Gesamtkonzeptes zur Verbesserung des Wohnumfeldes kann die zustän-

dige bezirkliche Dienststelle (GS oder GA) sich kostenfrei an das Beratungszentrum für tech-

nische Hilfen und Wohnraumanpassung des Barrierefrei Leben e.V. (Telefon: 29 99 56 0; E-

Mail: beratung@barrierefrei-leben.de) wenden. Weitere Informationen über Maßnahmen zur 

http://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__264.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/BJNR302300003.html#BJNR302300003BJNG000900000
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/__64d.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/__64e.html
http://www.gesetze-im-internet.de/sgb_11/__40.html
http://www.gesetze-im-internet.de/sgb_11/__40.html
http://www.gesetze-im-internet.de/sgb_11/__40.html
http://www.barrierefrei-leben.de/beratungszentrum.0.html
http://www.barrierefrei-leben.de/beratungszentrum.0.html
http://www.barrierefrei-leben.de/beratungszentrum.0.html
mailto:beratung@barrierefrei-leben.de
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Verbesserung des Wohnumfeldes (insbesondere zu Wohnungsumbauten) sind auch unter 

www.online-wohn-beratung.de/ des Barrierefrei Leben e.V. abrufbar. 

18 § 64f SGB XII - Andere Leistungen 

18.1 Erstattung angemessener Alterssicherungsbeiträge 
 
Gemäß § 64f Abs. 1 SGB XII sind die Aufwendungen für die Beiträge einer Pflegeperson oder 

einer besonderen Pflegekraft für eine angemessene Alterssicherung zusätzlich zum Pflege-

geld nach § 64a Abs. 1 SGB XII zu erstatten, soweit diese nicht anderweitig sichergestellt ist. 

 

18.1.1 Erstattung von Alterssicherungsbeiträgen an Pflegepersonen pflegever-
sicherter Pflegebedürftiger 

Versicherungspflicht in der gesetzlichen Rentenversicherung besteht nach § 3 Abs. 1 S. 1 Nr. 

1a SGB VI für Personen in der Zeit, in der sie einen Pflegebedürftigen (mindestens Pflegegrad 

2) nicht erwerbsmäßig wenigstens 10 Stunden wöchentlich in seiner häuslichen Umgebung 

pflegen (nicht erwerbsmäßig tätige Pflegepersonen), wenn der Pflegebedürftige Anspruch auf 

Leistungen aus der sozialen oder einer privaten Pflegeversicherung hat. Für das Zustande-

kommen der Rentenversicherungspflicht (ebenso wie für die an die Versicherungspflicht ge-

knüpfte Beitragszahlung durch die Pflegeversicherung) ist ein Antrag nicht erforderlich. 

18.1.2 Erstattung von Alterssicherungsbeiträgen an Pflegepersonen nichtpfle-
geversicherter Pflegebedürftiger 

 
Bei Pflegebedürftigen, die keinen Anspruch auf Leistungen aus der sozialen oder einer priva-

ten Pflegeversicherung haben, besteht nach § 3 Abs. 1 S. 1 Nr. 1a SGB VI für die Pflegeperson 

keine Versicherungspflicht in der gesetzlichen Rentenversicherung. Dieser Personenkreis 

kann sich freiwillig in der gesetzlichen Rentenversicherung versichern. Dazu ist ein Antrag bei 

der Deutschen Rentenversicherung (Antragsvordruck V 060) zu stellen. 

 

Die vom Sozialhilfeträger zu übernehmende Höhe der Rentenversicherungsbeiträge für Pfle-

gepersonen nichtpflegeversicherter Pflegebedürftiger richtet sich nach der Beitragsbemes-

sungsgrundlage für Pflegepersonen der Deutschen Rentenversicherung Bund.  

 

Nicht freiwillig versichern können sich Pflegepersonen, die neben der ausgeübten Pflege noch 

abhängig beschäftigt sind oder eine anderweitige vorrangige Versicherungspflicht kraft Geset-

zes greift. 

18.2 Beratung von Pflegepersonen pflegebedürftiger Menschen 
 
Allen Pflegepersonen von Pflegebedürftigen (pflegeversicherte und nichtpflegeversicherte), 

die einer Beratung bedürfen, stehen die Angebote der Pflegestützpunkte und Beratungszen-

tren für ältere, pflegebedürftige und körperbehinderte Menschen (PBM) offen, auf die bei Be-

darf verwiesen werden sollte. Die vertrauliche Beratung erfolgt neutral, sie ist kostenlos und 

unabhängig von einer Kassenzugehörigkeit oder dem Bezug von Sozialleistungen. 

http://www.online-wohn-beratung.de/
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/__64f.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/__64f.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/__64a.html
http://www.gesetze-im-internet.de/sgb_6/__3.html
http://www.gesetze-im-internet.de/sgb_6/__3.html
http://www.gesetze-im-internet.de/sgb_6/__3.html
https://www.deutsche-rentenversicherung.de/Allgemein/de/Inhalt/5_Services/04_formulare_und_antraege/_pdf/V0060.html?cms_submit=Los&cms_resultsPerPage=5&cms_templateQueryString=V+060
https://www.deutsche-rentenversicherung.de/Allgemein/de/Inhalt/5_Services/04_formulare_und_antraege/_pdf/V0060.html?cms_submit=Los&cms_resultsPerPage=5&cms_templateQueryString=V+060
http://www.deutsche-rentenversicherung.de/Allgemein/de/Inhalt/5_Services/04_formulare_und_antraege/_pdf/V0091.pdf?__blob=publicationFile&v=20
http://www.deutsche-rentenversicherung.de/Allgemein/de/Inhalt/5_Services/04_formulare_und_antraege/_pdf/V0091.pdf?__blob=publicationFile&v=20
http://www.hamburg.de/pflegestuetzpunkte/
http://www.hamburg.de/pflegestuetzpunkte/
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18.3 Selbstorganisierte häusliche Pflegehilfe im Rahmen des Arbeitgebermodells  
 

Im Rahmen des Arbeitgebermodells stellen pflegebedürftige Personen der Pflegegrade 2 – 5 

ihre Pflege durch von ihnen beschäftigte Pflegekräfte in eigener Verantwortung sicher. Sie 

müssen in der Lage sein, die Arbeitgeberfunktion zu übernehmen und die selbstbeschafften 

Pflegekräfte anzuleiten. Über die Eignung einer pflegebedürftigen Person macht sich die be-

zirklich zuständige Stelle (GS oder GA) ein eigenes Bild und zieht ggf. die Landesärztin für 

Körperbehinderte (N / GA BZ30) hinzu. Gleiches gilt für pflegebedürftige Personen, die einen 

gesetzlichen Vertreter (bevollmächtigte Person oder rechtlicher Betreuer) haben. In einer Voll-

macht muss die Personensorge, insbesondere die Gesundheitssorge geregelt sein. Ein nach 

§ 1896 BGB vom Betreuungsgericht bestellter rechtlicher Betreuer (von dem grundsätzlich 

angenommen werden kann, dass er den Anforderungen, die an einen Arbeitgeber gestellt 

werden, gewachsen ist) sollte die entsprechenden Aufgabenkreise (Vermögenssorge, Ge-

sundheitssorge, Vertretung gegenüber Behörden und Ämtern) haben. Über die Eignung einer 

bevollmächtigten Person macht sich die bezirklich zuständige Stelle (GS oder GA) ein eigenes 

Bild und zieht ggf. die Landesärztin für Körperbehinderte (N / GA BZ30) hinzu. 

 

Ein Verweis auf die Inanspruchnahme von Pflegesachleistungen nach § 36 SGB XI ist nicht 

möglich, da die Pflegekassen lediglich das Pflegegeld zahlen (vgl. Ziffer 11.5). In diesen Fällen 

ist ein nach § 37 SGB XI gewährtes Pflegegeld vorrangig auf die ergänzenden Sachleistungen 

nach § 64f Abs. 1 SGB XII anzurechnen. 

 

Es kann jedoch ggf. eine Kombination der Leistungserbringung durch einen Pflegedienst (In-

anspruchnahme von Leistungskomplexen für bestimmte Verrichtungen) mit selbstorganisierter 

Pflege auf der Basis des Arbeitgebermodells erfolgen. Hinsichtlich der Inanspruchnahme von 

Leistungskomplexen gelten die Regularien der häuslichen Pflegehilfe (vgl. Ziffer 14ff.).  

Die Regelungen zur Überprüfung der Pflegequalität (§ 37 Abs. 3 und 6 SGB XI) finden analoge 

Anwendung (vgl. Ziffer 13.2). Die Kosten für die Durchführung der Beratungseinsätze zur 

Überprüfung der Pflegequalität (bei Pflegegrad 2 und 3 einmal halbjährlich, bei Pflegegrad 4 

und 5 einmal vierteljährlich) sind für nichtpflegeversicherte Pflegebedürftige im Rahmen der 

Hilfe zur Pflege zu übernehmen. Im Rahmen der Qualitätssicherung sind dem Sozialhilfeträger 

die Nachweise über die durchgeführten Beratungseinsätze zur Überprüfung der Pflegequalität 

vorzulegen. 

Verfahren 

 

Folgende Unterlagen sind vom Pflegebedürftigen bzw. seinem gesetzlichen Vertreter bei der 

zuständigen bezirklichen Dienststelle (GS oder GA) vorzulegen: 

 

• Eine alle Kostenbestandteile umfassende Kalkulation (diese sollte insbesondere fol-

gende Angaben enthalten: benötigte Personalkapazitäten, Arbeitszeiten, geforderter 

Stundensatz (Arbeitgeberbrutto)) 

• Entwurfsfassung der Arbeitsverträge für alle selbst beschäftigten Pflegekräfte 

http://www.gesetze-im-internet.de/bgb/__1896.html
http://www.gesetze-im-internet.de/sgb_11/__36.html
http://www.gesetze-im-internet.de/sgb_11/__37.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/__64f.html
http://www.gesetze-im-internet.de/sgb_11/__37.html
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• Sofern die Übernahme von Beiträgen von Versicherungen, Berufsgenossenschaften 

o.ä. beantragt wird, sind entsprechende Nachweise einzureichen. 

 

Leistungsumfang 

 

Kalkulierte Obergrenze für den i. d. R. auskömmlichen Stundensatz (vgl. Anlage 7) 

inkl. der zu leistenden Arbeitgeberanteile: Beiträge für Renten-, Arbeitslosen-, Kranken-, 

Pflege- und Sozialversicherung und inkl. Nachtzuschlag) für die Lohnkosten auf der Basis des 

festgestellten Stundenbedarfs unabhängig davon, ob die Hilfe von einer fest angestellten oder 

einer Aushilfskraft und welche Leistung erbracht wird (körperbezogene Pflegemaßnahmen, 

Hilfen bei der Haushaltsführung oder persönliche Assistenz bzw. Anwesenheitsbereitschaft). 

 

Die Mindestlohnbestimmungen nach dem Mindestlohngesetz (MiLoG) sind einzuhalten. 

 

Im kalkulierten Stundensatz sind enthalten: 

o Beiträge zur Entgeltfortzahlungsversicherung der Umlagen U1 (Erstattung der 

Aufwendungen bei Arbeitsunfähigkeit der selbst beschäftigten Kraft bis zu ei-

nem Erstattungssatz von 80%) und U2 (Erstattung der Aufwendungen bei Mut-

terschaft und Beschäftigungsverbot der selbst beschäftigten Kraft). Berücksich-

tigungsfähig ist der Umlagesatz, der sich aus der Zugehörigkeit zu der jeweili-

gen Krankenkasse des Arbeitgebers ergibt. 

o Beiträge zur Berufsgenossenschaft für Gesundheitsdienst und Wohlfahrts-

pflege – BGW-Unfallversicherung (ca. 1,5% der Gesamtbruttolohnkosten der 

selbst beschäftigten Kräfte) 

o Beiträge zur Betriebshaftpflichtversicherung 

o Jährliche Pauschale für Lohnabrechnungskosten (in Höhe von s. Anlage 7) 

z. B. Steuerberater) 

o Jährliche Pauschale für Sachkosten (in Höhe von vgl. Anlage 7) für den Betrieb 

des Arbeitgebermodells (Büromaterial, Porto etc.) 

Im Bedarfsfall können außerplanmäßige Kosten für z. B. Stellenanzeigen über-

nommen werden. 

Hinweis: Kostenfreie Stellenanzeigen können z. B. auf www.assistenz.org auf-

gegeben werden. 

o Pauschale für erhöhte Betriebskosten (z. B. Warmwassermehrverbrauch) we-

gen der Anwesenheit der selbst beschäftigten Kräfte im Haushalt (in Höhe von 

vgl. Anlage 7) pro Stunde auf der Basis des festgestellten Stundenbedarfs 

o Pauschale für Schwankungsreserven i.H. von 2,0% des bewilligten Gesamtjah-

resbetrags ohne den Jahresbetrag des ⅓ Pflegegeldes nach § 63b Abs. 5 SGB 

XII 

 

Im Rahmen des Gesamtbudgets können ggf. Mehrausgaben einer Position mit Minderausga-

ben anderer Positionen kompensiert werden, sofern die Ausgaben das bewilligte Budget nicht 

überschreiten und eine zweckentsprechende Verwendung erfolgt. 

 

Zusätzlich ist ein Pflegegeld in Höhe von ⅓ zu gewähren (vgl. Ziffer 11.4). 

 

https://www.gesetze-im-internet.de/milog/BJNR134810014.html
http://www.assistenz.org/
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/__63b.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/__63b.html
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Die Personalkosten für die selbst beschäftigten Pflegekräfte werden während eines vorüber-

gehenden Aufenthalts in einem Krankenhaus nach § 108 SGB V oder in einer Vorsorge- oder 

Rehabilitationseinrichtung nach § 107 Abs. 2 SGB V weiter gewährt. Sollte der Pflegebedürf-

tige heimpflegebedürftig werden oder das Arbeitgebermodell aus anderweitigen Gründen (z.B. 

Tod) keinen Fortbestand haben, sind die Kosten, die aus gesetzlichen Kündigungsfristen re-

sultieren, ebenfalls zu übernehmen. 

 

Für den Geldverkehr sowie für das Abrechnungsprocedere sollte ein gesondertes Konto ein-

richtet werden. Soweit möglich sollten alle das Arbeitgebermodell betreffende Zahlungen bar-

geldlos von diesem Konto (Überweisung / Lastschrift) erfolgen. Angesichts der Höhe der zu 

erwartenden monatlichen Zahlungseingänge ist auf die Einrichtung eines kostenfreien Kontos 

hinzuwirken. Ggf. anfallende Kontoführungsgebühren sind in der Pauschale für Sachkosten 

enthalten. 

 

Folgende Positionen sind nicht anzuerkennen: 

 

• Unterkunftskosten für die Unterbringung der selbst beschäftigten Kräfte in der Woh-

nung 

• Kosten der Einarbeitung oder Fortbildung von selbst beschäftigten Kräften 

• Beiträge für eine Betriebsrentenversicherung 

• Beiträge für eine Rechtsschutzversicherung 

• Kosten für juristische Beratung 

• „Ehrenamtspauschale“ (Hilfeleistungen außerhalb der Hilfeleistungen durch die selbst 

beschäftigten Kräfte sind aus dem ⅓ SGB XII-Pflegegeld zu bestreiten) 

 

Abrechnung 

 

Die Auszahlung des ermittelten Jahresbudgets erfolgt durch monatliche Abschlagszahlungen. 

Nach Ablauf des Bewilligungsjahres erfolgt eine Spitzabrechnung. Folgende Unterlagen sind 

vorzulegen: 

• Arbeitsverträge (erneute Vorlage nur bei Änderung) 

• Lohnabrechnungen 

• Belege über die gesetzlich vorgeschriebenen Anmeldungen (Kranken-, Pflege-, Ren-

ten-, Arbeitslosen-, Unfall-, Sozialversicherung)  

• ggf. Belege über die Beiträge zur Entgeltfortzahlungsversicherung der Umlagen U1 und 

U2 

• ggf. Belege über die Beiträge zur Betriebshaftpflichtversicherung 

• ggf. Beitragsnachweise an die Minijob-Zentrale 

 

Ein Nachweis über die Verwendung der Pauschalen für Lohnabrechnungskosten, Sachkosten, 

erhöhte Betriebskosten und die Schwankungsreserve muss nicht erbracht werden. 

 

 

 

https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__108.html
http://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__107.html
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18.3.1 Selbstorganisierte häusliche Pflegehilfe für Menschen mit planbaren 
Pflegebedarfen 

Voraussetzungen 

• eigener Haushalt 

• Einstufung in Pflegegrad 2 - 5 

 

Auf der Grundlage des festgestellten Bedarfs (vgl. Ziffer 10.2) erfolgt eine Umrechnung der 

benötigten Leistungskomplexe in Stunden. Dabei darf die kalkulierte Obergrenze für den i. d. 

R. auskömmlichen Stundensatz (vgl. Anlage 7) nicht überschritten werden. Eine Überprüfung 

der Leistungsgewährung erfolgt regelhaft spätestens nach 24 Monaten. 

 

18.3.2 Selbstorganisierte häusliche Pflegehilfe für Menschen mit intensiven 
kontinuierlichen Pflege- und Assistenzbedarfen 

Pflegebedürftige schwerstbehinderte Menschen (pflegeversicherte und nicht pflegeversicherte 

Personen), die aufgrund ihrer Lebenssituation und der Schwere ihrer Behinderung einen in-

tensiven kontinuierlichen Pflege- und Assistenzbedarf haben und bei denen eine Abrechnung 

der Pflege nach Leistungskomplexen nicht sinnvoll oder möglich ist, weil die Verrichtungen 

nicht planbar sind, haben unter bestimmten Voraussetzungen Anspruch auf eine Leistungsbe-

willigung nach Stunden. 

 

Voraussetzungen  

Folgende Voraussetzungen müssen vorliegen: 

• eigener Haushalt 

• Zugehörigkeit zu dem in § 53 SGB XII beschriebenen Personenkreis 

• in der Regel Einstufung in mindestens Pflegegrad 4 

• ein kontinuierlicher Bedarf an körperbezogenen Pflegemaßnahmen und Hilfe bei der 

Haushaltsführung von mindestens 8 Stunden täglich, der nicht über das Leistungskom-

plexsystem abgedeckt werden kann und zusätzlich 

• ein Bedarf an Anwesenheitsbereitschaft und Assistenzleistungen in Zeiten der Ge-

samtversorgung, in denen regelhaft keine Leistungen der körperbezogenen Pflege-

maßnahmen, Hilfe bei der Haushaltsführung oder Eingliederungshilfe erbracht werden, 

jedoch ein nicht planbarer Hilfebedarf auftreten kann. 

 

Bedarfsfeststellung 

Die Begutachtung der pflegebedürftigen Personen und die Bewertung der individuell ge-

wünschten Möglichkeit der Bedarfsdeckung und deren Umfang erfolgt auf der Grundlage eines 

standardisierten Verfahrens (Anamnese, Begutachtungsassessment und Einschätzung bzw. 

Empfehlung aus sozialmedizinischer Sicht durch die Landesärztin für Körperbehinderte). Die 

bezirklich zuständige Stelle (GS) leitet die im Einzelfall entscheidungserheblichen Unterlagen 

mit der Bitte um Begutachtung an die Landesärztin für Körperbehinderte (N / GA BZ30) weiter. 

 

Sollte eine Kombination der Leistungserbringung durch einen Pflegedienst (Inanspruchnahme 

von Leistungskomplexen für bestimmte Verrichtungen) mit selbstorganisierter Pflege auf der 

https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/__53.html
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Basis des Arbeitgebermodells angestrebt werden, ist von der Landesärztin für Körperbehin-

derte (N / GA BZ30) im Einzelfall zu bestätigen, ob diese Kombination die geeignete Möglich-

keit der Bedarfsdeckung ist. 

 

Auf Basis der gutachterlichen Ergebnisse entscheidet die bezirklich zuständige Stelle (GS) 

über den Antrag, erstellt den Bescheid, überwacht die Leistungsgewährung und leitet ggf. eine 

Überprüfung der Leistungsgewährung ein, die spätestens nach 5 Jahren regelhaft erfolgen 

sollte. 

19 § 64g SGB XII - Teilstationäre Pflege 

19.1 Hilfe zur Pflege nach § 64g SGB XII in Tagespflegeeinrichtungen  

Ziele 

Nach § 64g SGB XII haben Pflegebedürftige der Pflegegrade 2 - 5 einen Anspruch auf teilsta-

tionäre Pflege in Einrichtungen der Tages- oder Nachtpflege, soweit die häusliche Pflege nicht 

in ausreichendem Umfang sichergestellt werden kann oder die teilstationäre Pflege zur Ergän-

zung oder Stärkung der häuslichen Pflege erforderlich ist. 

Sie soll auch gewährt werden, wenn durch die Tagespflege eine Verschlimmerung der Pflege-

bedürftigkeit vermieden oder eine Verbesserung erreicht werden kann und damit eine statio-

näre Versorgung vermieden werden kann. 

Pflegebedürftigen Menschen soll auch Tagespflege gewährt werden, wenn die Pflegeperso-

nen einer Entlastung bedürfen oder wenn sie neben der Pflege eine Berufstätigkeit ausüben 

möchten.  

Tagespflege ist in dem Umfang zu gewähren, wie es zur Deckung des sozialhilferechtlichen 

Bedarfs im Einzelfall erforderlich ist. Der Bedarf im Einzelfall ergibt sich aus der individuellen 

Hilfeplanung, die von der bezirklich zuständigen Dienststelle (GS oder GA) erstellt wird. 

Verfahren 

Die teilstationäre Pflege umfasst auch die notwendige Beförderung des Pflegebedürftigen von 

der Wohnung zur Einrichtung der Tagespflege oder der Nachtpflege und zurück. Die Kosten 

für die Beförderung sind, ebenso wie die Altenpflegeumlage, integrativer Bestandteil der Pfle-

geleistung. 

Neben den pflegebedingten Aufwendungen der teilstationären Pflege werden außerdem die 

in der Einrichtung notwendigen Leistungen der medizinischen Behandlungspflege übernom-

men.  

 

Leistungen können nur für den Besuch der in Hamburg zugelassenen Tagespflegeeinrichtun-

gen bewilligt werden, die in der Datenbank Tagespflege der zuständigen Fachbehörde aufge-

führt sind sowie für Einrichtungen außerhalb Hamburgs, sofern die Tagespflegeeinrichtung 

https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/__64g.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/__64g.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/__64g.html
https://gateway.hamburg.de/hamburggateway/fvp/fv/BSF/PflegeEinrichtungen/wfTagespflege.aspx?sid=98
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eine abgeschlossene Vergütungsvereinbarung mit dem örtlichen Träger der Sozialhilfe vor-

weist und der Bedarf maximal zum Preis (Kosten für Pflegeleistungen, Unterkunft, Verpflegung, 

Beförderung und Investitionsaufwendungen) einer vergleichbaren Hamburger Tagespflege-

einrichtung abgedeckt wird. 

Der vorrangige Anspruch nach § 41 SGB XI ist zu realisieren. Der Anspruch auf teilstationäre 

Pflege umfasst danach je Kalendermonat 

 

1. für Pflegebedürftige des Pflegegrades 2 einen Gesamtwert bis zu 689 Euro, 

2. für Pflegebedürftige des Pflegegrades 3 einen Gesamtwert bis zu 1 298 Euro, 

3. für Pflegebedürftige des Pflegegrades 4 einen Gesamtwert bis zu 1 612 Euro, 

4. für Pflegebedürftige des Pflegegrades 5 einen Gesamtwert bis zu 1 995 Euro. 

 

Gemäß § 41 Abs. 3 SGB XI können außerdem die Leistungen der Tagespflege zusätzlich zu 

den ambulanten Sachleistungen nach § 36 SGB XI, dem Pflegegeld nach § 37 SGB XI oder 

der Kombinationsleistung nach § 38 SGB XI in Anspruch genommen werden, ohne dass eine 

Anrechnung auf diese Ansprüche erfolgt. 

Daraus ergeben sich folgende Auswirkungen auf die Leistungsgewährung nach § 64g SGB 

XII: 

Beantragen z.B. Pflegebedürftige, die bislang nur Tagespflege in Anspruch genommen haben 

zusätzlich Pflegesachleistungen, sind sie vorrangig auf die Möglichkeit zu verweisen, Pflege-

sachleistungen nach § 36 SGB XI in Anspruch zu nehmen bevor ergänzende Sachleistungen 

nach dem SGB XII bewilligt werden. Daneben ist ein um ⅔ gekürztes Pflegegeld nach § 63b 

Abs. 5 SGB XII zu gewähren.  

Die Kostenbeiträge zur häuslichen Ersparnis nach § 92a SGB XII finden entsprechende Be-
rücksichtigung (vgl. Konkretisierung zu § 92a SGB XII). 

Pflegebedürftige, die nur Tagespflege nach § 41 SGB XI in Anspruch genommen haben (auch 

bei aufstockender Leistung der Tagespflege nach dem SGB XII) und zusätzlich ein gekürztes 

Pflegegeld nach dem SGB XII erhalten haben, sind darauf zu verweisen, dass vorrangig die 

zusätzliche Leistung Pflegegeld nach dem SGB XI beantragt werden muss. Mit der Gewäh-

rung des Pflegegeldes nach § 37 SGB XI entfällt der Anspruch auf ein gekürztes Pflegegeld 

nach dem SGB XII. 

Pflegebedürftige, die z.B. bislang nur Pflegegeld nach § 37 SGB XI oder die Kombinationsleis-

tung nach § 38 SGB XI bezogen haben, können zusätzlich Tagespflege in vollem Umfang 

nach dem SGB XI in Anspruch nehmen. Bei sozialhilferechtlicher Bedürftigkeit des Pflegebe-

dürftigen kann ggf. die von Leistungen nach dem SGB XI nicht gedeckte Pflegevergütung (inkl. 

der Beförderung und der Altenpflegeumlage), Entgelte für Unterkunft und Verpflegung und die 

Investitionskosten aus der Hilfe zur Pflege gewährt werden. 

Nach § 43b SGB XI haben Pflegebedürftige in teil- und vollstationären Pflegeeinrichtungen 

einen Anspruch auf zusätzliche Betreuungs- und Aktivierungsleistungen. Der Sozialhilfeträger 

übernimmt diese Pflegekassenleistung für alle nichtpflegeversicherten Pflegebedürftigen in 

http://www.gesetze-im-internet.de/sgb_11/__41.html
http://www.gesetze-im-internet.de/sgb_11/__41.html
http://www.gesetze-im-internet.de/sgb_11/__36.html
http://www.gesetze-im-internet.de/sgb_11/__37.html
http://www.gesetze-im-internet.de/sgb_11/__38.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/__64g.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/__64g.html
http://www.gesetze-im-internet.de/sgb_11/__36.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/__63b.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/__63b.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/__92a.html
http://www.hamburg.de/basfi/kr-sgbxii-kap11-92a/
http://www.gesetze-im-internet.de/sgb_11/__41.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/__64g.html
http://www.gesetze-im-internet.de/sgb_11/__37.html
http://www.gesetze-im-internet.de/sgb_11/__37.html
http://www.gesetze-im-internet.de/sgb_11/__37.html
http://www.gesetze-im-internet.de/sgb_11/__38.html
http://www.gesetze-im-internet.de/sgb_11/__43b.html
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und teil- und vollstationären Pflegeeinrichtungen aus der Hilfe zur Pflege nach §§ 64g, 64h 

und 65 SGB XII. 

 

19.2 Abrechnung von Teilmonaten und Abwesenheitszeiten und Entgelt bei vorüber-
gehender Abwesenheit des Pflegebedürftigen aus der Tagespflegeeinrichtung 

 
Bei vorübergehender nicht planbarer Abwesenheit des Pflegebedürftigen einer Tages 

und/oder Nachtpflegeeinrichtung wird ein Freihaltegeld in Höhe von 100% des vereinbarten 

Tages- oder Nachpflegeentgeltes abzüglich ersparter Lebensmittelaufwendungen gezahlt 

(vgl. § 26 des Rahmenvertrages nach § 75 Abs. 1 SGB XI zur teilstationären Pflege (Tages- 

und Nachtpflege)).  

Bei einer vereinbarten Aufenthaltsdauer von  

• bis zu fünf Tagen im Monat wird ein Freihaltegeld für maximal einen Tag im Monat, 

• bis zu zwölf Tagen für maximal zwei Tage im Monat, 

• darüber hinaus bis zu maximal drei Tagen im Monat 

gezahlt. 

Die Abrechnung der Leistungen erfolgt nur gegen Vorlage des Leistungsnachweises der Ta-

gespflege. Die Abrechnungsunterlagen müssen die vereinbarten Entgelte, den Zeitraum der 

Abrechnung, die Pflegetage und gegebenenfalls den Grund und die Dauer der Abwesenheit 

des Pflegebedürftigen enthalten. 

20 § 64h SGB XII - Kurzzeitpflege 

 
20.1 Hilfe zur Pflege nach § 64h SGB XII für Personen mit festgestelltem Pflegebe-

darf 
 
Ziele 

Pflegebedürftige der Pflegegrade 2 bis 5 haben Anspruch auf Kurzzeitpflege, wenn häusliche 

Pflege zeitweise nicht, noch nicht oder nicht im erforderlichen Maße sichergestellt werden 

kann und auch teilstationäre Pflege nicht ausreicht. Dies gilt: 

• Für eine Übergangszeit im Anschluss an eine stationäre Behandlung des Pflegebedürfti-

gen oder 

• In sonstigen Krisensituationen, in denen vorübergehend häusliche oder teilstationäre 

Pflege nicht möglich oder nicht ausreichend ist. 

Unterhalb des Pflegegrades 2 können Pflegebedürftige keine Leistungen der Kurzzeitpflege 

nach § 64h SGB XII beanspruchen. Sie können bei Nutzung einer Kurzzeitpflege dafür den 

Entlastungsbetrag nach § 28a Abs. 2 SGB XI i. V. m. § 45b SGB XI bzw. § 66 SGB XII einset-

zen. 

https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/__64g.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/__64h.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/__65.html
http://www.hamburg.de/contentblob/1666268/5ec0f9daded890ac9df225acaa87f8e4/data/rv-teilstationaeren-pflege.pdf
http://www.hamburg.de/contentblob/1666268/5ec0f9daded890ac9df225acaa87f8e4/data/rv-teilstationaeren-pflege.pdf
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/__64h.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/__64h.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/__64h.html
http://www.gesetze-im-internet.de/sgb_11/__28a.html
http://www.gesetze-im-internet.de/sgb_11/__45b.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/__66.html
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Der vorrangige Anspruch beläuft sich nach den Bestimmungen des § 42 SGB XI auf bis zu 

acht Wochen im Kalenderjahr. Die Pflegekasse übernimmt die pflegebedingten Aufwendun-

gen einschließlich der Aufwendungen für Betreuung sowie die Aufwendungen für Leistungen 

der medizinischen Behandlungspflege bis zu dem Gesamtbetrag von 1.612 Euro im Kalender-

jahr.  

Verfahren 

Bei sozialhilferechtlicher Bedürftigkeit der Klienten kann ggf. die von Leistungen nach dem 

SGB XI nicht gedeckte Pflegevergütung (inkl. der Altenpflegeumlage), das Entgelt für Unter-

kunft und Verpflegung und der Investitionskostenbetrag aus der Hilfe zur Pflege gewährt wer-

den. 

Nach § 43b SGB XI haben Pflegebedürftige in teil- und vollstationären Pflegeeinrichtungen 

einen Anspruch auf zusätzliche Betreuungs- und Aktivierungsleistungen. Der Sozialhilfeträger 

übernimmt diese Pflegekassenleistung für alle nichtpflegeversicherten Pflegebedürftigen in 

teil- und vollstationären Pflegeeinrichtungen aus der Hilfe zur Pflege nach §§ 64g, 64h und 65 

SGB XII. 

 

20.2 Personen mit Leistungen nach § 39c SGB V 
 

Für Personen, die aufgrund der Bedarfsprognose unterhalb von 6 Monaten nicht pflegebedürf-

tig i. S. d. SGB XI sind (kein Pflegekassenbescheid über Pflegegrad 1 bis 5), kann ggf. eine 

beschiedene Krankenkassenleistung nach § 39c SGB V durch die Leistungen nach § 64h SGB 

XII aufgestockt werden. Voraussetzung ist, dass der Sozialhilfeträger einen vorübergehenden 

pflegerischen Bedarf von mindestens Pflegegrad 2 festgestellt hat. Ein klares Indiz für einen 

Anspruch auf die Leistung nach § 39c SGB V ist ein Fehlen von Pflegebedürftigkeit vor Kran-

kenhausaufnahme. Der Bewilligungsbescheid der Krankenkasse ist zwingend vorzulegen. Zur 

Prognoseentscheidung muss der Antragsteller den Krankenhausentlassungsbericht und ggf. 

ein ergänzendes ärztliches Attest vorlegen. Die zuständige bezirkliche Stelle (GS oder GA) 

kann nach Aktenlage entscheiden. Eine solche Feststellung kollidiert nicht mit der Bindungs-

wirkung nach § 62a SGB XII, da hier unterschiedliche Tatsachen bei der Bedarfsermittlung zu 

berücksichtigen sind.  

 

20.3 Abrechnung von Teilmonaten und Abwesenheitszeiten und Entgelt bei vorüber-
gehender Abwesenheit des Pflegebedürftigen aus der Kurzzeitpflegeeinrichtung 

 
Soweit der Aufenthalt des Pflegebedürftigen aufgrund eines Krankenhausaufenthaltes in einer 

Kurzzeitpflegeeinrichtung mit eigenem Versorgungsvertrag (solitäre Kurzzeitpflege) unterbro-

chen wird, wird eine Abwesenheitsvergütung in Höhe des vollen Heimentgeltes gezahlt (vgl. 

§ 24 des Rahmenvertrages über die kurzzeitpflegerische Versorgung gem. § 75 SGB XI).  

Bei einer vereinbarten Aufenthaltsdauer von  

• bis zu 14 Tagen wird eine Abwesenheitsvergütung in Höhe des vollen Heimentgeltes 

für längstens zwei Tage, 

• bis zu 28 Tagen für längstens drei Tage 

http://www.gesetze-im-internet.de/sgb_11/__42.html
http://www.gesetze-im-internet.de/sgb_11/__43b.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/__64g.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/__64h.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/__65.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/__65.html
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gezahlt. 

Die Abrechnung der Leistungen erfolgt nur gegen Vorlage des Leistungsnachweises der Kurz-

zeitpflege. Die Abrechnungsunterlagen müssen die vereinbarten Entgelte, den Zeitraum der 

Abrechnung, die Pflegetage und gegebenenfalls den Grund und die Dauer der Abwesenheit 

des Pflegebedürftigen enthalten. Bei eingestreuten Kurzzeitpflegeplätzen gibt es keine Abwe-

senheitsvergütung. 

 

20.4 Umgang mit älteren, hilflosen Personen im Rahmen der Kurzzeitpflege, die von 
der Polizei im öffentlichen Raum aufgegriffen oder anderweitig angetroffen werden 

 
Ziele 

 

Ziel ist die Verhinderung von langen Aufenthalten älterer, hilfloser Personen in Polizeigewahr-

sam. 

 

Verfahren 

 

Ältere, hilflose Personen, die 

• von der Polizei im öffentlichen Raum angetroffen werden und deren Identität nicht 

bekannt ist, oder 

• außerhalb der allgemeinen Dienstzeiten des zuständigen bezirklichen Fachamtes 

für Grundsicherung und Soziales der Polizei gemeldet werden, offensichtlich pfle-

gebedürftig und unversorgt sind, 

werden von teilnehmenden Pflegeeinrichtungen (vgl. Anlage 8) im Rahmen ihrer freien Kapa-

zitäten und Möglichkeiten aufgenommen, soweit weder die Einlieferung in ein Krankenhaus 

noch die Einweisung nach dem Hamburger PsychKG erforderlich ist. 

 

Die Einrichtungen erhalten gemäß ihrer jeweiligen Vergütungsvereinbarung über (einge-

streute) Kurzzeitpflege eine Kostenerstattung in Höhe des täglichen Heimentgelts des Pflege-

grades 2 (soweit keine anderen Einstufungen vorliegen), der Sätze für Unterbringung und Ver-

pflegung sowie der Investitionskosten aus Sozialhilfemitteln, auch wenn sich die aufgenom-

mene Person nur wenige Stunden in der Einrichtung aufhält. Der Sozialhilfeträger tritt in Vor-

leistung und die zuständige bezirkliche Dienststelle (GS) klärt, ob Erstattungsansprüche, z.B. 

gegenüber einer Pflegekasse, der betroffenen Person oder Angehörigen, geltend gemacht 

werden können. Ebenso wird bei der Aufnahme von bekannten hilfebedürftigen Personen, de-

ren Betreuungsperson aufgrund einer Notfallsituation (z.B. Krankenhausaufenthalt) nicht die 

notwendigen Unterschriften zur regelhaften Aufnahme in einer stationären Pflegeeinrichtung 

leisten kann, verfahren.  

 

Detaillierte Absprachen zum Übergabeverfahren sind dem Eckpunktepapier (vgl. Anlage 8) zu 

entnehmen. 
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21 § 64i SGB XII - Entlastungsbetrag bei den Pflegegraden 2, 3, 4 oder 5 

 
Nach § 63b SGB XII werden die Leistungen nach §§ 28a Abs. 2 und 45b SGB XI (Entlastungs-

betrag) nicht auf die Leistungen nach dem 7. Kapitel SGB XII angerechnet. Ausnahmen sind 

die inhaltlich deckungsgleichen Leistungen nach §§ 64i (Entlastungsbetrag bei Pflegegrad 2 

bis 5) und 66 (Entlastungsbetrag bei Pflegegrad 1, s. Ziffer 23). 

 

Es ist daher geltendes Recht, dass die Entlastungsleistungen nach §§ 28a Abs. 2 und 45b 

SGB XI keine vorrangigen Leistungen hinsichtlich der Hilfe zur Pflege darstellen und den Pfle-

gebedürftigen zweckgebunden zur freien Verfügung stehen. Es kann demnach seitens des 

Sozialhilfeträgers keine Inanspruchnahme des Betrages für eine bestimmte Leistung gefordert 

werden. Sollte der Entlastungsbetrag allerdings für ansonsten von der Sozialhilfe finanzierte 

Leistungen vom Pflegebedürftigen auf dessen Wunsch (z.B. in der Tages- oder Kurzzeitpflege) 

eingesetzt werden, so ist eine Doppelfinanzierung nach § 2 Abs. 1 SGB XII auszuschließen. 

 

Solange der Besitzstand nach § 138 SGB XII greift, kann es keinen Anspruch auf den Entlas-

tungsbetrag geben, da keine Pflegegrad-Einstufung durch den MDK oder GS/GA vorliegt. 

 

Besonderheit Nachbarschaftshilfe 

Da die Prüfung der Anforderungen an Nachbarschaftshelfer nach § 5 Abs. 6 HmbPEVO für 

nichtpflegeversicherte Personen nicht von den Pflegekassen abgedeckt wird, muss diese bis 

zur Eröffnung der gemäß § 9 HmbPEVO förderfähigen Servicestelle Nachbarschaftshilfe über-

gangsweise durch die zuständige bezirkliche Dienststelle (GS oder GA) sichergestellt werden 

(vgl. dazu Arbeitshilfe zur Anerkennung der Nachbarschaftshilfe im Rahmen der §§ 66 und 64i 

SGB XII). 

 

Nach Eröffnung der gemäß § 9 HmbPEVO förderfähigen Servicestelle Nachbarschaftshilfe, 

erfolgt die Prüfung der Anforderungen an Nachbarschaftshelfer nach § 5 Abs. 6 HmbPEVO 

für pflegeversicherte und nichtpflegeversicherte Personen durch diese Servicestelle. Sofern 

Nachbarschaftshelfer in der Servicestelle Nachbarschaftshilfe registriert sind, können Aufwen-

dungen für Betreuungs- und Entlastungleistungen im Rahmen der Nachbarschaftshilfe durch 

die zuständige bezirkliche Dienststelle (GS oder GA) erstattet werden.  

 

21.1 Entlastungsbetrag für pflegeversicherte Personen mit Pflegegrad 2 – 5 
 
Der Anspruch auf den Entlastungsbetrag in Höhe von bis zu 125 Euro nach § 45b SGB XI 

besteht für Pflegebedürftige der Pflegegrade 2 - 5. Er kann zum Ersatz von Aufwendungen im 

Zusammenhang mit Leistungen der Tages- und Nachtpflege, der Kurzzeitpflege, zugelassener 

ambulanter Pflegedienste oder nach Landesrecht anerkannter Betreuungs- oder Entlastungs-

angebote zur Unterstützung im Alltag nach § 45a SGB XI eingesetzt werden. Der Bedarf an 

Leistungen der körperbezogenen Pflegemaßnahmen wird für Pflegebedürftige der Pflege-

grade 2 bis 5 nicht über den Entlastungsbetrag, sondern über die Leistungen nach § 36 SGB 

XI gedeckt. Die grundsätzlich monatlich entstehenden Ansprüche verfallen nicht. Die nicht 

ausgenutzten Entlastungsbeträge können im weiteren Verlauf des Kalenderjahres genutzt 

werden („Ansparen“). Am Ende des Kalenderjahres nicht verbrauchte Beträge können zudem 

https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/__64i.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/__63b.html
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https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/__64i.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/__66.html
http://www.gesetze-im-internet.de/sgb_11/__28a.html
http://www.gesetze-im-internet.de/sgb_11/__45b.html
http://www.gesetze-im-internet.de/sgb_11/__45b.html
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http://www.landesrecht-hamburg.de/jportal/portal/page/bshaprod.psml?showdoccase=1&st=lr&doc.id=jlr-PflEngVHA2017rahmen&doc.part=X&doc.origin=bs
http://www.landesrecht-hamburg.de/jportal/portal/page/bshaprod.psml?showdoccase=1&st=lr&doc.id=jlr-PflEngVHA2017rahmen&doc.part=X&doc.origin=bs
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bis in das darauffolgende Jahr übertragen werden. Für die Kostenerstattung reicht der Pflege-

bedürftige die Belege für die Inanspruchnahme von Leistungen i. S. d. § 45b SGB XI bei seiner 

Pflegekasse ein. Eine „Aufstockung“ des Entlastungsbetrages ist nach dem 7. Kapitel SGB XII 

nicht möglich. 

 

21.2 Entlastungsbetrag für nichtpflegeversicherte Personen mit Pflegegrad 2 – 5 
 
Nach § 64i SGB XII haben alle nichtpflegeversicherten Personen mit Pflegegrad 2 bis 5 einen 

Anspruch auf einen Entlastungsbetrag in Höhe von bis zu 125 Euro monatlich. Der Entlas-

tungsbetrag soll Pflegebedürftigen der Pflegegrade 2 bis 5 die Möglichkeit eröffnen, Betreu-

ungs- und Entlastungsangebote in Anspruch nehmen zu können. Er ist daher zweckgebunden 

einzusetzen. Pflegebedürftige der Pflegegrade 2 bis 5 können den Entlastungsbetrag einset-

zen, für 

 

• Betreuungs- und Entlastungsangebote (vgl. § 45a SGB XI). 

 

Anders als bei Pflegebedürftigen des Pflegegrades 1 (vgl. § 66 SGB XII) ist der Entlastungs-

betrag bei Pflegebedürftigen der Pflegegrade 2 bis 5 nicht für die Inanspruchnahme von Leis-

tungen nach §§ 64b, 64e, 64f, 64g und 64h SGB XII einsetzbar, weil bereits ohnehin ein An-

spruch auf die dort genannten Leistungen besteht.  

 

Eine Ansparmöglichkeit des Entlastungsbetrages, wie sie Pflegeversicherte haben, ist im Rah-

men der Hilfe zur Pflege nicht möglich. Ebenso ist eine „Aufstockung“ des Entlastungsbetrages 

nach dem 7. Kapitel SGB XII nicht möglich. 

 

In Absprache mit der zuständigen bezirklichen Dienststelle muss der Pflegebedürftige einen 

Nachweis über den zweckgebundenen Einsatz der Betreuungs- und Entlastungsleistungen im 

Sinne des § 45a SGB XI (siehe dazu die Übersichtstabelle der nach Landesrecht anerkannten 

Betreuungs- und Entlastungsangebote zur Unterstützung im Alltag) erbringen. Für die Kosten-

erstattung reicht der Pflegebedürftige die Belege für die Inanspruchnahme von Leistungen i. 

S. d. § 64i SGB XII bei der bezirklich zuständigen Dienststelle ein. 

22 § 65 SGB XII - Stationäre Pflege 

 
22.1 Hilfe zur Pflege nach § 65 SGB XII in vollstationären Pflegeeinrichtungen  

 
Ziele 

 

Pflegebedürftige der Pflegegrade 2 – 5 haben Anspruch auf Pflege in stationären Einrichtun-

gen, wenn häusliche oder teilstationäre Pflege nicht möglich ist oder wegen der Besonderheit 

des Einzelfalls nicht in Betracht kommt. Die stationäre Pflegebedürftigkeit wird mit den Begut-

achtungsrichtlinien ab 01.01.2017 nicht mehr vom MDK Nord festgestellt. Bei pflegeversicher-

ten Pflegebedürftigen sollte die zuständige bezirkliche Sozialdienststelle  den entsprechenden 

Leistungsbescheid der jeweiligen Pflegekasse zur Entscheidungsgrundlage für die stationäre 

http://www.gesetze-im-internet.de/sgb_11/__45b.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/__64i.html
http://www.gesetze-im-internet.de/sgb_11/__45a.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/__66.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/__64b.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/__64e.html
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https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/__65.html
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Pflegebedürftigkeit machen. Im Falle nichtpflegeversicherter Pflegebedürftiger muss die Ein-

schätzung seitens der zuständigen bezirklichen Stelle (GS oder GA) erfolgen (vgl. Ziffer 10.2). 

Bei sozialhilferechtlicher Bedürftigkeit des Pflegebedürftigen kann ggf. die von Leistungen 

nach dem SGB XI nicht gedeckte Pflegevergütung (inkl. der Altenpflegeumlage), die Entgelte 

für Unterkunft und Verpflegung sowie die Investitionskosten aus der Hilfe zur Pflege gewährt 

werden. 

 

Der Einrichtungseinheitliche Eigenanteil (EEE) nach § 84 Abs. 2 S. 2 SGB XI wurde zum 

01.01.2017 eingeführt, um durch steigende Pflegebedürftigkeit keine steigenden finanziellen 

Belastungen für die Pflegebedürftigen mehr zu bewirken, und ist für die Berechnung der Hilfe-

leistung nach § 65 SGB XII nicht relevant. Die gleichbleibende Belastung wird durch die aus-

gewiesenen Entgelte der betreffenden Vergütungsvereinbarung für vollstationäre Pflege nach 

§§ 84, 85 und 87 SGB XI berücksichtigt. Die Höhe des EEE ergibt sich aus der Höhe des 

Entgelts für die pflegebedingten Aufwendungen in den einzelnen Pflegegraden abzüglich der 

entsprechenden Pflegekassenleistung. Im Falle einer Änderung des Pflegegrades verändern 

sich somit nur das Pflegeentgelt und die Pauschale nach § 43 SGB XI, der EEE bleibt hingegen 

gleich. Der EEE ist nicht zu verwechseln mit dem Eigenanteil des Pflegebedürftigen am Heim-

entgelt, das zusätzlich noch die Entgelte für Unterkunft und Verpflegung sowie die Investiti-

onskosten umfasst. 

 

Ein Anspruch auf Leistungen für die stationäre Versorgung besteht nicht für Pflegebedürfte 

unterhalb Pflegegrad 2. Ist für Leistungsberechtigte aufgrund der bis zum 31.12.2016 beste-

henden Rechtslage eine vollstationäre Versorgung bewilligt und Kosten hierfür übernommen 

worden (Pflegestufe 0 ohne Einschränkung der Alltagskompetenz), besteht aufgrund der 

Rechtslage ab 01.01.2017 kein Anspruch – mehr – auf stationäre Leistungen der Pflege oder 

Hilfe zur Pflege. Gemäß der Übergangsregelung in § 138 SGB XII (vgl. AH zu § 138 SGB XII) 

sind die zum 31.12.2016 erbrachten Leistungen der Hilfe zur Pflege bis zum Abschluss des 

von Amts wegen zu betreibenden Verfahrens zur Ermittlung des Pflegegrades weiter zu er-

bringen. Dann greift ggf. die Besitzstandsregelung mit Leistungen nach § 73 SGB XII in Ein-

richtungen. 

 

Verfahren 

Sofern erfolgversprechend, ist zunächst ein Antrag auf Wohngeld zu stellen. Hilfe zur Pflege 

wird nur bei Einzug in eine Einrichtung bewilligt, deren Investitionskosten von der zuständigen 

Behörde im Rahmen der Bestimmungen der LPGDVO mit Bescheid oder durch Abschluss 

einer wirksamen Vereinbarung nach § 75 Abs. 5 S. 3 SGB XII anerkannt worden sind. Maß-

geblich für die Anerkennung des Entgelts sind die Vergütungsvereinbarungen zwischen den 

Pflegekassen, der zuständigen Behörde und den Einrichtungsträgern. 

 

Nach § 43b SGB XI haben Pflegebedürftige in teil- und vollstationären Pflegeeinrichtungen 

einen Anspruch auf zusätzliche Betreuungs- und Aktivierungsleistungen. Der Sozialhilfeträger 

übernimmt diese Pflegekassenleistung für alle nichtpflegeversicherten Pflegebedürftigen in 

teil- und vollstationären Pflegeeinrichtungen aus der Hilfe zur Pflege nach §§ 64g, 64h und 65 

SGB XII. Im Anbietersystem ist die Hilfeartposition „Zuschlag gem. § 43b SGB XI“ bereitgestellt, 

die nur eingerichtet werden kann, wenn im Leistungsumfang keine Leistung einer Pflegekasse 

eingetragen ist. 
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22.2 Abrechnung von Teilmonaten und Abwesenheitszeiten und Entgelt bei vorüber-
gehender Abwesenheit des Pflegebedürftigen aus der vollstationären Pflegeein-
richtung 

 
Bei der Abrechnungen von Teilmonaten wegen Einzugs des Pflegebedürftigen im laufenden 

Monat, Wechsel der Pflegeeinrichtung, Auszug oder Tod des Pflegebedürftigen, ist zunächst 

das tägliche Entgelt mit den tatsächlichen Tagen des Anspruchszeitraums zu multiplizieren. 

Von diesem Entgelt (dem Rechnungsbetrag der Pflegeeinrichtung für den anteiligen Monat) 

zahlt die Pflegekasse maximal den Pauschalbetrag des jeweiligen Pflegegrades (Pflegegrad 

2 = 770 €, Pflegegrad 3 = 1.262 €, Pflegegrad 4 = 1.775 €, Pflegegrad 5 = 2.005 €). Diese 

Regelung hat zur Konsequenz, dass in vielen Fällen auch bei der Abrechnung von Teilmona-

ten der volle Pauschalbetrag von den Pflegekassen geleistet wird. Zieht ein Pflegebedürftiger 

in ein anderes Heim um, darf nur das aufnehmende Pflegeheim ein Gesamtheimentgelt für 

den Umzugstag berechnen.  

 

Bei vorübergehender Abwesenheit von mehr als drei Tagen ist ein Abzug vom monatlichen 

Gesamtbetrag zu ermitteln. Der Abzugsbetrag berechnet sich aus 25% der täglichen Pflege-

vergütung des entsprechenden Pflegegrades und 25% des täglichen Entgelts für Unterkunft/ 

Verpflegung mal der Anzahl der Abwesenheitstage. Das nachstehende Beispiel soll die Be-

rechnung veranschaulichen.  

 

Ein Pflegebedürftiger mit Pflegegrad 3 ist im Beispielmonat an 20 Tagen abwesend. Die Ta-

ges- und Monatssätze betragen in der entsprechenden Pflegeeinrichtung in €:  

 

   Tgl.  
Mtl. 
(x 30,42) 

Vergütung für allgemeine Pflegeleistungen  50,--  1.521,00  

Entgelt für Unterkunft und Verpflegung  22,--  669,24  

Investitionskosten  17,--  517,14  

Gesamt  -  2.707,38  

   

Monatlicher Gesamtbetrag  -  2.707,38  

Abzüglich 20 Tage x (25% x € 50,-- + 25% x € 22,--)  -  360,00  

   

Ergebnis  -  2.347,38  

 
In diesem Berechnungsbeispiel wird auf der Grundlage des nach Abzug der Pflegekassenleis-

tung von 1.262,-- € verbleibenden Betrages über 1.085,38 € die Leistung im Rahmen der Hilfe 

zur Pflege für den Beispielsmonat ermittelt. 

 

Die entsprechenden Entgelte vollstationärer Pflegeeinrichtungen können im begründeten Ein-

zelfall auch über den gemäß § 25 Abs. 3 S. 1 des Rahmenvertrages über die vollstationäre 

pflegerische Versorgung gem. § 75 SGB XI festgelegten Zeitraum von höchstens 42 Tagen 

Abwesenheit pro Jahr aus Mitteln der Sozialhilfe übernommen werden, sofern und solange die 

http://www.hamburg.de/contentblob/5953300/23a8e9ce3f745378236b4174bd67b5e3/data/rv-vollstationaere-pflege-2017.pdf
http://www.hamburg.de/contentblob/5953300/23a8e9ce3f745378236b4174bd67b5e3/data/rv-vollstationaere-pflege-2017.pdf
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im Einzelfall zuständige Pflegekasse die Zahlung ebenfalls über den 42. Abwesenheitstag hin-

aus fortsetzt. 

 

Die Gewährung von häuslicher Pflegehilfe ist nach § 63b Abs. 3 SGB XII nicht zulässig, wenn 

der Pflegebedürftige in einer stationären Einrichtung gepflegt wird, auch wenn dieser aus der 

stationären Einrichtung abwesend ist. 

 

22.3 Besitzstandsregelung für die Gewährung der einkommensabhängigen Einzel-
förderung (EEF)  

 
Die Globalrichtlinie zu §§ 12 HmbLPG und 61 SGB XII ist gemäß § 6 des Bezirksverwaltungs-

gesetzes vom 04.11.1997 am 31.12.2009 außer Kraft getreten. Diese Regelung ist daher nur 

noch für die Gewährung der EEF im Rahmen der Besitzstandswahrung (vgl. Globalrichtlinien 

zu §§ 12 HmbLPG und 61 SGB XII, Anlage 9) anzuwenden. 

23 § 66 SGB XII - Entlastungsbetrag bei Pflegegrad 1 

 
Nach § 63b SGB XII werden die Leistungen nach §§ 28a Abs. 2 und 45b SGB XI (Entlastungs-

betrag) nicht auf die Leistungen nach dem 7. Kapitel SGB XII angerechnet. Ausnahmen sind 

die inhaltlich deckungsgleichen Leistungen nach §§ 64i (Entlastungsbetrag bei Pflegegrad 2 

bis 5) und 66 (Entlastungsbetrag bei Pflegegrad 1, vgl. Ziffer 21). 

 

Es ist daher geltendes Recht, dass die Entlastungsleistungen nach §§ 28a Abs. 2 und 45b 

SGB XI keine vorrangigen Leistungen hinsichtlich der Hilfe zur Pflege darstellen und den Pfle-

gebedürftigen zweckgebunden zur freien Verfügung stehen. Es kann demnach seitens des 

Sozialhilfeträgers keine Inanspruchnahme des Betrages für eine bestimmte Leistung gefordert 

werden. Sollte der Entlastungsbetrag allerdings für ansonsten von der Sozialhilfe finanzierte 

Leistungen vom Pflegebedürftigen auf dessen Wunsch (z.B. in der Tages- oder Kurzzeitpflege) 

eingesetzt werden, so ist eine Doppelfinanzierung nach § 2 Abs. 1 SGB XII auszuschließen.  

 

Solange der Besitzstand nach § 138 SGB XII greift, kann es keinen Anspruch auf den Ent-

lastungsbetrag geben, da keine Einstufung in einen Pflegegrad vorliegt.  

 

Besonderheit Nachbarschaftshilfe 

Da die Prüfung der Anforderungen an Nachbarschaftshelfer nach § 5 Abs. 6 HmbPEVO für 

nichtpflegeversicherte Personen nicht von den Pflegekassen abgedeckt wird, muss diese bis 

zur Eröffnung der gemäß § 9 HmbPEVO förderfähigen Servicestelle Nachbarschaftshilfe über-

gangsweise durch die zuständige bezirkliche Dienststelle (GS oder GA) sichergestellt werden 

(vgl. dazu Arbeitshilfe zur Anerkennung der Nachbarschaftshilfe im Rahmen der §§ 66 und 64i 

SGB XII). 

 

Nach Eröffnung der gemäß § 9 HmbPEVO förderfähigen Servicestelle Nachbarschaftshilfe, 

erfolgt die Prüfung der Anforderungen an Nachbarschaftshelfer nach § 5 Abs. 6 HmbPEVO 

für pflegeversicherte und nichtpflegeversicherte Personen durch diese Stelle. Sofern Nachbar-

schaftshelfer in der Servicestelle Nachbarschaftshilfe registriert sind, können Aufwendungen 
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für Betreuungs- und Entlastungleistungen im Rahmen der Nachbarschaftshilfe durch die zu-

ständige bezirkliche Dienststelle (GS oder GA) erstattet werden.  

 

23.1 Entlastungsbetrag für pflegeversicherte Personen mit Pflegegrad 1 
 
Der Anspruch auf den Entlastungsbetrag in Höhe von bis zu 125 Euro nach § 28a Abs. 2 SGB 

XI i. V. m. § 45b SGB XI besteht für Pflegebedürftige des Pflegegrades 1. Er kann zum Ersatz 

von Aufwendungen im Zusammenhang mit Leistungen der Tages- und Nachtpflege, der Kurz-

zeitpflege, zugelassener ambulanter Pflegedienste im Sinne des § 36 SGB XI (körperbezo-

gene Pflegemaßnahmen, pflegerische Betreuungsmaßnahmen und Hilfen bei der Haushalts-

führung gem. Anlage 1 zum Rahmenvertrag gemäß § 75 SGB XI zur ambulanten pflegeri-

schen Versorgung) oder nach Landesrecht anerkannter Betreuungs- oder Entlastungsleistun-

gen zur Unterstützung im Alltag nach § 45a SGB XI eingesetzt werden. Die grundsätzlich mo-

natlich entstehenden Ansprüche verfallen nicht. Die nicht ausgenutzten Entlastungsbeträge 

können im weiteren Verlauf des Kalenderjahres genutzt werden („Ansparen“). Am Ende des 

Kalenderjahres nicht verbrauchte Beträge können zudem bis in das darauffolgende Jahr über-

tragen werden. Für die Kostenerstattung reicht der Pflegebedürftige die Belege für die Inan-

spruchnahme von Leistungen bei seiner Pflegekasse ein. Der Umgang der Pflegekassen bei 

der Erstattung der Investitionskosten, die im direkten Zusammenhang mit der erbrachten Leis-

tung stehen, ist unterschiedlich. Eine „Aufstockung“ des Entlastungsbetrages (z.B. um die In-

vestitionskosten) ist nach dem 7. Kapitel SGB XII nicht möglich. 

 

23.2 Entlastungsbetrag für nichtpflegeversicherte Personen mit Pflegegrad 1  
 
Nach § 66 SGB XII haben alle nichtpflegeversicherten Personen mit Pflegegrad 1 einen An-

spruch auf einen Entlastungsbetrag in Höhe von bis zu 125 Euro monatlich. Der Entlastungs-

betrag soll die Pflegebedürftigen des Pflegegrades 1 befähigen, möglichst lange in ihrer häus-

lichen Umgebung verbleiben zu können. Er ist daher zweckgebunden einzusetzen. Pflegebe-

dürftige des Pflegegrades 1 können den Entlastungsbetrag einsetzen, für 

 

• Leistungen der häuslichen Pflegehilfe (vgl. § 64b SGB XII) 

• Maßnahmen zur Verbesserung des Wohnumfeldes (vgl. § 64e SGB XII) 

• Andere Leistungen (vgl. § 64f SGB XII) 

• Leistungen der teilstationären Pflege (vgl. § 64g SGB XII) 

• Betreuungs- und Entlastungsangebote (vgl. § 45a SGB XI) 

 

Der Entlastungsbetrag nach § 66 SGB XII kann im Pflegegrad 1 neben den Leistungen nach 

§§ 27 Abs. 3 und 70 SGB XII gewährt werden. Dabei ist jedoch nach § 2 Abs. 1 SGB XII eine 

Doppelfinanzierung für gleichartige Leistungen zu vermeiden. Nutzt der Pflegebedürftige den 

Entlastungsbetrag z.B. für Hilfen bei der Haushaltsführung gem. Rahmenvertrag gemäß § 75 

SGB XI zur ambulanten pflegerischen Versorgung (Leistungskomplexe 12-20 bzw. Nr. 202), 

so ist dies bei der Bewilligung der Leistungen nach §§ 27 Abs. 3 und 70 SGB XII zu berück-

sichtigen.  
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Eine Ansparmöglichkeit des Entlastungsbetrages, wie sie Pflegeversicherte haben, ist im Rah-

men der Hilfe zur Pflege nicht möglich. Ebenso ist eine „Aufstockung“ des Entlastungsbetrages 

(z.B. um die Investitionskosten) nach dem 7. Kapitel SGB XII nicht möglich. 

 

Bei Verwendung der (bis zu) 125 Euro für vollstationäre Pflege, Tages- oder Kurzzeitpflege 

sowie im Rahmen des ambulanten Leistungsverzeichnisses gem. Rahmenvertrag gemäß § 75 

SGB XI zur ambulanten pflegerischen Versorgung (Leistungskomplexe oder Leistungsnr. 203 

"pflegerische Betreuungsmaßnahmen") sind diese Leistungen zuzüglich der Investitionskos-

ten Bestandteil der Rechnung der Pflegeeinrichtung. Damit ist eine zweckgebundene Mittel-

verwendung nachgewiesen. Bei Bewilligung von Betreuungs- und Entlastungsleistungen im 

Sinne des § 45a SGB XI (siehe dazu die Übersichtstabelle der nach Landesrecht anerkannten 

Betreuungs- und Entlastungsangebote zur Unterstützung im Alltag) muss vom Pflegebedürfti-

gen ein Nachweis über den zweckgebundenen Einsatz der erhaltenen Mittel in Absprache mit 

der bezirklich zuständigen Dienststelle (GS oder GA) erfolgen. Für die Kostenerstattung reicht 

der Pflegebedürftige die Belege für die Inanspruchnahme von Leistungen i. S. d. § 66 SGB XII 

bei der bezirklich zuständigen Dienststelle (GS oder GA) ein. 

 

Die ambulanten Pflegedienste können gem. § 45b Abs. 4 SGB XI ihre Leistungen bis maximal 

zu der Höhe der in ihrer Vergütungsvereinbarung nach § 89 SGB XI vereinbarten Beträge in 

Rechnung stellen. Für alle Entlastungsleistungen gilt daher, dass die dafür verlangten Preise 

die mit den Pflegekassen vereinbarten Preise (einschließlich der Altenpflegeausbildungsum-

lage) für diese Leistungen der ambulanten Pflegedienste nicht übersteigen dürfen. Die nach 

§ 36 SGB XI definierten Sachleistungen und die mit den Pflegekassen dafür vereinbarte Ver-

gütung gemäß § 89 SGB XI begrenzen somit die ansonsten zwischen dem Pflegebedürftigen 

und dem Leistungserbringer auszuhandelnde Vergütung. Dies bedeutet, dass die Leistungen 

zwar preisgünstiger, aber keinesfalls teurer angeboten werden dürfen als mit den Pflegekas-

sen in der Vergütungsvereinbarung nach § 89 SGB XI vereinbart. 

24 § 66a SGB XII - Sonderregelungen zum Einsatz von Vermögen 

 
Abweichend zu den Regelungen zum Einsatz des Vermögens nach § 90 SGB XII (vgl. fachli-

che Vorgaben und Hinweise zum 11. Kapitel SGB XII) gilt nach § 66a SGB XII ein zusätzlicher 

Freibetrag in Höhe von bis zu 25.000 Euro, sofern dieser Betrag ganz oder überwiegend als 

Einkommen aus selbständiger und nichtselbständiger Tätigkeit der Leistungsberechtigten 

während des Leistungsbezugs erworben wird. 

25 Inkrafttreten 

Diese Fachanweisung tritt zum 01.07.2018 in Kraft und ersetzt die nachfolgenden Arbeitshil-

fen: 

 

• Bekanntwerden des Hilfebedarfs vom 17.05.2017 

• Stationäre Kurzzeitpflege nach § 64h SGB XII vom 06.07.2017 
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• Bewilligung des Bedarfs für die besondere stationäre Betreuung von Menschen 

mit Demenz und herausfordernden Verhaltensweisen vom 17.05.2017 

• Bewilligung von Vergütungszuschlägen nach § 43b SGB XI für Nichtversicherte 

vom 17.05.2017 

• Abrechnung von Teilmonaten und Entgelt bei vorübergehender Abwesenheit des 

Pflegebedürftigen aus der vollstationären Pflegeeinrichtung vom 17.05.2017 

• Hilfe zur Pflege nach § 61 SGB XII in Tagespflegeeinrichtungen vom 01.07.2010 

• Globalrichtlinien zu §§ 12 HmbLPG und 61 SGB XII 

• Nichtpflegeversicherte Personen – Verfahrensregelungen bei stationärer Pflege 

vom 17.05.2017 

• Pflegeversicherte Personen / Ergänzende Leistungen – Verfahrensreglungen bei 

stationärer Pflege vom 17.05.2017 

• Gewährung der häuslichen Pflege vom 01.09.2013 

• Hilfe zur Pflege in ambulant betreuten Wohngemeinschaften für pflegebedürftige 

Senioren vom 17.05.2017 

• Individuelle Besitzstandsregelung 2016 im Rahmen der Individuellen Schwerstbe-

hindertenbetreuung (ISB) mit neuen Vergütungsvereinbarungen nach § 75 (3) 

SGB XII ab 01.01.2016 vom 01.01.2016 

• Neue Vergütungsvereinbarungen nach § 75 (3) SGB XII ab 01.01.2016 im Rah-

men der umfänglichen Pflege (Pflege / Assistenz / Anwesenheitsbereitschaft) vom 

01.01.2016 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



Stand: 01.07.2018 

 

[56] 

 

26 Anlagenverzeichnis 

 

Anlage Bezug zu Ziffer Bezeichnung der Anlage 

1 7.2 Antrag auf Feststellung der Pflegebedürftigkeit  

2 8 Vertrag mit dem MDK über die Begutachtung nichtversicherter 

Personen zur Feststellung der Pflegebedürftigkeit 

3 10.2.1 Stationäre Angebote speziell für jüngere Pflegebedürftige 

4 13.6 Besitzstandsregelungen zu Art. 51 PflegeVG 

5 14.7 Leistungsnachweis (Muster SGB XI) 

6 14.8 Hamburger Basispunktwert 

7 18.3 Arbeitgebermodell 

8 20.4 Eckpunktepapier zum Umgang mit älteren, hilflosen Personen 

im Rahmen der Kurzzeitpflege 

9 22.3 Besitzstandsregelung für die Gewährung der EEF 

 


