
Das ist die aktuelle Situation: 

Ambulante Wohnformen ermöglichen den Pfle-
gebedürftigen, in ihrer Häuslichkeit zu verbleiben, 
ohne ihren Sozialraum respektive die Einbindung 
in ihr Quartier aufgeben zu müssen. Ambulante 
Wohngemeinschaften stellen dabei ein alternatives 
Angebot für Pflegebedürftige dar, die nicht allein 
in einer eigenen Wohnung leben möchten. Sie er-
möglichen ein Leben in der Gemeinschaft und bein-
halten auch eine Tagesstrukturierung. Die Wohnge-
meinschaft kann neben der professionellen Pflege 
auch durch eigene Möglichkeiten und Fähigkeiten 
sowie durch das soziale Umfeld sichergestellt wer-
den. Sie ist daher gekennzeichnet durch ein Mit- 
einander von hauptberuflichen Pflegekräften, eh-
renamtlich tätigen Helfern und Angehörigen. Hinzu 
kommt die Kontinuität bei den mit der Pflege be-
trauten Bezugspersonen. Deshalb werden entspre-
chende Wohnformen nach Wunsch des Gesetzge-
bers durch die Pflegekassen unterstützt.

Um innovative Wohn- und Pflegekonzepte zu un-
terstützen, haben Pflegebedürftige Anspruch auf 
einen pauschalen Wohngruppenzuschlag, wenn sie 
mit mindestens zwei und höchstens elf weiteren 
Personen in einer ambulant betreuten Wohngruppe 
leben. Der Zuschlag beträgt derzeit 205 Euro mo-
natlich. Er soll mit dem PSG II auf 214 Euro angeho-
ben werden.

Wesentliche Bedingung für den Wohngruppenzu-
schlag ist, dass der Anbieter der Wohngruppe oder 
ein Dritter den Pflegebedürftigen keine Leistungen 
anbieten darf, die weitgehend dem Leistungsum-
fang einer vollstationären Pflege entsprechen. 

Das ist das Problem: 

Durch die geltende Rechtslage wird es attraktiver 
für Pflegeanbieter, ambulante Wohnformen (insbe-
sondere Wohngemeinschaften und betreutes Woh-
nen) um örtlich angesiedelte Tagespflege und Pfle-
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Der Gesetzgeber setzt im Bereich der Pflege auf den Grundsatz „ambulant vor statio-
när“. Dazu wurden und werden ambulante Leistungen im Leistungsrecht der Pflegever-
sicherung ausgeweitet. Dieser Grundsatz ist ausdrücklich zu begrüßen. Zunehmend un-
terlaufen jedoch Pflegeeinrichtungen diese gute Absicht des Gesetzgebers. Sie bieten im 
Verbund ambulante Versorgungsangebote an, die sich vom Leistungsumfang von einer 
vollstationären Einrichtung aber nicht unterscheiden. Das Zweite Gesetz zur Stärkung der 
pflegerischen Versorgung (PSG II) soll diesen „unerwünschten Entwicklungen“ entgegen-
steuern. Die im Gesetzentwurf vorgesehenen Regelungen sind im Grundsatz richtig; sie 
reichen aber nicht aus. 
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gedienstleistungen zu ergänzen und im Verbund 
statt einer stationären Einrichtung anzubieten. In 
der Versorgungsrealität sind solche Verbünde aus 
der Perspektive der Pflegebedürftigen und des Pfle-
gepersonals nicht von Heimen zu unterscheiden. Sie 
sind aber aus mehreren Gründen weder im Sinne 
des Gesetzgebers noch der Pflegebedürftigen und 
der Pflegekräfte.

Die Vertragskonstruktion für Pflegebedürftige und 
Pflegekräfte ist komplexer. Pflegebedürftige schlie-
ßen nicht wie bei vollstationärer Versorgung einen 
Heimvertrag, sondern dieselben Leistungen werden 
über mehrere Einzelverträge vereinbart. Für Pflege-
bedürftige erhöht sich aber dadurch die Wahlfrei-
heit für Angebote und Dienstleister nicht; diese sind 
durch den Verbund vorgegeben.

Auch konterkarieren solche Versorgungsverbünde 
die Ausbildungs- und Qualifizierungsoffensive der 
Bundesregierung zur Verbesserung der Attraktivität 
der Altenpflegeberufe, denn Pflegekräfte erhalten 
in solchen Verbünden Teil-Arbeitsverträge anstatt 
eines Vollzeitvertrages. 

Darüber hinaus entziehen sich die Anbieter dieser 
Wohnformen der Qualitätsprüfung durch den Me-
dizinischen Dienst der Krankenversicherung (MDK). 
Anders als bei stationären Einrichtungen, die min-
destens einmal jährlich geprüft werden, gibt es für 
ambulante Wohnformen keine vergleichbare Re-
gelung. Außerdem unterliegen diese ambulanten 
Wohnformen nicht den heimrechtlichen Regelun-
gen für stationäre Einrichtungen, weshalb die ord-
nungspolitischen Maßnahmen der Landesheimauf-
sichten nicht mehr greifen.

Zwei Entwicklungen sind zu beobachten 

Umwandlung von Heimen in ambulante 
Verbundstrukturen: 
Wie an einem Beispiel eines großen privaten 
Pflegeanbieters in Bayern deutlich wird, können 
Heimzimmer mit überschaubarem Aufwand zu 
Wohnappartements umgebaut werden. In die 
Zimmer werden kleine Küchenzeilen (sogenannte 
Pantry-Küchen) eingebaut, die jedoch nicht ge-
nutzt werden. Der Flur zu den Zimmern wird mit 
einer „Eingangstür“ verbaut und erhält eine Tür-
klingel. Dadurch wird die räumliche Gestaltung des 
Heimes an Wohnappartements angeglichen. Zu-
dem wird die stationäre Pflegevollversorgung nicht 

mehr in einem Heimvertrag mit dem Pflegebedürf-
tigen geregelt, sondern in Einzelverträgen mit dem 
am Versorgungsverbund beteiligten Einrichtungen. 

Die Situation verbessert sich dadurch weder für 
die Pflegebedürftigen noch für die Pflegeperso-
nen. Der Träger dagegen kann durch die Umwand-
lung seinen Umsatz nach eigenen Angaben um  
39 Prozent steigern – bei in etwa gleich bleibenden 
Kosten. Das sich daraus ergebende Rendite-Plus 
bezahlen die Beitragszahler der Kranken- und Pfle-
gekassen: Denn nach diesem Modell steigen die 
Kosten für die Solidargemeinschaft um mehr als 
100 Prozent. 

Neugründungen:
Zunehmend ist zu beobachten, dass bereits bei 
einer Neugründung Geschäftsmodelle entwi-
ckelt werden, die Wohnen, Pflegedienst und Ta-
gespflege miteinander verzahnen. So haben sich 
zum Beispiel vorwiegend in Berlin, Sachsen-An-
halt, Thüringen und Sachsen tätige Träger auf das 
Kombinieren von Intensiv- und Demenz-Wohn-
gruppen mit Tagespflege-Leistungen spezialisiert. 
Entsprechende Geschäftsmodelle zielen unter dem 
Deckmantel innovativer Wohnformen darauf ab, 
Umsatz und Rendite zu erhöhen. Eine Einbindung 
solcher Strukturen in das Quartier (zum Beispiel 
durch externe Tagespflegegäste) ist nicht Bestand-
teil des Geschäftsmodells. Auch hier unterscheidet 
sich die Versorgungsrealität der Pflegebedürftigen 
nicht von der einer stationären Versorgung. Für die 
Pflege- und die Krankenversicherung entstehen 
dagegen erheblich höhere Kosten, ohne dass sich 
in der Versorgung oder in der Qualität der Leistun-
gen Verbesserungen ergeben.

Das soll sich durch das PSG II ändern:

Die Koalitionsfraktionen haben bereits deutlich 
gemacht, dass entsprechende Geschäftsmodel-
le nicht der ursprünglichen Zielsetzung des Ge-
setzgebers entsprechen. Bereits mit dem PSG I 
wurde vom Gesetzgeber klargestellt, dass bei 
Vorliegen einer Versorgungsform, die insge-
samt weitgehend dem Umfang der vollstatio-
nären Pflege entspricht, der Anspruch auf den 
Wohngruppenzuschlag ausgeschlossen ist. Der 
vom Bundeskabinett verabschiedete Entwurf für 
das PSG II sieht jetzt eine weitere Klarstellung 
im betreffenden Paragrafen 38a im Elften Sozi-
algesetzbuch (SGB XI) vor, in dem der Leistungs-
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ausschluss auf die anbieterverantworteten ambulant 
betreuten Wohngruppen deutlicher gemacht wird. 

Damit Pflegebedürftige neben dem Wohngruppen-
zuschlag Anspruch auf Leistungen der Tages- und 
Nachtpflege haben, muss der Medizinische Dienst 
der Krankenversicherung prüfen und gegenüber der 
Pflegekasse feststellen, dass die Pflege in der ambu-
lant betreuten Wohngruppe ohne solche teilstationä-
ren Leistungen nicht sichergestellt ist.

Diese Änderung reicht nicht aus:

Die vorgesehene Richtung der gesetzlichen Ände-
rung ist zu begrüßen, sie geht aber nicht weit ge-
nug, da sie sich ausschließlich auf den Wohngrup-
penzuschlag als eine Form des ambulanten Wohnens 
bezieht. Denn viele Träger, die auf ein geschicktes 
Kombinieren von betreutem Wohnen, Tagespflege 
und Pflegesachleistungen setzen, werden von der 
geplanten Korrektur nicht erfasst. Damit bliebe es 
auch nach der Neufassung bei der ungleichen Be-
handlung von Pflegebedürftigen in neuen vollstati-
onären Einrichtungen und denjenigen in ambulanten 
Wohnformen, die Leistungen im Umfang einer voll-
stationären Versorgung über mehrere Leistungsan-
bieter erhalten.  

Das muss sich ändern:

Über das PSG II sollten zwei Regelungen in das 
SGB XI aufgenommen werden:

1.  Träger von ambulanten Wohnformen, die im 
Verbund mit weiteren Einrichtungen Leistun-
gen anbieten, die einer vollstationären Ver-
sorgung entsprechen, müssen mit den Pflege-
bedürftigen einen Heimvertrag abschließen. 
Gleicher Vertrag für gleiche Leistungen. Dazu 
sollte im Paragraf 71 die gesetzliche Defini-
tion einer „stationären Pflegeeinrichtung“ 
ergänzt werden. Als solche müssen auch 
Versorgungsformen eingestuft werden, bei 
denen entweder der Anbieter von ambulan-
tem Wohnen, der Vermieter der Wohnung 
oder ein Dritter den Pflegebedürftigen Leis-
tungen anbietet, die der vollstationären Pfle-
ge entsprechen. Den Pflegekassen und ihren 
Landesverbänden sollte es erlaubt werden, 
den Vergleich des Leistungsumfanges durch 
den Medizinischen Dienst der Krankenversi-
cherung prüfen zu lassen.

2.  Leistungen der teilstationären Pflege nach 
Paragraf 41 sind zudem auf die Zielgruppe 
zu beschränken, die der Gesetzgeber bei ih-
rer Einführung vor Augen hatte. Die Leistung 
sollte daher für Bewohner in anbieterver-
antworteten Wohngruppen, die Leistungen 
nach Paragraf 38a erhalten, grundsätzlich 
ausgeschlossen werden, da sie konkurrieren-
de Leistungen darstellen. Für Wohngruppen 
die nicht anbieterorientiert sind, bleibt der 
Anspruch auf Tagespflege bestehen.
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§ 38a Absatz 1 Satz 2 wird wie folgt gefasst:
Leistungen der Tages- und Nachtpflege gemäß § 41 können nicht neben den Leistungen nach dieser 
Vorschrift in Anspruch genommen werden; dies gilt entsprechend für die Versicherten der privaten 
Pflegepflichtversicherung.

In § 71 SGB XI wird ein neuer Absatz 2a eingefügt:  
„(2a) Als stationäre Pflegeeinrichtung gilt auch eine Versorgungsform, in der der Anbieter des 
ambulanten Wohnens oder der Vermieter der Wohnung oder ein Dritter alleine oder in Koope-
ration den Pflegebedürftigen Leistungen anbietet, die dem im jeweiligen Rahmenvertrag nach  
§ 75 Abs. 1 SGB XI für vollstationäre Pflege vereinbarten Leistungsumfang entsprechen. Die Lan-
desverbände der Pflegekassen können den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung mit der 
vergleichenden Prüfung des Leistungsumfangs und der gutachterlichen Stellungnahme zur Vergleich-
barkeit nach Satz 1 beauftragen.“

In § 97 Abs. 1 Satz 1 wird nach der Zahl „40,“ die Zahl „71,“ eingefügt.


