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Liebe Leserin,
lieber Leser,

wir werden alle immer alter - die
durchschnittliche Lebenserwar-
tung steigt jeden Tag um knapp
finf Stunden. Heute geborene
Jungen werden im Schnitt knapp
78 Jahre, Mddchen sogar knapp
83 Jahre alt. Und viele von uns
sind dabei auch im fortgeschrit-
tenen Alter aktiv. Im Ergebnis
fuhrt dies dazu, dass unser Bild
vom Alterwerden im positiven
Sinne auf den Kopf gestellt wird.
In Zeiten, als alte Menschen
noch als Greise bezeichnet wur-
den, galt der letzte Lebensab-
schnitt als Zeit des Stillstands -
davon kann heute keine Rede
mehr sein. Die lingere Lebens-
dauer ist inzwischen zu einem
grofen Lebensabschnitt gewor-
den, der von den Seniorinnen
und Senioren gerne positiv ge-
staltet wird. Das ist auch ein Er-
gebnis des guten Gesundheits-
systems, das wir heute haben.



Unser Gesundheitssystem ist
nicht perfekt. Aber im histori-
schen und internationalen Ver-
gleich konnen wir doch ein we-
nig mehr stolz darauf sein.

Dennoch schiitzt uns die insge-
samt ldngere und aktive Lebens-
zeit nicht vor einer méglichen
Pflegebediirftigkeit. Niemand ist
gegen sie gefeit - sei es durch
eine Krankheit, ein sehr hohes
Alter oder einen Unfall. Deshalb
wurde 1995 die Pflegeversiche-
rung eingefiihrt; seitdem kon-
nen Menschen auch im Falle der
Pflegebediirftigkeit auf die Un-
terstiitzung der Gemeinschaft
zahlen. Mit Blick auf die 2020er,
wenn die Babyboomer in den
Ruhestand gehen, haben wir in
den letzten Jahren im Pflegebe-
reich eine Vielzahl gesetzlicher
Verbesserungen auf den Weg ge-
bracht und damit schon eine
Menge erreicht: mehr anerkann-
te Pflegebedurftige, deutlich ho-
here Leistungen, mehr Unter-
stiitzung auch fiir pflegende

Angehorige und Starkung des
Personals in der Pflege. Und wir
machen weiter: in der hiusli-
chen Pflege, bei der Krankenpfle-
ge im Krankenhaus und der Al-
tenpflege in Pflegeeinrichtungen.

Aus vielen Gespriachen weifd ich,
dass die Notwendigkeit, die Pfle-
ge zu verbessern, sehr grof} ist.
Gleichzeitig ist aber auch die Be-
reitschaft vorhanden, mehr zu
tun - bei Jung und Alt. Gerade
deshalb sollten wir jetzt die Zeit
nutzen und im Sinne der Gene-
rationengerechtigkeit offen tiber
dieses Thema debattieren.
Schliefllich kommt es gerade bei
der Pflege auf das Miteinander
an. Lassen Sie uns weiterhin ge-
meinsam daran arbeiten.

Thr

Jens Spahn
Bundesminister fir Gesundheit
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Einleitung

Die Pflegestirkungsgesetze haben in der letzten Legislaturperiode
die umfangreichsten Verbesserungen in der Pflege seit Einfithrung
der Pflegeversicherung vor mehr als 20 Jahren bewirkt. Durch
diese Gesetze wurde die Pflege in Deutschland leistungsfihiger,
individueller und passgenauer.

Zum 1. Januar 2017 wurde durch das Zweite Pflegestirkungsge-
setz insbesondere ein grundlegend neuer Pflegebediirftigkeitsbe-
griff eingefiihrt. Anstelle der bislang bekannten drei Pflegestufen
gelten seither finf Pflegegrade mit neuen Leistungsbetrigen.
Bezog sich Pflegebedirftigkeit zuvor vor allem auf korperlich
bedingte Beeintrachtigungen, werden nun geistig und psychisch
bedingte Beeintrachtigungen gleichermaflen beriicksichtigt. Die
Einstufung der pflegebediirftigen Versicherten in einen der fiinf
Pflegegrade erfolgt durch ein grundlegend neues Begutachtungs-
instrument.

Weitere wichtige Anderungen im Bereich der Pflegeversicherung
sieht das Gesetz zur Stirkung des Pflegepersonals (Pflegeperso-
nal-Starkungsgesetz - PpSG) vor, das am 1. Januar 2019 in Kraft
getreten ist. Mit dem Gesetz sollen insbesondere spiirbare Verbes-
serungen im Alltag der Pflegekrifte durch eine bessere Personal-
ausstattung und bessere Arbeitsbedingungen in der Kranken- und
Altenpflege erreicht werden. Die Mafnahmen dieses Gesetzes sind
wichtige Schritte, um die Pflege und Betreuung der Patientinnen
und Patienten und Pflegebediirftigen weiter zu verbessern.

Dieser Ratgeber Pflege gibt Auskunft zu den Leistungen der Pflege-
versicherung.



Individuelle Absicherung
bei Pflegebediirftigkeit
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1.1 Was ist die Pflegeversicherung?

Die Pflegeversicherung wurde am 1. Januar 1995 als eigenstindiger
Zweig der Sozialversicherung eingefiihrt. Es gilt eine umfassende
Versicherungspflicht fir alle gesetzlich und privat Versicherten.
Alle, die gesetzlich krankenversichert sind, sind automatisch in der
sozialen Pflegeversicherung versichert. Privat Krankenversicherte
miissen eine private Pflegeversicherung abschliefRen.

Die Leistungen der sozialen Pflegeversicherung werden durch
Beitrdge finanziert, die Arbeitnehmer! und Arbeitgeber grofiten-
teils paritétisch entrichten. Wann Pflegebediirftige Leistungen aus
der Versicherung bekommen und welche Leistungen das sind,
héngt von der Dauer der Pflegebedurftigkeit, vom Pflegegrad und
von der Art der Pflege ab. Braucht jemand nur Hilfe beim tiglichen
Waschen und Einkaufen? Kann die Person sich gut orientieren?
Kann sie zu Hause wohnen oder braucht sie rund um die Uhr Be-
treuung in einem Pflegeheim? Je nach Umfang der Einschrankun-
gen der Selbststindigkeit und der Fihigkeiten gibt es verschiedene
Pflegegrade.

1 Aus Grinden der Lesbarkeit wird an einigen Stellen auf die weibliche Form verzichtet.
Grundsatzlich sind jedoch stets beide Geschlechter gemeint.
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Die Pflegeversicherung gibt den Pflegebediirftigen dabei die Mog-
lichkeit, selbst zu entscheiden, wie und von wem sie gepflegt
werden. Sie haben die Wahl, ob sie Hilfe von professionellen Fach-
kraften in Anspruch nehmen oder aber Geld beziehen wollen, das
sie zum Beispiel pflegenden Angehorigen als finanzielle Anerken-
nung geben konnen. Oberstes Ziel ist es, den pflegebediirftigen
Menschen weitestgehend ein selbstbestimmtes Leben zu ermdgli-
chen. Allerdings deckt die soziale Pflegeversicherung hiufig nicht
alle Kosten der Pflege ab. Den Rest tragen die Pflegebediirftigen
selbst, gegebenenfalls auch direkte Angehorige oder - im Falle finan-
zieller Hilfebediirftigkeit — die Sozialhilfe. Die Pflegeversicherung
wird deshalb auch als , Teilkostenversicherung” bezeichnet. Im
Elften Buch Sozialgesetzbuch (SGB XI) finden sich alle wichtigen
Regelungen zur Pflegeversicherung.

Warum ist die Pflegeversicherung notwendig?

Alle Industrienationen haben eines gemeinsam: Thre Gesellschaften
werden immer élter. Nach den Vorausschitzungen zur Bevolke-
rungsentwicklung wird in Deutschland die Anzahl dlterer Personen
(67 Jahre und ilter) bis zum Jahr 2040 voraussichtlich auf knapp
21,5 Millionen steigen. Sie wird damit um 6,3 Millionen oder um
42 Prozent hoher sein als die Anzahl der tiber 67-Jdhrigen im Jahr
2013. Ein heute sieben Jahre altes Mddchen hat gute Chancen, das
22.Jahrhundert zu erleben. Diese positive Entwicklung hat je-
doch auch eine Kehrseite. Ab dem 80. Lebensjahr steigt die statisti-
sche Wahrscheinlichkeit, auf fremde Hilfe angewiesen zu sein,
rapide an - auf rund 32 Prozent. Das heift: Je élter die Bevolkerung,
desto hoher die Zahl der Pflegebedirftigen. Pflegebediirftigkeit
bedeutet fiir Betroffene und ihre Angehorigen grofie physische,
psychische und finanzielle Belastungen, zumal sich Familienstruk-
turen verdndert haben: In den Familien gibt es weniger Kinder, oft
sind diese berufstitig und kdnnen sich nicht so intensiv um ihre
Eltern kiimmern, wie es frither einmal der Fall war.
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Wie viele Menschen sind derzeit auf die Pflegeversicherung
angewiesen?

Rund 3,4 Millionen Menschen nehmen jeden Monat Leistungen
der Pflegeversicherung in Anspruch. Die meisten Leistungsempfin-
gerinnen und Leistungsempfanger, rund 2,6 Millionen, erhalten
ambulante Leistungen. Stationir gepflegt werden rund 800.000
Menschen (Stand: Ende 2017).

Pflegebediirftige 2017 nach Versorgungsart

3,4 Millionen Pflegebediirftige insgesamt

davon zu Hause versorgt: davon in Heimen
2,6 Millionen (76 %) vollstationar
versorgt:

818.000 (24 %)

allein durch durch ambulante
Angehorige: Pflegedienste oder
1,76 Millionen zusammen mit ihnen:
Pflegebediirftige 830.000 Pflege-
beddirftige

durch 14.100 in 14.500
ambulante Pflegeheimen?!
Pflegedienste mit 764.600
mit 390.300 Beschaftigten
Beschéftigten

1 EinschlieRlich teilstationarer Pflegeheime.

Quelle: Statistisches Bundesamt (2018): Pflegestatistik 2017, Deutschlandergebnisse
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1.2 Wer ist versichert?

Es besteht grundsatzlich eine Absicherung in der sozialen oder pri-
vaten Pflegeversicherung. Dies wird durch die nachfolgend dar-
gestellten Regelungen gewihrleistet. Generell ist jede und jeder dort
pflegeversichert, wo sie beziehungsweise er krankenversichert ist.
Die Systematik im Recht der gesetzlichen Krankenversicherung und
der sozialen Pflegeversicherung behilt die Unterscheidung zwi-
schen ,,Pflichtversicherten und ,freiwillig Versicherten“ immer noch
bei, obgleich inzwischen alle einer Versicherungspflicht unterliegen.

a. Versicherte in der gesetzlichen Krankenversicherung

Wer in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert ist, gehort
automatisch der sozialen Pflegeversicherung an. Ein gesonderter
Antrag zur Aufnahme in die soziale Pflegeversicherung muss also

Wer Kinder hat, zahlt geringere Beitrdge als Kinderlose. Der Unterschied betragt
0,25 Beitragssatzpunkte.
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nicht gestellt werden. Dies gilt zum Beispiel fiir Arbeiterinnen und
Arbeiter, Angestellte, Studierende und Rentnerinnen und Rentner.
Wer aus der Versicherungspflicht ausgeschieden ist, zum Beispiel,
weil er seinen Wohnsitz ins Ausland verlegt hat, kann sich auf An-
trag in der sozialen Pflegeversicherung weiterversichern (© siehe
Kapitel 1.2 f ab Seite 22).

b. Familienversicherte

Unterhaltsberechtigte Kinder, Ehegattinnen und Ehegatten sowie
eingetragene Lebenspartnerinnen und Lebenspartner, deren
regelméafiges monatliches Gesamteinkommen nicht hoher ist als
445 beziehungsweise 450 Euro bei geringfiigig Beschiftigten, sind
im Rahmen der Familienversicherung mitversichert. Mit eingetra-
genen Lebenspartnerinnen und Lebenspartnern sind hierbei die
Lebenspartner einer eingetragenen gleichgeschlechtlichen Le-
benspartnerschaft gemeint. Die im Rahmen der Familienversiche-
rung Mitversicherten brauchen keine Beitrige zur Pflegeversiche-
rung zu zahlen.

c. Freiwillig Versicherte

Auch fir freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung Ver-
sicherte besteht eine Versicherungspflicht in der sozialen Pflege-
versicherung. Sie kdnnen sich von dieser Pflicht jedoch befreien
lassen. Die Voraussetzung dafiir: Innerhalb der ersten drei Monate
wihrend der freiwilligen Versicherung muss die Entscheidung
getroffen werden, ob die gesetzliche oder private Pflegeversicherung
gewinscht wird. Die beziehungsweise der Versicherte muss nach-
weisen, dass sie beziehungsweise er eine entsprechende Pflegever-
sicherung abgeschlossen hat.

d. Privat Versicherte

In einer privaten Krankenversicherung Versicherte miissen auch
eine private Pflege-Pflichtversicherung (PPV) abschliefRen. Die Leis-
tungen sind denen der sozialen Pflegeversicherung gleichwertig.
An die Stelle der Sachleistungen tritt jedoch die Kostenerstattung -
wie bei der privaten Krankenversicherung.
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e. Versicherungspflicht fiir sonstige Personen

Grundsitzlich gilt in der Pflegeversicherung der Grundsatz ,,Pflege-
versicherung folgt Krankenversicherung“ Wer in der gesetzlichen
Krankenversicherung versichert ist, wird automatisch in die soziale
Pflegeversicherung einbezogen. Wer privat krankenversichert ist,
unterliegt der Versicherungspflicht in der privaten Pflegeversiche-
rung. Zudem sind von der Pflegeversicherung seit ihrer Einfiih-
rung 1995 neben allen gesetzlich und privat krankenversicherten
Personen auch sonstige Personen erfasst, die nicht gesetzlich oder
privat krankenversichert, sondern tber einen anderen Anspruch
auf Absicherung im Krankheitsfall abgesichert sind. Hierzu zdhlen
zum Beispiel Personen, die nach dem Bundesversorgungsgesetz
einen Anspruch auf Heil- oder Krankenbehandlung haben.

f. Weiterversicherung

Unter bestimmten Bedingungen besteht die Moglichkeit, sich auf
Antrag als freiwillig Versicherte beziehungsweise Versicherter in
der sozialen Pflegeversicherung abzusichern, um den Versicherungs-
schutz bei Ausscheiden aus der Versicherungspflicht dennoch auf-
rechtzuerhalten. Die beziehungsweise der Versicherte muss dafiir
in den vorherigen fiinf Jahren mindestens 24 Monate oder in den
vorherigen zwolf Monaten ununterbrochen Mitglied der sozialen
Pflegeversicherung gewesen sein. Personen, die wegen der Verle-
gung ihres Wohnsitzes oder gewohnlichen Aufenthaltes ins Aus-
land aus der Versicherungspflicht ausscheiden, kénnen sich eben-
falls auf Antrag weiterversichern.

g. Eigenvorsorge / Zusatzversicherung

Warum ist Eigenvorsorge sinnvoll?

Pflegebediirftigkeit kann jede und jeden treffen. Oft kommt der
Pflegefall iberraschend und bedeutet eine grofie Umstellung fir die
gesamte Familie. Die meisten Menschen, die plétzlich auf die Hilfe
Dritter angewiesen sind, wollen diese so lange wie moglich zu Hause
und in ihrem familidren Umfeld erhalten. Bei allen Entscheidun-
gen, die dann zu treffen sind, sollten die Wiinsche der Pflegebediirf-
tigen im Vordergrund stehen und nicht die Sorge darum, welche
Art der Pflege und Betreuung finanziell tragbar ist. Da die gesetzliche
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Pflegeversicherung nur die Grundversorgung absichert und die
tatsachlichen Pflegekosten nicht selten hoher ausfallen, ist eine
zusitzliche private Vorsorge sinnvoll.

Welche Arten freiwilliger privater Pflege-Zusatzversicherungen
gibt es?

Von vielen Versicherungsgesellschaften werden private Pflege-
Zusatzversicherungen angeboten, die das Risiko von privaten
Zuzahlungen abfangen oder mildern sollen. Solche Zusatzversi-
cherungen kénnen auf drei Arten abgeschlossen werden:

- Als Pflege-Rentenversicherung, die als Lebensversicherung an-
geboten wird. Wenn die beziehungsweise der Versicherte pflege-
bediirftig wird, zahlt die Versicherung je nach Hilfebedarf eine
monatliche Rente aus. Bei dieser Versicherungsart gibt es unter-
schiedliche Vertragsvarianten.

Pflegebediirftigkeit kann junge und alte Menschen treffen. Die Pflegeversicherung sichert die
Grundversorgung - dariiber hinaus hilft die zusatzliche Eigenvorsorge.
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- Als Pflegekostenversicherung, die nach Vorleistung der sozialen
oder privaten Pflege(pflicht)versicherung die verbleibenden
Kosten erstattet. Dabei ist zwischen Tarifen zu unterscheiden, die
Restkosten ganz oder teilweise ibernehmen. In jedem Fall ist
ein Nachweis der Ausgaben erforderlich.

« Als Pflegetage- oder Pflegemonatsgeldversicherung, von der
gegen Nachweis der Pflegebediirftigkeit ein vereinbarter fester
Geldbetrag fiir jeden Pflegetag beziehungsweise jeden Pflege-
monat gezahlt wird. Dieser Geldbetrag wird unabhéngig von den
tatsdchlichen Kosten der Pflege vom Versicherer iberwiesen.

Welche Pflege-Zusatzversicherungen werden staatlich geférdert?
Eine Pflegetage- oder Pflegemonatsgeldversicherung wird dann
mit einer staatlichen Zulage gefordert, wenn sie unter anderem
folgende Bedingungen erfiillt:

« Der Eigenanteil der beziehungsweise des Versicherten muss
mindestens zehn Euro monatlich betragen.

« Die entsprechende Pflege-Zusatzversicherung muss fiir alle
Pflegegrade Leistungen vorsehen, fiir Pflegegrad 5 mindestens
600 Euro im Monat.

+ Esfindet keine Gesundheitspriifung statt. Leistungsausschliisse
und Risikozuschlige sind ebenfalls nicht erlaubt.

- Esgilt Kontrahierungszwang. Die Versicherungsunternehmen
miissen jede Person aufnehmen, die einen Anspruch auf die
staatliche Zulage hat - dies sind volljahrige Versicherte in der
sozialen oder privaten Pflege(pflicht)versicherung, die nicht be-
reits Pflegeleistungen beziehen oder bezogen haben.

Die Zulage betrégt in diesem Fall monatlich fiinf beziehungsweise
jahrlich 60 Euro. Sie wird dem Versichertenvertrag automatisch
gutgeschrieben, ohne dass sich die beziehungsweise der Versicherte
darum kiimmern muss.
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1.3 Wie wird die Pflegeversicherung
finanziert?

Die soziale Pflegeversicherung wird grundsatzlich parititisch von
Arbeitgebern und Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmern finanziert.

a. Beitragssatz

Wie hoch ist der Beitragssatz?

Der Beitragssatz liegt seit dem 1. Januar 2019 bei 3,05 Prozent des
Bruttoeinkommens, bei Kinderlosen bei 3,3 Prozent.

Wie wird die Finanzierung der Pflege nachhaltig gestirkt?

Seit dem 1. Januar 2015 werden die Einnahmen aus 0,1 Beitrags-
satzpunkten, derzeit jahrlich rund 1,5 Milliarden Euro, in einen
neu eingerichteten Pflegevorsorgefonds in Form eines Sonderver-
mogens abgefiihrt, das die Bundesbank verwaltet. Der Fonds soll
zu einer verldsslichen Finanzierung der Pflegeversicherung in der
Zukunft beitragen und ab dem Jahr 2035 dabei helfen, den Bei-
tragssatz zu stabilisieren. Damit bleibt die Pflege auch dann finan-
zierbar, wenn die geburtenstarken Jahrgéinge, die ,,Babyboomer*, in
ein Alter kommen, in dem sie moglicherweise pflegebediirftig
werden. Wer Kinder hat, zahlt geringere Beitrage als Kinderlose.

Wie hoch ist mein Beitrag als Arbeitnehmerin oder Arbeitnehmer?
Arbeitnehmerinnen beziehungsweise Arbeitnehmer und Arbeit-
geber tragen den Beitrag — ohne den Kinderlosenzuschlag -
grundsatzlich zur Hilfte, also jeweils 1,525 Prozent. In Bundes-
lindern, in denen zur Finanzierung der Pflegeversicherung die
am 31. Dezember 1993 bestehende Anzahl der gesetzlichen lan-
desweiten Feiertage nicht um einen Feiertag, der stets auf einen
Werktag fillt, vermindert worden ist (wie in Sachsen), haben
grundsitzlich die Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer den
Beitrag in Hohe von 1 Prozent allein zu tragen. Hier entfallen
somit von den 3,05 Prozent Pflegeversicherungsbeitrag 2,025
Prozent auf die Arbeitnehmerin beziehungsweise den Arbeitneh-
mer (plus 0,25 Prozentpunkte bei kinderlosen Beitragszahlerin-
nen und Beitragszahlern) und 1,025 Prozent auf den Arbeitgeber.
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Beitragsverteilung

Arbeit- Kinderloser Arbeitgeber
nehmer Arbeit-
nehmer

Bundesliander ohne
Abschaffung eines 2,025% 2,275% 1,025%
Feiertages im o. g. Sinn

Ubrige Bundeslinder  1,525% 1,775% 1,525%

Der Beitrag in der sozialen Pflegeversicherung ist abhingig vom
Einkommen: Der Beitragssatz wird jeweils auf die — im Gesetz ni-
her definierten - beitragspflichtigen Einnahmen bis zur Beitrags-
bemessungsgrenze erhoben (zur Beitragsbemessungsgrenze

siehe unter 1.3 ¢)

b. Beitragszuschlag fiir Kinderlose

Wer muss einen Beitragszuschlag bezahlen?

Grundsitzlich mussen alle kinderlosen Mitglieder der sozialen
Pflegeversicherung seit dem 1. Januar 2005 zusatzlich zu dem ,,nor-
malen“ Beitragssatz einen Beitragszuschlag von 0,25 Beitragssatz-
punkten entrichten. Der Beitragssatz fiir Kinderlose liegt seit dem
1.Januar 2019 bei 3,3 Prozent. Ausgenommen sind nur kinderlose
Mitglieder, die vor dem 1. Januar 1940 geboren sind, Mitglieder bis
zur Vollendung des 23. Lebensjahres sowie Bezieherinnen und
Bezieher von Arbeitslosengeld II (ALG II). Die Grinde fiir die Kinder-
losigkeit spielen keine Rolle.
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Wie wird der Beitragszuschlag zur sozialen Pflegeversicherung
gezahlt?

Die Zahlung des Beitragszuschlags erfolgt im Rahmen des fiir den
Pflegeversicherungsbeitrag iblichen Beitragseinzugsverfahrens.
Die beitragsabfiihrende Stelle (also zum Beispiel der Arbeitgeber
vom Arbeitsentgelt oder die Versorgungswerke von den Versor-
gungsbeziigen) behilt den zusitzlichen Beitragsanteil in Hohe von
0,25 Beitragssatzpunkten ein und fithrt ihn zusammen mit dem
Gesamtsozialversicherungsbeitrag an die Einzugsstelle ab.

Welche Regelungen gelten fiir Rentnerinnen und Rentner

ohne Kinder?

Alle kinderlosen Altersrentnerinnen und Altersrentner, die vor
dem 1.]Januar 1940 geboren sind, miissen keinen Beitragszuschlag
zahlen. Bezieherinnen und Bezieher von Versorgungsbeziigen
(zum Beispiel Betriebsrenten), die vor dem 1. Januar 1940 geboren
sind, missen aus den Versorgungsbeziigen ebenfalls keinen erhoh-
ten Beitrag zahlen.

Bei kinderlosen Rentnerinnen und Rentnern, die ab dem 1. Januar
1940 geboren sind, wird der Beitragszuschlag ebenso wie die bisheri-
gen Pflegeversicherungsbeitrige von der Rente durch den Renten-
versicherungstriger einbehalten und an die Pflegeversicherung
abgefiihrt. Bei kinderlosen Versorgungsempfingerinnen und Ver-
sorgungsempfingern, die ab dem 1. Januar 1940 geboren sind, gilt
das bisher fiir die Pflegeversicherungsbeitrige von Versorgungs-
empfingerinnen und Versorgungsempfiangern iibliche Beitrags-
verfahren. Fiir Versorgungsempfingerinnen und Versorgungsemp-
fanger, die zugleich eine Rente aus der gesetzlichen Rentenversi-
cherung beziehen, behalten die Zahlstellen die Beitrige aus den
Versorgungsbeziigen ein und zahlen sie an die zustidndige Kasse.
Kinderlose Versorgungsempfangerinnen und Versorgungsempfin-
ger, die ab 1940 geboren sind und keine Rente der gesetzlichen
Rentenversicherung beziehen, miissen den erh6hten Beitrag selbst
an die Kasse zahlen.
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Kinderlose Altersrentnerinnen und Altersrentner, die vor dem 1. Januar 1940 geboren
wurden, missen keinen Beitragszuschlag zahlen

Wozu dient die Pauschalzahlung durch die Bundesagentur

fiir Arbeit?

Fiir bestimmte zuschlagspflichtige Leistungsbezieherinnen und
Leistungsbezieher der Bundesagentur fiir Arbeit werden die Beitrags-
zuschlige pauschal in H6he von 20 Millionen Euro pro Jahr von
der Bundesagentur fiir Arbeit an den Ausgleichsfonds der sozialen
Pflegeversicherung gezahlt. Dies dient der Verwaltungsvereinfa-
chung. Das einzelne Mitglied muss keinen Beitragszuschlag zahlen.
Diese Regelung gilt fiir Bezieherinnen und Bezieher von Arbeits-
losengeld [, Unterhaltsgeld, Kurzarbeitergeld, Ausbildungsgeld,
Ubergangsgeld und - soweit die Bundesagentur beitragszahlungs-
pflichtig ist - fiir Bezieherinnen und Bezieher von Berufsausbil-
dungsbeihilfe.
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Miissen kinderlose Menschen mit Behinderungen den
Beitragszuschlag zahlen?

Der Beitragszuschlag kommt nur fiir kinderlose Menschen mit
Behinderungen in Betracht, die eigenstindiges beitragspflichtiges
Mitglied der sozialen Pflegeversicherung sind. Nach geltendem
Recht sind sie sowohl in der gesetzlichen Krankenversicherung als
auch in der Pflegeversicherung iiber das 25. Lebensjahr hinaus
beitragsfrei tiber ihre Eltern versichert, wenn sie wegen korperlicher,
geistiger und psychischer Behinderung auferstande sind, fiir ihren
Unterhalt selbst aufzukommen. Sie sind bei Kinderlosigkeit somit
auch zuschlagsfrei.

Sofern sie in Werkstatten fiir Menschen mit Behinderungen arbeiten
und sich im Berufsbildungsbereich befinden sowie Ausbildungs-
geld oder Ubergangsgeld von der Bundesagentur fiir Arbeit erhalten,
brauchen sie bei Kinderlosigkeit keinen Beitragszuschlag zu zah-
len. Die Bezieherinnen und Bezieher dieser Leistungen sind einbe-
zogen in die Pauschalzahlung der Bundesagentur fiir Arbeit in
Hohe von 20 Millionen Euro pro Jahr in den Ausgleichsfonds der
sozialen Pflegeversicherung.

Wird bei der Erhebung des Beitragszuschlags das
Existenzminimum beriicksichtigt?

Trotz des Beitragszuschlags bleibt das Existenzminimum der Ein-
zelnen und des Einzelnen gesichert, da der Kinderlosenzuschlag
bei der Festlegung der Sozialhilfe beriicksichtigt wird. Alle Men-
schen, deren Einkommen fiir den Lebensunterhalt nicht ausreicht
und die erginzend auf Sozialhilfe oder Grundsicherung zurtick-
greifen mussen, erhalten dann hohere Sozialhilfeleistungen, weil
auf den Sozialhilfeanspruch nur das Einkommen nach Abzug der
Sozialversicherungsbeitrége, also einschliefllich des Kinderlosen-
zuschlags, angerechnet wird. Damit ist sichergestellt, dass durch
den Kinderlosenzuschlag das sozialhilferechtliche Existenzmini-
mum nicht angetastet wird.
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c. Beitragsbemessungsgrenze

Wie hoch ist die Beitragsbemessungsgrenze in der sozialen
Pflegeversicherung?

Fiir die soziale Pflegeversicherung gilt die gleiche Beitragsbemes-
sungsgrenze wie fiir die gesetzliche Krankenversicherung. Im Jahr
2019 liegt diese Einkommensgrenze, bis zu der Einnahmen fiir die
Kranken- und Pflegeversicherungsbeitriage herangezogen werden,
bei 54.450 Euro im Jahr (4.537,50 Euro monatlich).

RechengroRen der Sozialversicherung und Beitragshéhen
der sozialen Pflegeversicherung (SPV) sowie der privaten
Pflege-Pflichtversicherung (PPV) seit dem 1. Januar 2019 in Euro

Jahr Monat

Beitragsbemessungsgrenze
Renten- und Arbeitslosen- 80.400,00 6.700,00
versicherung - West

Beitragsbemessungsgrenze
Renten- und Arbeitslosen- 73.800,00 6.150,00
versicherung - Ost

Beitragsbemessungsgrenze

Kranken- und Pflegeversicherung >4.450,00 4.537,50

BezugsgroRe in der Renten-

versicherung - West 37.380,00 3.115,00

BezugsgroRe in der Renten-

versicherung — Ost 34.440,00 2.870,00

BezugsgroRe in der Kranken-

und Pflegeversicherung SIS SLS

Geringfligigkeitsgrenze! 450,00
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Jahr Monat
Grenze fir Familienversicherung
P vgh: 445,00
ohne geringfligige Beschaftigung
Grenze fir Familienversicherung
. NP s 450,00
mit geringfligiger Beschaftigung
SPV-Mindestbeitrag fiir 3167
freiwillige Mitglieder? ’
Hochstbeitrag Pflegeversicherung 138,40
SPV-Beitrag bei Weiterversicherung
. 15,83
im Ausland?
SPV-Beitrag fiir Studierende 19,79
PPV-Beitrag fir Studierende
(bis 34 Jahre) 50
PPV-Ho6chstbetrag fiir Beamte 55,36
PPV-Beitrag flir Ehegatten 207,60

1 Bis zu diesem Einkommen gelten Besonderheiten bei der Tragung der Beitrdge

zur Sozialversicherung.
2 Bemessungsgrundlage: 90. Teil der monatlichen BezugsgroRe.
3 Bemessungsgrundlage: 180. Teil der monatlichen BezugsgrolRe.

Beitragssatze:

Rentenversicherung: 18,6 Prozent
Arbeitslosenversicherung: 2,5 Prozent
Pflegeversicherung: 3,05 Prozent
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d. Finanzierung der privaten Pflege-Pflichtversicherung

Der privaten Pflege-Pflichtversicherung gehoren diejenigen an, die
fiir den Krankheitsfall bei einem privaten Krankenversicherungs-
unternehmen versichert sind. Uber die Pflege-Pflichtversicherung
wird ein privater Versicherungsvertrag abgeschlossen. Private
Pflegeversicherungen arbeiten auf Basis des sogenannten Anwart-
schaftsdeckungsverfahrens. Dies bedeutet, dass Alterungsriickstel-
lungen gebildet werden miissen, um die Beitragsentwicklung im
Alter zu glitten. In der privaten Pflegeversicherung bemisst sich die
Pramienhohe nicht - wie in der sozialen Pflegeversicherung — nach
dem Einkommen beziehungsweise der Leistungsfihigkeit der Ver-
sicherten. Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer, die in einer pri-
vaten Pflege-Pflichtversicherung versichert sind, erhalten einen
Beitragszuschuss ihres Arbeitgebers in der Hohe ihres hilftigen
Versicherungsbeitrages — maximal bis zum mdglichen Hochstbetrag
des Arbeitgeberanteils in der sozialen Pflegeversicherung.

Wie hoch sind die Primien in der privaten
Pflege-Pflichtversicherung?

Die Pramienkalkulation in der privaten Pflege-Pflichtversicherung
richtet sich nach dem individuellen Gesundheitsrisiko beim Ein-
tritt in die Pflegeversicherung. Dieses Risiko ist bei einem fortge-
schrittenen Eintrittsalter in der Regel hoher; entsprechend fillt
dann auch die Pramie hoher aus. Der Gesetzgeber hat jedoch in der
privaten Pflege-Pflichtversicherung zugunsten der Versicherten
allen privaten Versicherungsunternehmen in erheblichem Umfang
Rahmenbedingungen fiir eine sozialvertrigliche Pramiengestal-
tung vorgegeben. So diirfen die Pramien nicht nach dem Geschlecht
gestaffelt, Vorerkrankungen nicht ausgeschlossen und bereits
pflegebediirftige Personen nicht zuriickgewiesen werden. Kinder
werden beitragsfrei mitversichert.

Bei der Pramienhohe wird grundsitzlich zwischen Versicherten
(nach §110 Abs. 1 SGB XI) unterschieden, die bereits von Anfang
an - also seit Einfithrung der privaten Pflege-Pflichtversicherung
zum 1. Januar 1995 - ohne Unterbrechung privat pflegeversichert
waren, und Versicherten (nach §110 Abs. 3 SGB XI), die erst spiter
privat pflegeversichert wurden. Bei den von Anfang an Versicherten
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ist die Pramie zur privaten Pflege-Pflichtversicherung auf den
Hochstbeitrag der sozialen Pflegeversicherung begrenzt worden.
Fiir die Ehepartnerin beziehungsweise den Ehepartner ohne eigenes
Einkommen oder mit nur geringfiigigem Einkommen (445 Euro
beziehungsweise 450 Euro bei geringfligig Beschiftigten) ist eine
Pramienvergiinstigung vorgesehen worden, nach der fiir beide Ehe-
gatten zusammen die Hochstpramie nicht mehr als 150 Prozent
des Hochstbeitrags der sozialen Pflegeversicherung betragen darf.
Bei den spiteren Neuzugingen gilt fiir die Dauer von finf Jahren
keine Pramienbegrenzung auf den Hochstbeitrag der sozialen Pflege-
versicherung und somit miissen diese Versicherten - je nach Alter
und Gesundheitszustand - unter Umstdnden erhéhte Pramien
leisten. Auflerdem gibt es auch keine Ehegattenerméafigung.
Nach Ablauf der fiinf Jahre darf die Pramie aber auch bei spiteren
Neuzugingen den Hochstbeitrag der sozialen Pflegeversicherung
nicht Giberschreiten.

Personen, die im Bereich der privaten Krankenversicherung im
Basistarif einen besonderen sozialen Schutz erhalten, werden im
Bereich der privaten Pflege-Pflichtversicherung in die umfang-
reicheren Schutzbestimmungen des § 110 Abs. 1 SGB XI einbezogen.
Die giinstigeren Bedingungen gelten unabhingig davon, ob die
private Pflege-Pflichtversicherung schon seit dem 1. Januar 1995
besteht oder erst spater abgeschlossen wurde.

Gibt es einen Basistarif in der privaten
Pflege-Pflichtversicherung?

Nein, da die private Pflege-Pflichtversicherung bereits gleichwertige
Versicherungsleistungen wie die soziale Pflegeversicherung zu er-
bringen hat. Aber auch in der privaten Pflege-Pflichtversicherung
wurden erginzend zu den Vorgaben der sozialvertriglichen Durch-
fihrung der Pflegeversicherung weitere soziale Regelungen zur
Begrenzung der Beitrige bei niedrigen Einkommen analog zum
Basistarif in der privaten Krankenversicherung geschaffen.
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Koénnen Alterungsriickstellungen bei einem Wechsel der privaten
Pflege-Pflichtversicherung mitgenommen werden?

Seit dem 1. Januar 2009 ist innerhalb der privaten Krankenversiche-
rung die Portabilitat (Mitnahmemoglichkeit) von Alterungsriick-
stellungen bei neu abgeschlossenen Vertrigen moglich. Das umfasst
auch die Alterungsriickstellungen fiir die private Pflege-Pflichtver-
sicherung. Dies gilt dort nicht nur fiir Versicherte, die ab diesem
Zeitpunkt eine private Pflege-Pflichtversicherung abschliefien
(Neufille), sondern auch fir Versicherte, die zu diesem Zeitpunkt
bereits pflegeversichert waren (Altfille).

1.4 Wer ist pflegebediirftig?

a. Pflegebediirftigkeit

Wann ist Pflegebediirftigkeit gegeben?

Grundsatzlich kann Pflegebedirftigkeit im Sinne des Gesetzes in
allen Lebensabschnitten auftreten. Nach der Definition des Gesetzes
sind damit Personen erfasst, die gesundheitlich bedingte Beein-
trachtigungen der Selbststindigkeit oder der Fahigkeiten aufweisen
und deshalb der Hilfe durch andere bedirfen. Das sind Personen,
die korperliche, geistige oder psychische Beeintriachtigungen oder
gesundheitlich bedingte Belastungen oder Anforderungen nicht
selbststindig kompensieren oder bewiltigen konnen. Die Pflegebe-
durftigkeit muss auf Dauer - voraussichtlich fiir mindestens sechs
Monate - und mit mindestens der in § 15 SGB XI festgelegten Schwe-
re bestehen.

b. Antragstellung

Wo miissen Pflegeleistungen beantragt werden?

Um Leistungen der Pflegeversicherung in Anspruch nehmen zu
konnen, muss ein Antrag bei der Pflegekasse gestellt werden; dies
kann auch telefonisch erfolgen. Die Pflegekasse befindet sich bei
der Krankenkasse. Die Antragstellung kénnen auch Familienange-
horige, Nachbarinnen und Nachbarn oder gute Bekannte iberneh-
men, wenn sie dazu bevollmichtigt werden. Sobald der Antrag bei
der Pflegekasse gestellt wird, beauftragt diese den Medizinischen
Dienst der Krankenversicherung (MDK) oder andere unabhingige
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Als pflegebediirftig gilt, wer gesundheitlich bedingte Beeintrachtigungen der Selbststéndig-
keit oder der Fahigkeiten aufweist und deshalb der Hilfe durch andere bedarf

Gutachterinnen oder Gutachter mit der Begutachtung zur Fest-
stellung der Pflegebedirftigkeit.

Privat Versicherte stellen einen Antrag bei ihrem privaten Ver-
sicherungsunternehmen. Die Begutachtung erfolgt dort durch
Gutachterinnen oder Gutachter des Medizinischen Dienstes
MEDICPROOF.

Wie schnell wird iiber den Antrag entschieden?

Die gesetzlich vorgegebene Bearbeitungsfrist fiir Antrige auf Pflege-
leistungen betrégt 25 Arbeitstage. Bei einem Aufenthalt im Kranken-
haus oder in einer stationdren Rehabilitationseinrichtung, in einem
Hospiz oder wihrend einer ambulant-palliativen Versorgung ist die
Begutachtung durch den MDK oder andere unabhingige Gutachte-
rinnen und Gutachter innerhalb einer Woche durchzufiithren, wenn
dies zur Sicherstellung der weiteren Versorgung erforderlich ist
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oder die Inanspruchnahme einer Freistellung nach dem Pflegezeit-
gesetz gegeniiber dem Arbeitgeber der pflegenden Person ange-
kiindigt oder nach dem Familienpflegezeitgesetz (@ siehe Kapitel 3.2
ab Seite 110) mit dem Arbeitgeber vereinbart wurde. Befindet sich
die Antragstellerin beziehungsweise der Antragsteller in hauslicher
Umgebung, ohne palliativ versorgt zu werden, und wurde die Inan-
spruchnahme einer Freistellung nach dem Pflegezeitgesetz gegen-
iber dem Arbeitgeber der pflegenden Person angekiindigt oder
nach dem Familienpflegezeitgesetz mit dem Arbeitgeber vereinbart,
ist eine Begutachtung innerhalb von zwei Wochen nach Antrags-
eingang durchzufihren.

Erteilt die Pflegekasse den schriftlichen Bescheid {iber den Antrag
nicht innerhalb von 25 Arbeitstagen nach Eingang des Antrags
oder werden die verkiirzten Begutachtungsfristen nicht eingehal-
ten, hat die Pflegekasse nach Fristablauf fiir jede begonnene Woche
der Fristiiberschreitung 70 Euro an die Antragstellerin beziehungs-
weise den Antragsteller zu zahlen. Dies gilt nicht, wenn die Pflege-
kasse die Verzogerung nicht zu vertreten hat oder wenn sich die
Antragstellerin beziehungsweise der Antragsteller in vollstationirer
Pflege befindet und bereits als mindestens erheblich pflegebedirf-
tig (mindestens Pflegegrad 2) anerkannt ist.

c. Voraussetzung fiir Leistungsanspriiche

Um Pflegeleistungen voll in Anspruch nehmen zu kénnen, muss
die beziehungsweise der Versicherte in den letzten zehn Jahren vor
der Antragstellung zwei Jahre als Mitglied in die Pflegekasse ein-
gezahlt haben oder familienversichert gewesen sein.

d. Begutachtung durch den Medizinischen Dienst der
Krankenversicherung

Wie wird die Pflegebediirftigkeit festgestellt?

Die Pflegekasse lasst vom Medizinischen Dienst der Krankenversi-

cherung (MDK), von anderen unabhingigen Gutachterinnen und

Gutachtern oder bei knappschaftlich Versicherten vom Sozialmedizi-

nischen Dienst (SMD) ein Gutachten erstellen, um die Pflegebedtirf-
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tigkeit und den Pflegeaufwand im Einzelnen zu ermitteln; bei privat
Versicherten erfolgt die Begutachtung durch den Medizinischen
Dienst von MEDICPROOF. Zur Begutachtung kommt die jeweilige
Gutachterin oder der jeweilige Gutachter (Pflegefachkraft oder Arztin
beziehungsweise Arzt) ausschliefdlich nach vorheriger Terminverein-
barung in die Wohnung oder die Pflegeeinrichtung - es gibt keine
unangekiindigten Besuche. Zum Termin sollten idealerweise auch
die Angehorigen oder Betreuerinnen und Betreuer des erkrankten
Menschen, die ihn unterstiitzen, anwesend sein. Das Gespriach mit
ihnen erginzt das Bild der Gutachterin oder des Gutachters davon,
wie selbststindig die Antragstellerin oder der Antragsteller noch
ist beziehungsweise welche Beeintrachtigungen vorliegen.

Ein Antrag auf Pflegeleistungen wird binnen 25 Tagen entschieden. Dazu erfolgt eine
Begutachtung durch den MDK oder andere unabhangige Gutachterinnen oder Gutachter.
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Zur Einschitzung der Pflegebediirftigkeit und Einstufung in einen
Pflegegrad kommt ein Begutachtungsinstrument zum Einsatz, das
von der individuellen Pflegesituation ausgeht. Es orientiert sich an
Fragen wie: Was kann der oder die Pflegebediirftige im Alltag al-
lein leisten? Welche Fihigkeiten sind noch vorhanden? Wie selbst-
stindig ist der oder die Erkrankte? Wobei benétigt er oder sie Hilfe?
Grundlage der Begutachtung ist dabei ein Pflegebediirftigkeitsbe-
griff, der die individuellen Beeintrichtigungen ins Zentrum stellt -
unabhéngig ob korperlich, geistig oder psychisch bedingt.

Was zéhlt, sind der einzelne Mensch und das AusmaR, in dem er seinen Alltag allein bewilti-
gen kann. Die Begutachtung fiihrt dadurch zu einer individuelleren Einstufung. Davon profi-
tieren etwa an Demenz erkrankte Personen mit ihnrem besonderen Pflege- und Betreuungs-
bedarf.
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Um festzustellen, wie selbststidndig eine pflegebediirftige Person ist,
wirft die Gutachterin oder der Gutachter einen genauen Blick auf
folgende sechs Lebensbereiche:

Modul 1 ,,Mobilitit“: Die Gutachterin oder der Gutachter schaut
sich die korperliche Beweglichkeit an. Zum Beispiel: Kann die be-
troffene Person allein aufstehen und vom Bett ins Badezimmer
gehen? Kann sie sich selbststindig in den eigenen vier Wanden
bewegen, ist Treppensteigen moglich?

Modul 2,,Geistige und kommunikative Fahigkeiten®: Dieser Be-
reich umfasst das Verstehen und Reden. Zum Beispiel: Kann sich
die betroffene Person zeitlich und rdumlich orientieren? Versteht
sie Sachverhalte, erkennt sie Risiken und kann sie Gesprache mit
anderen Menschen fiihren?

Modul 3 ,Verhaltensweisen und psychische Problemlagen*: Hier-
unter fallen unter anderem Unruhe in der Nacht oder Angste und
Aggressionen, die fiir die pflegebediirftige Person, aber auch fiir ihre
Angehorigen belastend sind. Auch wenn Abwehrreaktionen bei
pflegerischen Mafdnahmen bestehen, wird dies hier berticksichtigt.

Modul 4 ,,Selbstversorgung“: Kann die Antragstellerin oder der
Antragsteller sich zum Beispiel waschen und anziehen, kann sie
oder er selbststandig die Toilette aufsuchen sowie essen und trinken?

Modul 5 ,,Selbststindiger Umgang mit krankheits- oder therapie-
bedingten Anforderungen und Belastungen - sowie deren
Bewiltigung“: Die Gutachterin oder der Gutachter schaut, ob die
betroffene Person zum Beispiel Medikamente selbst einnehmen,
den Blutzucker eigenstindig messen, mit Hilfsmitteln wie Prothesen
oder Rollator umgehen und eine Arztin beziehungsweise einen
Arzt aufsuchen kann.

Modul 6 ,,Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte*:
Kann die betroffene Person zum Beispiel ihren Tagesablauf selbst-
stindig gestalten? Kann sie mit anderen Menschen in direkten Kon-
takt treten oder die Skatrunde ohne Hilfe besuchen?



So funktioniert die Berechnung
der fiinf Pflegegrade

1. ERFASSUNG DER SELBSTSTANDIGKEIT UND DER
FAHIGKEITEN DER MENSCHEN IN SECHS LEBENSBEREICHEN

Modul 1 Modul 2 Modul 3 Modul 4 Modul 5 Modul 6

>l ¢
i =
)

2. BERECHNUNG UND GEWICHTUNG DER PUNKTE

Punkte im Punkte im Punkte im Punkte im Punkte im Punkte im
Modul 1 Modul 2 oder Modul 3 Modul 4 Modul 5 Modul 6
(Héherer Wert flief3t ein)
Gewichtung Gewichtung Gewichtung  Gewichtung  Gewichtung

10% 15% 40% 20% 15%

Zuordnung g
B zu gewichteten Punkten O
........ ~ Gesamtpunkte < _

3. EINSTUFUNG IN EINEN DER FUNF PFLEGEGRADE

12,5-unter27 ab27-unter47,5 ab475-unter70 ab 70 - unter 90 ab90-100



Individuelle Absicherung bei Pflegebediirftigkeit 41

Fiir jedes Kriterium in den genannten Lebensbereichen ermitteln
die Gutachterinnen und Gutachter den Grad der Selbststindigkeit
der pflegebediirftigen Person, in der Regel anhand eines Punkt-
werts zwischen 0 (Person kann Aktivitit ohne eine helfende Person
durchfiihren, jedoch gegebenenfalls nur mit Hilfsmitteln) und - in
der Regel - 3 (Person kann die Aktivitit nicht durchfiihren, auch
nicht in Teilen). So wird in jedem Bereich der Grad der Beeintrich-
tigung sichtbar. Am Ende flief3en die Punkte mit unterschiedlicher
Gewichtung zu einem Gesamtwert zusammen, der fiir einen der
funf Pflegegrade steht.

Zusitzlich bewerten die Gutachterinnen und Gutachter die aufler-
hiuslichen Aktivititen und die Haushaltsfithrung. Die Antworten
in diesen Bereichen werden nicht fiir die Einstufung der Pflegebe-
durftigkeit herangezogen, weil die hierfiir relevanten Beeintrachti-
gungen schon bei den Fragen zu den sechs Lebensbereichen mit-
berticksichtigt sind. Allerdings helfen diese Informationen den
Pflegeberaterinnen und -beratern der Pflegekasse, wenn Pflegebe-
durftigkeit festgestellt wurde: Sie kénnen die Pflegebediirftige oder
den Pflegebedirftigen mit Blick auf weitere Angebote und Sozial-
leistungen beraten und einen auf sie oder ihn zugeschnittenen
Versorgungsplan erstellen. Auch fiir eine Pflegeplanung der Pflege-
krifte sind die Informationen als Ergdnzung sehr hilfreich.

Dartiber hinaus priift die Gutachterin beziehungsweise der Gutachter,
ob eine Indikation fiir Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
besteht. Eine Rehabilitation kann angezeigt sein, um den Gesund-
heitszustand zu verbessern und die Pflegebediirftigkeit hinauszu-
zdgern oder auch ganz zu vermeiden. Sie kann auch bei nicht verdn-
derbarer Pflegebediirftigkeit angezeigt sein, indem sie es ermoglicht,
trotz Pflegebediirftigkeit an Aktivititen des tiglichen Lebens wieder
moglichst selbstbestimmt und selbststindig teilzuhaben. Die Gutach-
terin beziehungsweise der Gutachter tibermittelt ihre beziehungswei-
se seine Einschitzung der Pflegekasse. Die Pflegekasse leitet der an-
tragstellenden Person die Praventions- und Rehabilitationsempfeh-
lung der Gutachterin beziehungsweise des Gutachters gesondert spa-
testens zum Zeitpunkt der Mitteilung der Entscheidung tiber die
Pflegebediirftigkeit zu (siehe auch Kapitel 8 ab Seite 92).
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Wie wird die Pflegebediirftigkeit von Kindern festgestellt?

Bei Kindern ist die Priifung der Pflegebediirftigkeit in der Regel
durch besonders geschulte Gutachterinnen und Gutachter des Medi-
zinischen Dienstes oder andere unabhingige Gutachterinnen und
Gutachter mit einer Qualifikation als Gesundheits- und Kinder-
krankenpflegerinnen oder -pfleger beziehungsweise als Kinder-
arztin oder -arzt vorzunehmen. Bei pflegebediirftigen Kindern wird
der Pflegegrad durch einen Vergleich der Beeintriachtigungen ihrer
Selbststindigkeit und ihrer Fahigkeiten mit den Fiahigkeiten alters-
entsprechend entwickelter Kinder ermittelt.

Eine Besonderheit besteht bei der Begutachtung von Kindern bis
zu 18 Monaten. Kinder dieser Altersgruppe sind von Natur aus in
allen Bereichen des Alltagslebens unselbststindig. Damit auch
diese Kinder einen fachlich angemessenen Pflegegrad erlangen kon-
nen, werden bei der Begutachtung die altersunabhédngigen Bereiche
wie ,Verhaltensweisen und psychische Problemlagen“ und ,,Um-
gang mit krankheits- oder therapiebedingten Anforderungen und
Belastungen® einbezogen. Dariliber hinaus wird festgestellt, ob es
bei dem Kind gravierende Probleme bei der Nahrungsaufnahme gibt,
die einen auflergewohnlich intensiven Hilfebedarf auslésen.

e. Pflegegrade

Was zeichnet die Pflegegrade aus und wie sind sie gestaffelt?

Fiinf Pflegegrade ermdglichen es, Art und Schwere der jeweiligen
Beeintriachtigungen unabhingig davon, ob diese korperlich, geistig
oder psychisch bedingt sind, zu erfassen. Die Pflegegrade und da-
mit auch der Umfang der Leistungen der Pflegeversicherung
orientieren sich an der Schwere der Beeintrichtigungen der
Selbststindigkeit oder der Fahigkeiten der pflegebediirftigen Per-
son. Der Pflegegrad wird mithilfe eines pflegefachlich begriindeten
Begutachtungsinstruments ermittelt. Die fiinf Pflegegrade sind
abgestuft: von geringen Beeintriachtigungen der Selbststindigkeit
oder der Fihigkeiten (Pflegegrad 1) bis zu schwersten Beeintrichti-
gungen der Selbststindigkeit oder der Fihigkeiten, die mit beson-
deren Anforderungen an die pflegerische Versorgung einhergehen
(Pflegegrad 5). Pflegebediirftige mit besonderen Bedarfskonstella-
tionen, die einen spezifischen, auflergew6hnlich hohen Hilfebedarf
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mit besonderen Anforderungen an die pflegerische Versorgung
aufweisen, konnen aus pflegefachlichen Griinden dem Pflege-
grad 5 zugeordnet werden, auch wenn die erforderliche Gesamt-
punktzahl nicht erreicht wird. Der Spitzenverband Bund der
Pflegekassen konkretisiert die pflegefachlich begriindeten Voraus-
setzungen fiir solche besonderen Bedarfskonstellationen in den
Begutachtungsrichtlinien.

f. Ergdnzende Unterlagen zum Leistungsbescheid

Welche Unterlagen werden zusammen mit dem Leistungs-
bescheid iibersandt?

Die Entscheidung der Pflegekasse iiber die Feststellung von Pflegebe-
durftigkeit soll fir die Versicherten transparent und nachvollziehbar
sein. Das Gutachten wird der Antragstellerin oder dem Antragsteller
deshalb durch die Pflegekasse automatisch tibersandt, sofern sie oder
er der Ubersendung nicht widerspricht. Es ist auch méglich, die
Ubermittlung des Gutachtens zu einem spiteren Zeitpunkt zu ver-
langen. Dartiber hinaus erhilt die beziehungsweise der Versicherte
die gesonderte Praventions- und Rehabilitationsempfehlung, die
im Rahmen der Begutachtung abgegeben wurde. Gleichzeitig wird
dariiber informiert, dass mit der Zuleitung an den zustindigen
Rehabilitationstriger ein Antragsverfahren auf Leistungen zur me-
dizinischen Rehabilitation ausgelost wird, sofern dies auf Zustim-
mung der Antragstellerin beziehungsweise des Antragstellers trifft.

Wie wird die Dienstleistungsorientierung der Medizinischen
Dienste sichergestellt?

Seit Juli 2013 gelten die Richtlinien des GKV-Spitzenverbands zur
Dienstleistungsorientierung im Begutachtungsverfahren. Diese
sind fiir alle Medizinischen Dienste verbindlich und sorgen fiir mehr
Transparenz und Dienstleistungsorientierung im Begutachtungs-
geschehen. Geregelt werden insbesondere die allgemeinen Verhal-
tensgrundsitze fir die Gutachterinnen und Gutachter bei der
Durchfiihrung der Begutachtung, die individuelle und umfassende
Information der Versicherten tiber das Begutachtungsinstrument
(auch in den Sprachen Englisch, Franzdsisch, Griechisch, Italienisch,
Kroatisch, Polnisch, Russisch, Tiirkisch), eine Versichertenbefra-
gung sowie das Beschwerdemanagement.
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1.5 Pflegebediirftigkeit - was nun?

Eine Checkliste

1. Setzen Sie sich mit Ihrer Kranken-/Pflegekasse oder einem
Pflegestiitzpunkt in Ihrer Ndhe in Verbindung. Selbstver-
standlich kénnen das auch Familienangehorige, Nach-
barinnen und Nachbarn oder gute Bekannte fiir Sie tiber-
nehmen, wenn Sie sie dazu bevollmachtigen.

2. Die Landesverbédnde der Pflegekassen verdffentlichen im
Internet Vergleichslisten tber die Leistungen und Preise
der zugelassenen Pflegeeinrichtungen sowie iiber die
nach Landesrecht anerkannten Angebote zur Unterstiit-
zung im Alltag. Sie konnen diese Liste bei der Pflegekasse
auch anfordern, wenn Sie einen Antrag auf Leistungen
stellen.

3. Sie haben dartiber hinaus einen Anspruch auf friihzeitige und
umfassende Beratung durch die Pflegeberaterinnen und
Pflegeberater Ihrer Pflegekasse. Der Anspruch gilt auch far
Angehdrige und weitere Personen, zum Beispiel ehrenamt-
liche Pflegepersonen, sofern Sie zustimmen. Die Pflege-
kasse bietet Ihnen unmittelbar nach Stellung eines Antrags
auf Leistungen einen konkreten Termin fir eine Pflege-
beratung an, die innerhalb von zwei Wochen nach Antragstel-
lung durchzufiihren ist. Die Pflegekasse benennt Ihnen au-
Rerdem eine Pflegeberaterin beziehungsweise einen
Pflegeberater, die oder der personlich fiir Sie zustandig ist.
Moglich ist auch, dass Ihnen die Pflegekasse einen Bera-
tungsgutschein ausstellt, in dem unabhangige und neutra-
le Beratungsstellen benannt sind, bei denen er zulasten
der Pflegekasse ebenfalls innerhalb der Zwei-Wochen-
Frist eingeldst werden kann.
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Auf Ihren Wunsch kommt die Pflegeberaterin beziehungs-
weise der Pflegeberater auch zu Ihnen nach Hause.
Wenn es in Threr Region einen Pflegestlitzpunkt gibt,
kdnnen Sie sich ebenso an diesen wenden. Ndheres
erfahren Sie bei Ihrer Pflegekasse.

Die private Pflege-Pflichtversicherung bietet die Pflege-
beratung durch das Unternehmen ,,COMPASS Private
Pflegeberatung” an. Die Beratung erfolgt durch Pflege-
beraterinnen oder Pflegeberater bei Ihnen zu Hause, in
einer stationdren Pflegeeinrichtung, im Krankenhaus oder
in einer Rehabilitationseinrichtung.

4. Sobald Sie Leistungen der Pflegeversicherung beantragt
haben, beauftragt Ihre Pflegekasse den Medizinischen
Dienst der Krankenversicherung (MDK) oder andere unab-
hangige Gutachterinnen beziehungsweise Gutachter mit
der Begutachtung zur Feststellung Ihrer Pflegebediirftigkeit.

5. Bitten Sie Ihre Pflegeperson, bei der Begutachtung
anwesend zu sein.

6. Versuchen Sie einzuschatzen, ob die Pflege zu Hause langer-
fristig durch Angehérige durchgefiihrt werden kann und ob
Sie erganzend oder ausschliefRlich auf die Hilfe eines ambu-
lanten Pflegedienstes zuriickgreifen wollen.

7. Ist die Pflege zu Hause - gegebenenfalls auch unter Inan-
spruchnahme des Pflege- und Betreuungsangebots einer
ortlichen Tages- oder Nachtpflegeeinrichtung - nicht
moglich, so kdnnen Sie sich tiber geeignete vollstationare
Pflegeeinrichtungen informieren und beraten lassen.
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Bei allen Fragen stehen Ihnen die Pflegeberaterinnen
und Pflegeberater Ihrer Pflegekasse sowie die Mitarbei-
terinnen und Mitarbeiter der Pflegestiitzpunkte vor Ort
zur Verfugung. Informationen erhalten Sie auch (iber das
Birgertelefon des Bundesministeriums fiir Gesundheit
unter 030 3406066-02. Gehorlose und Horgeschadigte
erreichen den Beratungsservice des Bundesgesundheits-
ministeriums unter Fax 030 3406066-07 oder E-Mail
info.gehoerlos@bmg.bund.de.

. Privat Versicherte konnen sich jederzeit an das Versiche-

rungsunternehmen wenden, bei dem sie versichert sind,
oder an den Verband der Privaten Krankenversicherung e.V.
Gustav-Heinemann-Ufer 74 ¢, 50968 Koln, www.pkv.de.

Die ,,COMPASS Private Pflegeberatung” erreichen Sie
telefonisch unter der Rufnummer 0800 1018800.


mailto:info.gehoerlos@bmg.bund.de
http://www.pkv.de
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Pflegeversicherung
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Grundsitzlich stehen den Biirgerinnen und Biirgern unter-
schiedliche Formen beziehungsweise Einrichtungen der Pflege
und Betreuung zur Verfligung. Flir welche Moglichkeit sich die
Betroffenen und ihre Angehoérigen entscheiden, hingt zum einen
von der Schwere der Pflegebediirftigkeit, zum anderen aber auch
von den persénlichen Lebensumstidnden der Personen ab, die die
Pflege ibernehmen mochten.

Die zugelassenen Pflegeeinrichtungen und Pflegedienste werden
nach der Art der Leistung unterschieden. Sie reichen von ambulanten
Pflegediensten und Einzelpflegekriften, die Pflegebediirftige und
ihre Angehorigen bei der Pflege zu Hause unterstiitzen, iiber neue
Wohnformen wie Pflege-Wohngemeinschaften oder Angebote von
Tages- und Nachtpflegeeinrichtungen bis zu einer umfassenden Ver-
sorgung und Betreuung in vollstationdren Pflegeeinrichtungen.

Die Leistungen der Pflegeversicherung wurden in den vergange-
nen Jahren - zum Teil mehrfach - erhoht. Dariiber hinaus priift die
Bundesregierung regelmaflig alle drei Jahre die Notwendigkeit und
Hohe einer Anpassung der Leistungen der Pflegeversicherung. Mit
dem ersten Pflegestirkungsgesetz wurden die meisten Leistungen
zum 1. Januar 2015 um vier Prozent dynamisiert. Fiir Leistungen,
die erst mit dem Pflege-Neuausrichtungs-Gesetz 2012/2013 neu
eingefiihrt wurden, betrug die Erhéhung 2,67 Prozent. Durch die
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Dynamisierung soll gewihrleistet werden, dass die Pflegeleistun-
gen an die Preisentwicklung angepasst werden. Das Zweite Pflege-
starkungsgesetz hat die Leistungen der Pflegeversicherung zum

1. Januar 2017 noch einmal deutlich ausgeweitet.

2.1 Pflege zu Hause — welche Méglichkeiten
gibt es?

Tritt der Pflegefall ein, haben Pflegebediirftige die Wahl: Sie konnen
sich fiir Pflegesachleistungen entscheiden, das sind zum Beispiel
Pflegeeinsitze zugelassener ambulanter Pflegedienste, die von der
Pflegekasse bis zu bestimmten Hochstgrenzen bezahlt werden,
oder Geldleistungen wie das Pflegegeld in Anspruch nehmen, das
den Pflegebediirftigen von der Pflegekasse oder dem privaten Ver-
sicherungsunternehmen ausgezahlt wird.

Auflerdem gibt es die Mdglichkeit, im Wege der Kostenerstattung
bestimmte nach Landesrecht anerkannte Angebote zur Unterstiit-
zung im Alltag zu nutzen.

Zur Unterstlitzung der hauslichen Pflege konnen auch teilstationi-
re Leistungen der Tages- oder Nachtpflege sowie voriibergehende
vollstationdre Leistungen der Kurzzeitpflege in Anspruch genom-
men werden (@ siehe Kapitel 2.2a und b ab Seite 73).

a. Ambulanter Pflegedienst (ambulante Pflegesachleistungen)

Was macht ein ambulanter Pflegedienst?

Der ambulante Pflegedienst unterstiitzt Pflegebedurftige und ihre
Angehorigen bei der Pflege zu Hause. Er bietet Familien Unterstiit-
zung und Hilfe im Alltag, damit pflegende Angehorige zum Bei-
spiel Beruf und Pflege sowie Betreuung besser organisieren konnen.
Das Leistungsangebot des ambulanten Pflegedienstes erstreckt
sich Gber verschiedene Bereiche.
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Dies sind vor allem:

korperbezogene Pflegemafinahmen, wie etwa Korperpflege,
Erndhrung, Forderung der Bewegungsfihigkeit,

pflegerische BetreuungsmafRnahmen, zum Beispiel Hilfe bei
der Orientierung, bei der Gestaltung des Alltags oder auch bei
der Aufrechterhaltung sozialer Kontakte,

+ hdusliche Krankenpflege nach §37 SGBV als Leistung der
gesetzlichen Krankenversicherung, wie zum Beispiel Medi-
kamentengabe, Verbandswechsel, Injektionen,

+ Beratung der Pflegebediirftigen und ihrer Angehorigen bei
pflegerischen Fragestellungen, Unterstiitzung bei der Vermitt-
lung von Hilfsdiensten wie Essensbelieferung oder Organisation
von Fahrdiensten und Krankentransporten sowie
Hilfen bei der Haushaltsfithrung, zum Beispiel Kochen oder
Reinigen der Wohnung.

Die ambulante Pflege ermoglicht Betroffenen, in der vertrauten
Umgebung zu bleiben.

Die ambulante Pflege unterstitzt Pflegebediirftige und Angehdrige im Alltag. Damit
erleichtert sie es den Pflegenden, Berufsleben und Pflege zu koordinieren.
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Was sind ambulante Pflegesachleistungen und wie hoch

sind diese?

Die Pflegeversicherung tibernimmt fiir Pflegebediirftige mit min-
destens Pflegegrad 2 als ambulante Pflegesachleistungen die Kosten
fir die Inanspruchnahme eines Pflegedienstes fiir kérperbezogene
Pflegemafinahmen, pflegerische Betreuungsmafinahmen sowie
Hilfen bei der Haushaltsfithrung bis zu einem gesetzlich vorge-
schriebenen Hochstbetrag. Dieser richtet sich nach dem Pflegegrad:

Pflegesachleistungen fiir hdusliche Pflege

Pflegebediirftigkeit Leistungen seit 2017

maximale Leistungen pro Monat

Pflegegrad 1 &

Pflegegrad 2 689 Euro
Pflegegrad 3 1.298 Euro
Pflegegrad 4 1.612 Euro
Pflegegrad 5 1.995 Euro

* Pro Monat bis zu 125 Euro einsetzbarer Entlastungsbetrag

Alle Leistungsanspriiche der Versicherten an die Pflegeversicherung im Jahr 2019
im Uberblick ab Seite 96

Dartiber hinaus kann auch der Entlastungsbetrag in Hohe von bis
zu 125 Euro im Monat fiir Leistungen ambulanter Pflegedienste
eingesetzt werden, um Unterstiitzung zu erhalten. In den Pflege-
graden 2 bis 5 darf der Entlastungsbetrag jedoch nicht fiir Leistun-
gen im Bereich der kérperbezogenen Selbstversorgung genutzt
werden, also zum Beispiel fir die Unterstiitzung beim morgend-
lichen Waschen. Hierfiir stehen vielmehr die oben genannten
Sachleistungen zur Verfiigung. In Pflegegrad 1 hingegen darf der
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Entlastungsbetrag auch fiir Leistungen ambulanter Pflegedienste
im Bereich der Selbstversorgung verwendet werden. Weitere Infor-
mationen hierzu finden Sie im Abschnitt ,,Entlastungsbetrag” ® im
Kapitel 2.1 g ab Seite 60.

Welche Wahlméglichkeiten haben Pflegebediirftige?
Pflegebediirftige und ihre Angehorigen haben Wahlmoglichkeiten bei
der Gestaltung und Zusammenstellung des von ihnen gewtiinschten
Leistungsangebots in der hiuslichen Pflege. Sie sind vom Pflege-
dienst vor Vertragsschluss und zeitnah nach jeder wesentlichen
Verdnderung durch einen Kostenvoranschlag tiber die voraussicht-
lichen Kosten ihrer konkret beabsichtigten Leistungsinanspruch-
nahme zu informieren. Dadurch bleibt die Gestaltungsmoglichkeit
mit der damit verbundenen Kostenfolge fiir die Pflegebediirftigen
im Rahmen ihres jeweiligen Pflegearrangements transparent und
nachvollziehbar. Zu beachten ist, dass die Pflegedienste von den
Pflegekassen zugelassen sein miissen, um Leistungen tber sie ab-
rechnen zu kénnen. Einen guten Uberblick unter anderem {iber
zugelassene Pflegedienste geben die Leistungs- und Preisvergleichs-
listen, die die Pflegekassen auf Anforderung kostenfrei zur Verfii-
gung stellen, die aber auch im Internet abrufbar sind.

Welche Moglichkeiten bietet der Umwandlungsanspruch?

Wird der Leistungsbetrag fiir ambulante Pflegesachleistungen nicht
oder nicht voll fiir den Bezug ambulanter Sachleistungen ausge-
schopft, kann der nicht verbrauchte Betrag auch verwendet werden,
um eine zusatzliche Kostenerstattung fiir Leistungen der nach
Landesrecht anerkannten Angebote zur Unterstiitzung im Alltag
zu beantragen. Auf diese Weise konnen maximal 40 Prozent des
jeweiligen Betrags fiir ambulante Sachleistungen umgewandelt
werden. Weitere Informationen hierzu finden Sie im Abschnitt ,,An-
gebote zur Unterstiitzung im Alltag; Umwandlungsanspruch“ @ im
Kapitel 2.1h ab Seite 62.

b. Ambulanter Betreuungsdienst (ambulante Pflegesachleistungen)
Um das Angebot von Betreuung und Hauswirtschaft auszuweiten,
wurden mit dem Gesetz fir schnellere Termine und bessere
Versorgung (Terminservice- und Versorgungsgesetz [TSVG])
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Betreuungsdienste als zugelassene Leistungserbringer im System
der sozialen Pflegeversicherung eingefiihrt.

Betreuungsdienste sind ambulante Dienste, die Leistungen der
hiuslichen Betreuung und Hilfen bei der Haushaltsfiihrung unter
Leitung einer verantwortlichen Fachkraft erbringen, die keine
Pflegefachkraft sein muss. Gleiches gilt auch fiir das einzusetzende
Personal. Als verantwortliche Fachkrifte konnen qualifizierte,
fachlich geeignete und zuverlassige Fachkrafte mit zweijahriger
Berufserfahrung im erlernten Beruf, vorzugsweise aus dem Ge-
sundheits- und Sozialbereich, eingesetzt werden.

Die Leistungen der Betreuungsdienste umfassen unter anderem
personliche Hilfeleistungen, wie Unterstiitzung bei der Orientie-
rung und Gestaltung des Alltags und im Haushalt sowie bei der
Aufrechterhaltung sozialer Kontakte und sozialer Fihigkeiten der
Pflegebedirftigen.

Vor der Einfiihrung der Betreuungsdienste hat der Gesetzgeber
diese in einem Modellvorhaben durch den GKV-Spitzenverband
praktisch erproben und wissenschaftlich evaluieren lassen. Die
wissenschaftliche Begleitung erfolgte durch das IGES Institut Ber-
lin. Das Modellvorhaben wurde erfolgreich abgeschlossen. Die
Ergebnisse des Modellvorhabens zeigen unter anderem auf, dass
die ambulanten Betreuungsdienste einen wichtigen und wertvol-
len Beitrag zur Professionalisierung von Betreuung und Betreu-
ungsleistungen im ambulanten Bereich leisten.

c. Pflegende Angehorige (Pflegegeld)

Pflegebediirftige sollen selbst dartiber entscheiden konnen, wie
und von wem sie gepflegt werden. Die Pflegeversicherung unter-
stiitzt deshalb auch, wenn sich Betroffene dafiir entscheiden, statt
von einem ambulanten Pflegedienst von Angehorigen, Freunden
oder anderen ehrenamtlich Tétigen versorgt zu werden. Hierfiir
zahlt die Pflegeversicherung das sogenannte Pflegegeld.
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Wann wird Pflegegeld gezahlt?

Voraussetzung fiir den Bezug von Pflegegeld ist, dass die hdusliche
Pflege selbst sichergestellt ist, zum Beispiel durch Angehérige oder
andere ehrenamtlich titige Pflegepersonen, und mindestens Pflege-
grad 2 vorliegt. Das Pflegegeld wird der pflegebediirftigen Person
von der Pflegekasse liberwiesen. Diese kann iber die Verwendung
des Pflegegeldes frei verfiigen und gibt das Pflegegeld in der Regel
an die sie versorgenden und betreuenden Personen als Anerken-
nung weiter. Das Pflegegeld kann auch mit ambulanten Pflegesach-
leistungen kombiniert werden (@ siehe Kapitel 2.1d auf Seite 57).

Wie bemisst sich die Hohe des Pflegegeldes?

Das Pflegegeld ist wie die Sachleistung nach dem Grad der Pflege-
bediirftigkeit gestaffelt:

Pflegegeld fiir hdusliche Pflege

Pflegebediirftigkeit Leistungen seit 2017
pro Monat

Pflegegrad 2 316 Euro

Pflegegrad 3 545 Euro

Pflegegrad 4 728 Euro

Pflegegrad 5 901 Euro

Alle Leistungsanspriiche der Versicherten an die Pflegeversicherung im Jahr 2019
im Uberblick ab Seite 96
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Wihrend einer Verhinderungspflege (siehe Kapitel 2.1 f ab
Seite 58) wird das bisher bezogene (anteilige) Pflegegeld fiir

bis zu sechs Wochen und bei einer Kurzzeitpflege fiir bis zu acht
Wochen je Kalenderjahr in halber Héhe weitergezahlt.

Pflegebediirftige in vollstationaren Einrichtungen der Hilfe fir
behinderte Menschen haben Anspruch auf ungekiirztes Pflege-
geld anteilig fiir die Tage, an denen sie sich in hiuslicher Pflege
befinden.

Uber das Pflegegeld kénnen die Empfanger frei verfiigen. In der Regel geben sie es an die
pflegende Person als Anerkennung weiter.
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d. Kombinationsleistung

Konnen Pflegegeld und ambulante Pflegesachleistungen
gleichzeitig in Anspruch genommen werden?

Um eine optimale, auf die individuellen Bediirfnisse abgestimmte
Pflege zu gewihrleisten, ist es moglich, den Bezug von Pflegegeld
mit der Inanspruchnahme von ambulanten Pflegesachleistungen
zu kombinieren. Das Pflegegeld vermindert sich in diesem Fall an-
teilig im Verhéltnis zum Wert der in Anspruch genommenen am-
bulanten Sachleistungen.

Kombination von Pflegegeld und ambulanten
Pflegesachleistungen

Ein Pflegebediirftiger des Pflegegrades 2 nimmt ambu-
lante Sachleistungen durch einen Pflegedienst im Wert

von 344,50 Euro in Anspruch. Der ihm zustehende Hochst-
betrag flir ambulante Sachleistungen belauft sich auf

689 Euroim Monat. Er hat somit den Betrag fiir ambulante
Sachleistungen zu 50 Prozent ausgeschopft. Vom Pflege-
geld in Hohe von 316 Euro stehen ihm damit ebenfalls noch
50 Prozent zu, also 158 Euro.

e. Einzelpflegekrifte

Was sind Einzelpflegekrifte?

Hierbei handelt es sich um selbststindige Pflegekrifte, wie zum Bei-
spiel Altenpflegerinnen beziehungsweise Altenpfleger oder Alten-
pflegehelferinnen beziehungsweise Altenpflegehelfer.

Wie kommen Einzelpflegekrifte zum Einsatz?

Pflegebedirftige der Pflegegrade 2 bis 5 haben die Moglichkeit,
selbststindige Pflegekrifte in Anspruch zu nehmen. Die Pflege-
kassen sollen mit geeigneten Einzelpflegekriaften Vertrage zur
Versorgung bestimmter Pflegebedurftiger schliefen, wenn die Ver-
sorgung durch den Einsatz dieser Krifte besonders wirksam und
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wirtschaftlich ist oder wenn dadurch zum Beispiel den besonderen
Wiinschen von Pflegebediirftigen zur Gestaltung der Hilfe Rech-
nung getragen werden kann. Zur Finanzierung der Einzelpflegekraf-
te konnen Pflegebediirftige der Pflegegrade 2 bis 5 die ambulanten
Pflegesachleistungen in Anspruch nehmen. Die Abrechnung erfolgt
unmittelbar zwischen der zugelassenen Einzelpflegekraft und der
Pflegekasse.

f. Verhinderungspflege (Urlaubsvertretung)

Wer pflegt, wenn die Pflegeperson im Urlaub oder krank ist?
Macht die private Pflegeperson Urlaub oder ist sie durch Krankheit
oder aus anderen Griinden voriibergehend an der Pflege gehindert,
Uibernimmt die Pflegeversicherung fiir Pflegebediirftige der Pflege-
grade 2 bis 5 die nachgewiesenen Kosten einer notwendigen Ersatz-
pflege, der sogenannten Verhinderungspflege, fiir langstens sechs
Wochen je Kalenderjahr. Die Ersatzpflege kann durch einen ambu-
lanten Pflegedienst, durch Einzelpflegekrifte, ehrenamtlich Pflegen-
de, aber auch durch nahe Angehorige erfolgen. Die Leistungen fiir
die Verhinderungspflege kdnnen auch in Anspruch genommen
werden, wenn die Ersatzpflege in einer Einrichtung stattfindet. Ein
Anspruch auf Verhinderungspflege besteht jedoch erst, nachdem die
Pflegeperson die Pflegebediirftige beziehungsweise den Pflegebe-
dirftigen mindestens sechs Monate in ihrer beziehungsweise seiner
héuslichen Umgebung gepflegt hat. Die Verhinderungspflege kann
auch stundenweise in Anspruch genommen werden.

Wie hoch sind die Leistungen bei der Verhinderungspflege?
Wird die Verhinderungspflege von Personen sichergestellt, die
nicht mit der pflegebediirftigen Person bis zum zweiten Grade
verwandt oder verschwigert sind und nicht mit der pflegebe-
dirftigen Person in hduslicher Gemeinschaft leben, belduft sich
die Leistung auf bis zu 1.612 Euro je Kalenderjahr. Wird die Er-
satzpflege durch nahe Angehorige oder Personen, die mit der
pflegebediirftigen Person in hiuslicher Gemeinschaft leben, nicht
erwerbsmafdig sichergestellt, dirfen die Aufwendungen der Pfle-
gekasse grundsatzlich den 1,5-fachen Betrag des Pflegegeldes des
festgestellten Pflegegrades nicht Giberschreiten. Wenn in diesem
Fall notwendige Aufwendungen der Ersatzpflegeperson (zum
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Beispiel Fahrkosten oder Verdienstausfall) nachgewiesen werden,
kann die Leistung auf bis zu insgesamt 1.612 Euro aufgestockt
werden. Insgesamt diirfen die Aufwendungen der Pflegekasse den
Betrag von 1.612 Euro nicht ibersteigen.

Konnen Anspriiche auf Kurzzeitpflege fiir die
Verhinderungspflege genutzt werden?

Erginzend zum Leistungsbetrag fiir die Verhinderungspflege kon-
nen bis zu 50 Prozent des Leistungsbetrags fiir die Kurzzeitpflege
(das sind bis zu 806 Euro im Kalenderjahr) fiir die Verhinderungs-
pflege genutzt werden. Der fir die Verhinderungspflege in Anspruch
genommene Erhohungsbetrag wird auf den Leistungsbetrag fiir
eine Kurzzeitpflege angerechnet. Damit stehen bis zu 2.418 Euro im
Kalenderjahr fiir die Verhinderungspflege zur Verfiigung. Dies
kommt insbesondere den Anspruchsberechtigten zugute, die eine
langere Ersatzpflege bendtigen und die in dieser Zeit nicht in eine
vollstationire Kurzzeitpflegeeinrichtung gehen méchten.

Wird wihrend der Verhinderungspflege weiterhin Pflegegeld
gezahlt?

Ja. Wihrend der Verhinderungspflege wird bis zu sechs Wochen
je Kalenderjahr die Halfte des bisher bezogenen (anteiligen)
Pflegegeldes weitergezahlt.

Anteiliges Pflegegeld bei Verhinderungspflege

Die Pflegeperson erkrankt an 15 Tagen. Wahrend dieser
Zeit wird Verhinderungspflege gewdhrt. Vor der Verhinde-
rungspflege wurde Pflegegeld fiir Pflegegrad 4 in Hohe von
728 Euro monatlich bezogen. Fiir den ersten und letzten
Tag der Ersatzpflege wird das volle Pflegegeld bezahlt

(%40 von 728 Euro). An den tibrigen 13 Tagen wird noch ein
halftiges Pflegegeld in Hohe von 157,73 Euro gezahlt

(50 Prozent von 728 Euro = 364 Euro x %0 = 157,73 Euro).
Danach wird das Pflegegeld wieder in voller Hohe gezahlt.
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g. Entlastungsbetrag

Wer hat Anspruch auf den Entlastungsbetrag?

Pflegebediirftige in hduslicher Pflege haben Anspruch auf einen
Entlastungsbetrag in Hohe von bis zu 125 Euro monatlich (also
insgesamt bis zu 1.500 Euro im Jahr). Das gilt auch flir Pflegebediirf-
tige des Pflegegrades 1. Der Betrag ist zweckgebunden einzusetzen
flr qualitatsgesicherte Leistungen zur Entlastung pflegender Ange-
horiger und vergleichbar Nahestehender in ihrer Eigenschaft als
Pflegende sowie zur Forderung der Selbststindigkeit und Selbstbe-
stimmtheit der Pflegebediirftigen bei der Gestaltung ihres Alltags.
Soweit der monatliche Entlastungsbetrag in einem Kalendermonat
nicht (vollstindig) ausgeschoépft worden ist, wird der verbliebene
Betrag jeweils in die darauffolgenden Kalendermonate tibertragen.
Leistungsbetrige, die am Ende des Kalenderjahres noch nicht ver-
braucht worden sind, konnen noch bis zum Ende des darauffolgen-
den Kalenderhalbjahres iibertragen werden.

Fiir welche Angebote kann der Entlastungsbetrag verwendet werden?
Der Entlastungsbetrag dient der Erstattung von Aufwendungen,
die der oder dem Pflegebediirftigen im Zusammenhang mit der
Inanspruchnahme von

« Leistungen der Tages- oder Nachtpflege,

+ Leistungen der Kurzzeitpflege,

+ Leistungen der zugelassenen Pflegedienste (in den Pflegegraden
2 bis 5 jedoch nicht von Leistungen im Bereich der Selbstver-
sorgung) oder

« Leistungen der nach Landesrecht anerkannten Angebote zur
Unterstiitzung im Alltag entstehen.

Bei den Leistungen der ambulanten Pflegedienste, fiir die der Ent-
lastungsbetrag eingesetzt wird, handelt es sich insbesondere um
pflegerische Betreuungsmafinahmen sowie auch um Hilfen bei der
Haushaltsfiihrung. Ausschlief}lich Pflegebediirftige des Pflege-
grades 1 konnen den Entlastungsbetrag auflerdem ebenfalls fiir
Leistungen zugelassener Pflegedienste im Bereich der korperbe-
zogenen Selbstversorgung einsetzen. Das sind bestimmte Unter-
stitzungsleistungen aus dem Bereich der kdrperbezogenen
Pflegemaffnahmen, zum Beispiel Hilfen beim Duschen oder Baden.
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Bei den nach Landesrecht anerkannten Angeboten zur Unterstiit-
zung im Alltag kann es sich je nach Ausrichtung der anerkannten
Angebote um Betreuungsangebote (zum Beispiel Tagesbetreuung,
Einzelbetreuung), Angebote gezielt zur Entlastung von Pflegeper-
sonen in ihrer Eigenschaft als Pflegende (zum Beispiel durch Pfle-
gebegleiter) oder Angebote zur Entlastung im Alltag (zum Beispiel
in Form von praktischen Hilfen) handeln. Ndhere Informationen
zu Angeboten zur Unterstiitzung im Alltag sind auch im folgen-
den @ Abschnitt h dargestellt.

Um die Kostenerstattung fiir die entstandenen Aufwendungen zu
erhalten, miissen bei der Pflegekasse oder dem privaten Versiche-
rungsunternehmen, bei dem die oder der Pflegebediirftige versichert
ist, jeweils Belege eingereicht werden. Aus den eingereichten Belegen
und dem Antrag auf Erstattung der Kosten muss dabei jeweils her-
vorgehen, im Zusammenhang mit welchen der oben genannten
Leistungen (Leistungen der Tages- oder Nachtpflege, Leistungen der
Kurzzeitpflege, Leistungen ambulanter Pflegedienste oder/und Leis-
tungen nach Landesrecht anerkannter Angebote zur Unterstiitzung
im Alltag) den Pflegebediirftigen Eigenbelastungen entstanden sind
und in welcher Hohe dafiir angefallene Kosten aus dem Entlastungs-
betrag erstattet werden sollen. Wenn es sich um Leistungen der Ta-
ges- oder Nachtpflege oder der Kurzzeitpflege handelt, entspricht es
der Praxis der Pflegekassen, dass auch im Zusammenhang mit diesen
Leistungen angefallene Kostenanteile fiir Unterkunft und Verpfle-
gung aus dem Entlastungsbetrag erstattet werden kénnen.

Wer Unterstiitzungsangebote annimmt, kann den Alltag besser organisieren
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h. Angebote zur Unterstiitzung im Alltag; Umwandlungsanspruch
Was sind Angebote zur Unterstiitzung im Alltag?

Angebote zur Unterstiitzung im Alltag tragen dazu bei, Pflegeperso-
nen zu entlasten, und helfen Pflegebedurftigen, moglichst lange in
ihrer hiuslichen Umgebung zu bleiben, soziale Kontakte aufrecht-
zuerhalten und ihren Alltag weiterhin moglichst selbststindig zu
bewiltigen. Angebote zur Unterstiitzung im Alltag sind:

1. Angebote, in denen insbesondere ehrenamtliche Helferinnen
und Helfer unter pflegefachlicher Anleitung die Betreuung von
Pflegebediirftigen mit allgemeinem oder mit besonderem
Betreuungsbedarf in Gruppen oder im hauslichen Bereich tiber-
nehmen (Betreuungsangebote);

2. Angebote, die der gezielten Entlastung und beratenden Unter-
stiitzung von pflegenden Angehorigen und vergleichbar nahe-
stehenden Pflegepersonen in ihrer Eigenschaft als Pflegende
dienen (Angebote zur Entlastung von Pflegenden);

3. Angebote, die dazu dienen, die Pflegebediirftigen bei der Bewal-
tigung von allgemeinen oder pflegebedingten Anforderungen
des Alltags oder im Haushalt, insbesondere bei der Haushalts-
fihrung, oder bei der eigenverantwortlichen Organisation
individuell benétigter Hilfeleistungen zu unterstiitzen (Angebote
zur Entlastung im Alltag).

Die Angebote benétigen eine Anerkennung durch die zustdndige Lan-
desbehorde nach Mafigabe des jeweiligen Landesrechts. In Betracht
kommen als Angebote zur Unterstiitzung im Alltag insbesondere Be-
treuungsgruppen fiir an Demenz erkrankte Menschen, Helferinnen-
und Helferkreise zur stundenweisen Entlastung pflegender Angehori-
ger und vergleichbar nahestehender Pflegepersonen im héuslichen
Bereich, die Tagesbetreuung in Kleingruppen oder Einzelbetreuung
durch anerkannte Helferinnen oder Helfer, Agenturen zur Vermitt-
lung von Betreuungs- und Entlastungsleistungen fiir Pflegebediirftige
und pflegende Angehorige sowie vergleichbar nahestehende Pflege-
personen, Familienentlastende Dienste, Alltagsbegleiter, Pflege-
begleiter und Serviceangebote fiir haushaltsnahe Dienstleistungen.
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Die Angebote zur Unterstiitzung im Alltag beinhalten zum Beispiel
die Ubernahme von Betreuung und allgemeiner Beaufsichtigung,
eine die vorhandenen Ressourcen und Fahigkeiten stirkende
oder stabilisierende Alltagsbegleitung,
Unterstiitzungsleistungen fiir Angehorige und vergleichbar
Nahestehende in ihrer Eigenschaft als Pflegende zur besseren
Bewiltigung des Pflegealltags,

« die Erbringung von Dienstleistungen, organisatorische Hilfestel-
lungen oder andere geeignete Mafinahmen.

Die nach Landesrecht anerkannten Angebote verfiigen tiber ein Kon-
zept, das Angaben zur Qualititssicherung des Angebots sowie eine
Ubersicht iiber die Leistungen, die angeboten werden sollen, und die
Hohe der den Pflegebediirftigen hierfiir in Rechnung gestellten Kos-
ten enthilt. Das Konzept umfasst ferner Angaben zur zielgruppen-
und tatigkeitsgerechten Qualifikation der Helfenden und zu dem
Vorhandensein von Grund- und Notfallwissen im Umgang mit
Pflegebedtrftigen sowie dazu, wie eine angemessene Schulung und
Fortbildung der Helfenden sowie eine kontinuierliche fachliche Be-
gleitung und Unterstiitzung insbesondere von ehrenamtlich Helfen-
den in ihrer Arbeit gesichert werden. In der Regel sind die Angebote
zur Unterstiitzung im Alltag ehrenamtlich gepragt.

Um eine Kostenerstattung fiir Leistungen von nach Landesrecht
anerkannten Angeboten zur Unterstiitzung im Alltag zu erhalten,
kann insbesondere der Entlastungsbetrag (@ siehe Kapitel 2.1 g ab
Seite 60) genutzt werden.

Konnen Teile des Leistungsbetrags fiir ambulante Sachleistungen
auch fiir nach Landesrecht anerkannte Angebote zur Unterstiit-
zung im Alltag genutzt werden?

Ja, zur Inanspruchnahme der nach Landesrecht anerkannten Ange-
bote zur Unterstiitzung im Alltag konnen auch bis zu 40 Prozent
des jeweiligen Leistungsbetrags, der vorrangig fiir ambulante Pfle-
gesachleistungen vorgesehen ist, eingesetzt werden, soweit dieser
nicht fiir den Bezug ambulanter Sachleistungen, die von Pflege-
diensten erbracht werden, verbraucht wird.
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Auf diese Weise kann der Anspruch auf ambulante Pflegesachleis-
tungen zu einem gewissen Teil in einen Anspruch auf eine Kosten-
erstattung fiir Leistungen der nach Landesrecht anerkannten Ange-
bote zur Unterstiitzung im Alltag ,umgewandelt” werden. Daher
wird dieser Anspruch Umwandlungsanspruch genannt.

Um eine entsprechende Kostenerstattung zu erhalten, missen bei
der Pflegekasse oder dem privaten Versicherungsunternehmen, bei
dem die oder der Pflegebediirftige versichert ist, Belege eingereicht
und ein Kostenerstattungsantrag gestellt werden, aus denen her-
vorgeht, welche Eigenbelastungen den Pflegebediirftigen durch die
Leistungen der nach Landesrecht anerkannten Angebote zur Un-
terstiitzung im Alltag entstanden sind und in welcher Hohe dafiir
angefallene Kosten im Wege des Umwandlungsanspruchs erstattet
werden sollen.

Im Rahmen der Kombinationsleistung (© siehe hierzu Kapitel 2.1 d
auf Seite 57) wird der umgewandelte Betrag so behandelt, als hitte
man in Hohe dieses Betrags (ebenfalls) ambulante Sachleistungen
bezogen. Nutzt man einen Teil seines ambulanten Sachleistungsbe-
trags fiir Leistungen eines ambulanten Pflegedienstes und einen
anderen Teil des ambulanten Sachleistungsbetrags fiir den Um-
wandlungsanspruch, dann werden der Betrag der Sachleistung und
der Umwandlungsbetrag zusammengerechnet. Ist damit der ambu-
lante Pflegesachleistungsbetrag noch nicht vollstindig verbraucht,
kommt im Rahmen der Kombinationsleistung daneben auch noch
ein anteiliges Pflegegeld in Betracht.

Im Hinblick auf die Beratungsbesuche in der eigenen Hauslichkeit
(@ siehe hierzu Kapitel 4.1 b ab Seite 124) bleibt es auch bei einer
Nutzung des Umwandlungsanspruchs dabei: Pflegebediirftige, die
Pflegegeld, aber keine ambulanten Pflegesachleistungen von ei-
nem Pflegedienst beziehen, miissen je nach Pflegegrad halb- oder
vierteljihrlich einmal einen Beratungsbesuch abrufen.

Der Umwandlungsanspruch besteht neben dem Anspruch auf den
Entlastungsbetrag. Die beiden Anspriiche konnen daher auch unab-
hingig voneinander genutzt werden.
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Umwandlungsanspruch

Beispiel 1

Ein Pflegebediirftiger des Pflegegrades 3 bezieht von einem
ambulanten Pflegedienst jeden Monat Sachleistungen in
Hohe von 908,60 Euro, das sind 70 Prozent des in Pflege-
grad 3 fiir ambulante Sachleistungen vorgesehenen monat-
lichen Leistungsbetrags von 1.298 Euro. Weitere ambulante
Sachleistungen bendétigt der Pflegebediirftige nicht. Er
mochte jedoch ein nach Landesrecht anerkanntes Angebot
zur Unterstiitzung im Alltag nutzen, das eine kontinuierliche
Pflegebegleitung fiir pflegende Angehdrige anbietet. Hierflr
kann er seinen Entlastungsbetrag in Hohe von bis zu

125 Euro monatlich einsetzen. Um seiner Frau, die ihn jeden
Tag pflegt und betreut, mehr Entlastung durch die ehren-
amtlichen Pflegebegleiterinnen und Pflegebegleiter zu ge-
ben, will er zusatzlich aber auch den nicht genutzten Teil
des Betrags fiir ambulante Sachleistungen entsprechend
umwidmen. So kann er im Rahmen des Umwandlungsan-
spruchs fir die Pflegebegleitung eine zusatzliche Kostener-
stattung in Hohe von 389,40 Euro pro Monat erhalten. Da er
hierdurch den ambulanten Pflegesachleistungsbetrag ins-
gesamt voll ausnutzt, bekommt er daneben kein anteiliges
Pflegegeld mehr.
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Umwandlungsanspruch

Beispiel 2

Eine Pflegebediirftige des Pflegegrades 2 bendtigt keine
ambulanten Pflegesachleistungen durch einen Pflegedienst.
Sie nimmt jedoch gerne das Betreuungsangebot einer Grup-
pe von ehrenamtlichen Helferinnen und Helfern in An-
spruch, das als Angebot zur Unterstiitzung im Alltag eine
Anerkennung nach dem geltenden Landesrecht erhalten
hat. Daher wandelt sie 40 Prozent des in Pflegegrad 2 vor-
rangig fir ambulante Pflegesachleistungen vorgesehenen
Leistungsbetrags von monatlich 689 Euro - also einen Be-
trag in Hohe von 275,60 Euro - im Rahmen des Umwand-
lungsanspruchs in einen Kostenerstattungsanspruch um,
den sie fiir diese anerkannte Tagesbetreuung nutzt.

Der umgewandelte Betrag wird im Rahmen der Kombina-
tionsleistung genauso behandelt, als hitte die Pflegebediirf-
tige fir diesen Betrag ambulante Pflegesachleistungen be-
zogen. Den Betrag fiir ambulante Sachleistung in Pflegegrad
2 in Hohe von 689 Euro monatlich hat sie hier in Héhe von
275,60 Euro genutzt, also zu 40 Prozent. Damit verbleiben
daneben noch 60 Prozent des Pflegegeldbetrags in Hohe
von 316 Euro in Pflegegrad 2. Das sind 189,60 Euro anteili-
ges Pflegegeld.

Den halbjdhrlichen Beratungsbesuch, den sie als Pflegegeld-
empfangerin abrufen muss, muss die Pflegebediirftige auch
bei der Nutzung des Umwandlungsanspruchs weiterhin ab-
rufen, denn sie nutzt zwar den Leistungsbetrag, der fiir am-
bulante Pflegesachleistungen vorgesehen ist, tatsachlich
kommt zu ihr aber kein ambulanter Pflegedienst, um ambu-
lante Sachleistungen bei ihr zu Hause zu erbringen.
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i. Alternative Wohnformen - Pflege-Wohngemeinschaften;
Wohngruppenzuschlag; Anschubfinanzierung fiir neu gegriindete
ambulant betreute Wohngruppen

Was wird unter ,,alternativen Wohnformen“ verstanden?

Immer mehr Menschen haben den Wunsch, im Alter méglichst
selbstbestimmt zu leben. Neue Wohnformen sind beispielsweise das
betreute oder Service-Wohnen, bei dem aufler dem Mietvertrag
auch ein Servicevertrag mit der Vermieterin beziehungsweise dem
Vermieter abgeschlossen wird. Dieser Vertrag beinhaltet die Verein-
barung bestimmter zusitzlicher Dienst- und Hilfeleistungen. Darii-
ber hinaus zihlen das Wohnen in Mehrgenerationenhdusern, in
denen Jung und Alt sich gegenseitig helfen, oder auch das ,Wohnen
ftr Hilfe, bei dem einzelne Wohnungen oder Zimmer beispielsweise
an Studierende vermietet werden, zu den alternativen Wohnformen.
Die Studierenden zahlen in diesem Fall weniger Miete, miissen sich
daftr jedoch dazu verpflichten, hilfebediirftige Bewohnerinnen und
Bewohner des Hauses zu unterstiitzen, beispielsweise im Haushalt,
beim Einkaufen oder bei Behérdengingen.

Zu den neuen Wohnformen zihlen auch die sogenannten Pflege-
Wohngemeinschaften (Pflege-WGs). Diese bieten die Moglichkeit,
zusammen mit Gleichaltrigen zu leben und gemeinsam Unterstiit-
zung zu erhalten - ohne auf Privatsphire und Eigenstindigkeit zu
verzichten. Die Bewohnerinnen und Bewohner einer Wohngemein-
schaft leben in eigenen Zimmern, in die sie sich jederzeit zuriick-
ziehen konnen. Gleichzeitig besteht aber auch die Méglichkeit, in
Gemeinschaftsriumen gemeinsame Aktivitaten durchzufiihren.

Welche alternativen Wohnformen werden von der
Pflegeversicherung unterstiitzt?

Um es Pflegebediirftigen zu ermoglichen, moglichst lange selbst-
stindig und in hauslicher Umgebung zu wohnen, ohne dabei
jedoch auf sich selbst gestellt zu sein, werden sogenannte ambulant
betreute Wohngruppen - Pflege-WGs, die bestimmte Mindestvor-
aussetzungen erfiillen - von der Pflegeversicherung besonders
gefordert. Pflegebediirftige, die Pflegegeld, ambulante Pflegesach-
leistungen, die Kombinationsleistung, Leistungen des Umwand-
lungsanspruchs und/oder den Entlastungsbetrag beziehen, kénnen
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Griindung einer Pflege-WG

Wenn Sie eine Pflege-WG griinden mochten, brauchen Sie
zundchst natdrlich interessierte Mitbewohnerinnen oder Mit-
bewohner. Diese kdnnen Sie beispielsweise liber einen Aus-
hang im nachstgelegenen Seniorentreff suchen. Sie kdnnen
auch im nahe gelegenen Pflegestiitzpunkt nachfragen, ob
sich dort Interessentinnen oder Interessenten gemeldet
haben. Hilfreich kdnnte auch die Anfrage bei ambulanten
Pflegediensten sein, die bereits Pflege-WGs betreuen.

in ambulant betreuten Wohngruppen zusétzlich zu den sonstigen
Leistungen auf Antrag eine Pauschale in Hohe von 214 Euro im
Monat, den sogenannten Wohngruppenzuschlag, erhalten. Den
Wohngruppenzuschlag kénnen auch Pflegebediirftige des Pflege-
grades 1 erhalten, die in einer ambulant betreuten Wohngruppe
leben. Diese miissen weder Pflegegeld noch ambulante Pflegesach-
leistungen, die Kombinationsleistung, Leistungen des Umwand-
lungsanspruchs oder den Entlastungsbetrag beziehen, um den
Wohngruppenzuschlag zu erhalten.

Voraussetzung fiir den Wohngruppenzuschlag ist,

- dass die oder der Pflegebediirftige mit mindestens zwei und
hochstens elf weiteren Personen in einer gemeinsamen Woh-
nung zum Zweck der gemeinschaftlich organisierten pflegeri-
schen Versorgung lebt und davon mindestens zwei weitere
Personen pflegebediirftig sind,

» dass eine Person (Prasenzkraft) durch die Mitglieder der Wohn-
gruppe gemeinschaftlich beauftragt ist, unabhéngig von der
individuellen pflegerischen Versorgung allgemeine organisato-
rische, verwaltende, betreuende oder das Gemeinschaftsleben
fordernde Tatigkeiten zu verrichten oder die Wohngruppenmit-
glieder bei der Haushaltsfiihrung zu unterstiitzen, und
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dass keine Versorgungsform, einschlieflich teilstationirer Pflege,
vorliegt, in der die Anbieterin beziehungsweise der Anbieter der
Wohngruppe oder eine Dritte beziehungsweise ein Dritter den
Pflegebediirftigen Leistungen anbietet oder gewihrleistet, die
dem fiir vollstationire Pflege vereinbarten Leistungsumfang
weitgehend entsprechen.

Der Wohngruppenzuschlag wird den pflegebediirftigen Wohn-
gruppenmitgliedern gewahrt, um damit die oben beschriebene,
durch die Mitglieder der Wohngruppe gemeinschaftlich beauftrag-
te Prasenzkraft zu finanzieren.

Welche finanzielle Forderung gibt es bei Neugriindungen?
Diejenigen, die Anspruch auf den Wohngruppenzuschlag haben, kon-
nen bei der Neugriindung von ambulant betreuten Wohngruppen
eine Anschubfinanzierung zur altersgerechten oder barrierearmen
Umgestaltung der gemeinsamen Wohnung erhalten. Dieser Zuschlag
wird zusatzlich zu den Zuschiissen fiir MaRnahmen zur Verbesserung
des Wohnumfeldes gewihrt (@ siehe Kapitel 2.11 ab Seite 71).

Alle Pflegebediirftigen, die sich an der Griindung einer ambulant
betreuten Wohngruppe beteiligen, konnen bei ihrer Pflegekasse im
Rahmen dieser Anschubfinanzierung einmalig eine Forderung
von bis zu 2.500 Euro beantragen. Je Wohngemeinschaft ist diese
Foérderung allerdings auf 10.000 Euro begrenzt, bei mehr als vier
anspruchsberechtigten Antragstellerinnen und Antragstellern wird
der Gesamtbetrag anteilig auf sie aufgeteilt. Diese Férderung steht
Pflegebediirftigen aller Pflegegrade zu. Den Antrag auf Bewilligung
dieser Mittel miissen die WG-Mitglieder innerhalb eines Jahres ab
Vorliegen der Anspruchsvoraussetzungen stellen. Die Bestimmun-
gen zu den Einzelheiten und zur Verfahrensweise sind bei den
Pflegekassen zu erfahren.

j. Zusammenlegen von Leistungen (,,Poolen“)

Was bedeutet ,,Poolen*“?

Pflegebediirftige konnen Pflegeleistungen auch gemeinsam mit
anderen Leistungsberechtigten - zum Beispiel den Mitbewohne-
rinnen und Mitbewohnern in einer Pflege-WG - in Anspruch neh-
men. Diese Form der Leistungszusammenlegung wird ,Poolen®
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genannt und soll insbesondere die Situation bei ambulant betreuten
Wohnformen und Pflege-WGs verbessern und deren Nutzung for-
dern. Beispielsweise kiimmert sich in einem Wohnhaus oder in
einer WG ein zugelassener Pflegedienst um mehrere Pflegebediirftige.
Durch das Zusammenlegen von Leistungsanspriichen kénnen
Wirtschaftlichkeitsreserven erschlossen werden. Die insbesondere
hierdurch entstehenden Zeit- und Kosteneinsparungen sind aus-
schliefilich im Interesse der Pflegebediirftigen zu nutzen.

k. Pflegehilfsmittel

Was wird unter Pflegehilfsmitteln verstanden?

Darunter fallen Gerite und Sachmittel, die zur hauslichen Pflege

notwendig sind, diese erleichtern oder dazu beitragen, der beziehungs-

weise dem Pflegebediirftigen eine selbststindigere Lebensfiihrung

zu ermoglichen. Die Pflegeversicherung unterscheidet zwischen:

- technischen Pflegehilfsmitteln, wie beispielsweise einem Pflege-
bett, Lagerungshilfen oder einem Notrufsystem, sowie

+ Verbrauchsprodukten, wie zum Beispiel Einmalhandschuhen
oder Betteinlagen.

Wann kommt die Pflegekasse fiir die Kosten der
Pflegehilfsmittel auf?

Pflegebedtirftige aller Pflegegrade kdnnen Pflegehilfsmittel beantra-
gen, wenn diese dazu beitragen, die Pflege zu erleichtern, Beschwerden
zu lindern oder ihnen eine selbststindigere Lebensfiihrung zu ermog-
lichen. Die Kosten werden von der Pflegeversicherung tibernommen,
wenn keine Leistungsverpflichtung der Krankenkasse besteht. Das
Pflegehilfsmittel-Verzeichnis der Pflegekassen gibt eine Orientierung,
welche Pflegehilfsmittel im Rahmen der Pflegeversicherung zur Ver-
figung gestellt beziehungsweise leihweise {iberlassen werden.

Zu den Kosten fiir technische Pflegehilfsmittel muss die pflegebedirf-
tige Person einen Eigenanteil von zehn Prozent, maximal jedoch

25 Euro, zuzahlen. GrofRere technische Pflegehilfsmittel werden oft
leihweise tiberlassen, sodass eine Zuzahlung entfillt. Von den Kosten
fiir Verbrauchsprodukte werden bis zu 40 Euro pro Monat von der
Pflegekasse erstattet. Wenn Rollstiihle oder Gehhilfen &rztlich verord-
net werden, tragen die Krankenkassen die Kosten.
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Seit dem 1.Januar 2017 haben der Medizinische Dienst der Kranken-
versicherung (MDK) oder die von der Pflegekasse beauftragten
Gutachterinnen und Gutachter im Gutachten zur Feststellung der
Pflegebediirftigkeit konkrete Empfehlungen zur Hilfsmittel- und
Pflegehilfsmittelversorgung abzugeben. Diese Empfehlungen gelten
jeweils als Antrag auf diese Leistungen, sofern die pflegebediirftige
Person zustimmt. Die Zustimmung erfolgt gegentiiber der Gutach-
terin beziehungsweise dem Gutachter im Rahmen der Begutach-
tung und wird im Gutachtenformular schriftlich dokumentiert.
Mit der jeweiligen Empfehlung der Gutachterinnen beziehungs-
weise Gutachter wird zugleich bestitigt, dass die Versorgung mit
Pflegehilfsmitteln notwendig beziehungsweise die Versorgung mit
bestimmten, pflegerelevanten Hilfsmitteln der gesetzlichen Kranken-
versicherung erforderlich ist - eine entsprechende Priifung durch
die zustandige Pflege- oder Krankenkasse entfillt daher. Diese
Regelungen dienen der Vereinfachung des Antragsverfahrens, damit
die Versicherten diese fir die Selbststindigkeit wichtigen Leistun-
gen schneller und einfacher erhalten.

L. Zuschiisse zur Wohnungsanpassung

Leistet die Pflegekasse einen Zuschuss fiir bauliche
Anpassungsmafinahmen in der Wohnung?

Die Pflegekasse kann fiir Pflegebediirftige der Pflegegrade 1 bis 5
auf Antrag bis zu 4.000 Euro als Zuschuss fiir Anpassungsmafinah-
men zahlen, die die hédusliche Pflege in der Wohnung ermoglichen,
erheblich erleichtern oder eine moglichst selbststindige Lebens-
fiihrung der pflegebedurftigen Person wiederherstellen (wohnum-
feldverbessernde Mafdnahmen). Ziel solcher Mafdinahmen ist es
auch, eine Uberforderung der Pflegepersonen zu verhindern.

Wohnen mehrere Anspruchsberechtigte zusammen, kann der
Zuschuss bis zu viermal 4.000 Euro, also bis zu 16.000 Euro, betra-
gen. Bei mehr als vier anspruchsberechtigten Personen wird der
Gesamtbetrag anteilig auf die pflegebediirftigen Bewohnerinnen
und Bewohner aufgeteilt. Dies kommt vor allem ambulant betreu-
ten Wohngruppen fir Pflegebediirftige zugute.
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Manchmal reichen schon kleine Umbauten, um das Leben betrichtlich zu erleichtern.
Die Pflegekasse steuert Zuschisse bei — unabhangig vom Pflegegrad.

Wohnungsanpassung in einer Pflege-WG

Wohnen acht pflegebedirftige Personen zusammen,
wirde jede Person ein Achtel des Gesamtbetrags von
16.000 Euro bekommen. Das waren 2.000 Euro pro
pflegebediirftiger Person.

Welche Maf3nahmen werden von der Pflegekasse bezuschusst?
Die Pflegekasse zahlt einen Zuschuss zu verschiedenen Mafinahmen
der Wohnungsanpassung. Einen Zuschuss gibt es fiir Mafinahmen,
die mit wesentlichen Eingriffen in die Bausubstanz verbunden sein
koénnen, wie zum Beispiel Tiirverbreiterungen oder fest installierte
Rampen und Treppenlifte, aber auch fiir den pflegegerechten Um-
bau des Badezimmers. Auflerdem werden der Ein- und Umbau von
Mobiliar, das entsprechend den Erfordernissen der Pflegesituation
individuell hergestellt oder umgebaut werden muss, sowie der feste
Einbau bestimmter technischer Hilfen finanziell unterstiitzt. Ein
Zuschuss zur Wohnungsanpassung kann auch ein zweites Mal ge-
wihrt werden, wenn die Pflegesituation sich so verandert hat, dass
erneute Mafnahmen noétig werden.
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2.2 Teilstationire Tages- und Nachtpflege sowie
voriibergehende vollstationidre Kurzzeit-
pflege - welche Moglichkeiten gibt es?

Neben den in Kapitel 2.1 beschriebenen Leistungen der Pflege-
versicherung, die der Pflege zu Hause unmittelbar zugutekommen,
gibt es weitere Leistungen, die die hdusliche Pflege begleitend
unterstiitzen kénnen.

a. Teilstationdre Versorgung (Tages- oder Nachtpflege)

Wann kommt eine teilstationire Versorgung in Betracht?

Als teilstationére Versorgung wird die zeitweise Betreuung im
Tagesverlauf in einer Pflegeeinrichtung bezeichnet. Teilstationire
Pflege kann als Tages- oder Nachtpflege konzipiert sein. Im Rah-
men der Leistungshdchstbetrige ibernimmt die Pflegekasse die
pflegebedingten Aufwendungen einschliefilich der Aufwendungen
fiir Betreuung und die Aufwendungen fiir die in der Einrichtung

Teilstationdre Leistungen der Tages- und Nachtpflege

Pflegebediirftigkeit Leistungen seit 2017

maximale Leistungen pro Monat

Pflegegrad 1 *

Pflegegrad 2 689 Euro
Pflegegrad 3 1.298 Euro
Pflegegrad 4 1.612 Euro
Pflegegrad 5 1.995 Euro

* Pro Monat bis zu 125 Euro einsetzbarer Entlastungsbetrag

Alle Leistungsanspriiche der Versicherten an die Pflegeversicherung im Jahr 2019
im Uberblick ab Seite 96
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notwendigen Leistungen der medizinischen Behandlungspflege.
Die Kosten fiir Unterkunft und Verpflegung sowie gesondert be-
rechenbare Investitionskosten miissen dagegen grundsitzlich
privat getragen werden. Gewihrt wird teilstationire Pflege nur,
wenn dies im Einzelfall erforderlich ist - entweder weil hausliche
Pflege nicht in ausreichendem Umfang sichergestellt werden
kann oder wenn dies zur Ergdnzung oder Starkung der hausli-
chen Pflege erforderlich ist. Die Tagespflege wird in der Regel
von Pflegebediirftigen in Anspruch genommen, deren Angehorige
tagsiiber berufstitig sind. Die Pflegebediirftigen werden meist
morgens abgeholt und nachmittags nach Hause zuriickgebracht.

Welche Leistungen gibt es?

Die Hohe der Leistung hingt vom Pflegegrad ab. Der Anspruch gilt
flr Versicherte der Pflegegrade 2 bis 5. Personen des Pflegegrades 1
konnen ihren Entlastungsbetrag einsetzen.

Die teilstationire Pflege umfasst auch die notwendige Beférderung
der beziehungsweise des Pflegebediirftigen von der Wohnung zur
Einrichtung der Tages- oder Nachtpflege und zurtick.

Auflerdem tibernimmt die Pflegeversicherung in teilstationaren
Pflegeeinrichtungen die Kosten von sogenannten zusétzlichen Be-
treuungskréiften fir die zusitzliche Betreuung und Aktivierung der
Pflegebediirftigen dort (@ siehe hierzu Kapitel 2.3 d auf Seite 82).

Neben der Tages- und Nachtpflege konnen die Anspriiche auf am-
bulante Pflegesachleistungen und/oder (anteiliges) Pflegegeld
ohne Kiirzung in vollem Umfang in Anspruch genommen werden.

Weitere Informationen zur Finanzierung von Tages- und Nacht-
pflege finden Sie auferdem auch im Abschnitt ,,Entlastungsbetrag”
(siehe @ Kapitel 2.1g ab Seite 60).

b. Voriibergehende vollstationére Versorgung (Kurzzeitpflege)
Wozu dient die Kurzzeitpflege?

Viele Pflegebediirftige sind nur fir eine begrenzte Zeit auf vollsta-
tionire Pflege angewiesen, insbesondere zur Bewaltigung von
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Krisensituationen bei der hduslichen Pflege oder ibergangsweise
im Anschluss an einen Krankenhausaufenthalt. Fiir sie gibt es die
Kurzzeitpflege in entsprechenden zugelassenen vollstationidren
Pflegeeinrichtungen. Als Leistung der Pflegeversicherung kann die
Kurzzeitpflege ab dem Pflegegrad 2 insbesondere dann in An-
spruch genommen werden, wenn die hausliche Pflege zeitweise
nicht, noch nicht oder nicht im erforderlichen Umfang erbracht
werden kann.

Auflerdem kann die Kurzzeitpflege auch in stationiaren Vorsorge-
oder Rehabilitationseinrichtungen in Anspruch genommen werden,
die keine Zulassung zur pflegerischen Versorgung nach dem Elften
Buch Sozialgesetzbuch (SGB XI) haben, wenn die Pflegeperson in
dieser Einrichtung oder in der Nihe eine Vorsorge- oder Rehabilita-
tionsmafinahme in Anspruch nimmt. Damit wird es pflegenden
Angehorigen erleichtert, an einer Vorsorge- oder Rehabilitations-
mafinahme teilzunehmen.

Liegt keine Pflegebediirftigkeit vor oder ist keine Pflegebediirftig-
keit mit Pflegegrad 2, 3, 4 oder 5 im Sinne des SGB XI festgestellt,
gibt es unter bestimmten Voraussetzungen Kurzzeitpflege zudem
als Leistung der gesetzlichen Krankenversicherung (§ 39 ¢ SGB V).

Welche Leistungen beinhaltet die Kurzzeitpflege?

Die Leistung der Pflegeversicherung fiir die Kurzzeitpflege
unterscheidet sich betragsméafig nicht nach Pflegegraden, son-
dern steht allen Pflegebediirftigen der Pflegegrade 2 bis 5 in glei-
cher Hohe zur Verfiigung. Die Hohe der Leistung betragt bis zu
1.612 Euro fiir bis zu acht Wochen pro Kalenderjahr. Pflegebe-
durftige Personen mit dem Pflegegrad 1 kénnen den Entlastungs-
betrag in Hohe von bis zu 125 Euro pro Monat, also bis zu

1.500 Euro pro Jahr, einsetzen, um Leistungen der Kurzzeit-
pflege in Anspruch zu nehmen.

Im Kalenderjahr noch nicht in Anspruch genommene Mittel der
Verhinderungspflege konnen auch fiir Leistungen der Kurzzeit-
pflege eingesetzt werden. Dadurch kann der Leistungsbetrag der
Kurzzeitpflege auf insgesamt bis zu 3.224 Euro im Kalenderjahr
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erhoht, also maximal verdoppelt werden. Der fir die Kurzzeitpflege
in Anspruch genommene Erhéhungsbetrag wird auf den Leistungs-
betrag fiir eine Verhinderungspflege angerechnet.

Wihrend der Kurzzeitpflege wird bis zu acht Wochen je Kalender-
jahr die Halfte des bisher bezogenen (anteiligen) Pflegegeldes
weitergezahlt.

Weitere Informationen zur Finanzierung von Kurzzeitpflege fin-
den Sie auch im Abschnitt ,Entlastungsbetrag” (siehe @ Kapitel
2.1g ab Seite 60).

Ist Kurzzeitpflege in begriindeten Einzelfillen auch in anderen
geeigneten Einrichtungen moglich?

Ja. In begriindeten Einzelfallen kann Kurzzeitpflege auch in an-
deren geeigneten Einrichtungen in Anspruch genommen werden,
die nicht durch einen Versorgungsvertrag mit den Pflegekassen
zur Kurzzeitpflege zugelassen sind, zum Beispiel in Einrichtungen
der Hilfe fiir behinderte Menschen oder dhnlich geeigneten Ver-
sorgungsstitten. Voraussetzung ist, dass die Pflege in einer von den
Pflegekassen zur Kurzzeitpflege zugelassenen Pflegeeinrichtung
nicht moglich ist oder nicht zumutbar erscheint.
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2.3 Pflege im Heim - welche Méglichkeiten
gibt es?

a. Vollstationdre Versorgung

Welche Leistungen erhalten Versicherte?

Die Pflegeversicherung zahlt bei vollstationirer Pflege pauschale
Leistungen fiir pflegebedingte Aufwendungen einschlieflich der
Aufwendungen fir Betreuung und die Aufwendungen fiir Leis-
tungen der medizinischen Behandlungspflege in Pflegeheimen.

Wihlen Pflegebediirftige des Pflegegrades 1 vollstationire Pflege,

gewihrt ihnen die Pflegeversicherung einen Zuschuss in H6he von
125 Euro monatlich.

Leistungen bei vollstationirer Pflege

Pflegebediirftigkeit Leistungen seit 2017
pro Monat

Pflegegrad 1 Zuschuss in Hohe von

125 Euro
Pflegegrad 2 770 Euro
Pflegegrad 3 1.262 Euro
Pflegegrad 4 1.775 Euro
Pflegegrad 5 2.005 Euro

Alle Leistungsanspriiche der Versicherten an die Pflegeversicherung im Jahr 2019
im Uberblick ab Seite 96
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Seit dem 1. Januar 2017 steigt der Eigenanteil in einer vollstationadren Pflegeeinrichtung nicht
mehr mit zunehmender Pflegebedirftigkeit, sondern ist einheitlich. Bei Neubegutachtungen
erhéhen sich daher die Kosten nicht.

Einen guten Uberblick tiber zugelassene Pflegeheime geben zum
Beispiel die Leistungs- und Preisvergleichslisten, die die Pflege-
kassen auf Anforderung kostenfrei zur Verfiigung stellen; sie sind
auch im Internet abrufbar.

Welche Kosten sind bei vollstationérer Pflege nicht abgedeckt?
Reicht die Leistung der Pflegeversicherung nicht aus, um die pfle-
gebedingten Aufwendungen abzudecken, ist von der pflegebe-
dirftigen Person ein Eigenanteil zu zahlen. Dieser war vor dem

1. Januar 2017 mit zunehmender Pflegebediirftigkeit tiberpropor-
tional gestiegen. Pflegebedtrftige mit hoherer Pflegestufe mussten
also mehr zuzahlen als Pflegebediirftige mit niedrigerer Pflege-
stufe. Das fiihrte dazu, dass sich Pflegebediirftige aus Furcht vor
einem hoheren Eigenanteil oft gegen eine Neubegutachtung
wehrten, obwohl sie mehr Pflege brauchten. Hier schafft eine
Neuregelung Abhilfe.

Seit dem 1. Januar 2017 gilt in jeder vollstationdren Pflegeeinrich-
tung ein einrichtungseinheitlicher Eigenanteil fiir die Pflegegrade



Leistungen der Pflegeversicherung 79

2 bis 5. Das heifdt, Betroffene im Pflegegrad 5 zahlen fir die Pflege
genauso viel zu wie Betroffene im Pflegegrad 2. Der pflegebedingte
Eigenanteil unterscheidet sich nur noch von Einrichtung zu Ein-
richtung.

Zusitzlich zum pflegebedingten Eigenanteil fallen bei vollstationérer
Pflege fiir die Pflegebedurftigen stets weitere Kosten an: Hierzu
zdhlen Kosten fir die Unterbringung und Verpflegung. Auch miissen
Bewohnerinnen und Bewohner einer Einrichtung gegebenenfalls
gesondert berechenbare Investitionskosten ibernehmen. Hierbei
handelt es sich um Ausgaben des Betreibers fiir Anschaffungen,
Gebiudemiete und Ahnliches, die auf die Pflegebediirftigen umge-
legt werden konnen. Wenn die Heimbewohnerin oder der Heim-
bewohner zudem besondere Komfort- oder Zusatzleistungen in
Anspruch nimmt, muss sie beziehungsweise er diese ebenfalls privat
bezahlen. Grundsatzlich gilt: Da die Kosten fiir Verpflegung, Unter-
kunft, Investitionen und Komfortleistungen je nach Einrichtung
sehr unterschiedlich ausfallen kénnen, ist es dringend angeraten, sich
bei der Auswahl eines Heims ausfiihrlich dariber zu informieren.

Im Zuge der Umstellung auf die neuen Pflegegrade wurden die
Leistungsbetrége fiir die vollstationire Pflege zum 1. Januar 2017
neu gestaffelt. Um Einbufien, die sich daraus gegebenenfalls erge-
ben haben, zu vermeiden, haben betroffene Pflegebediirftige Be-
sitzstandsschutz: Sie erhalten einen Zuschlag auf den Leistungs-
betrag, wenn ihr selbst zu tragender Eigenanteil am Pflegesatz ab
dem 1.Januar 2017 hoher ist als im Dezember 2016. Der Zuschlag
gleicht die Differenz aus.

b. Heimtypen

Welche unterschiedlichen Heimtypen gibt es?

Grundsatzlich gibt es drei unterschiedliche Heimtypen: das Alten-
wohnheim, das Altenheim und das Pflegeheim.

« In Altenwohnheimen leben die Bewohnerinnen und Bewohner
relativ eigenstdndig in kleinen Wohnungen mit eigener Kiiche.
Es besteht jedoch die Moglichkeit, die Mahlzeiten in Gesellschaft
der anderen Bewohnerinnen und Bewohner einzunehmen.
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Die Wohn- und Pflegeméglichkeiten sind in Altenwohnheimen, Alten- und Pflegeheimen
unterschiedlich. Aber in allen Heimtypen besteht die Moglichkeit, in Gesellschaft zu essen.

+ Altenheime gewihrleisten dlteren Menschen, die ihren Haushalt
nicht mehr eigenstindig fiihren kénnen, pflegerische Betreuung
und hauswirtschaftliche Unterstiitzung. Auch hier leben die
Bewohnerinnen und Bewohner oft in abgeschlossenen kleinen
Wohnungen oder Apartments.

- In Pflegeheimen leben die Bewohnerinnen und Bewohner in
der Regel in Einzel- oder Doppelzimmern, in die hiufig eigene
Mobel mitgenommen werden kénnen. Eine umfassende pflege-
rische und hauswirtschaftliche Versorgung und Betreuung ist
gewdhrleistet.

In den meisten Einrichtungen findet man heutzutage eine Kombi-
nation der drei traditionellen Heimtypen Altenwohnheim, Alten-
heim und Pflegeheim.

Fir Schwerstkranke und Sterbende gibt es zur Sterbebegleitung
zudem spezialisierte Pflegeeinrichtungen, die Hospize. Diese sind
besonders auf die palliative Versorgung ausgerichtet (@ siehe
Kapitel 2.5 ab Seite 85).
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c. Medizinische Versorgung von Heimbewohnern

Wie wird die medizinische Versorgung in Pflegeheimen
sichergestellt?

Die Sicherstellung der medizinischen Versorgung in Pflegeheimen
unterscheidet sich nicht von der fiir andere Versicherte, die zum
Beispiel zu Hause wohnen. Die Kassen(zahn)arztlichen Vereinigun-
gen und die Kassen(zahn)irztliche Bundesvereinigung haben die
medizinische Versorgung auch in Pflegeheimen sicherzustellen.
Fiir die Bewohnerinnen und Bewohner von Pflegeheimen gilt die
freie Arztwahl.

Die Frage der haus-, fach- und zahnarztlichen Versorgung der
Bewohnerinnen und Bewohner ist ein wichtiges Kriterium bei der
Entscheidung fiir ein Pflegeheim. Stationire Pflegeeinrichtungen
sind gehalten, Kooperationsvertrige mit Haus-, Fach- und Zahn-
arzten abzuschlieflen. Sie sind verpflichtet, den Pflegekassen mit-
zuteilen, wie sie die haus-, fach- und zahnérztliche Versorgung sowie
die Arzneimittelversorgung organisiert haben. Dabei sollen sie
insbesondere auf den Abschluss und den Inhalt von Kooperations-
vertrigen oder die Einbindung der Pflegeeinrichtung in Arzte-
netze sowie auf den Abschluss von Vereinbarungen mit Apotheken
zur medizinischen Versorgung der Bewohnerinnen und Bewohner
hinweisen. Dazu gehoéren zum Beispiel Informationen zur Haufig-
keit der haus-, fach- und zahnéirztlichen Visiten sowie zur arzt-
lichen Rufbereitschaft und zur Versorgung, insbesondere nach

22 Uhr und an Wochenenden. Seit dem 1. Juli 2016 sollen Pflege-
heime zudem auf die Zusammenarbeit mit einem Hospiz-

und Palliativdienst hinweisen.

Die Pflegekassen haben sicherzustellen, dass diese Informationen
sowohl in dem Pflegeheim, im Internet als auch in anderer geeig-
neter Form versténdlich, Gibersichtlich, vergleichbar und kostenfrei
zur Verfligung gestellt werden.

Ist es moglich, eine Arztin oder einen Arzt im Heim

zu beschiftigen?

Pflegeheime kénnen eine Arztin oder einen Arzt anstellen, wenn
eine ausreichende arztliche Versorgung im Heim nicht von den
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Zusatzliche Betreuungskrifte gehen mit Pflegebedirftigen spazieren und wenden sich ihnen
zu - damit tragen sie dazu bei, dass Menschen in stationaren Pflegeeinrichtungen besser am
Leben in der Gemeinschaft teilnehmen kénnen

niedergelassenen Arztinnen oder Arzten in der Umgebung sicher-
gestellt werden kann und das Pflegeheim bei der Kassenirztlichen
Vereinigung zuvor erfolglos einen Antrag auf Vermittlung eines
Kooperationsvertrages mit niedergelassenen Arztinnen oder Arzten
gestellt hat. Heiméarztinnen beziehungsweise -drzte verteuern die
Pflege im Heim nicht. Diese Aufwendungen diirfen nicht in die
Pflegesitze einfliefRen.

d. Zusitzliche Betreuung und Aktivierung in stationiren
Pflegeeinrichtungen

Jede pflegebediirftige Person hat seit dem 1. Januar 2017 einen
Anspruch auf zusitzliche Betreuung und Aktivierung in voll-
und teilstationdren Einrichtungen, die tiber die nach Art und
Schwere der Pflegebediirftigkeit notwendige Versorgung hinaus-
gehen. Menschen in der stationiren Pflege werden durch diese
zusitzliche Betreuung und Aktivierung mehr Zuwendung, mehr
Austausch mit anderen Menschen sowie ein besseres Teilneh-
men am Leben in der Gemeinschaft erméglicht. Die Kosten fiir
diese Leistungen werden im vollen Umfang von der Pflegeversi-
cherung getragen, indem sogenannte zusitzliche Betreuungs-
krafte finanziert werden. Die Zahl der sogenannten zusitzlichen
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Betreuungskrifte, die die zusitzliche Betreuung und Aktivierung
leisten, ist seit 2013 aufgrund gesetzlicher Verbesserungen deut-
lich gestiegen.

2.4 Welche Leistungen gibt es fiir
Pflegebediirftige des Pflegegrades 1?7

Seit der Einfiihrung des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs im
Recht der Pflegeversicherung zum 1. Januar 2017 werden in den
neuen Pflegegrad 1 Menschen eingestuft, die geringe Beeintréich-
tigungen der Selbststindigkeit oder der Fahigkeiten haben. Dies
betrifft zumeist Menschen mit geringen koérperlichen Beein-
trachtigungen, zum Beispiel aufgrund von Wirbelsdulen- oder
Gelenkerkrankungen. Dadurch, dass fiir diese Menschen bereits
bei geringeren Beeintriachtigungen bestimmte Leistungen zur
Unterstltzung, Beratung und Schulung der Pflegebediirftigen
und ihrer Pflegepersonen zur Verfiigung gestellt werden, werden
frither als zuvor Moglichkeiten geschaffen, die Selbststindigkeit
zu erhalten oder wieder zu verbessern. Durch die Einfiihrung des
Pflegegrades 1 wurde der Kreis der Menschen, die Leistungen
der Pflegeversicherung erhalten kdnnen, deutlich erweitert.

Aufgrund der vergleichsweise geringen Beeintrachtigungen, die
in Pflegegrad 1 vorliegen, werden fiir diesen Personenkreis noch
keine ambulanten Sachleistungen durch Pflegedienste oder Pflege-
geld vorgesehen, wie sie fir Pflegebediirftige der Pflegegrade 2 bis 5
erbracht werden. Die Leistungen der Pflegeversicherung fiir
Pflegebediirftige des Pflegegrades 1 konzentrieren sich vielmehr
darauf, die Selbststindigkeit der Betroffenen durch friithzeitige
Hilfestellungen moglichst lange zu erhalten und ihnen den
Verbleib in der vertrauten hduslichen Umgebung zu ermaoglichen.

Pflegebediirftige des Pflegegrades 1 haben daher Anspruch auf eine
umfassende individuelle Pflegeberatung, mit der bereits frithzeitig auf
die konkrete Situation der Betroffenen eingegangen werden kann.
Hierfiir kénnen die Pflegebediirftigen und ihre Angehorigen die
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Beratungsangebote ihrer Pflegekasse oder ihres privaten Versiche-
rungsunternehmens oder das Beratungsangebot in einem nahe
gelegenen Pflegestiitzpunkt nutzen. Dartiber hinaus kénnen sie
einmal je Halbjahr einen Beratungseinsatz durch eine hierfiir
zugelassene Pflegefachkraft — beispielsweise von einem ambu-
lanten Pflegedienst - in der eigenen Héuslichkeit abrufen.
Insbesondere fiir die pflegenden Angehorigen besteht ferner

die Moglichkeit, kostenfrei an einem Pflegekurs teilzunehmen.

Pflegebediirftige des Pflegegrades 1 haben bei Bedarf zudem An-
spruch auf die Versorgung mit Pflegehilfsmitteln und auf Zuschiisse
zur Anpassung ihres Wohnumfelds (zum Beispiel zum Einbau einer
barrierefreien Dusche). Wohnen sie in einer ambulant betreuten
Wohngruppe im Sinne des Rechts der Pflegeversicherung, haben
sie auflerdem Anspruch auf den Wohngruppenzuschlag und gege-
benenfalls die Anschubfinanzierung zur Griindung ambulant
betreuter Wohngruppen.

Dartber hinaus steht auch ihnen bei héduslicher Pflege der Ent-
lastungsbetrag in Hohe von bis zu 125 Euro monatlich zu. Dieser
kann in Pflegegrad 1 grundsitzlich genauso eingesetzt werden
wie in den Pflegegraden 2 bis 5, allerdings mit einer Besonderheit:
Anders als in den Pflegegraden 2 bis 5 kann der Entlastungsbetrag
in Pflegegrad 1 auch fiir Leistungen ambulanter Pflegedienste im
Bereich der kérperbezogenen Selbstversorgung (das sind be-
stimmte Leistungen aus dem Bereich der kdrperbezogenen
PflegemafRnahmen) eingesetzt werden. Das bedeutet, dass in
Pflegegrad 1 der Entlastungsbetrag beispielsweise auch fir die
Unterstiitzung durch einen Pflegedienst beim Duschen oder
Baden genutzt werden kann.

Wihlen Pflegebediirftige des Pflegegrades 1 vollstationére Pflege in
einem Pflegeheim, erhalten sie von der Pflegeversicherung einen
Zuschuss in Hohe von 125 Euro monatlich. In teil- und vollstatio-
niren Einrichtungen haben sie wie alle Versicherten aufierdem
Anspruch auf zusitzliche Betreuung und Aktivierung. Auch die
Leistungen bei Pflegezeit und kurzzeitiger Arbeitsverhinderung
stehen bei Pflegegrad 1 zur Verfiigung.
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2.5 Welche besonderen Leistungen gibt es fiir
schwerstkranke und sterbende Menschen?

Schwerstkranke und sterbende Menschen haben Anspruch auf eine
palliative Versorgung. Die Palliativmedizin hat das Ziel, die Folgen
einer Erkrankung zu lindern (Palliation), wenn keine Aussicht auf
Heilung mehr besteht.

Wo kénnen Schwerstkranke versorgt werden?

Palliativversorgung kann tiberall dort geleistet werden, wo Menschen
ihre letzte Lebensphase verbringen - zu Hause, aber auch in statio-
niren Pflegeeinrichtungen, in Krankenh&usern oder in stationidren
Hospizen. Viele schwerstkranke Menschen haben den Wunsch, in
ihrer letzten Lebensphase in ihrer hauslichen Umgebung zu bleiben.
Der stetige Ausbau der ambulanten Palliativversorgung wird dem
gerecht. Schwerstkranke sterbende Menschen haben Anspruch auf
spezialisierte ambulante Palliativversorgung, die sowohl palliativme-
dizinische als auch palliativ-pflegerische Leistungen umfasst. Wenn
eine ambulante Versorgung im Haushalt oder in der Familie der
beziehungsweise des Versicherten nicht mehr méglich ist, konnen
Patientinnen und Patienten in stationiren Palliativstationen versorgt
werden. Moglich ist auch eine Versorgung in stationiren Hospizen.

Wie wird die Versorgung schwerstkranker Menschen verbessert?
Sterbende Menschen brauchen die Gewissheit, dass sie in ihrer
letzten Lebensphase nicht allein sind, sondern in jeder Hinsicht gut
versorgt und begleitet werden. Das Ende 2015 in Kraft getretene
Hospiz- und Palliativgesetz fordert deshalb den flichendeckenden
Ausbau der Palliativversorgung - zu Hause, im Pflegeheim, im
Hospiz und im Krankenhaus.

Zu den wesentlichen Neuerungen zéhlt der neu geschaffene An-
spruch auf individuelle Beratung und Hilfestellung. Die gesetzli-
chen Krankenkassen miissen ihre Versicherten nun bei der Auswahl
und Inanspruchnahme von Leistungen der Hospiz- und Palliativ-
versorgung unterstiitzen. Dabei sollen sie auch allgemein tiber
Moglichkeiten personlicher Vorsorge fiir die letzte Lebensphase,
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insbesondere zu Patientenverfligung, Vorsorgevollmacht und
Betreuungsverfiigung, informieren.

Wie wird eine gute hospizliche Versorgung gewihrleistet?

Um die finanzielle Ausstattung stationédrer Kinder- und Erwachse-
nenhospize zu stirken, wurde der Mindestzuschuss der Kranken-
kassen angehoben. Bislang unterdurchschnittlich finanzierte
Hospize erhalten seither einen hoheren Tagessatz pro betreuter
Versicherter beziehungsweise betreutem Versicherten. Zudem tra-
gen die Kassen heute 95 Prozent statt wie zuvor 90 Prozent der zu-
schussfahigen Kosten. Bei den Zuschiissen fiir ambulante Hospiz-
dienste werden neben den Personalkosten nun auch Sachkosten
(zum Beispiel Fahrkosten ehrenamtlicher Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter) berticksichtigt. Zudem wird ein angemessenes Verhalt-
nis von haupt- und ehrenamtlichen Mitarbeiterinnen und Mitar-
beitern sichergestellt.

Wie wird die ambulante Versorgung gestirkt?

Hier wurden zusitzlich vergiitete Leistungen zwischen Arzteschaft
und Krankenkassen vereinbart - zur Steigerung der Qualitit der Pallia-
tivversorgung, fiir Zusatzqualifikationen von Arztinnen und Arzten
sowie zur Forderung der Netzwerkarbeit mit anderen beteiligten
Berufsgruppen und Einrichtungen. Dariiber hinaus kann eine hdus-
liche Krankenpflege fiir die Palliativversorgung nunmehr linger als
fiir die frither moglichen vier Wochen verordnet werden. In lindlichen
und strukturschwachen Regionen wird der Ausbau der sogenannten
spezialisierten ambulanten Palliativversorgung (SAPV) gefordert.

Was hat sich in der stationdren Versorgung verbessert?

Die Sterbebegleitung ist ausdriicklicher Bestandteil des Versorgungs-
auftrags der sozialen Pflegeversicherung geworden. Pflegeheime
sind zudem aufgefordert, mit Haus- und Fachirzten beziehungs-
weise -drztinnen Kooperationsvertrige zur medizinischen Versor-
gung der Bewohnerinnen und Bewohner zu schliefien.

Weiter wurde durch das Gesetz die Grundlage dafiir geschaffen,
dass in stationdren Pflegeeinrichtungen kiinftig eine Beratung zur
Versorgungsplanung in der letzten Lebensphase angeboten werden
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kann. Es geht darum, Pflegeheimbewohnerinnen und -bewohnern
die Moglichkeit zu geben, sich durch Gespriache mit Arztinnen und
Arzten, mit qualifizierten nicht drztlichen Gesprichsbegleiterinnen
und Gesprichsbegleitern und mit ihren nichsten Angehorigen um-
fassend iiber bestehende Angebote zu informieren, bevor sie zum
Beispiel eine Patientenverfiigung verfassen und detailliert tiber ihre
kiinftige personliche medizinische und pflegerische Behandlung
und Versorgung entscheiden. Ziel ist es, die Strukturen so zu veran-
dern, dass griindlich tberlegte und aussagekriftige Vorausplanun-
gen in Klinik und Praxis auch zuverlédssig wahrgenommen werden
und Beachtung finden.

2.6 Wie werden ehrenamtliches Engagement
und Selbsthilfe in der Pflege gefordert?

Zur Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen und Versor-
gungskonzepte und zur Férderung ehrenamtlicher Strukturen
stellt die Pflegeversicherung Fordermittel bereit fiir

+ den Auf- und Ausbau von Angeboten zur Unterstiitzung im
Alltag,
den Auf- und Ausbau und die Unterstiitzung von Gruppen
ehrenamtlich titiger sowie sonstiger zum bilirgerschaftlichen
Engagement bereiter Personen und entsprechender ehrenamt-
licher Strukturen sowie
Modellvorhaben zur Erprobung neuer Versorgungskonzepte
und Versorgungsstrukturen insbesondere fiir an Demenz er-
krankte Pflegebediirftige sowie andere Gruppen von Pflegebe-
dirftigen, deren Versorgung in besonderem Mafie der struktu-
rellen Weiterentwicklung bedarf.

Bei den Angeboten zur Unterstiitzung im Alltag kann es sich hier
um ehrenamtlich geprigte Betreuungsangebote (zum Beispiel
Tagesbetreuung, Einzelbetreuung), Angebote zur Entlastung von
Pflegepersonen gezielt in ihrer Eigenschaft als Pflegende (zum Bei-
spiel durch Pflegebegleiter) oder Angebote zur Entlastung im Alltag
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Wer sich ehrenamtlich in der Pflege engagiert, erhalt Unterstiitzung von den Pflegekassen

(zum Beispiel in Form von praktischen Hilfen) handeln. Geférdert
werden konnen aulerdem sogenannte Initiativen des Ehrenamits,
also Gruppen ehrenamtlich tétiger sowie sonstiger zum biirger-
schaftlichen Engagement bereiter Personen, die sich die Unterstiit-
zung, allgemeine Betreuung und Entlastung von Pflegebedirftigen
und deren Angehorigen sowie vergleichbar nahestehenden
Pflegepersonen zum Ziel gesetzt haben, und entsprechende
ehrenamtliche Strukturen.

Fordermittel der Pflegeversicherung gibt es ebenfalls fiir die struktu-
rierte Zusammenarbeit in regionalen Netzwerken zur Verbesserung der
Versorgung und Unterstiitzung von Pflegebediirftigen und deren An-
gehorigen sowie vergleichbar nahestehenden Pflegepersonen, in denen
sich im Rahmen einer freiwilligen Vereinbarung verschiedene Akteure
zusammenfinden, die an der Versorgung Pflegebedirftiger beteiligt
sind. An einer solchen geforderten strukturierten Zusammenarbeit in
regionalen Netzwerken kénnen sich in ihrem jeweiligen Einzugsgebiet
auch organisierte Gruppen ehrenamtlich titiger sowie sonstiger zum
biirgerschaftlichen Engagement bereiter Personen beteiligen.

Wertvolle Hilfe und Anregungen fiir Pflegebediirftige und ihre An-
gehorigen geben zudem insbesondere auch Selbsthilfegruppen und
Selbsthilfeorganisationen. Unter Selbsthilfegruppen werden dabei
freiwillige, neutrale, unabhingige und nicht gewinnorientierte
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Zusammenschliisse von Personen verstanden, die entweder auf-
grund eigener Betroffenheit oder als Angehorige oder vergleichbar
Nahestehende das Ziel verfolgen, durch persoénliche, wechselseitige
Unterstiitzung - auch unter Zuhilfenahme von Angeboten ehren-
amtlich tatiger und sonstiger zum buirgerschaftlichen Engagement
bereiter Personen - die Lebenssituation von Pflegebediirftigen so-
wie von deren Angehdrigen und vergleichbar Nahestehenden zu
verbessern. Die Pflegekassen sind verpflichtet, den Auf- und Ausbau
von Selbsthilfegruppen, -organisationen und -kontaktstellen mit
Mitteln in Hohe von 15 Cent pro Versichertem und Jahr zu férdern,
insgesamt also mit circa zwolf Millionen Euro pro Jahr. Seit dem

1. Januar 2019 gibt es aufierdem Erleichterungen bei der Férderung
von Grindungszuschiissen fiir neue Selbsthilfegruppen, -organisa-
tionen und -kontaktstellen. Ferner besteht grundsatzlich nun auch
die Moglichkeit, die bundesweite Tatigkeit von Selbsthilfegruppen,
-organisationen und -kontaktstellen zu férdern.

Des Weiteren haben zugelassene Pflegeeinrichtungen das Recht,
ehrenamtlich Engagierten, die sie bei der allgemeinen Pflege und
Betreuung der Pflegebediirftigen unterstiitzen, eine Aufwandsent-
schidigung zu zahlen und Schulungen anzubieten. Hierfiir anfal-
lende zusitzliche Aufwendungen werden in den Vergiitungen der
Einrichtungen durch die Pflegekassen berticksichtigt.

Dartiber hinaus konnen Personen, die sich fur eine ehrenamtliche
Pflegetitigkeit interessieren, auch kostenlos an den Pflegekursen
der Pflegekassen teilnehmen. Wer sich ehrenamtlich in der Pflege
engagiert, erhilt also Unterstiitzung von den Pflegekassen.

2.7 Welche Pflegeleistungen werden von der
Krankenkasse bezahlt?

Sofern durch hiusliche Krankenpflege ein Krankenhausaufenthalt
vermieden oder verkiirzt werden kann oder wenn ein Krankenhaus-
aufenthalt aus bestimmten Griinden nicht moglich ist, ibernehmen
die gesetzlichen Krankenkassen die Kosten je Krankheitsfall fiir
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einen Zeitraum von bis zu vier Wochen - in begriindeten Aus-
nahmefillen auch langer. Die hausliche Krankenpflege umfasst in
der Regel die Grund- und Behandlungspflege (zum Beispiel Ver-
bandswechsel). Hiusliche Krankenpflege in Form von Behand-
lungspflege wird auch dann erbracht, wenn sie zur Sicherung des
Ziels der arztlichen Behandlung erforderlich ist. Die Krankenkasse
kann zusétzlich zu leistende Grundpflege und hauswirtschaftliche
Versorgung vorsehen und deren Umfang und Dauer bestimmen.
Voraussetzung: Im Haushalt leben keine Personen, die die Pflege
im erforderlichen Umfang iibernehmen kénnen.

Wann und wo besteht Anspruch auf hiusliche Krankenpflege?
Anspruch auf hiusliche Krankenpflege besteht zunichst im Haus-
halt der Versicherten. Der Haushaltsbegriff ist jedoch breiter: Haus-
liche Krankenpflege kann auch in Wohngemeinschaften oder neuen
Wohnformen sowie an anderen geeigneten Orten wie Schulen,
Kindergirten und bei erh6htem Pflegebedarf ebenso in Werkstétten
fir Menschen mit Behinderungen erbracht werden. Kein Anspruch
besteht fiir die Zeit des Aufenthalts in Einrichtungen, in denen nach
gesetzlichen Bestimmungen Anspruch auf die Erbringung von
Behandlungspflege durch die Einrichtungen besteht. Ausnahms-
weise kann medizinische Behandlungspflege Versicherten in
Pflegeheimen verordnet werden, die auf Dauer - voraussichtlich
fir mindestens sechs Monate - einen besonders hohen Bedarf an
medizinischer Behandlungspflege haben. Dies trifft dann zu, wenn
die stindige Anwesenheit einer geeigneten Pflegefachkraft erfor-
derlich ist, weil behandlungspflegerische MafSnahmen in ihrer Inten-
sitdt oder Haufigkeit unvorhersehbar am Tag und in der Nacht
erfolgen miissen oder die Bedienung und Uberwachung eines Beat-
mungsgerites am Tag und in der Nacht erforderlich sind.

Welchen Anspruch haben pflegebediirftige Menschen ohne
Pflegeeinstufung oder mit Pflegegrad 1?

Es gibt Fille, in denen Menschen vortibergehend Pflege benétigen,
ohne dass eine Pflegebediirftigkeit im Sinne der Pflegeversiche-
rung vorliegt, zum Beispiel nach einer Operation oder aufgrund
einer akuten schwerwiegenden Erkrankung. Frither hatten Patien-
tinnen und Patienten hierbei keinen Anspruch auf gesetzliche
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Leistungen. Diese Versorgungsliicke hat das Krankenhausstruk-
turgesetz mit der sogenannten Anschlussversorgung nach
Krankenhausaufenthalt geschlossen. Es wurde ein neuer An-
spruch auf Kurzzeitpflege als Leistung der Krankenkassen einge-
fihrt.

Seit dem 1. Januar 2016 haben Versicherte fiir einen Zeitraum von
bis zu vier Wochen Anspruch auf Grundpflege und hauswirtschaft-
liche Versorgung im Rahmen der hiuslichen Krankenpflege sowie
auf eine Haushaltshilfe. Befinden sich Kinder im Haushalt, die bei
Beginn der Leistung jinger als zwolf Jahre oder behindert und auf
Hilfe angewiesen sind, kann die Haushaltshilfe auf bis zu 26 Wochen
verlangert werden. Reichen diese Leistungen nicht aus, besteht ein
Anspruch auf Aufnahme in eine Kurzzeit-Pflegeeinrichtung fir bis
zu acht Wochen je Kalenderjahr. Die Krankenkasse beteiligt sich an
den Kosten fiir Pflege, Betreuung und Behandlungspflege bis zu
einem Betrag von jihrlich 1.612 Euro. Voraussetzung ist, dass keine
Pflegebediirftigkeit mit Pflegegrad 2, 3, 4 oder 5 im Sinne des Elften
Buches Sozialgesetzbuch (SGB XI) festgestellt ist.

Welche Rolle spielen Pflegeeinrichtungen bei der
Krankenhausentlassung?

Die Pflegeeinrichtungen miissen einbezogen werden, wenn
Pflegebediirftige aus dem Krankenhaus entlassen werden. Dabei
soll es eine enge Zusammenarbeit zwischen dem Krankenhaus
und den Pflegeberaterinnen und Pflegeberatern geben.

Fahrkosten zu einer ambulanten Behandlung

Fiir Pflegebediirftige mit Pflegegrad 3, wenn sie dauerhaft in ihrer
Mobilitat eingeschriankt sind, und fiir alle Pflegebediirftigen mit
Pflegegrad 4 oder 5 sowie fiir Menschen mit Behinderungen mit
dem Kennzeichen ,,aG“ (auflergewohnliche Gehbehinderung),
,Bl“ (blind) oder ,,H“ (hilflos) in ihrem Schwerbehindertenausweis
werden Taxifahrten zu einer ambulanten Behandlung einfacher.
Sie gelten mit der drztlichen Verordnung als genehmigt.
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2.8 Wie werden Rehabilitation und Pravention
gefordert?

Wie wichtig ist Privention?

Vor dem Hintergrund des demografischen Wandels und des zuneh-
menden Anteils &dlterer und sehr alter Menschen in der Bevolkerung
werden Gesundheitsférderung und Pravention im Alter immer
wichtiger. Es geht darum, dass die Menschen zuktnftig nicht nur
immer alter, sondern auch gesiinder alt werden. Vielen Krankheiten,
die bei dlteren Menschen hiufig vorkommen, wie etwa Erkrankun-
gen des Herz-Kreislauf-Systems, des Bewegungsapparats und des
Stoffwechsels sowie Demenz, kann durch rechtzeitige Pravention
entgegengewirkt werden. Insbesondere korperliche Bewegung,
eine ausgewogene Erndhrung, geistige Aktivitit und soziale Teil-
habe tragen zu einem gesunden Altern, zum Erhalt der Selbststindig-
keit und zur Vermeidung von Pflegebediirftigkeit bei. Diesbeziig-
lich stellt die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (BZgA)
Informationen auf den Internetseiten www.gesund-aktiv-aelter-
werden.de und www.aelter-werden-in-balance.de zur Verfiigung. Des
Weiteren sind ein verantwortungsvoller Umgang mit Alkohol und
Medikamenten sowie das Nichtrauchen wichtige Bestandteile ei-
ner gesunden Lebensfiihrung auch in dlteren Jahren.

Bewegung, gesunde Erndhrung, geistige Aktivitdt und Gesellschaft helfen dabei, gesiinder alt
zu werden und Pflegebediirftigkeit zu vermeiden
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Beim Umgang mit Medikamenten ist ein besonderes Augenmerk
auf starke Schmerzmittel sowie Schlaf- und Beruhigungsmittel zu
richten, die bei unsachgeméflem Gebrauch zu Abhingigkeiten fiih-
ren kénnen. Besonders gefahrlich ist die Kombination von Alkohol
und Schlaf- und Beruhigungsmitteln oder Antidepressiva.

Informationen zur Gesundheit dlterer Menschen finden sich auf der
Internetseite der BZgA: www.bzga.de/infomaterialien/gesundheit-
aelterer-menschen/.

Informationen zu substanzbezogenen Stérungen im Alter finden
sich auf der Internetseite der Deutschen Hauptstelle fiir Sucht-
fragen e.V. unter: www.unabhaengig-im-alter.de.

Informationen und Handlungsempfehlungen zu Sucht im
Alter finden sich auf der Internetseite des Zentrums fir Interdis-
ziplinire Suchtforschung (ZIS) der Universitit Hamburg unter:
www.alter-sucht-pflege.de/.

Wie werden Privention und Rehabilitation in der Pflege
gefordert?

In vielen Fillen gibt es Hoffnung auf Besserung durch Rehabilita-
tion und mancher Verschlechterung lasst sich durch Pravention
begegnen. Ziel des Prinzips ,Reha vor Pflege® ist es, den Pflegebe-
diirftigen so lange wie moglich ein weitgehend selbstbestimmtes
Leben zu ermoglichen, ihr Selbstwertgefiihl zu stirken und die
Lebensqualitit zu steigern.

Im Rahmen der Begutachtung durch den Medizinischen Dienst der
Krankenversicherung gewinnen die Gutachterinnen und Gutachter
einen Eindruck von der Lebenssituation sowie der Lebensfiihrung
der &lteren Personen und kdnnen daher auch Empfehlungen zu
praventiven und rehabilitativen Mafinahmen geben. Mit dem Be-
gutachtungsinstrument, durch das seit dem 1. Januar 2017 die Ein-
stufung in einen der Pflegegrade erfolgt, kann dies auf noch besserer
Grundlage geschehen. Im Mittelpunkt steht die individuelle Situati-
on der pflegebedirftigen Person. Wie kommt sie in ihrem Alltag
zurecht? Gibt es Hilfsmittel, die ihr das Leben erleichtern kénnen?
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Kann das Wohnumfeld verbessert werden? Um eine Verschlimme-
rung der Krankheit zu verhindern, kénnen direkt im Gutachten
Rehabilitationsmafinahmen und priventive Mafinahmen empfoh-
len werden, die mit Zustimmung der pflegebediirftigen Person zum
Beispiel direkt als Antrag fiir Hilfsmittel gewertet und an die Pflege-
kasse weitergeleitet werden. Das ist eine spiirbare Vereinfachung fiir
die Pflegebediirftigen.

Mit dem Priventionsgesetz wurden die Pflegekassen 2016 zudem
erstmals dazu verpflichtet, spezifische Leistungen zur Pravention
in teil- und vollstationiren Pflegeeinrichtungen zu erbringen. Der
sLeitfaden Priavention in stationdren Pflegeeinrichtungen® des
Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen (GKV-Spitzenverband)
nennt dazu etwa die Handlungsfelder Erndhrung, kérperliche
Aktivitat, Starkung kognitiver Ressourcen, psychosoziale Gesund-
heit und Pravention von Gewalt. Hierzu sollen die Pflegekassen im
Jahr 2019 einen Betrag von circa 23 Millionen Euro ausgeben. Fiir
pflegende Angehorige, deren Lebensumsténde es nicht ermoglichen,
an regelméifligen Angeboten der Krankenkassen zur Priavention
und Vorsorge teilzunehmen, wurde die Moglichkeit geschaffen,
diese auch in kompakter Form in Kurorten wahrzunehmen.

Gemeinsam alt werden: Das heiflt hiufig auch, einander zu pflegen. Pflegende Angehérige
haben die Mdglichkeit, bei eigenen VorsorgemalRnahmen die pflegebeddirftige Person
mitzunehmen.
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Hierfir hat sich der tégliche Zuschuss der Krankenkasse fiir die
Unterkunft und Verpflegung auf bis zu 16 Euro tiglich erhoht.

Welchen Anspruch auf Vorsorge- und Rehabilitationsaufenthalte
haben pflegende Angehorige?

Bei Vorsorge- und Rehabilitationsentscheidungen der Kranken-
kassen sind die besonderen Belange pflegender Angehdriger zu
bertiicksichtigen. Angehorige, die zu Hause pflegen, sollen deshalb
Angebote zur Vorsorge oder Rehabilitation allein in Anspruch
nehmen kénnen, zum Beispiel, um einmal Abstand zu gewinnen
und wieder eine neue Perspektive einzunehmen. In dieser Zeit
kann die oder der Pflegebediirftige in einer zugelassenen Kurzzeit-
pflegeeinrichtung versorgt werden.

Auflerdem sollen pflegende Angehorige bei einer eigenen Vorsorge-
oder Rehabilitationsmafinahme aber auch die Moglichkeit haben,
die pflegebediirftige Person mitzunehmen. Denn oft sind Angeho-
rige erst dazu bereit, solche Angebote anzunehmen, wenn die
pflegebediirftige Person in der Nihe sein kann. Fiir die Versorgung
der beziehungsweise des Pflegebediirftigen in dieser Zeit kann da-
bei der Anspruch auf Kurzzeitpflege auch in stationiren Vorsorge-
oder Rehabilitationseinrichtungen in Anspruch genommen wer-
den, die keine Zulassung zur pflegerischen Versorgung nach dem
SGB XI haben. Einrichtungen des Miittergenesungswerks oder
gleichartige Einrichtungen kénnen in die Versorgung pflegender
Angehoriger im Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung
einbezogen werden.

Pflegende Angehorige erhalten leichter Zugang zu medizinischen
Rehabilitationsleistungen. Wenn die pflegebediirftige Person
gleichzeitig in der Rehaeinrichtung betreut werden kann, Giberneh-
men die Krankenkassen die Kosten. Andernfalls miissen Kranken-
und Pflegekasse die Betreuung organisieren.

Pflegekassen und Pflegestiitzpunkte haben auch Angehorige entspre-
chend zu beraten und dabei unter anderem auf Méglichkeiten zur
Entlastung (zum Beispiel Angebote zur Entlastung von Pflegenden,
Verhinderungspflege, Vorsorge- und Rehaangebote) hinzuweisen.
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Leistungsanspriiche der Versicherten an
die Pflegeversicherung im Jahr 2019 im Uberblick

Kapitel 2

Pflegegrad 1
geringe Beein-
trachtigungen der
Selbststandigkeit
oder der Fahig-
keiten

Pflegegeld

von € monatlich?
Hausliche Pflege

Pflegesachleistungen

von bis zu € monatlich?
Verhinderungspflege?
durch nahe Eflegeaufwendungen =
Angehbrige? fur bis zu 6 Wochen

durch sonstige
Personen*

im Kalenderjahr von
bis zu € jahrlich

Kurzzeitpflege®

Pflegeaufwendungen
fiir bis zu 8 Wochen
im Kalenderjahr von
bis zu € jahrlich®

Teilstationare Tages-
und Nachtpflege

Pflegeaufwendungen
von bis zu € monatlich

Leistungsbetrag

g € monatlich
Zusitzliche Leistungen
in ambulant betreuten € monatlich 214,00

Wohngruppen
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Pflegegrad 2

erhebliche Beein-
trachtigungen der

Pflegegrad 3

schwere Beein-
trachtigungen der

Pflegegrad 4

schwerste Beein-
trachtigungen der

Pflegegrad 5

schwerste Beein-
trachtigungen der

Selbststandigkeit Selbststandigkeit Selbststandigkeit Selbststandigkeit
oder der Fahig- oder der Fahig- oder der Fahig- oder der Fahigkei-
keiten keiten keiten ten mit besonderen
Anforderungen an
die pflegerische
Versorgung
316,00 545,00 728,00 901,00
689,00 1.298,00 1.612,00 1.995,00
474,00 817,50 1.092,00 1.351,50
(1,5-Faches (1,5-Faches (1,5-Faches (1,5-Faches
von 316) von 545) von 728) von 901)
1.612,00 1.612,00 1.612,00 1.612,00
1.612,00 1.612,00 1.612,00 1.612,00
689,00 1.298,00 1.612,00 1.995,00
125,00 125,00 125,00 125,00
214,00 214,00 214,00 214,00
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Leistungsanspriiche der Versicherten an

die Pflegeversicherung im Jahr 2019 im Uberblick

Kapitel 2

Pflegegrad 1
geringe Beein-
trachtigungen der
Selbststandigkeit
oder der Fahig-
keiten

Vollstationdre Pflege

Pflegeaufwendungen
von pauschal €
monatlich

125,00

Pflege in vollstationdren
Einrichtungen der Hilfe
fiir behinderte Menschen

Pflegeaufwendungen
in Hohe von

Pflegehilfsmittel, die zum
Verbrauch bestimmt sind

Aufwendungen von
bis zu € monatlich

40,00

Technische Pflegehilfs-
mittel und sonstige
Pflegehilfsmittel

Aufwendungen
je Hilfsmittel in
Héhe von

MaRnahmen zur
Verbesserung des
Wohnumfelds

Aufwendungen in
Hohe von bis zu

Zahlung von Renten-
versicherungsbeitrigen
fiir Pflegepersonen®

je nach bezogener
Leistungsart bis zu €
monatlich
(Ostdeutschland)

Zahlung von Beitrigen
zur Arbeitslosenversiche-
rung fiir Pflegepersonen’®

€ monatlich
(Ostdeutschland)
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Pflegegrad 2
erhebliche Beein-

trachtigungen der
Selbststandigkeit

Pflegegrad 3

schwere Beein-
trachtigungen der
Selbststandigkeit

Pflegegrad 4

schwerste Beein-
trachtigungen der
Selbststandigkeit

Pflegegrad 5
schwerste Beein-

trachtigungen der
Selbststandigkeit

oder der Fahig- oder der Fahig- oder der Fahig- oder der Fahigkei-

keiten keiten keiten ten mit besonderen
Anforderungen an
die pflegerische
Versorgung

770,00 1.262,00 1.775,00 2.005,00

10% des Heimentgelts, hdchstens 266 € monatlich

40,00 40,00 40,00 40,00

100 % der Kosten, unter bestimmten Voraussetzungen ist jedoch
eine Zuzahlung von 10 %, hochstens 25 € je Pflegehilfsmittel, zu
leisten. Technische Pflegehilfsmittel werden vorrangig leihweise,
also unentgeltlich und somit zuzahlungsfrei, zur Verfiigung gestellt.

4.000 € je MaRnahme (bis zum vierfachen Betrag - also bis zu
insgesamt 16.000 € —, wenn mehrere Anspruchsberechtigte

zusammenwohnen)

156,44 249,14 405,57 579,39

(144,13) (229,54) (373,67) (533,82)
38,94 38,94 38,94 38,94
(35,88) (35,88) (35,88) (35,88)
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Leistungsanspriiche der Versicherten an
die Pflegeversicherung im Jahr 2019 im Uberblick

Pflegegrad 1
geringe Beein-
trachtigungen der
Selbststandigkeit
oder der Fahig-

keiten
Zuschiisse zur Kranken- bis zu € monatlich 160.94
und Pflegeversicherung Krankenversicherung® ’
fiir Pflegepersonen bei
Pflegezeit Pflegeversicherung 31,67

Pflegeunterstiitzungsgeld
(brutto) fiir Beschiftigte
wihrend einer kurzzeiti-
gen Arbeitsverhinderung

bis zu 10 Arbeitstage

1 Es wird entweder das Pflegegeld oder es werden ambulante Pflegesachleistungen gewahrt.
Beide Leistungen kénnen jedoch auch miteinander kombiniert werden (sogenannte Kombi-
nationsleistung). Das Pflegegeld vermindert sich dann anteilig (prozentual) im Verhiltnis
zum Wert der in dem jeweiligen Monat in Anspruch genommenen ambulanten Pflegesach-
leistungen.

2 Wahrend der Verhinderungspflege wird fiir bis zu 6 Wochen je Kalenderjahr die Halfte des
bisher bezogenen (anteiligen) Pflegegeldes fortgewahrt.

w

Auf Nachweis kénnen nahen Angehorigen notwendige Aufwendungen (Verdienstausfall,
Fahrkosten und so weiter) auch bis zu einem Gesamtleistungsbetrag von 1.612 Euro im Ka-
lenderjahr erstattet werden. Bei Inanspruchnahme von Mitteln der Kurzzeitpflege (siehe
FuRnote 4) kann dieser Betrag auf bis zu 2.418 Euro im Kalenderjahr erhéht werden.

£

Der Leistungsbetrag kann um bis zu 806 Euro aus noch nicht in Anspruch genommenen
Mitteln der Kurzzeitpflege auf insgesamt bis zu 2.418 Euro im Kalenderjahr erhoht werden.
Der fiir die Verhinderungspflege in Anspruch genommene Erhéhungsbetrag wird auf den
Leistungsbetrag fir eine Kurzzeitpflege angerechnet.

wv

Wahrend der Kurzzeitpflege wird fiir bis zu 8 Wochen je Kalenderjahr die Halfte des bisher
bezogenen (anteiligen) Pflegegeldes fortgewahrt.

)}

Der Leistungsbetrag kann um bis zu 1.612 Euro aus noch nicht in Anspruch genommenen
Mitteln der Verhinderungspflege auf insgesamt bis zu 3.224 Euro im Kalenderjahr erh6ht
werden. Der fiir die Kurzzeitpflege in Anspruch genommene Erhéhungsbetrag wird auf
den Leistungsbetrag fiir eine Verhinderungspflege angerechnet.
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Pflegegrad 2
erhebliche Beein-

trachtigungen der
Selbststandigkeit

Pflegegrad 3
schwere Beein-

trachtigungen der
Selbststandigkeit

Pflegegrad 4

schwerste Beein-
trachtigungen der
Selbststandigkeit

Pflegegrad 5

schwerste Beein-
trachtigungen der
Selbststandigkeit

oder der Fahig- oder der Fahig- oder der Fahig- oder der Fahigkei-
keiten keiten keiten ten mit besonderen
Anforderungen an
die pflegerische
Versorgung
160,94 160,94 160,94 160,94
31,67 31,67 31,67 31,67

90 % - bei Bezug von beitragspflichtigen Einmalzahlungen in

den letzten 12 Kalendermonaten vor der Freistellung von der
Arbeit unabhéngig von deren Hohe 100 % - des ausgefallenen
Nettoarbeitsentgelts

7 Pflegebedurftige mit mindestens Pflegegrad 2, die ihren Anspruch auf ambulante Pflege-

sachleistungen in dem jeweiligen Monat nicht oder nicht voll ausschopfen, kénnen bis zu
40 Prozent des jeweiligen Leistungsbetrags der ambulanten Pflegesachleistung auch fiir
die Erstattung von Aufwendungen fur Leistungen der nach Landesrecht anerkannten An-
gebote zur Unterstltzung im Alltag verwenden (Umwandlungsanspruch).

8 Bei nicht erwerbsmaRiger Pflege einer oder mehrerer pflegebediirftiger Personen mit
mindestens Pflegegrad 2 in hauslicher Umgebung von wenigstens zehn Stunden wé-
chentlich, verteilt auf regelmaRig mindestens zwei Tage in der Woche, wenn die Pflege-
person keiner Beschiftigung von tber 30 Stunden wdchentlich nachgeht und sie noch
keine Vollrente wegen Alters bezieht und die Regelaltersgrenze noch nicht erreicht hat.

9 Bei nicht erwerbsmaRiger Pflege einer oder mehrerer pflegebediirftiger Personen mit
mindestens Pflegegrad 2 in hduslicher Umgebung von wenigstens zehn Stunden
wochentlich, verteilt auf regelmaRig mindestens zwei Tage in der Woche, wenn die
Pflegeperson unmittelbar vor der Pflegetatigkeit versicherungspflichtig war oder
Anspruch auf eine laufende Entgeltersatzleistung hatte.

10 Der Berechnung wurden der allgemeine Beitragssatz von 14,6 Prozent sowie der durch-
schnittliche Zusatzbeitragssatz von 0,9 Prozent in der gesetzlichen Krankenversicherung
zugrunde gelegt. Bei Mitgliedern der gesetzlichen Krankenversicherung kénnen sich we-
gen der Berlcksichtigung des kassenindividuellen Zusatzbeitragssatzes Abweichungen
ergeben.
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Weitere MaBnahmen der Pflegeversicherung
zugunsten der Versicherten im Uberblick

Zur Starkung
der Pflege bei

hauslicher stationarer
Versorgung Versorgung

Umfassende und individuelle Pflege-
beratung durch qualifizierte Pflegeberater X X
der Pflegekassen

« auf Wunsch einschlieflich der Erstellung
eines individuellen Versorgungsplans,
der siamtliche im Einzelfall erforderlichen X
Sozialleistungen und sachgerechten Hil-
fen mitber(cksichtigt (Fallmanagement)

« frithzeitige Pflegeberatung (nach Eingang
von Antrdgen auf Leistungen bietet die
Pflegekasse von sich aus eine Pflegebera-
tung an, die zwei Wochen nach Antragstel-
lung erfolgen soll), auf Wunsch auch bei
der bzw. dem Pflegebediirftigen zu Hause

- pflegende Angehorige kdnnen mit Zustim-
mung des Pflegebediirftigen auch alleine X
eine individuelle Pflegeberatung erhalten

« Ausstellung von Gutscheinen fiir eine
Beratung durch unabhdngige und X X
neutrale Beratungsstellen, wenn die
Beratung durch die Pflegekasse nicht
fristgerecht erfolgen kann

Pflegeberatung kann auf Wunsch auch

X X
durch wohnortnahe Pflegestiitzpunkte

erfolgen, soweit diese in der Region ein-

gerichtet sind

Ubersendung des Gutachtens zur Pflege- N .

bedirftigkeit und einer gesonderten Pra-
ventions- und Rehabilitationsempfehlung
an die beziehungsweise den Versicherten
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Die Pflegekassen verdffentlichen
im Internet:

« Leistungs- und Preisvergleichslisten
Uber zugelassene Pflegeeinrichtungen

« Angebote zur Unterstitzung im Alltag

« Informationen zu Selbsthilfekontakt-
stellen und Selbsthilfegruppen

« Informationen liber Integrierte Versor-
gungsvertrage / Teilnahme an der Inte-
grierten Versorgung im Einzugsbereich
des Antragstellers

Auf Wunsch erhalten die Versicherten
diese Informationen auch als Ausdruck

Pflegekurse fiir Angehdrige und ehren-
amtliche Pflegepersonen

Vergiitungszuschlage fir zusatzliche
Betreuung und Aktivierung in voll- und
teilstationaren Pflegeeinrichtungen

Vergiitungszuschlage durch die Krankenver-
sicherung an Pflegeeinrichtungen (PE) fur
(zusatzliche) Fachkraftstellen im Zusam-
menhang mit dem Aufwand fir medizini-
sche Behandlungspflege (Sofortprogramm
Pflege); PE mit bis zu 40 Bewohnern fiir eine
halbe Pflegestelle, mit 41 bis 80 Bewohnern
fur eine Pflegestelle, mit 81 bis 120 Bewoh-
nern fir eineinhalb und mit mehr als 120
Bewohnern fiir zwei Pflegestellen zusatzlich

Forderung von aktivierenden und reha-
bilitativen Maltnahmen durch Bonus-
zahlungen an Pflegeeinrichtungen fiir
eine deutliche Verbesserung der Selbst-
standigkeit oder der Fahigkeiten

Forderung ehrenamtlicher Strukturen
und der Selbsthilfe




Pflege von Angehorigen
zu Hause
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3.1 Wie wird die Pflege in der Familie
gefordert?

a. Finanzielle Unterstiitzung (Pflegegeld)

Was ist Pflegegeld und wer bekommt es?

Das Pflegegeld ist eine finanzielle Leistung der Pflegeversicherung.
Sie wird gezahlt, wenn die Pflege selbst sichergestellt wird - zum
Beispiel, wenn sie durch Angehorige erfolgt. Das Pflegegeld wird
nicht direkt an die Pflegeperson gezahlt, sondern an die Pflegebe-
durftige oder den Pflegebediirftigen. Sie oder er kann das Geld als
finanzielle Anerkennung an pflegende Angehorige weitergeben

(@ siehe Kapitel 2.1 c ab Seite 54).

b. Soziale Absicherung der Pflegeperson

Wer gilt als Pflegeperson?

Eine Pflegeperson im Sinne des Rechts der Pflegeversicherung ist
eine Person, die eine Pflegebedurftige oder einen Pflegebediirftigen
nicht erwerbsméfig in ihrer oder seiner hiauslichen Umgebung
pflegt. Seit dem 1. Januar 2017 gilt: Wer eine oder mehrere pflege-
bediirftige Personen des Pflegegrades 2 bis 5 in ihrer hiduslichen
Umgebung nicht erwerbsmaéfiig fiir wenigstens zehn Stunden
wochentlich, verteilt auf regelméfig mindestens zwei Tage in der


http://Pflegeversicherung.Diese
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Woche, pflegt, hat als Pflegeperson Anspriiche auf Leistungen zur
sozialen Sicherung. Hierbei handelt es sich um Leistungen in Bezug
auf die Renten-, Unfall- und Arbeitslosenversicherung, die im
Folgenden niher erldutert werden.

Welche Rentenanspriiche haben Pflegepersonen?

Die Pflegeversicherung zahlt fir Pflegepersonen Beitrige zur Ren-
tenversicherung, wenn die Pflegeperson’ regelméflig nicht mehr als
30 Stunden wochentlich erwerbstitig ist. Die Beitrdge werden bis
zum Bezug einer Vollrente wegen Alters und Erreichen der Regelal-
tersgrenze in der gesetzlichen Rentenversicherung gezahlt. Auch bei
Bezug einer Teilrente kénnen Beitrige gezahlt werden. Die Hohe der
Beitrage richtet sich dabei nach dem Pflegegrad sowie der bezoge-
nen Leistungsart (nur Pflegegeldbezug, Bezug der Kombinationsleis-
tung oder voller Bezug der ambulanten Pflegesachleistungen).

Die Pflegekasse zahlt Rentenversicherungsbeitrige zwischen
109,51 und 579,39 Euro monatlich (Werte 2019 - alte Bundesldnder)
beziehungsweise zwischen 100,89 und 533,82 Euro monatlich (Werte
2019 - neue Bundeslinder). Die Pflegepersonen werden so gestellt, als
wiirden sie ein Arbeitsentgelt zwischen 588,74 und 3.115,00 Euro
monatlich (Werte 2019 - alte Bundeslander) beziehungsweise zwi-
schen 542,43 und 2.870,00 Euro monatlich (Werte 2019 - neue Bun-
deslander) erhalten. Durchschnittlich ergibt ein Jahr Pflegetitigkeit
einen monatlichen Rentenanspruch zwischen 5,82 und 30,78 Euro
(Wert: 1. Januar 2019 - alte Bundeslander) beziehungsweise zwischen
5,57 und 29,45 Euro (Wert: 1. Januar 2019 — neue Bundeslinder).

Ist die Pflegeperson unfallversichert?

Ja, wer als Pflegeperson! einen nahestehenden Menschen in seiner
hiuslichen Umgebung pflegt, ist beitragsfrei gesetzlich unfallversi-
chert. Erfasst sind dabei die Tatigkeiten, die auch in der Pflegeversi-
cherung selbst als pflegerische Mafnahmen berticksichtigt werden,
sowie die Hilfen bei der Haushaltsfiihrung. Ebenso besteht Unfall-
versicherungsschutz auf dem direkten Hin- und Riickweg zum Ort
der Pflegetitigkeit, wenn die oder der Pflegebediirftige in einer an-
deren Wohnung als die Pflegeperson wohnt.

1 Gemeint sind Pflegepersonen, die Anspruch auf Leistungen zur sozialen Sicherung im
Sinne der Definition unter ,Wer gilt als Pflegeperson?“ haben (2 (siehe Seite 105).
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Zahlung von Rentenversicherungsbeitrigen
fiir Pflegepersonen seit dem 1. Januar 2019

Pflegegrad Art der Beitragshdhe in Euro
der/des b pro Monat
ezogenen
Pflege- Leistun Hest o
bediirftigen 8
Geldleistung 156,44 144,13
Kgmbmatlons- 132,97 122,51
2 leistung
volle ambulante 109,51 100,89
Sachleistung
Geldleistung 249,14 R
Kombinations- 211,77 195,11
3 leistung
volle ambulante 174.40 160,68
Sachleistung
Geldleistung 405,57 373,67
Kgmblnatlons— 344,74 317,62
4 leistung
volle ambulante 283,90 261,57
Sachleistung
Geldleistung 579,39 533,82
Kgmblnatlons- 492,48 453,75
5 leistung
volle ambulante 405,57 373,67

Sachleistung
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Wann sind Pflegepersonen in der Arbeitslosenversicherung
versichert?

Fiir Pflegepersonen? die aus dem Beruf aussteigen, um sich um
pflegebediirftige Angehorige zu kiimmern, bezahlt die Pflegever-
sicherung seit dem 1. Januar 2017 die Beitrige zur Arbeitslosen-
versicherung fiir die gesamte Dauer der Pflegetitigkeit. Die Pfle-
gepersonen haben damit Anspruch auf Arbeitslosengeld und
Leistungen der aktiven Arbeitsforderung, falls ein nahtloser Einstieg
in eine Beschiftigung nach Ende der Pflegetitigkeit nicht gelingt.
Gleiches gilt fiir Personen, die fir die Pflege den Leistungsbezug aus
der Arbeitslosenversicherung unterbrechen.

Die Beitridge werden von der Pflegeversicherung getragen. Fiir Pfle-
gepersonen, die aufgrund ihrer Pflegetitigkeit nach dem bis zum
31. Dezember 2016 geltenden Recht freiwillig in der Arbeitslosen-
versicherung versichert waren, wird die freiwillige Versicherung
seit dem 1. Januar 2017 als Pflichtversicherung (das heifst Beitrags-
tragung allein durch die Pflegeversicherung) fortgesetzt, solange
die Pflegetatigkeit geleistet wird.

c. Urlaubs- und Krankheitsvertretung (Verhinderungspflege)

Wie wird die Pflege gewihrleistet, wenn die Pflegeperson krank
ist oder Erholung benotigt?

Wenn die Pflegeperson zum Beispiel wegen Urlaub oder Krankheit
die Angehorige beziehungsweise den Angehorigen voriibergehend
nicht pflegen kann, zahlt die Pflegekasse eine notwendige Ersatz-
pflege flir Pflegebediirftige der Pflegegrade 2 bis 5 im Rahmen der
Verhinderungspflege (@ siehe Kapitel 2.1f ab Seite 58). Dies gilt je-
doch nur unter der Voraussetzung, dass die Pflegeperson bereits seit
mindestens sechs Monaten die Pflege ibernommen hat. Der An-
spruch besteht fiir maximal sechs Wochen im Jahr. Weitere Alterna-
tiven zur Erholung beziehungsweise Entlastung der Pflegenden
sind die teilstationédre Tages- und Nachtpflege sowie die Kurzzeit-
pflege (© siehe Kapitel 2.2 a und 2.2b ab Seite 73). Bei der Inan-

2 Gemeint sind Pflegepersonen, die Anspruch auf Leistungen zur sozialen Sicherung im
Sinne der Definition unter ,Wer gilt als Pflegeperson?“ haben (2 (siehe Seite 105).
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Auch Pflegende brauchen Urlaub. Sie sollten ihre Belastungsgrenze nicht ignorieren.

spruchnahme der Verhinderungspflege wird bis zu sechs Wochen
und bei der Kurzzeitpflege bis zu acht Wochen je Kalenderjahr die
Halfte des bisher bezogenen (anteiligen) Pflegegeldes weiterge-
zahlt.

Werden wihrend des Urlaubs Beitrige in die Rentenkasse und
zur Arbeitslosenversicherung gezahlt?

Ja, fiir die Dauer eines Erholungsurlaubs der Pflegeperson werden
die Renten- und Arbeitslosenversicherungsbeitriage von der
Pflegekasse weitergezahlt. Dadurch bleibt der Rentenanspruch
fiir die Zeit des Urlaubs ungeschmalert bestehen und der
Arbeitslosenversicherungsschutz erhalten.

d. Pflegekurse fiir Angehdorige

Gibt es professionelle Anleitung fiir die Pflege zu Hause?

Die Pflegekassen haben fiir Personen, die eine Angehorige oder
einen Angehorigen pflegen oder sich ehrenamtlich um Pflegebe-
dirftige kimmern, unentgeltlich Schulungskurse durchzufiihren.
Diese Kurse werden zum Teil in Zusammenarbeit mit Pflege-
diensten und -einrichtungen, mit Volkshochschulen, der Nach-
barschaftshilfe oder Bildungsvereinen angeboten. Sie bieten prakti-
sche Anleitung und Informationen, aber auch Beratung und
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Unterstiitzung zu den unterschiedlichsten Themen. AuRerdem
bieten diese Kurse pflegenden Angehérigen die Moglichkeit, sich
mit anderen auszutauschen und Kontakte zu kntipfen. Auf Wunsch
findet die Schulung auch in der hduslichen Umgebung der
beziehungsweise des Pflegebedirftigen statt.

Dariiber hinaus werden bei Pflegegeldbezieherinnen und Pflege-
geldbeziehern hiusliche Beratungseinsitze durchgefiihrt. Pflege-
bediirftige, die ausschliellich Pflegegeld beziehen, miissen diese
Beratung regelmiRig in Anspruch nehmen (@ siehe Kapitel 4.1b
ab Seite 124). Pflegebediirftige, die Pflegeleistungen von einem am-
bulanten Pflegedienst beziehen, konnen halbjahrlich einmal eben-
falls einen Beratungsbesuch in Anspruch nehmen. Aufierdem diir-
fen auch Pflegebediirftige des Pflegegrades 1 halbjihrlich einmal
einen solchen Beratungsbesuch abrufen.

3.2 Wie wird die Vereinbarkeit von Pflege
und Beruf geférdert?

a. Freistellungen nach dem Pflegezeitgesetz

Was ist Pflegezeit?

Anspruch auf Pflegezeit wird Beschéftigten gewihrt, die eine nahe
Angehorige oder einen nahen Angehérigen in hiuslicher Umge-
bung pflegen. Ein Anspruch auf Freistellung besteht fiir die haus-
liche oder auch aufierhédusliche Betreuung von minderjahrigen
pflegebediirftigen nahen Angehorigen und fiir die Begleitung von
nahen Angehorigen in der letzten Lebensphase. Der Anspruch gilt
fir alle Pflegegrade. Es handelt sich um eine sozialversicherte, vom
Arbeitgeber nicht bezahlte vollstindige oder teilweise Freistellung
von der Arbeitsleistung fiir die Dauer von bis zu sechs Monaten.
Der Anspruch besteht nur gegentiber Arbeitgebern mit mehr als

15 Beschiftigten. Als nahe Angehorige gelten insbesondere: Grof3-
eltern, Eltern, Schwiegereltern, Stiefeltern, Ehegatten, Lebenspart-
ner, Partner in einer ehedhnlichen oder lebenspartnerschaftsihnli-
chen Gemeinschaft, Geschwister, Ehegatten der Geschwister und
Geschwister der Ehegatten, Lebenspartner der Geschwister und
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Geschwister der Lebenspartner, Kinder, Adoptiv- oder Pflegekinder,
die Kinder, Adoptiv- oder Pflegekinder des Ehegatten oder Le-
benspartners, Schwiegerkinder und Enkelkinder.

Was muss beachtet werden, wenn Pflegezeit in Anspruch
genommen wird?

Wenn Pflegezeit in Teilzeit in Anspruch genommen werden soll,
miissen die Arbeitsvertragsparteien eine schriftliche Vereinbarung
treffen. Die Pflegezeit muss gegeniiber dem Arbeitgeber zehn Ar-
beitstage, bevor sie in Anspruch genommen wird, schriftlich ange-
kiindigt werden. Die schriftliche Ankiindigung beinhaltet auch
die Angabe iiber den Zeitraum sowie den Umfang der Pflegezeit.
Bei einer teilweisen Freistellung ist auch die gewlinschte Vertei-
lung der Arbeitszeit anzugeben. Der Arbeitgeber hat den Wiin-
schen der Beschiftigten zu entsprechen, wenn dem keine dringen-
den betrieblichen Griinde entgegenstehen. Die Pflegebedirftigkeit
der oder des nahen Angehorigen muss dem Arbeitgeber durch
eine Bescheinigung der Pflegekasse oder des Medizinischen
Dienstes der Krankenversicherung nachgewiesen werden.

Der Anspruch auf Pflegezeit gilt fiir alle Pflegegrade. Dabei handelt es sich um eine
sozialversicherte Freistellung von der Arbeitsleistung fiir bis zu sechs Monate.
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Kann die Pflegezeit auch vor Ablauf des in Anspruch
genommenen Zeitraums beendet werden?

Grundsatzlich gilt: Die Pflegezeit kann nur mit Zustimmung der
Arbeitgeberin oder des Arbeitgebers vorzeitig beendet werden. Aus-
nahmen: Die Pflegezeit endet vor Ablauf des in Anspruch genom-
menen Zeitraums mit einer Ubergangsfrist von vier Wochen, wenn
die gepflegte Person verstirbt, in eine stationire Pflegeeinrichtung
aufgenommen werden muss oder die hiusliche Pflege der bezie-
hungsweise des nahen Angehorigen aus anderen Griitnden unmaog-
lich oder unzumutbar wird.

Kann die Pflegezeit auch mit der Familienpflegezeit
kombiniert werden?

Alle Freistellungsmoglichkeiten nach dem Pflegezeitgesetz und
dem Familienpflegezeitgesetz (@ siehe Kapitel 3.2b ab Seite 114)
kéonnen miteinander kombiniert werden. Sie miissen aber nahtlos
aneinander anschlieffen. Thre Gesamtdauer betragt hochstens

24 Monate. Die jeweiligen Anktindigungsfristen sowie die unter-
schiedlichen Anspriiche je nach Grofie des Arbeitgebers sind zu
beachten.

Besteht wihrend der Pflegezeit Kiindigungsschutz?

Die Beschiftigten genieffen von der Ankiindigung - hochstens
jedoch zwolf Wochen vor dem angekiindigten Beginn - bis zur
Beendigung der Pflegezeit einen besonderen Kiindigungsschutz.
Eine Kiindigung ist dann nur in besonderen Ausnahmeféllen mog-
lich. Ob es sich um einen Ausnahmefall handelt, entscheidet die
jeweils zustindige oberste Landesbehorde flr Arbeitsschutz oder
die von ihr bestimmte Stelle.

Sind Pflegepersonen wihrend der Pflegezeit sozialversichert?
Der Kranken- und Pflegeversicherungsschutz bleibt in der Regel
wihrend der Pflegezeit erhalten, da in dieser Zeit regelméflig eine
Familienversicherung besteht. Sollte diese Moglichkeit nicht gege-
ben sein, muss sich die Pflegeperson freiwillig in der Krankenver-
sicherung weiterversichern und dafiir in der Regel den Mindest-
beitrag zahlen. Mit der Krankenversicherung ist automatisch auch
die Pflegeversicherung gewihrleistet. Auf Antrag erstattet die



Pflege von Angehorigen zu Hause 113

Pflegeversicherung fiir alle Pflegegrade den Beitrag fiir die Kranken-
und Pflegeversicherung bis zur Hohe des Mindestbeitrages. Die
notwendigen Beitrige werden von der Pflegekasse iibernommen.
Eine private Kranken- und Pflege-Pflichtversicherung bleibt grund-
satzlich wihrend der Pflegezeit bestehen. Auf Antrag tibernimmt
die Pflegekasse oder das private Pflegeversicherungsunternehmen
der pflegebediirftigen Person in allen Pflegegraden den Beitrag
zur Kranken- und Pflegeversicherung bis zur Hoéhe des Mindest-
beitrags wie bei den Sozialversicherten.

Wihrend der Pflegezeit ist die Pflegeperson rentenversichert, wenn
sie eine oder mehrere pflegebediirftige Personen des Pflegegrades
2 bis 5 mindestens zehn Stunden in der Woche, verteilt auf regel-
méfig mindestens zwei Tage in der Woche, pflegt und nicht mehr
als 30 Stunden wochentlich berufstatig ist. Wird die Arbeitszeit
wihrend der Pflegezeit lediglich reduziert, zahlt die Arbeitgeberin
oder der Arbeitgeber zudem die Beitrige zur Rentenversicherung
auf Basis des reduzierten Arbeitsentgelts weiter.

Auch in der Arbeitslosenversicherung ist die Pflegeperson wihrend
der Pflegezeit versicherungspflichtig, wenn sie einen Pflegebediirf-
tigen mit mindestens Pflegegrad 2 in einem zeitlichen Umfang von
mindestens zehn Stunden wochentlich, verteilt auf regelméfiig
mindestens zwei Tage in der Woche, pflegt. Weitere Voraussetzung
ist, dass die Pflegeperson in der Arbeitslosenversicherung bereits
unmittelbar vor Aufnahme der Pflegetitigkeit versicherungspflichtig
war oder Anspruch auf Arbeitslosengeld hatte.

Wihrend der Pflegezeit besteht wie bei allen Pflegepersonen, die
eine oder mehrere pflegebedurftige Personen des Pflegegrades 2
bis 5 mindestens zehn Stunden in der Woche, verteilt auf regel-
mifig mindestens zwei Tage in der Woche, pflegen, beitragsfreier
gesetzlicher Unfallversicherungsschutz.

Welche Forderung kénnen pflegende Angehorige wihrend

der Pflegezeit erhalten?

Beschiftigte, die sich nach dem Pflegezeitgesetz flir eine bis zu
sechsmonatige teilweise oder vollstindige Freistellung entscheiden,
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haben Anspruch auf Férderung durch ein zinsloses Darlehen;
dies gilt auch bei Inanspruchnahme der Familienpflegezeit

(@ siehe unten). Das Darlehen zur besseren Absicherung des Lebens-
unterhalts kann beim Bundesamt fiir Familie und zivilgesell-
schaftliche Aufgaben beantragt werden (www.bafza.de). Es wird in
monatlichen Raten ausgezahlt und deckt grundsatzlich die Halfte
des durch die Arbeitszeitreduzierung fehlenden Nettogehalts ab.

Auf entsprechenden Antrag kann auch eine niedrigere monatliche
Darlehensrate in Anspruch genommen werden (Mindesthohe:

50 Euro). In Fillen, in denen eine vollstindige Freistellung nach dem
Pflegezeitgesetz in Anspruch genommen wird, ist die Darlehensrate
im Ubrigen auf den Betrag begrenzt, der bei einer durchschnittlichen
Arbeitszeit wihrend der Familienpflegezeit von 15 Wochenstun-
den zu gewihren ist.

Sofern in kleineren Unternehmen kein Anspruch auf Freistellung
besteht, kann eine Freistellung auf freiwilliger Basis mit der Arbeit-
geberin oder dem Arbeitgeber vereinbart werden. In diesem Fall
besteht ebenfalls Anspruch auf Forderung durch ein zinsloses
Darlehen.

b. Freistellungen nach dem Familienpflegezeitgesetz

Was ist Familienpflegezeit?

Beschiftigte haben einen Rechtsanspruch auf Familienpflegezeit,
das heifdt, sie konnen sich fiir einen Zeitraum von bis zu 24 Monaten
bei einer Mindestarbeitszeit von 15 Wochenstunden im Durch-
schnitt eines Jahres teilweise fiir die Pflege in hauslicher Umgebung
einer beziehungsweise eines pflegebediirftigen nahen Angehorigen
(Pflegegrade 1 bis 5) freistellen lassen. Ein Anspruch auf teilweise
Freistellung besteht auch fiir die aufierhéusliche Betreuung von
minderjihrigen pflegebediirftigen nahen Angehorigen.

Der Rechtsanspruch findet nur Anwendung gegeniiber Arbeit-
gebern mit mehr als 25 Beschiftigten ausschliefilich der zu ihrer
Berufsbildung Beschiftigten. Die Anklindigungsfrist fiir die Frei-
stellung betragt acht Wochen. Gleichzeitig ist zu erkléren, fiir welchen
Zeitraum und in welchem Umfang innerhalb der Gesamtdauer die
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Fir die Pflege von Familienmitgliedern haben Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer einen
Anspruch auf Familienpflegezeit von bis zu 24 Monaten

Freistellung von der Arbeitsleistung in Anspruch genommen werden
soll. Dabei ist auch die gewiinschte Verteilung der Arbeitszeit
anzugeben. Arbeitgeber und Beschiftigte haben tiber die Verringe-
rung und Verteilung der Arbeitszeit eine schriftliche Vereinbarung
zu treffen. Hierbei hat der Arbeitgeber den Wiinschen der Beschif-
tigten zu entsprechen, es sei denn, dass dringende betriebliche Griinde
dem entgegenstehen.

Konnen auch Beamtinnen und Beamte Pflegezeit und
Familienpflegezeit nehmen?

Fiir die Beamtinnen und Beamten gelten die jeweiligen beamten-
rechtlichen Regelungen des Bundes und der Linder. Mit dem
~Gesetz zur besseren Vereinbarkeit von Familie, Pflege und Beruf fiir
Beamtinnen und Beamte des Bundes sowie Soldatinnen und Sol-
daten sowie zur Anderung weiterer dienstrechtlicher Vorschriften®,
das am 28. Oktober 2016 in Kraft getreten ist, wurden die genann-
ten Regelungen, die fiir die Privatwirtschaft und fiir Tarifbeschif-
tigte gelten, im Wesentlichen wirkungsgleich im Beamten- und
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Soldatenbereich nachvollzogen. Es wurde ein Rechtsanspruch auf
Familienpflegezeit und Pflegezeit eingefiihrt und es kann auch ein
Vorschuss in Anspruch genommen werden, um wihrend der
(teilweisen) Freistellung den Lebensunterhalt besser bewaltigen zu
konnen.

Besteht wihrend der Familienpflegezeit Kiindigungsschutz?

Die Beschiftigten geniefien von der Ankiindigung - h6chstens
jedoch ab zwolf Wochen vor dem angekiindigten Beginn - bis zur
Beendigung der Freistellung nach dem Familienpflegezeitgesetz
einen besonderen Kiindigungsschutz. Eine Kiindigung ist dann nur
in besonderen Ausnahmeféllen moéglich. Ob es sich um einen
Ausnahmefall handelt, entscheidet die jeweils zustindige Landes-
behorde fiir Arbeitsschutz oder die von ihr bestimmte Stelle.

Sind Pflegepersonen wihrend der Familienpflegezeit
sozialversichert?

Wihrend der Familienpflegezeit zahlt der Arbeitgeber die Beitrige
zur Rentenversicherung auf Basis des reduzierten Arbeitsentgelts
weiter. Zusatzlich iberweist die Pflegekasse an die Rentenversiche-
rung wihrend der Familienpflegezeit fiir die geleistete Pflege Beitra-
ge, wenn der Pflegeaufwand fiir eine oder mehrere pflegebediirftige
Personen der Pflegegrade 2 bis 5 mindestens zehn Stunden wochent-
lich, verteilt auf regelméaflig mindestens zwei Tage in der Woche,
und die Erwerbstitigkeit hochstens 30 Stunden pro Woche betragt.
Die Rentenanspriiche steigen mit der Hohe des Pflegegrades der
zu pflegenden Person, sodass sie im Ergebnis je nach Pflegegrad ein
Niveau erreichen kénnen, das einer Vollbeschiftigung entspricht.
Auskiinfte, wie sich die Familienpflegezeit auf die Hohe des Renten-
anspruchs im Einzelfall auswirkt, erteilt der zustidndige Rentenver-
sicherungstriager. Wahrend der Familienpflegezeit besteht wie fiir
alle Pflegepersonen, die eine oder mehrere pflegebediirftige Perso-
nen der Pflegegrade 2 bis 5 mindestens zehn Stunden wochentlich,
verteilt auf regelmaflig mindestens zwei Tage in der Woche, pflegen,
beitragsfreier gesetzlicher Unfallversicherungsschutz.
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Wie sind Pflegepersonen wihrend der Familienpflegezeit
finanziell abgesichert?

Beschiftigte haben wiahrend der Freistellung nach dem Familien-
pflegezeitgesetz Anspruch auf Férderung durch ein zinsloses
Darlehen beim Bundesamt fiir Familie und zivilgesellschaftliche
Aufgaben (www.bafza.de). Das Darlehen wird in Hohe der Halfte
der Differenz zwischen den pauschalierten Nettoentgelten vor und
wihrend der Freistellung gewéhrt. Beschiftigte konnen sich auch
flr einen geringeren Darlehensbetrag entscheiden, wobei die mo-
natliche Darlehensrate aus verwaltungspraktischen Erwigungen
mindestens 50 Euro betragen muss. Wird eine Freistellung auf frei-
williger Basis vereinbart, ist ebenfalls eine Forderung moglich.
Eine Berechnungshilfe bietet der Familienpflegezeitrechner, der
zusammen mit weiteren Informationen und Antragsformularen
auf der Internetseite www.wege-zur-pflege.de zu finden ist.

Kombination von Freistellungen nach dem Pflegezeitgesetz
und nach dem Familienpflegezeitgesetz

Pflegende Angehdrige kdnnen Freistellungen nach dem
Pflegezeitgesetz und nach dem Familienpflegezeitgesetz
auch kombiniert in Anspruch nehmen. Die Gesamtdauer
aller Freistellungsmoglichkeiten betrdgt zusammen héchs-
tens 24 Monate. Nahe Angehérige kdnnen die Freistellun-
gen auch parallel oder nacheinander in Anspruch nehmen
und sich so die Pflege partnerschaftlich teilen.


http://www.bafza.de
https://www.wege-zur-pflege.de/start.html
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Die Familienpflegezeit lasst sich auch splitten: Mehrere nahe Angehdrige kénnen den
Gesamtanspruch von 24 Monaten unter sich aufteilen und parallel oder nacheinander nutzen

c. Kurzzeitige Arbeitsverhinderung und Pflegeunterstiitzungsgeld
Was bedeutet , kurzzeitige Arbeitsverhinderung“?

Wird die beziehungsweise der nahe Angehorige einer oder eines
Beschiftigten akut pflegebediirftig, besteht das Recht, bis zu zehn
Arbeitstage der Arbeit fernzubleiben, wenn dies erforderlich ist, um
fur die betroffene Person eine bedarfsgerechte Pflege zu organisie-
ren oder eine pflegerische Versorgung in dieser Zeit sicherzustellen.
Angehorigen wird hiermit geholfen, kurzfristig eine Pflege zu orga-
nisieren, zum Beispiel nach einem Schlaganfall. Beschiftigte sind
verpflichtet, dem Arbeitgeber ihre Verhinderung an der Arbeitsleis-
tung und deren voraussichtliche Dauer unverziiglich mitzuteilen.
Auf Verlangen der Arbeitgeberin oder des Arbeitgebers muss eine
arztliche Bescheinigung iber die voraussichtliche Pflegebediirftig-
keit der oder des Angehorigen sowie die Erforderlichkeit der
Arbeitsbefreiung vorgelegt werden. Eine kurzzeitige Arbeitsverhin-
derung konnen alle Beschiftigten in Anspruch nehmen - unabhén-
gig von der Anzahl der bei der Arbeitgeberin oder beim Arbeitgeber
Beschiftigten. Der Schutz in der Kranken-, Pflege-, Renten- und
Arbeitslosenversicherung bleibt bestehen.
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Was ist das Pflegeunterstiitzungsgeld?

Als Ausgleich fiir entgangenes Arbeitsentgelt bei einer , kurzzeiti-
gen Arbeitsverhinderung” im Sinne des vorstehenden Abschnitts c
koénnen Beschiftigte ein auf insgesamt bis zu zehn Arbeitstage je
pflegebediirftige Person begrenztes sogenanntes Pflegeunterstiit-
zungsgeld in Anspruch nehmen. Dies gilt fiir die Pflege von pflege-
bediirftigen Personen aller Pflegegrade. Dabei handelt es sich um
eine Entgeltersatzleistung. Als Brutto-Pflegeunterstiitzungsgeld
werden 90 Prozent (bei Bezug beitragspflichtiger Einmalzahlungen
in den letzten zwolf Monaten vor der Freistellung 100 Prozent) des
ausgefallenen Nettoarbeitsentgelts gezahlt. Wenn mehrere Be-
schiftigte ihren Anspruch auf kurzzeitige Arbeitsverhinderung
zugunsten derselben beziehungsweise desselben pflegebediirftigen
nahen Angehorigen geltend machen, ist ihr Anspruch auf Pflege-
unterstiitzungsgeld zusammen auf insgesamt bis zu zehn Arbeits-
tage begrenzt.

Das Pflegeunterstiitzungsgeld ist unverziglich — das heifdt ohne
schuldhaftes Zogern - bei der Pflegekasse beziehungsweise dem
privaten Pflegeversicherungsunternehmen der oder des pflegebe-
dirftigen nahen Angehorigen zu beantragen. Wenn ein entspre-
chender Antrag gestellt wird, ist die drztliche Bescheinigung tiber
die (voraussichtliche) Pflegebediirftigkeit der beziehungsweise
des Angehorigen (aufler gegebenenfalls bei der Arbeitgeberin oder
beim Arbeitgeber) auch bei der Pflegekasse oder beim privaten
Pflegeversicherungsunternehmen einzureichen. Der Arbeitgeber
ist zur Fortzahlung der Vergiitung nur verpflichtet, soweit sich eine
solche Verpflichtung aus anderen gesetzlichen Vorschriften oder
aufgrund einer Vereinbarung ergibt.
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Beratung
im Pflegefall
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4.1 Welche Beratungsmoglichkeiten gibt es?

a. Pflegeberaterinnen und Pflegeberater

Wer hat Anspruch auf Pflegeberatung?

Versicherte, die Leistungen der Pflegeversicherung erhalten, haben
gegentiber der Pflegekasse oder dem privaten Versicherungsunter-
nehmen, das fiir sie die private Pflege-Pflichtversicherung durch-
fihrt, einen gesetzlichen Anspruch auf Pflegeberatung. Gleiches
gilt fr Versicherte, die zwar noch keine Leistungen der Pflege-
versicherung erhalten, aber einen Antrag auf Leistungen gestellt
haben und bei denen erkennbar ein Hilfe- und Beratungsbedarf
besteht. Auch pflegende Angehorige und weitere Personen, zum
Beispiel ehrenamtliche Pflegepersonen, haben einen eigenstiandi-
gen Anspruch auf Pflegeberatung. Voraussetzung hierfiir ist die
Zustimmung der beziehungsweise des Pflegebedirftigen.

Was leisten Pflegeberaterinnen und Pflegeberater?

Die Pflegeberaterinnen und Pflegeberater der Pflegekasse verfiigen
uber umfassendes Wissen, insbesondere im Sozial- und Sozialver-
sicherungsrecht, und haben eine besondere Qualifikation fiir die
Pflegeberatung erworben. Sobald Sie bei der Pflegekasse einen
Antrag auf Leistungen gestellt haben, erhalten Sie von der Pflege-
kasse
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- entweder unter Angabe einer Kontaktperson das Angebot fiir
einen konkreten Beratungstermin, der spétestens innerhalb von
zwei Wochen nach Antragseingang durchzufiihren ist,

« oder einen Beratungsgutschein, in dem unabhéngige und neut-
rale Beratungsstellen benannt sind, bei denen dieser zulasten
der Pflegekasse ebenfalls innerhalb der Zwei-Wochen-Frist
eingel6st werden kann.

Die Pflegeberaterinnen und Pflegeberater, die auf Wunsch die
Beratung auch zu Hause und zu einem spiteren Zeitpunkt durch-
fihren, nehmen sich der Sorgen und Fragen der Hilfe- und Pflege-
bediirftigen sowie ihrer Angehorigen an, ermitteln den individuellen
Hilfebedarf, beraten umfassend {iber das vorhandene Leistungs-
angebot und begleiten in der jeweiligen Pflegesituation. Falls erfor-
derlich sowie auf Wunsch erstellen sie auch einen individuellen
Versorgungsplan mit den fiir die pflegebediirftige Person erforder-
lichen Hilfen.

Zudem ist es Aufgabe der Pflegekassen, dariiber zu informieren,
dass ein Anspruch auf die Ubermittlung des Gutachtens sowie der
gesonderten Rehabilitationsempfehlung besteht, die der Medizi-
nische Dienst der Krankenversicherung oder eine andere Gutach-
terin beziehungsweise ein anderer Gutachter im Auftrag der
Pflegekasse erstellt hat.

Die Pflegeberaterinnen und Pflegeberater miissen gegebenenfalls
auch iber Angebote und Leistungen der Pflegeversicherung infor-
mieren, die die Pflegepersonen, also insbesondere pflegende Ange-
horige, entlasten und unterstiitzen.

Informationen zum Thema Pflege geben auch die Pflegestiitz-
punkte sowie die Service- und Beratungsstellen der Bundesldnder.
Die Pflegekassen erteilen Auskunft iber den nichstgelegenen
Pflegestiitzpunkt. In den Pflegestiitzpunkten finden Beratungs-
suchende auch Pflegeberaterinnen und Pflegeberater vor.
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Welche Qualifikationen haben Pflegeberaterinnen

und Pflegeberater?

Die komplexe Tétigkeit der Pflegeberatung setzt entsprechend quali-
fiziertes Personal mit Berufserfahrung in dem erlernten Beruf
voraus. Als Erstausbildungen kommen neben einer Ausbildung als
Sozialversicherungsfachangestellte beziehungsweise -angestellter
vor allem Ausbildungen nach dem Altenpflegegesetz oder nach dem
Gesetz tiber die Berufe in der Krankenpflege infrage. Eine weitere
Moglichkeit ist eine Ausbildung als Sozialarbeiterin oder Sozialarbei-
ter. Daneben kommen aber auch Personen mit anderen geeigneten
Berufen oder Studienabschliissen in Betracht.

Zusitzlich zu den in ihrer Berufsausbildung oder ihrem Studium
erworbenen Grundqualifikationen miissen die Pflegeberaterinnen
und Pflegeberater die fiir die Beratungstitigkeit erforderlichen
Fertigkeiten und Kenntnisse durch Weiterbildungen sowie ein Pfle-
gepraktikum nachweisen.

Die Pflegeberaterin beziehungsweise der Pflegeberater weist auf alle Unterstlitzungsmog-
lichkeiten hin, die die Pflegeversicherung bereithalt. Sie oder er ermittelt den Pflegebedarf
und kann einen individuellen Versorgungsplan erarbeiten.
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Fir die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der unabhiangigen und
neutralen Beratungsstellen gelten die gleichen Anforderungen.

Was passiert bei Problemen?

Die Inanspruchnahme der Pflegeberatung ist freiwillig. Die Pflege-
kasse benennt Ratsuchenden eine fiir sie persénlich zustidndige
Pflegeberaterin beziehungsweise einen personlich zustindigen Pfle-
geberater, an die beziehungsweise den man sich mit allen Fragen
wenden kann. Es ist selbstverstandlich, dass keine bestimmte Bera-
tungsperson aufgezwungen oder vorgeschrieben werden kann.

Was sind Pflegestiitzpunkte?

In einem Pflegestiitzpunkt werden die Beratung und die Vernet-
zung aller pflegerischen, medizinischen und sozialen Leistungen
gebiindelt. Der Pflegestiitzpunkt bildet das gemeinsame Dach,
unter dem sich die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Pflege-
und Krankenkassen, der Altenhilfe und der Sozialhilfetriager un-
tereinander abstimmen und Hilfe suchenden Betroffenen ihre Sozi-
alleistungen erldutern und mit Rat zur Seite stehen.
Anspruchsberechtigte auf Pflegeberatung konnen diese auch in
einem Pflegestiitzpunkt in Anspruch nehmen.

b. Beratung in der eigenen Hauslichkeit

Wer muss und wer kann Beratungseinsitze in Anspruch
nehmen?

Pflegebediirftige, die ausschliefilich Pflegegeld beziehen, miissen in
den Pflegegraden 2 und 3 zudem einmal halbjihrlich sowie in den
Pflegegraden 4 und 5 einmal vierteljahrlich eine Beratung in der
eigenen Hiuslichkeit in Anspruch nehmen. Dies gilt auch dann,
wenn der Leistungsbetrag, der fiir ambulante Pflegesachleistungen
durch Pflegedienste vorgesehen ist, allein fiir die Inanspruchnah-
me von Leistungen von nach Landesrecht anerkannten Angeboten
zur Unterstiitzung im Alltag verwendet wird (im Rahmen des Um-
wandlungsanspruchs). Der Beratungsbesuch in der eigenen Héus-
lichkeit dient der Sicherung der Qualitit der hduslichen Pflege
sowie der regelméafigen praktischen pflegefachlichen Unterstiit-
zung der hiuslich Pflegenden.
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Pflegebediirftige des Pflegegrades 1 konnen halbjdhrlich einmal
einen solchen Beratungsbesuch abrufen. Pflegebediirftige, die
ambulante Pflegesachleistungen von einem Pflegedienst beziehen,
koénnen ebenfalls halbjdhrlich einmal einen Beratungsbesuch in
Anspruch nehmen.

Die Beratungsbesuche kénnen von folgenden Stellen durchgefiihrt
werden:

+ zugelassenen Pflegediensten,

« neutralen und unabhingigen Beratungsstellen mit pflegefach-
licher Kompetenz, die von den Landesverbianden der Pflege-
kassen anerkannt sind,

Pflegefachkriften, die von der Pflegekasse beauftragt wurden,
aber nicht bei dieser beschéftigt sind,

Pflegeberaterinnen und Pflegeberatern der Pflegekassen,
Beratungspersonen der kommunalen Gebietskorperschaften,
die die erforderliche pflegefachliche Kompetenz aufweisen.

Welche Beratung gibt es bei der Palliativversorgung
Schwerstkranker?

Die gesetzlichen Krankenkassen miissen ihre Versicherten bei

der Auswahl und Inanspruchnahme von Leistungen der Palliativ-
und Hospizversorgung unterstiitzen. Seit dem 1. Januar 2016 gibt
es deshalb Anspruch auf individuelle Beratung und Hilfestellung.
So schreibt es das Hospiz- und Palliativgesetz vor. Dabei sollen
die Krankenkassen auch allgemein iber Moéglichkeiten der
personlichen Vorsorge fiir die letzte Lebensphase, insbesondere
uber Patientenverfiigung, Vorsorgevollmacht und Betreuungsver-
fligung, informieren.



Qualitit und Transparenz

in der Pflege
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5.1 Wie wird die Qualitit in der Pflege
sichergestellt?

a. Expertenstandards

Wie werden Qualititsstandards fiir Pflegeheime

und Pflegedienste festgelegt?

Um die Qualitit in der Pflege fiir Pflegebedtrftige und Angehorige
zu verbessern, werden auf der Grundlage wissenschaftlich fundierter
und fachlich abgestimmter Verfahren (einschliefilich Erprobungen)
sogenannte Expertenstandards entwickelt. Sie konkretisieren den
allgemein anerkannten Stand der medizinisch-pflegerischen Er-
kenntnisse zu jeweils einem wichtigen Pflegethema. Derzeit liegen
folgende Expertenstandards vor: Dekubitusprophylaxe in der
Pflege; Entlassungsmanagement in der Pflege; Schmerzmanage-
ment in der Pflege bei akuten Schmerzen; Schmerzmanagement
in der Pflege bei chronischen Schmerzen; Sturzprophylaxe in der
Pflege; Forderung der Harnkontinenz in der Pflege; Pflege von
Menschen mit chronischen Wunden; Ernihrungsmanagement
zur Sicherung und Forderung der oralen Erndhrung in der Pflege;
Beziehungsgestaltung in der Pflege von Menschen mit Demenz.
Der Expertenstandard ,Beziehungsgestaltung in der Pflege von
Menschen mit Demenz“ fordert von Pflegekriften, sich auf die mit
einer Demenz einhergehenden Verianderungen (Kommunikations-
verhalten, Orientierungssinn, Beurteilungsvermogen, soziales
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Verhalten) einzustellen und die Betroffenen mit ihren emotiona-
len und sozialen Bediirfnissen in den Mittelpunkt ihrer Arbeit zu
stellen. Der Expertenstandard ,,Erhaltung und Férderung der Mo-
bilitat“ wird zurzeit iiberarbeitet und wissenschaftlich erprobt.
Verbraucherfreundliche Darstellungen der Expertenstandards zur
Dekubitusprophylaxe (Mafnahmen zur Vorbeugung eines Druck-
geschwiires) und zur Sturzprophylaxe sind unter folgendem Link
zu finden: www.biva.de/publikationen.

b. Qualitétspriifungen

Was wird bei den Qualititspriifungen kontrolliert?

Im Vordergrund der Uberpriifung von Pflegeheimen und ambu-
lanten Pflegediensten steht die Ergebnisqualitit, geprift wird aber
auch die Abrechnung der Leistungen. Das bedeutet: Die Priife-
rinnen und Priifer des Medizinischen Dienstes der Krankenversiche-
rung (MDK) und des Priifdienstes des Verbandes der Privaten
Krankenversicherung e.V. (Priifdienst der PKV) bewerten nicht nur
die Aktendokumentation, sondern konzentrieren sich bei der
Prifung auch und besonders auf den Pflegezustand der Menschen.

Sie schauen sich genau an, ob und wie die eingeleiteten Pflegemaf-
nahmen wirken und ob es Hinweise auf Pflegedefizite gibt — wie
etwa Druckgeschwiire oder Mangelernidhrung. AufRerdem bertick-
sichtigen sie bei der Bewertung des Heims auch die Zufriedenheit
der pflegebedirftigen Menschen.

Werden die Priifungstermine vorher angekiindigt?

Alle Pflegeheime und ambulanten Pflegedienste werden regel-
méafig einmal im Jahr (Regelpriifung) vom MDK, vom Priifdienst
der PKV oder von einer beziehungsweise einem beauftragten
Sachverstiandigen gepriift.

Abweichend davon kann eine Priifung in einer zugelassenen voll-
stationiren Pflegeeinrichtung ab dem 1. Januar 2021 regelméflig im
Abstand von hochstens zwei Jahren stattfinden, wenn durch die
jeweilige Einrichtung ein hohes Qualititsniveau sichergestellt ist.


http://www.biva.de/publikationen
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Unangemeldete jahrliche Prifungen stellen sicher, dass die Pflegestandards eingehalten wer-
den. Dabei werden die Akten gepriift und es wird der Pflegezustand der Menschen beurteilt.

Grundsatzlich werden alle Priifungen in stationéren Pflegeeinrich-
tungen bis zum 31. Oktober 2019 unangemeldet durchgefiihrt.
Qualitatspriifungen in ambulanten Pflegeeinrichtungen sind am
Tag zuvor anzukiindigen. Letzteres gilt ab 1. November 2019 auch
fir stationére Pflegeeinrichtungen, sofern diese ihren neuen gesetz-
lichen Verpflichtungen zur regelmifiigen und systematischen
Erfassung und Ubermittlung von Qualititsdaten nachkommen.

Gibt es zusitzliche Anlasspriifungen bei Beschwerden?

Bei konkreten Anhaltspunkten fiir eine mangelnde Qualitét in
ambulanten oder stationdren Pflegeeinrichtungen, die sich zum Bei-
spiel infolge von Beschwerden und Hinweisen von Pflegebediirf-
tigen und Angehorigen an die Pflegekasse ergeben haben, kann die
Pflegekasse den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung
oder den Priifdienst der PKV beauftragen, unangemeldete Anlass-
prifungen durchzufiihren.

Zudem konnen die Landesverbande der Pflegekassen bei Vorliegen
tatsachlicher Anhaltspunkte fir ein fehlerhaftes Abrechnungsver-
halten selbst oder durch von ihnen bestellte Sachverstindige Ab-
rechnungspriifungen durchfithren.
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c. Priifinstanzen

Was ist der Medizinische Dienst der Krankenversicherung (MDK)?
Der Medizinische Dienst der Krankenversicherung ist der sozial-
medizinische Beratungs- und Begutachtungsdienst der gesetzlichen
Kranken- und Pflegeversicherung. Im Auftrag der Landesverbande
der Pflegekassen priift der MDK auch die Qualitit in ambulanten
und stationdren Pflegeeinrichtungen.

Was ist der Priifdienst der Privaten Krankenversicherung (PKV)?
Der Verband der Privaten Krankenversicherung e.V. vertritt die all-
gemeinen Interessen der privaten Krankenversicherung, der privaten
Pflegeversicherung sowie seiner Mitgliedsunternehmen. Der Prif-
dienst der PKV tibernimmt die gleichen Aufgaben wie der MDK und
ist mit den gleichen Befugnissen ausgestattet, um an Ort und Stelle
zu Uiberpriifen, ob die zugelassenen Pflegeeinrichtungen die Quali-
tatsanforderungen nach dem Sozialgesetzbuch (SGB XI) erfiillen.

Welche Rolle spielen der MDK und der Priifdienst der PKV

bei der Qualititspriifung?

Der MDK und der Priifdienst der PKV iiberprifen im Auftrag der
Landesverbédnde der Pflegekassen die Qualitit von Pflegeheimen
und ambulanten Pflegediensten. Die Landesverbinde der Pflege-
kassen vergeben jahrlich zehn Prozent der gesamten Priifauftrige
an den Priifdienst des Verbandes der Privaten Krankenversicherung
e.V. (Priufdienst der PKV).

Der MDK und der Priifdienst der PKV bewerten jedoch nicht nur
die Ergebnisqualitit. Sie haben auch die Aufgabe, Einrichtungen in
Qualitatsfragen zu beraten und Empfehlungen abzugeben, wie
Qualitdtsméngeln vorzubeugen ist.

Welche Rolle spielt die Heimaufsicht?

Die stationiren Pflegeeinrichtungen werden nicht nur durch den
MDK oder den Priifdienst der PKV gepriift und beraten. Auch die
Heimaufsichtsbehérden in den Bundeslandern tiberwachen und
beraten die Pflegeeinrichtungen durch wiederkehrende oder anlass-
bezogene Priifungen. Die Inhalte und die Durchfiihrung dieser Prii-
fungen sind in den jeweiligen Bundesldndern gesetzlich geregelt.
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d. Veréffentlichung von Priifergebnissen

Was leisten Transparenzberichte?

Bei der Auswahl eines ambulanten Pflegedienstes oder einer statio-
niren Pflegeeinrichtung kénnen die Ergebnisse der Qualitats-
prifung der jeweiligen Pflegeeinrichtung eingesehen werden. Sie
werden, so ist es gesetzlich vorgeschrieben, in sogenannten Trans-
parenzberichten verbraucherfreundlich und kostenfrei veréffent-
licht, beispielsweise im Internet oder im Pflegestiitzpunkt. Die
Transparenzberichte sollen auch in den Pflegeeinrichtungen an gut
sichtbarer Stelle, etwa im Eingangsbereich der Einrichtung, mit
dem Datum der letzten Priafung des Medizinischen Dienstes der
Krankenversicherung (MDK) oder des Priifdienstes des Verbandes der
privaten Krankenversicherung e. V. (Priifdienst der PKV), mit einer
Zusammenfassung der aktuellen Priifergebnisse sowie mit einer
Einordnung des Priifergebnisses ausgehdngt werden.

Was sind die Pflegenoten und was wird bei der Priifung bewertet
(,Pflege-TUV*)?

Die Priifungen des MDK und des Priifdienstes der PKV werden in-
haltlich in verschiedene Bereiche eingeteilt. Als Ergebnis werden die
sogenannten Pflegenoten vergeben, die aus mehreren Teilnoten
sowie einer Gesamtbewertung bestehen.

In Pflegeheimen werden vier Teilbereiche untersucht:

1. Pflege und medizinische Versorgung der Versicherten,
2. Umgang mit demenzkranken Bewohnern,

3. Betreuung und Alltagsgestaltung,

4. Wohnen, Verpflegung, Hauswirtschaft und Hygiene.

Bei ambul anten Pflegediensten werden Teilnoten in drei Berei-
chen vergeben:

1. pflegerische Leistungen,
2. arztlich verordnete pflegerische Leistungen,

3. Dienstleistung und Organisation.

Erginzt werden diese Priifergebnisse jeweils durch eine Heim-
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bewohner- beziehungsweise Kundenbefragung. Die Noten hierfir
werden separat ausgewiesen. Dariiber hinaus werden auch die
Informationen dartiber, wie in einer stationdren Pflegeeinrichtung
die haus-, fach- und zahnarztliche sowie die Arzneimittelversor-
gung geregelt sind, ver6ffentlicht und kostenfrei zur Verfiigung
gestellt.

Die vergebenen Pflegenoten sind auf folgenden Internetseiten
abrufbar:

+ www.aok-pflegeheimnavigator.de (AOK)

« www.bkk-pflegefinder.de (BKK)

+ www.der-pflegekompass.de (Knappschaft, LSV, IKK)

- www.pflegelotse.de (vdek — Verband der Ersatzkassen)

Die Priifergebnisse werden in Transparenzberichten verbraucherfreundlich und kostenfrei
verdffentlicht, beispielsweise im Internet oder im Pflegestiitzpunkt


https://www.pflege-navigator.de/
https://www.bkk-pflegefinder.de/
http://www.der-pflegekompass.de
http://www.pflegelotse.de
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Weitere Informationen erhalten Sie auch unter:

www.weisse-liste.de/de/pflege/pflegeheimsuche
www.heimverzeichnis.de

Wie geht es mit den Qualititspriifungen und Transparenz-
vereinbarungen weiter?

Zentraler Mafistab fiir eine gute Pflegeeinrichtung muss eine
hochwertige Pflege sein, die nach den neuesten pflegefachlichen
Erkenntnissen geleistet wird. Das genau bilden die bisherigen
Pflegenoten nicht gut genug ab. Das Zweite Pflegestirkungsgesetz
sieht deshalb vor, dass der ,,Pflege-TUV* mit Unterstiitzung der
Wissenschaft grundsétzlich Giberarbeitet wird.

Ein wichtiger Baustein ist hierbei einerseits die Verpflichtung der
Selbstverwaltungspartner, ein neues wissenschaftlich fundiertes
Verfahren zur Messung und Darstellung von Qualitdt — unter maf3-
geblicher Beriicksichtigung der Ergebnisqualitit - zu entwickeln
beziehungsweise einzufiihren. Andererseits wurde eine umfassende
Anderung der Entscheidungsstrukturen angelegt. Hierzu wurde
ein Pflege-Qualitatsausschuss eingerichtet, der von einer wissen-
schaftlich qualifizierten Geschiftsstelle unterstiitzt wird.

Die neuen Verfahren zur Messung und Darstellung von Qualitat
sollen ab dem Jahr 2019 wirksam werden. Mit dem zum 1. Januar
2019 in Kraft getretenen Pflegepersonal-Starkungsgesetz wurde
daher bestimmt, dass das neue System der Qualitatspriifung und
-darstellung in der vollstationidren Pflege ab dem 1. Oktober 2019
verpflichtend eingefiihrt wird.

e. Verfahren bei Qualititsmangeln

Welche Sanktionsmoglichkeiten gibt es bei Qualititsméingeln?
Zeigt der Qualititsbericht Mangel auf, bestehen gegentiber den Ein-
richtungen Sanktionsmoglichkeiten. Es gibt ein abgestuftes Instru-
mentarium: Die Landesverbande der Pflegekassen entscheiden auf
Grundlage des Priifberichts des Medizinischen Dienstes der Kran-
kenversicherung (MDK) beziehungsweise des Prafdienstes des Ver-
bandes der Privaten Krankenversicherung e.V. (Priifdienst der PKV)


http://www.weisse-liste.de/de/pflege/pflegeheimsuche
http://www.heimverzeichnis.de
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und nach Anho6rung der Pflegeeinrichtung, ob und welche Maf3-
nahmen getroffen werden miissen, um die festgestellten Mangel zu
beseitigen. Die Pflegekassen erteilen dem Triger der Einrichtung
dazu einen Méngelbescheid und setzen ihm zugleich eine Frist zur
Beseitigung der festgestellten Méngel. Wenn die Leistungen einer
Pflegeeinrichtung nicht der erforderlichen Qualitit entsprechen, ver-
letzt sie ihre gesetzlichen oder vertraglichen Pflichten. Ist dies der
Fall, sind die vereinbarten Pflegevergiitungen fiir die Dauer der
Pflichtverletzung entsprechend zu kiirzen.

Kann Pflegeheimen gekiindigt werden?

Werden die Voraussetzungen fiir den Abschluss eines Versorgungs-
vertrages von der Einrichtung nicht mehr erfillt, konnen die
Landesverbande der Pflegekassen im Einvernehmen mit dem zustan-
digen Tréiger der Sozialhilfe den Versorgungsvertrag ganz oder
teilweise kiindigen. Ndheres zu den Vertragsvoraussetzungen wie
auch zu deren Erfiillung wird kiinftig als Bestandteil der jeweiligen
Landesrahmenvertrige geregelt sein. Voraussetzung der Kiindigung
ist, dass die Landesverbdnde der Pflegekassen und der zustindige
Trager der Sozialhilfe iberzeugt sind, dass die Pflegeeinrichtung die
Anforderungen auf Dauer nicht erfiillen kann und wird. In beson-
ders schwerwiegenden Fillen kann der Versorgungsvertrag auch
ohne Einhaltung einer Frist - also mit sofortiger Wirkung - gekiin-
digt werden. Voraussetzung ist, dass die Pflichtverletzung der Pflege-
einrichtung derart gravierend ist, dass den Landesverbanden der
Pflegekassen und dem zustiandigen Trager der Sozialhilfe ein Fest-
halten am Versorgungsvertrag nicht zumutbar ist.

f. Abrechnungspriifungen

Um Abrechnungsbetrug wirksamer zu verhindern, wurden schon
mit dem Zweiten Pflegestirkungsgesetz die Kontrollméglichkeiten
der Pflegekassen ausgeweitet. So wurde klargestellt, dass der Medi-
zinische Dienst der Krankenversicherung (MDK) und der Priifdienst
des Verbandes der Privaten Krankenversicherung e.V. (Prafdienst
der PKV) Anlasskontrollen auch in der ambulanten Pflege unange-
meldet durchfiihren kénnen. Zudem wurde eine Pflichtpriifung
der Abrechnungen durch den MDK und den Priifdienst der PKV
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eingefiihrt. Mit dem Dritten Pflegestirkungsgesetz erhielt die ge-
setzliche Krankenversicherung ein systematisches Prifrecht fiir
Pflegedienste, die ausschliefilich Leistungen der hduslichen Kran-
kenpflege im Auftrag der Krankenkassen erbringen. In die Stich-
proben bei den Qualitatspriifungen von Pflegediensten werden
zudem auch Personen einbezogen, die allein Leistungen der hius-
lichen Krankenpflege erhalten.

Eine zentrale Rolle bei der Aufdeckung von Abrechnungsbetrug
nehmen die Stellen zur Bekimpfung von Fehlverhalten im Gesund-
heitswesen ein, die infolge des Modernisierungsgesetzes der gesetzli-
chen Krankenversicherungen (GKV) von 2003 bei Krankenkassen,
Pflegekassen und Kassenirztlichen Vereinigungen eingerichtet wurden.

Diese Stellen haben Fillen und Sachverhalten nachzugehen, die
auf Unregelmafligkeiten oder auf rechtswidrige oder zweckwidri-
ge Nutzung von Finanzmitteln im Zusammenhang mit den Aufga-
ben der jeweiligen Pflegekasse oder des jeweiligen Verbandes hin-
deuten. Jede Person kann sich - auch anonym - an diese Stellen
mit Hinweisen wenden. Diese Stellen haben den Hinweisen nachzu-
gehen, wenn sie aufgrund der einzelnen Angaben oder der Gesamt-
umstidnde glaubhaft erscheinen. Gegebenenfalls haben sie die
zustindige Staatsanwaltschaft zu informieren. Mit dem Inkraft-
treten des Gesetzes zur Bekampfung von Fehlverhalten im Gesund-
heitswesen am 4. Juni 2016 wurden diese Stellen dartiber hinaus
dazu verpflichtet, einen regelméfigen Erfahrungsaustausch un-
tereinander unter geeigneter Beteiligung der berufsstindischen
Kammern sowie der Staatsanwaltschaften durchzufiihren.

5.2 Pflegeeinrichtungen: mehr Personal -
weniger Biirokratie

a. Zusitzliche Betreuungskrifte
Wie wurde die Betreuung in der stationiren Pflege verbessert?
Fiir mehr Qualitit in der stationiren Pflege sorgt eine verbesserte
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Seit dem 1. Januar 2017 hat jede pflegebediirftige Person in voll- und teilstationaren
Pflegeeinrichtungen Anspruch auf zusatzliche Betreuung und Aktivierung durch zusatzliche
Betreuungskrifte. Die Pflegeversicherung tibernimmt die Kosten vollstdndig.

Betreuungsrelation bei den sogenannten zusitzlichen Betreuungs-
kraften, die mit den Pflegebediirftigen spazieren gehen, Gesprache
flhren oder ihnen vorlesen — und damit dazu beitragen, dass Ver-
sicherte, die voll- oder teilstationir gepflegt werden, mehr Zuwen-
dung erhalten und besser am Leben in der Gemeinschaft teilneh-
men kénnen. Mit dem Ersten Pflegestirkungsgesetz ist das Verhilt-
nis der Zahl der zusitzlichen Betreuungskrifte der Anzahl zur
Pflegebediirftigen von 1 zu 24 auf 1 zu 20 angehoben worden. Damit
konnte die Zahl der zusitzlichen Betreuungskréfte in voll- und teil-
stationédren Pflegeeinrichtungen mittlerweile deutlich erhéht wer-
den; ein Pflegeheim mit 100 pflegebediirftigen Bewohnerinnen und
Bewohnern kann daher fiinf zusétzliche Krifte fir diese Aufgabe
vorhalten. Anspruch auf zusitzliche Betreuung und Aktivierung
durch diese zusitzlichen Betreuungskrifte haben Versicherte aller
Pflegegrade. Die Kosten fiir dieses zusétzliche Betreuungspersonal
werden vollumfanglich durch die Pflegekassen getragen.
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b. Biirokratieabbau

Wie wird die Pflegedokumentation vereinfacht?

Die Pflegedokumentation leistet einen wichtigen Beitrag zur
Qualitatssicherung. Doch schon lange wird von Pflegekraften und
Angehorigen der hohe biirokratische Aufwand im Pflegealltag
beklagt. Mit der Einfithrung eines neuen Konzepts zur Pflegedoku-
mentation wird hier Abhilfe geschaffen. Kiinftig kénnen die Pfle-
geeinrichtungen tiberfliissigen Dokumentationsaufwand vermei-
den und somit die Pflegekrifte entlasten. Dadurch lasst sich wieder
mehr Zeit fir die eigentliche Pflege gewinnen.

Fiir die Entbiirokratisierung der Pflegedokumentation wurde ge-
meinsam mit Expertinnen und Experten und Praktikerinnen und
Praktikern das sogenannte Strukturmodell entwickelt. Mit ihm wird
der Dokumentationsaufwand erheblich reduziert, ohne fachliche
Qualitatsstandards zu vernachléssigen oder haftungsrechtliche Risi-
ken aufzuwerfen. In einer Strukturierten Informationssammlung
(SIS) werden die Wiinsche der pflegebediirftigen Person, die Beurtei-
lung der Pflege- und Betreuungsbedarfe durch die Pflegefachkraft
sowie die individuellen pflegerelevanten Risiken dokumentiert.
Anstelle von schematischen Dokumentationsroutinen setzt das
Konzept stiarker auf die fachliche Kompetenz der Pflegenden sowie
auf geringeren ,,Schreibaufwand®, zum Beispiel, indem vor allem
Abweichungen und nicht Standards dokumentiert werden.

Nachdem sich das Strukturmodell in einem umfassenden Praxis-
test bewihrt hatte, erfolgte seit Anfang 2015 die bundesweite Ein-
fihrung. Das Projekt wurde vom Pflegebevollméchtigten der Bun-
desregierung gemeinsam mit den Spitzenverbidnden der Einrich-
tungs- und Kostentriger sowie der Kommunen, dem Medizini-
schen Dienst der Krankenversicherung, dem Priifdienst des Verban-
des der Privaten Krankenversicherung e.V., den Pflegeberufs-
verbidnden sowie den Bundeslandern durchgefiihrt. Bis zum No-
vember 2017 hatte sich knapp die Hilfte (47,3 Prozent) der Pflege-
einrichtungen an dem Entbiirokratisierungsprojekt beteiligt. Die
Arbeit an der Entbiirokratisierung der Pflegedokumentation wird
seit November 2017 unter Federfiihrung der Leistungserbringer-
verbande fortgefiihrt.
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c. Vertragsgestaltung zwischen Pflegeheimen und Pflegekassen
Welche Moglichkeiten haben Pflegeheime bei der
Vertragsgestaltung?

Im Rahmen der Verhandlungen iiber die Pflegesitze zwischen einer
Pflegeeinrichtung und den Kostentrdgern ist neben Art, Inhalt und
Umfang der Leistungen insbesondere auch die individuell von der
Einrichtung benétigte Personalausstattung zu vereinbaren. Nicht
nur die Hohe des Pflegesatzes (einschliefdlich des sogenannten ein-
richtungseinheitlichen Eigenanteils) wird bei den Verhandlungen
uber die stationire Versorgung zwischen den Vertragspartnern
gemeinsam festgelegt, sondern auch die zu erbringende Leistung
und ihre Qualititsmerkmale.

Die Tréager der Pflegeeinrichtungen kénnen dartiber hinaus fiir ihre
vor Ort organisatorisch miteinander verbundenen Einrichtungen -
zum Beispiel einen Pflegedienst, eine Tagespflegeeinrichtung und
ein Pflegeheim - einen Gesamtversorgungsvertrag abschliefien,
der es ihnen beispielsweise ermdglicht, in der Aufbauphase einer
neuen Einrichtung oder bei Belastungsspitzen Personal flexibler
einzusetzen oder eine quartiersnahe Unterstiitzung zwischen den
verschiedenen Versorgungsbereichen sicherzustellen.

d. Bezahlung der Pflegekrifte

Wie wird eine angemessene Bezahlung der Pflegekrifte
gewihrleistet?

Die Attraktivitit eines Berufs hangt auch mit dem Gehalt zusammen,
das sich dort verdienen lasst. Das trifft auch fiir die Arbeit in der
Altenpflege zu. Fiir die Altenpflege gilt aber auch, wie fiir andere
Berufe, dass die Vereinbarung von Lohnen in die Zustiandigkeit
der Tarifvertragsparteien fallt. Die Bundesregierung hat jedoch fiir
angemessene gesetzliche Rahmenbedingungen gesorgt, die die Ver-
einbarung von Tarifléhnen férdern und Lohndumping verhindern:

- Pflegemindestlohn: In der Altenpflege gilt bereits seit dem
1. August 2010 ein Mindestlohn, der derzeit 11,05 Euro in den
alten beziehungsweise 10,55 Euro in den neuen Bundeslindern
betragt und damit tiber dem allgemeinen Mindestlohn liegt.
Er gilt flr die Beschéftigten in den Pflegeberufen sowie fiir die
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zusitzlichen Betreuungskrifte, soweit sie mindestens 25 Pro-
zent der vereinbarten Arbeitszeit gemeinsam mit den Beziehe-
rinnen und Beziehern von Pflegeleistungen tagesstrukturie-
rend, aktivierend, betreuend oder pflegend titig werden. Der
Pflegemindestlohn sorgt fiir eine untere Grenze in der Bezah-
lung fiir Menschen, die im Pflegebereich arbeiten, und verhin-
dert damit Lohndumping. Ist die Arbeitgeberin oder der
Arbeitgeber einer Pflegekraft ein privater Haushalt oder eine
ambulante Wohngemeinschaft, so gilt der allgemeine Mindest-
lohn. Es ist aber wichtig, darauf hinzuweisen, dass Altenpflege-
fachkrafte regelméfig deutlich hohere Lohne als den
Mindestlohn erhalten.

- Esist gesetzlich geregelt, dass es einer Pflegeeinrichtung bei
wirtschaftlicher Betriebsfiihrung moglich sein muss, ihre Auf-
wendungen zu finanzieren. Die Bezahlung tarifvertraglich ver-
einbarter Vergiitungen sowie entsprechender Vergiitungen nach
kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen kann dabei nicht als un-
wirtschaftlich abgelehnt werden. Seit dem 1. Januar 2017 kon-
nen auch nicht tarifgebundene Einrichtungen in den Pflegesatz-
verhandlungen mit den Kostentrigern einfacher Lohne bis zur
Hoéhe des Tarifniveaus durchsetzen. Pflegekassen und Sozial-
hilfetrdger miissen auch diese kiinftig grundsatzlich als wirt-
schaftlich anerkennen und entsprechend finanzieren. Die
Kostentrager erhalten auf der anderen Seite ein Nachweisrecht
dartiiber, dass die verhandelte Entlohnung auch tatsiachlich bei
den Beschiftigten ankommt.

Der Pflegemindestlohn liegt mit 11,05 Euro in den alten beziehungsweise 10,55 Euro in
den neuen Bundeslédndern tiber dem allgemeinen Mindestlohn
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Ambulante Pflegesachleistung

Pflegebediirftige, die weiterhin zu Hause leben, kénnen einen
zugelassenen professionellen Pflegedienst engagieren und erhalten
dann die sogenannten ambulanten Pflegesachleistungen. Diese
werden auch hiusliche Pflegehilfe genannt. Dazu zihlen:

- korperbezogene Pflegemafinahmen, wie zum Beispiel Hilfen
bei der Korperpflege, der Erndhrung, der Mobilitdt und Lagerung,

+ pflegerische Betreuungsmafinahmen, wie zum Beispiel Unter-
stiitzungsleistungen zur Bewailtigung und Gestaltung des alltag-
lichen Lebens im hiuslichen Umfeld (beispielsweise bei der
Orientierung, der Tagesstrukturierung, der Kommunikation
oder bei bediirfnisgerechten Beschiftigungen im Alltag),
Hilfen bei der Haushaltsfiihrung, zum Beispiel Reinigen der
Wohnung oder Einkaufen fiir den tiglichen Bedarf.

Die ambulanten Pflegesachleistungen kdnnen jeweils entspre-
chend der individuellen Pflegesituation bedarfsgerecht zusam-
mengestellt werden.

Die Leistungsbetrige der @ Pflegeversicherung fiir die Inanspruch-
nahme von ambulanten Sachleistungen eines Pflegedienstes
betragen seit dem 1. Januar 2017 monatlich im Pflegegrad 2 bis zu
689 Euro, im Pflegegrad 3 bis zu 1.298 Euro, im Pflegegrad 4 bis zu
1.612 Euro und im Pflegegrad 5 bis zu 1.995 Euro.
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Pflegebediirftige des Pflegegrades 1 konnen ihren Anspruch auf den

Entlastungsbetrag in Hohe von bis zu 125 Euro pro Monat zum
Ersatz von Aufwendungen fiir Leistungen von @ ambulanten Pfle-
gediensten im Sinne der oben genannten ambulanten Sachleis-
tungen einschliefilich Leistungen der sogenannten Selbstversor-
gung einsetzen. Unter Leistungen im Bereich der Selbstversorgung
versteht man dabei bestimmte kdrperbezogene Pflegemafinah-
men, vor allem in Bezug auf Erndhrung und Kérperpflege, zum
Beispiel Hilfen beim Duschen oder Sichwaschen.

Ambulanter Pflegedienst

Der ambulante Pflegedienst unterstiitzt Pflegebedirftige und ihre
Angehorigen bei der © Pflege zu Hause. Er bietet Familien Unter-
stiitzung und Hilfe im Alltag, damit @ pflegende Angehorige zum
Beispiel Beruf und Betreuung besser organisieren konnen. Das
Personal des Pflegedienstes kommt zu den Pflegebedirftigen nach
Hause und hilft fach- und sachkundig bei der tiglichen Pflege. Die
ambulante Pflege ermdglicht Betroffenen, trotz @ Pflegebediirftig-
keit in der vertrauten Umgebung zu bleiben.

Das Leistungsspektrum der héduslichen Pflege erstreckt sich tiber
verschiedene Bereiche. Es umfasst vor allem folgende Angebote:

- korperbezogene Pflegemafinahmen, wie zum Beispiel Hilfen
bei der Korperpflege, der Erndhrung, der Mobilitit und
Lagerung,

- pflegerische Betreuungsmaffinahmen, wie zum Beispiel Unterstiit-
zungsleistungen zur Bewiltigung und Gestaltung des alltagli-
chen Lebens im hiuslichen Umfeld (beispielsweise bei der
Orientierung, der Tagesstrukturierung, der Kommunikation
oder bei bediirfnisgerechten Beschiftigungen im Alltag),

« Hilfen bei der Haushaltsfiihrung, zum Beispiel Reinigen der
Wohnung oder Einkaufen fiir den tdglichen Bedarf,

- Beratung der Pflegebediirftigen und ihrer Angehorigen bei
pflegerischen Fragestellungen.
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Ambulante Pflegedienste bieten auch Unterstiitzung bei der Ver-
mittlung von Hilfsdiensten wie Essensbelieferung oder Organisa-
tion von Fahrdiensten und Krankentransporten.

Sofern die entsprechenden Voraussetzungen erfiillt sind, erbringt
ein ambulanter Pflegedienst auch ©@ héusliche Krankenpflege
nach §37 SGBV als Leistung der gesetzlichen Krankenversicherung.
Zur hiuslichen Krankenpflege gehoren Tatigkeiten wie zum Bei-
spiel Medikamentengabe, Verbandswechsel und Injektionen.

Einen Uberblick iiber zugelassene Pflegedienste geben die Leistungs-
und Preisvergleichslisten, die die Pflegekassen kostenfrei zur Ver-
fligung stellen.

Angebote zur Unterstiitzung im Alltag

Angebote zur Unterstiitzung im Alltag tragen dazu bei, Pflegeper-
sonen zu entlasten, und helfen Pflegebediirftigen, moglichst lange
in ihrer hiuslichen Umgebung zu bleiben, soziale Kontakte auf-
rechtzuerhalten und ihren Alltag weiterhin méglichst selbststandig
zu bewiltigen. Sie sind in der Regel ehrenamtlich gepréigt. Angebote
zur Unterstlitzung im Alltag sind:

1. Angebote, in denen insbesondere ehrenamtliche Helferinnen
und Helfer unter pflegefachlicher Anleitung die Betreuung von
Pflegebediirftigen mit allgemeinem oder mit besonderem Betreu-
ungsbedarf in Gruppen oder im héuslichen Bereich tibernehmen
(Betreuungsangebote),

2. Angebote, die der gezielten Entlastung und beratenden Unter-
stiitzung von @ pflegenden Angehorigen und vergleichbar nahe-
stehenden Pflegepersonen in ihrer Eigenschaft als Pflegende
dienen (Angebote zur Entlastung von Pflegenden),

3. Angebote, die dazu dienen, die Pflegebediirftigen bei der Bewilti-
gung von allgemeinen oder pflegebedingten Anforderungen des
Alltags oder im Haushalt, insbesondere bei der Haushaltsfiih-
rung, oder bei der eigenverantwortlichen Organisation individuell
benotigter Hilfeleistungen zu unterstiitzen (Angebote zur Ent-
lastung im Alltag).
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Die Angebote zur Unterstiitzung im Alltag benétigen eine Aner-
kennung nach dem jeweiligen Landesrecht durch die hierftr
zustiandige Landesbehorde.

In Betracht kommen als Angebote zur Unterstiitzung im Alltag
insbesondere Betreuungsgruppen fiir an Demenz erkrankte Men-
schen, Helferinnen- und Helferkreise zur stundenweisen Entlas-
tung pflegender Angehoriger und vergleichbar nahestehender
Pflegepersonen im hiuslichen Bereich, die Tagesbetreuung in
Kleingruppen oder Einzelbetreuung durch anerkannte Helferin-
nen oder Helfer, Agenturen zur Vermittlung von Betreuungs-
und Entlastungsleistungen fiir Pflegebediirftige und pflegende
Angehorige sowie vergleichbar nahestehende Pflegepersonen,
Familienentlastende Dienste, Alltagsbegleiter, Pflegebegleiter und
Serviceangebote fiir haushaltsnahe Dienstleistungen.

Zur Finanzierung der Unterstiitzungsleistungen der nach Lan-
desrecht anerkannten Angebote zur Unterstiitzung im Alltag
koénnen im Rahmen der Pflegeversicherung der @ Entlastungsbe-
trag und gegebenenfalls der ©® Umwandlungsanspruch genutzt
werden.

Anschubfinanzierung fiir ambulant betreute Wohngruppen

Bei der Neugriindung einer ambulant betreuten Wohngruppe kann
eine Anschubfinanzierung fiir die Wohngruppe infrage kommen.
Dabei handelt es sich um eine Leistung der Pflegeversicherung - ne-
ben dem © Wohngruppenzuschlag in Hohe von 214 Euro im Mo-
nat, den Pflegebediirftige aus der @ Pflegeversicherung erhalten,
wenn sie gemeinsam eine Person in einer ambulant betreuten
Wohngruppe fiir allgemeine organisatorische, verwaltende, betreu-
ende oder das Gemeinschaftsleben férdernde Tatigkeiten oder zur
Unterstiitzung der Wohngruppenmitglieder bei der Haushaltsfiih-
rung beauftragen. Die Anschubfinanzierung betrigt bis zu 2.500
Euro je pflegebediirftige Person, maximal 10.000 Euro insgesamt je
Wohngruppe, und ist fiir die altersgerechte oder barrierearme
Umgestaltung der gemeinsamen Wohnung bei Griindung einer
ambulant betreuten Pflege-Wohngruppe gedacht. Nahere Aus-
kiinfte hierzu erhilt man auf Anfrage bei den Pflegekassen.
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Begutachtung (Pflegeversicherung)
Grundsitzlich kann © Pflegebediirftigkeit im Sinne des Gesetzes
in allen Lebensabschnitten auftreten. Damit Leistungen von der
Pflegeversicherung in Anspruch genommen werden koénnen,
muss ein Antrag bei der Pflegekasse gestellt werden. Sobald der
Antrag gestellt wurde, beauftragt die Pflegekasse den © Medizi-
nischen Dienst der Krankenversicherung (MDK) oder andere
unabhingige Gutachterinnen beziehungsweise Gutachter mit der
Begutachtung zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit.

Im Auftrag der Pflegekassen iiberpriifen der MDK oder andere unab-
héingige Gutachterinnen und Gutachter, ob die Voraussetzungen
der Pflegebediirftigkeit erfillt sind und welcher Grad der Pflegebe-
durftigkeit vorliegt. Bei knappschaftlich Versicherten erstellt das
Gutachten der Sozialmedizinische Dienst (SMD). Bei privat Versicherten
erfolgt die Begutachtung durch MEDICPROOF. Die angemeldete
Begutachtung erfolgt in der Regel im Wohnbereich der Antragstel-
lerin oder des Antragstellers durch eine Gutachterin beziehungs-
weise einen Gutachter (Pflegefachkraft oder Arztin beziehungs-
weise Arzt).

Im Rahmen der Begutachtung haben der MDK oder andere Gut-
achterinnen beziehungsweise Gutachter durch eine Untersuchung
der oder des Versicherten die Beeintriachtigungen der Selbststan-
digkeit oder der Fahigkeiten in sechs Bereichen (Mobilitit, kogni-
tive und kommunikative Fahigkeiten, Verhaltensweisen und psy-
chische Problemlagen, Selbstversorgung, Bewiltigung von und
selbststindiger Umgang mit krankheits- oder therapiebedingten
Anforderungen und Belastungen, Gestaltung des Alltagslebens
und sozialer Kontakte) sowie die voraussichtliche Dauer der Pflege-
bedirftigkeit zu ermitteln.

Bei pflegebedirftigen Kindern wird der Pflegegrad durch einen
Vergleich der Beeintriachtigungen ihrer Selbststandigkeit und ihrer
Fahigkeiten mit altersentsprechend entwickelten Kindern ermit-
telt. Eine Besonderheit besteht bei der Begutachtung von Kindern
bis zu 18 Monaten. Kinder dieser Altersgruppe sind von Natur aus
in allen Bereichen des Alltagslebens unselbststdndig. Damit auch
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diese Kinder einen fachlich angemessenen Pflegegrad erlangen
kénnen, werden bei der Begutachtung die altersunabhingigen
Bereiche wie ,Verhaltensweisen und psychische Problemlagen“und
Lsumgang mit krankheits- oder therapiebedingten Anforderungen
und Belastungen*“ einbezogen. Dartiiber hinaus wird festgestellt, ob
es bei dem Kind gravierende Probleme bei der Nahrungsaufnahme
gibt, die einen aufiergewohnlich intensiven Hilfebedarf ausldsen.
Bei Kindern ist die Prifung der Pflegebediirftigkeit in der Regel
durch besonders geschulte Gutachterinnen und Gutachter des Medi-
zinischen Dienstes oder andere unabhingige Gutachterinnen und
Gutachter mit einer Qualifikation als Gesundheits- und Kinderkran-
kenpflegerinnen oder -pfleger beziehungsweise als Kinderarztin
oder -arzt vorzunehmen.

Die gesetzlich vorgegebene Bearbeitungsfrist fiir Antrige auf Pfle-
geleistungen betrigt 25 Arbeitstage. Bei einem Aufenthalt im Kran-
kenhaus, in einer stationdren Rehabilitationseinrichtung oder in
einem Hospiz oder wihrend einer ambulant-palliativen Versorgung
muss die Begutachtung durch den MDK oder andere unabhingige
Gutachterinnen beziehungsweise Gutachter innerhalb einer Woche
erfolgen, wenn dies zur Sicherstellung der weiteren Versorgung
erforderlich ist oder die Inanspruchnahme einer Freistellung nach
dem Pflegezeitgesetz oder Familienpflegezeitgesetz gegeniiber der
Arbeitgeberin beziehungsweise dem Arbeitgeber angekiindigt wurde.

Befindet sich die Antragstellerin beziehungsweise der Antragsteller
in hauslicher Umgebung, ohne palliativ versorgt zu werden, und
wurde die Inanspruchnahme einer Freistellung nach dem Pflege-
zeitgesetz oder nach dem Familienpflegezeitgesetz gegeniiber der
Arbeitgeberin beziehungsweise dem Arbeitgeber angekiindigt, gilt
eine Bearbeitungsfrist von zwei Wochen.

Die Pflegekasse ist zudem verpflichtet, der Antragstellerin oder dem
Antragsteller mindestens drei unabhingige Gutachterinnen bezie-
hungsweise Gutachter zur Auswahl zu benennen, wenn innerhalb

von 20 Arbeitstagen ab Antragstellung keine Begutachtung erfolgt ist.

Erteilt die Pflegekasse den schriftlichen Bescheid iiber den Antrag
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nicht innerhalb von 25 Arbeitstagen nach Eingang des Antrags
oder werden die verkiirzten Begutachtungsfristen nicht eingehal-
ten, hat die Pflegekasse nach Fristablauf fiir jede begonnene Wo-
che der Fristiiberschreitung unverziiglich 70 Euro an die Antrag-
stellerin oder den Antragsteller zu zahlen. Dies gilt nicht, wenn die
Pflegekasse die Verzégerung nicht zu verantworten hat oder wenn
sich die antragstellende Person in vollstationdrer Pflege befindet
und bereits erhebliche Beeintrachtigungen der Selbststindigkeit
oder der Fihigkeiten (Pflegegrad 2) vorlagen.

Das Gutachten wird der Antragstellerin oder dem Antragsteller
durch die Pflegekasse iibersandst, sofern sie oder er der Ubersendung
nicht widerspricht. Es ist auch méglich, die Ubermittlung des Gut-
achtens zu einem spiteren Zeitpunkt zu verlangen.

Beitragssatz

Seit dem 1. Januar 2019 betrédgt der Beitragssatz in der sozialen
Pflegeversicherung 3,05 Prozent des Bruttoeinkommens, bei Kin-

derlosen 3,3 Prozent.

Beratungseinsdtze in der eigenen Hauslichkeit

Pflegebedirftige, die © Pflegegeld beziehen, miissen bei Pflege-
grad 2 und 3 einmal halbjahrlich sowie bei Pflegegrad 4 und 5 ein-
mal vierteljahrlich eine Beratung in der eigenen Héuslichkeit in
Anspruch nehmen. Pflegebediirftige, die © ambulante Pflege-
sachleistungen von einem Pflegedienst in Anspruch nehmen,
und Pflegebediirftige des Pflegegrades 1 haben einen Anspruch,
diese Beratungsbesuche einmal halbjahrlich abzurufen. Diese Bera-
tungsbesuche dienen der Sicherung der Qualitit der hduslichen
Pflege sowie der regelméfligen praktischen pflegefachlichen Un-
terstiitzung der hiuslich Pflegenden.

Die Beratungseinsitze sind in der Hauslichkeit des Pflegebediirfti-
gen durchzufiihren. Dies kann je nach der Pflegesituation der eige-
ne Haushalt, der Haushalt der Pflegeperson oder ein Haushalt sein,
in dem die oder der Pflegebediirftige aufgenommen wurde.

Die Beratungsbesuche konnen von folgenden Stellen durchgefiihrt
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werden:

« zugelassenen Pflegediensten,

- neutralen und unabhingigen Beratungsstellen mit pflegefach-
licher Kompetenz, die von den Landesverbanden der Pflegekassen
anerkannt sind,

 Pflegefachkriften, die von der Pflegekasse beauftragt wurden,
aber nicht bei dieser beschiftigt sind,

« © Pflegeberaterinnen und Pflegeberatern der Pflegekassen,

- Beratungspersonen der kommunalen Gebietskérperschaften,
die die erforderliche pflegefachliche Kompetenz aufweisen.

Betreuungsdienste

Mit dem Pflege-Neuausrichtungs-Gesetz hat der Gesetzgeber ein
Modellvorhaben zur praktischen Erprobung und wissenschaftlichen
Evaluation von Leistungen der hiuslichen Betreuung durch neuarti-
ge Betreuungsdienste durchfiihren lassen, die sich ausschliefdlich auf
Leistungen der hiuslichen Betreuung, insbesondere fiir Pflegebe-
dirftige mit Demenz, und auf Leistungen der hauswirtschaftlichen
Versorgung konzentrieren. Ziel war es, mithilfe einer wissenschaftli-
chen Begleitung wichtige Erkenntnisse zu erhalten, inwieweit die
hiusliche Betreuung und hauswirtschaftliche Versorgung auf eine
breitere fachliche und personelle Basis gestellt werden kénnen.

Mit der Umsetzung des Modellvorhabens wurde der Spitzenverband
Bund der Pflegekassen (GKV-Spitzenverband) beauftragt. Die wissen-
schaftliche Begleitung erfolgte durch das IGES Institut Berlin.

Das Modellvorhaben wurde erfolgreich abgeschlossen. Die Ergebnisse
zeigen unter anderem auf, dass die ambulanten Betreuungsdienste
einen wichtigen und wertvollen Beitrag zur Professionalisierung von
Betreuung und Betreuungsleistungen im ambulanten Bereich leisten.

Um das Angebot von Betreuung und Hauswirtschaft auszuweiten,
wurden mit dem Gesetz fiir schnellere Termine und bessere Ver-
sorgung (Terminservice- und Versorgungsgesetz [TSVG] Betreu-
ungsdienste als zugelassene Leistungserbringer im System der
sozialen Pflegeversicherung eingefiihrt (§ 71 Absatz 1a Elftes Buch
Sozialgesetzbuch (SGB XI)). Die gesetzlichen Regelungen zu den
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Betreuungsdiensten sind am 11. Mai 2019 in Kraft getreten.

Die Landesverbiande der Pflegekassen sind danach verpflichtet, mit
hierfiir qualifizierten Leistungserbringern Vertrage zu schliefRen,
die qualitatsgesicherte pflegerische Betreuungsmafinahmen und
Hilfen bei der Haushaltsfithrung anbieten. Die Vorschriften des
SGB XI, die fiir Pflegedienste gelten, sind auch auf die Betreuungs-
dienste entsprechend anzuwenden, soweit keine davon abwei-
chende Regelung bestimmt ist (§ 71 Abs. 1a SGB XI).

Demenz

»-Weg vom Geist“ beziehungsweise ,,ohne Geist“ - so lautet die wort-
liche Ubersetzung des Begriffs ,Demenz* aus dem Lateinischen.
Damit ist das wesentliche Merkmal von Demenzerkrankungen
genannt, ndmlich der Verlust der geistigen Leistungsfahigkeit.

Am Anfang der Krankheit stehen Stérungen des Kurzzeitgedacht-
nisses und der Merkfihigkeit, in ihrem weiteren Verlauf verschwin-
den auch bereits eingeprégte Inhalte des Langzeitgedichtnisses,
sodass die Betroffenen zunehmend die wiahrend ihres Lebens erwor-
benen Fihigkeiten und Fertigkeiten verlieren. Aber eine Demenz
ist mehr als eine ,einfache” Gedédchtnisstorung. Sie zieht das ganze
Sein des Menschen in Mitleidenschaft: seine Wahrnehmung, sein
Verhalten und sein Erleben.

Demenzerkrankungen kénnen eine Vielzahl von Ursachen haben.
Grundsitzlich unterscheidet man zwischen primiren und sekun-
diren Formen der Demenz. Letztgenannte sind Folgeerscheinungen
von anderen, meist aufderhalb des Gehirns angesiedelten Grund-
erkrankungen wie zum Beispiel Stoffwechselerkrankungen, Vita-
minmangelzustinden und chronischen Vergiftungserscheinungen
durch Alkohol oder Medikamente. Diese Grunderkrankungen sind
behandel- oder zum Teil sogar heilbar. Somit ist hdufig eine Riick-
bildung der demenziellen Beschwerden méglich.

Allerdings machen sekundiare Demenzen nur circa zehn Prozent

aller Krankheitsfille aus, 90 Prozent entfallen auf die primaren und
in der Regel irreversibel (,unumkehrbar®) verlaufenden Demenzen.
Hier wiederum dominiert der Typ Alzheimer. Dieser ist fiir rund
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zwei Drittel aller Demenzerkrankungen verantwortlich. Es folgen
mit circa 20 Prozent die sogenannten vaskulédren, das heif’t gefaf3-
bedingten Demenzen, wobei Wissenschaftlerinnen und Wissenschaft-
ler davon ausgehen, dass auch Mischformen eine nicht unerheb-
liche Rolle spielen. An diesen leiden etwa 15 Prozent der Patientinnen
und Patienten.

Ehrenamtliches Engagement

Das biirgerschaftliche Engagement in der Pflege wird von der
Pflegeversicherung mit verschiedenen Mafnahmen unterstiitzt
und gestarkt. Denn mit der zunehmenden Zahl der Pflegebediirf-
tigen steigt sowohl der Bedarf an ausgebildeten Pflegekriften als
auch der Bedarf an Menschen, die ehrenamtlich in der Pflege titig
sind. Die © Pflegeversicherung férdert deshalb geméaf} §45c SGB
XI unter anderem den Auf- und Ausbau und die Unterstiitzung
von Gruppen ehrenamtlich titiger sowie sonstiger zum biirger-
schaftlichen Engagement bereiter Personen und entsprechender
ehrenamtlicher Strukturen.

Ehrenamtlich aktive Biirgerinnen und Biirger sowie Selbsthilfe-
gruppen und -organisationen werden auferdem in die Versor-
gungsnetze vor Ort eingebunden. Das betrifft zum Beispiel Ange-
bote zur Unterstiitzung im Alltag auf kommunaler Ebene wie
Betreuungsgruppen fiir Menschen mit Demenz, die Entlastung
von Pflegepersonen durch die stundenweise Ubernahme der Be-
treuung und Versorgung der pflegebediirftigen Person zu Hause
oder auch die Zusammenarbeit engagierter Biirgerinnen und
Biirger oder Angehoriger von Selbsthilfegruppen mit den
Pflegestiitzpunkten zur Beratung von Pflegebediirftigen
und ihren Angehorigen.

An einer ehrenamtlichen Tatigkeit interessierte Biirgerinnen und
Biirger, die zugelassene © Pflegeeinrichtungen bei der allgemeinen
Pflege und insbesondere der Betreuung von Pflegebediirftigen,
zum Beispiel von an © Demenz erkrankten Menschen, die sich
allein im Alltag nicht mehr gut zurechtfinden, unterstiitzen
mochten, konnen sich hierfiir durch Schulungen, die die Pflegeein-
richtungen organisieren, qualifizieren lassen. Zudem kénnen sie
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kostenlos an den @ Pflegekursen der Pflegekassen teilnehmen.
Zugelassene Pflegeeinrichtungen kdnnen ferner fiir ehrenamtliche
Unterstiitzung als erginzendes Engagement bei allgemeinen Pflege-
leistungen eine Aufwandsentschiadigung zahlen.

Dariiber hinaus wird gemaf! § 45d SGB XI der Auf- und Ausbau
von Selbsthilfegruppen, -organisationen und -kontaktstellen in
der Pflege finanziell gefordert. Hierfiir stellt die Pflegeversiche-
rung zusitzliche Mittel in Héhe von 0,15 Euro pro Versichertem
und Jahr zur Verfiigung, das sind insgesamt circa zwolf Millionen
Euro im Jahr. Mit dem 1. Januar 2019 wurde zudem die Forderung
von Griindungszuschiissen fiir neue Selbsthilfegruppen, -organi-
sationen und -kontaktstellen vereinfacht und erstmals grund-
satzlich auch die Férderung von bundesweiten Selbsthilfeaktivita-
ten von Selbsthilfegruppen, -organisationen und -kontaktstellen
ermoglicht.

Einzelpflegekrifte

Bei Einzelpflegekriften handelt es sich in der Regel um Pflegekrifte,
wie beispielsweise eine Altenpflegerin oder einen Altenpfleger, die
sich selbststindig gemacht haben. Pflegebediirftige haben die Mog-
lichkeit, selbststindige Pflegekrafte zur hduslichen Pflege durch
Einzelpersonen in Anspruch zu nehmen. Die Pflegekassen miissen
vertragliche Vereinbarungen mit geeigneten Pflegekraften eingehen,
soweit keine konkreten Griinde vorliegen, die dem entgegenstehen.

Ziel ist es, den Pflegebediirftigen dadurch ein weitestgehend selbst-
stindiges und selbstbestimmtes Leben zu ermdoglichen oder den
besonderen Wiinschen zur Gestaltung der Hilfe Rechnung zu tra-
gen. Erfolgt die Pflege durch Einzelpflegekrifte, miissen diese mit
der oder dem Pflegebediirftigen einen Pflegevertrag abschliefRen, in
dem Art, Inhalt und Umfang der Leistungen einschliefilich der
vereinbarten Vergiitungen darzustellen sind. Die Abrechnung erfolgt
unmittelbar zwischen der zugelassenen Einzelpflegekraft und der
Pflegekasse.

Entbiirokratisierung der Pflegedokumentation
Pflegekrifte und Pflegebediirftige haben zunehmend den Eindruck,
dass die Biirokratie im Pflegealltag zunimmt und damit Zeit fiir die
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direkte Pflege verloren geht. Mit den Mafnahmen zur Entbiirokra-
tisierung in der Pflege wird die Pflegedokumentation nun ambulant
und stationir effizienter gestaltet. Dazu wurde ein praxisnahes
Strukturmodell entwickelt, das von 2015 bis 2017 im Rahmen
eines Projektes eingefiihrt wurde.

Die schriftliche Darstellung des Pflegeprozesses wird durch die neue
Grundstruktur der Pflegedokumentation auf vier Schritte reduziert.
Kern des Modells ist die Strukturierte Informationssammlung (SIS),
die zu Beginn des Pflegeprozesses anhand von definierten Themen-
feldern erfolgt und gemeinsam von der pflegebediirftigen Person
und der Pflegefachkraft zur Einschitzung der individuellen Situa-
tion durchgefiihrt wird.

Durch die zusatzliche tibersichtliche Erfassung der pflegerischen
Risiken und Phinomene zu Beginn des Pflegeprozesses in der SIS
und eine darauf aufbauende Mafinahmenplanung sowie die Fest-
legung von Evaluationsdaten ist die Qualitét der pflegerischen Ver-
sorgung gesichert.

Zentral fiir das Strukturmodell ist einerseits die systematische
Bertiicksichtigung der personlichen Perspektive der pflegebedtirfti-
gen Person. Andererseits erfolgt eine Riickbesinnung auf die Fach-
kompetenz der Pflegefachkrifte: Auf schematische Dokumen-
tationsroutinen und Einzelleistungsnachweise fiir wiederkehrende
Ablaufe in der Grundpflege und Betreuung im Berichteblatt wird
verzichtet, stattdessen wird stirker der professionellen Einschit-
zung der Pflegefachkraft vertraut. Gesetzlich wurde sichergestellt,
dass die erreichte Zeiteinsparung nicht zu einer niedrigeren Pflege-
verglitung flihren darf, sondern fiir die Pflege zur Verfligung steht.
Das entlastet die Pflegekrifte, starkt die Motivation und setzt Res-
sourcen fiir die eigentlichen Pflegeaufgaben frei.

Anfang 2015 hat der Pflegebevollmichtigte der Bundesregierung
dieses Projekt zur bundesweiten Einfiihrung des Strukturmodells
initiiert, um gemeinsam mit den Spitzenverbianden der Kosten-
und Einrichtungstrager sowie Vertretern der Betroffenenverbiande
und der Linder das neue Modell umzusetzen. Bis zum November
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2017 hatte sich knapp die Hilfte (47,3 Prozent) der Pflegeeinrich-
tungen am Entbiirokratisierungsprojekt beteiligt. Seit dem Pro-
jektende im November 2017 wird die Arbeit an der Entbiirokrati-
sierung der Pflegedokumentation mit dem sogenannten ,,Struk-
turmodell“ unter Federfithrung der Leistungserbringerverbiande
fortgefiihrt.

Interessierte © Pflegeeinrichtungen kdnnen sich auf der Website
www.Ein-STEP.de informieren.

Entlastungsbetrag

Pflegebediirftige in hiuslicher Pflege haben Anspruch auf einen
Entlastungsbetrag in Hohe von bis zu 125 Euro monatlich. Der Betrag
ist zweckgebunden einzusetzen fiir qualititsgesicherte Leistungen
zur Entlastung pflegender Angehoriger und vergleichbar Naheste-
hender in ihrer Eigenschaft als Pflegende sowie zur Forderung der
Selbststandigkeit und Selbstbestimmtheit der Pflegebedtrftigen bei
der Gestaltung ihres Alltags. Er dient der Erstattung von Aufwen-
dungen, die den Versicherten im Zusammenhang mit der Inan-
spruchnahme folgender Leistungen entstehen:

1. Leistungen der © Tages- oder Nachtpflege,

2. Leistungen der © Kurzzeitpflege,

3. Leistungen der © ambulanten Pflegedienste im Sinne des
§36 SGB XI (in den Pflegegraden 2 bis 5 jedoch nicht von Leis-
tungen im Bereich der Selbstversorgung),

4. Leistungen der nach Landesrecht anerkannten @ Angebote zur
Unterstiitzung im Alltag im Sinne des § 45a SGB XI.

Bei den Leistungen der ambulanten Pflegedienste im Sinne des
§36 SGB XI handelt es sich insbesondere um pflegerische Betreu-
ungsmafinahmen sowie um Hilfen bei der Haushaltsfithrung. Aus-
schlieflich Pflegebediirftige des Pflegegrades 1 kénnen den Entlas-
tungsbetrag aufierdem auch fiir Leistungen zugelassener Pflege-
dienste im Bereich der korperbezogenen Selbstversorgung einsetzen
(das sind bestimmte Unterstiitzungsleistungen aus dem Bereich

er korperbezogenen Pflegemaffnahmen, zum Beispiel Hilfen beim
Duschen oder Baden).
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Bei den nach Landesrecht anerkannten Angeboten zur Unterstiit-
zung im Alltag im Sinne des §45a SGB XI kann es sich je nach Aus-
richtung um Betreuungsangebote (zum Beispiel Tagesbetreuung,
Einzelbetreuung), Angebote gezielt zur Entlastung von Pflegeper-
sonen in ihrer Eigenschaft als Pflegende (zum Beispiel durch Pfle-
gebegleiter) oder Angebote zur Entlastung im Alltag (zum Beispiel
in Form von praktischen Hilfen, auch im Haushalt, oder organisa-
torischen Hilfestellungen) handeln.

Soweit der monatliche Leistungsbetrag in einem Kalendermonat
nicht (vollstindig) ausgeschopft worden ist, wird der verbliebene
Betrag jeweils in die darauffolgenden Kalendermonate tibertragen.
Leistungsbetrige, die am Ende des Kalenderjahres noch nicht ver-
braucht worden sind, kénnen noch bis zum Ende des darauffol-
genden Kalenderhalbjahres {ibertragen werden. Bis dahin noch
nicht ausgeschopfte Leistungsbetriage verfallen.

Fallmanagement

Das Leistungsspektrum rund um das Thema Pflege ist vielfaltig. Des-
halb sind die Pflegekassen verpflichtet, fir ihre pflegebediirftigen
Versicherten zeitnah Pflegeberatung im Sinne eines individuellen
Fallmanagements anzubieten. Die Pflegeberatung wird in aller Regel
von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern der Pflegekassen durchge-
fuhrt, die iber umfassendes Wissen, insbesondere im Sozial- und
Sozialversicherungsrecht, verfiigen. Ihre Aufgabe ist es, den person-
lichen Bedarf und die Situation der einzelnen Pflegebediirftigen zu
beurteilen, die Pflegebediirftigen und ihre Angehorigen bei der Or-
ganisation der Pflege zu unterstiitzen und sie in der jeweiligen Pfle-
gesituation zu begleiten. Dies beinhaltet insbesondere:

« Beratung der Betroffenen und ihrer Angehoérigen tiber Leistungen;

- Erarbeitung entscheidungsreifer Antrage und Erledigung
sonstiger Formalien;

- Aufklirung iiber den Anspruch auf Ubermittlung des Gutach-
tens des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung
oder anderer von der Pflegekasse beauftragter Gutachterinnen
beziehungsweise Gutachter sowie der gesonderten Rehabilita-
tionsempfehlung;
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auf Wunsch Erstellung eines individuellen Versorgungsplans
gemeinsam mit der pflegebediirftigen Person und allen an der
Pflege Beteiligten;

- Veranlassung aller fiir den Versorgungsplan erforderlichen
Mafnahmen und Begleitung bei der Durchfiihrung sowie
Vorschlige fiir eine Anpassung an verdnderte Bedarfslagen.

Familienpflegezeit

Beschiftigte haben seit dem 1. Januar 2015 einen Rechtsanspruch
auf Familienpflegezeit, das heif’t auf eine teilweise Freistellung fir
die hiusliche Pflege von nahen Angehorigen von bis zu 24 Mona-
ten bei einer wochentlichen Mindestarbeitszeit von 15 Stunden.
Wurde eine Reduzierung der wochentlichen Arbeitszeit fiir einen
kiirzeren Zeitraum beantragt, kann der Zeitraum der Freistellung
mit Zustimmung der Arbeitgeberin oder des Arbeitgebers bis zur
Hochstdauer von 24 Monaten verlangert werden. Sofern ein vorge-
sehener Wechsel in der Person der oder des Pflegenden aus einem
wichtigen Grund nicht erfolgen kann, haben Beschiftigte gegen-
uber der Arbeitgeberin oder dem Arbeitgeber einen Anspruch auf
Verlidngerung der Familienpflegezeit.

Um minderjihrige pflegebediirftige nahe Angehorige sowohl im
eigenen Zuhause als auch in aufierhéduslicher Umgebung betreuen
zu konnen, besteht fiir Beschéftigte ebenfalls die Moglichkeit der
Freistellung nach dem Familienpflegezeitgesetz (teilweise Freistel-
lung bis zu 24 Monaten bei einer wéchentlichen Mindestarbeits-
zeit von 15 Stunden) oder nach dem Pflegezeitgesetz (vollstindige
oder teilweise Freistellung bis zu sechs Monaten).

Die Anspriiche auf teilweise Freistellung nach dem Familienpflege-
zeitgesetz gelten nicht gegeniiber Arbeitgeberinnen und Arbeitge-
bern mit in der Regel 25 oder weniger Beschiftigten ausschlieflich
der zu ihrer Berufsbildung Beschiftigten.

Zur besseren Abfederung des Lebensunterhalts konnen Beschéf-
tigte, die eine Freistellung nach dem Familienpflegezeitgesetz in
Anspruch nehmen, ein zinsloses staatliches Darlehen erhalten. Das
zinslose Darlehen kann beim Bundesamt fiir Familie und zivilge-
sellschaftliche Aufgaben (BAFzA) beantragt werden.
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Freistellungen nach dem Pflegezeitgesetz

und dem Familienpflegezeitgesetz

Die Vereinbarkeit von Familie, Pflege und Beruf ist mit den Neu-
regelungen im Familienpflegezeitgesetz und im Pflegezeitgesetz
deutlich verbessert worden. Beschiftigte haben seit dem 1. Januar
2015 mehr zeitliche Flexibilitdt und Sicherheit, um nahe Angehori-
ge in hiuslicher Umgebung zu pflegen.

Beschiftigte, die in einer akut aufgetretenen Pflegesituation Zeit
flr die Organisation oder Sicherstellung der Pflege einer oder
eines pflegebediirftigen nahen Angehorigen benétigen, konnen der
Arbeit bis zu zehn Tage fernbleiben. Seit dem 1. Januar 2015 kénnen
sie in diesen Fillen fiir insgesamt bis zu zehn Arbeitstage je pflege-
bediirftigen nahen Angehorigen © Pflegeunterstiitzungsgeld als
Lohnersatzleistung erhalten. Dieses wird auf Antrag von der Pfle-
gekasse beziehungsweise dem Versicherungsunternehmen der

privaten Pflege-Pflichtversicherung der oder des Pflege-
bedurftigen gewahrt.

Beschiftigte, die eine nahe Angehorige oder einen nahen Angeho-
rigen zu Hause pflegen, kdnnen sich aufierdem unter bestimmten
Voraussetzungen bis zu sechs Monate vollstdndig oder teilweise
von der Arbeit freistellen lassen (© Pflegezeit). Bei minderjahrigen
pflegebediirftigen nahen Angehorigen besteht ein Anspruch auf
Freistellung auch dann, wenn eine Betreuung auflerhalb der hius-
lichen Umgebung erfolgt. Dariiber hinaus kénnen Beschiftigte
eine vollstindige oder teilweise Freistellung von der Arbeitsleistung
bis zu drei Monaten fiir die Begleitung einer beziehungsweise eines
nahen Angehorigen in der letzten Lebensphase beanspruchen. Auch
in diesem Fall miissen Beschiftigte die entsprechende Erkrankung
der beziehungsweise des nahen Angehérigen durch eine drztliche
Bescheinigung gegeniiber der Arbeitgeberin oder dem Arbeitgeber
nachweisen. Auf diese Freistellungen haben Beschiftigte einen
Anspruch gegeniiber Arbeitgeberinnen oder Arbeitgebern mit in der
Regel mehr als 15 Beschiftigten.

Zudem haben Beschiftigte in Betrieben mit in der Regel 25 oder
mehr Beschiftigten ausschlieflich der zu ihrer Berufsbildung
Beschiftigten seit dem 1. Januar 2015 einen Anspruch auf
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Familienpflegezeit, das heifit auf eine teilweise Freistellung fiir
die Pflege einer oder eines pflegebediirftigen nahen Angehorigen
in hauslicher Umgebung tiber einen Zeitraum von bis zu 24 Mona-
ten bei einer wochentlichen Mindestarbeitszeit von 15 Stunden.

Zur besseren Abfederung des Lebensunterhalts konnen Beschif-

tigte, die Freistellungen nach dem Pflegezeitgesetz oder nach dem
Familienpflegezeitgesetz in Anspruch nehmen, ein zinsloses staat-

liches Darlehen erhalten.

Hausliche Krankenpflege

Sofern durch hiusliche Krankenpflege ein Krankenhausaufenthalt
vermieden oder verkiirzt werden kann oder wenn ein Kranken-
hausaufenthalt aus bestimmten Griinden nicht méglich ist, iiber-
nehmen die gesetzlichen Krankenkassen die Kosten je Krankheits-
fall fiir einen Zeitraum von bis zu vier Wochen - in begriindeten
Ausnahmefillen auch linger. Die hdusliche Krankenpflege umfasst
in der Regel die Grund- und Behandlungspflege (zum Beispiel
Verbandswechsel) sowie die hauswirtschaftliche Versorgung im
erforderlichen Umfang.

Hausliche Krankenpflege in Form von Behandlungspflege wird auch
dann erbracht, wenn sie zur Sicherung des Ziels der arztlichen Be-
handlung erforderlich ist. Voraussetzung: Im Haushalt leben keine
Personen, die die Pflege im erforderlichen Umfang iibernehmen
koénnen. Die Krankenkasse kann zusétzlich zu leistende Grundpflege
und hauswirtschaftliche Versorgung vorsehen und deren Umfang
und Dauer bestimmen. Diese zusitzlichen Satzungsleistungen diir-
fen allerdings nach Eintritt von ©@ Pflegebediirftigkeit ab Pflege-
grad 2 im Sinne der @ Pflegeversicherung nicht mehr von den
Krankenkassen ibernommen werden, da sie dann zum Aufgabenbe-
reich der gesetzlichen Pflegeversicherung gehoren.

Anspruch auf hausliche Krankenpflege besteht zunachst im Haus-
halt der Versicherten. Mit der Gesundheitsreform 2007 wurde der
Haushaltsbegriff erweitert: Hausliche Krankenpflege kann auch in
Wohngemeinschaften oder neuen Wohnformen sowie an anderen
geeigneten Orten wie Schulen, Kindergérten und bei erh6htem
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Pflegebedarf auch in Werkstitten fiir Menschen mit Behinderun-
gen erbracht werden.

Kein Anspruch besteht fiir die Zeit des Aufenthalts in Einrichtungen,
in denen nach gesetzlichen Bestimmungen Anspruch auf die Erbrin-
gung von Behandlungspflege durch die Einrichtungen besteht.
Ausnahmsweise kann medizinische Behandlungspflege Versicherten
in Pflegeheimen verordnet werden, die auf Dauer, voraussichtlich
fur mindestens sechs Monate, einen besonders hohen Bedarf an
medizinischer Behandlungspflege haben.

Der besonders hohe Bedarf gilt insbesondere als gegeben, wenn
die stindige Anwesenheit einer geeigneten Pflegefachkraft erforder-
lich ist, weil behandlungspflegerische Mafinahmen in ihrer Inten-
sitdt oder Haufigkeit unvorhersehbar am Tag und in der Nacht
erfolgen miissen oder die Bedienung und Uberwachung eines Be-
atmungsgerates am Tag und in der Nacht erforderlich ist.

Bei Entlassung aus dem Krankenhaus gilt: Eine hdusliche Kranken-
pflege kann durch Vertragsirztinnen oder -arzte, aber auch durch
die Krankenhausérztin beziehungsweise den Krankenhausarzt ver-
ordnet werden - die als zuletzt Behandelnde meistens am besten
uber die Situation der Patientin oder des Patienten informiert sind.
Fiir sie besteht die Moglichkeit, aus dem Krankenhaus entlassenen
Patientinnen oder Patienten fiir laingstens sieben Tage héiusliche
Krankenpflege zu verordnen und Arzneimittel mitzugeben. Die
verantwortliche Krankenhausirztin beziehungsweise der verant-
wortliche Krankenhausarzt hat die zustindige Vertragsirztin
beziehungsweise den zustindigen Vertragsarzt dariiber zu infor-
mieren. Fiir die © ambulanten Pflegedienste bedeutet diese Neu-
regelung eine wichtige Verwaltungsentlastung.

Bei der Entlassung aus dem Krankenhaus stehen Menschen, die
pflegebediirftig sind, oft hilflos vor einer neuen Situation. Darum
soll sich eine Mitarbeiterin oder ein Mitarbeiter der Klinik noch
wihrend des Krankenhausaufenthalts um den pflegebediirftigen
Menschen kiimmern. Durch das sogenannte Entlassungsmanage-
ment sollen insbesondere die Krankenhiuser den nahtlosen
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Ubergang von der Krankenhausbehandlung in die ambulante Ver-
sorgung, zur Rehabilitation oder Pflege gewahrleisten.

Hilfsmittel

Die gesetzlichen Krankenkassen kommen fir Hilfsmittel auf, die
im Einzelfall erforderlich sind, um den Erfolg einer Krankenbehand-
lung zu sichern, einer drohenden Behinderung vorzubeugen oder
eine bereits vorhandene Behinderung auszugleichen. Ein Anspruch
kann auch im Rahmen von medizinischen Vorsorgeleistungen
bestehen, beispielsweise wenn die Versorgung mit einem Hilfsmittel
notwendig ist, um © Pflegebediirftigkeit zu vermeiden.

Bei Hilfsmitteln gibt es eine breite Palette von Produkten: von In-
kontinenzhilfen und Kompressionsstriimpfen tiber Schuheinlagen,
Prothesen und Orthesen bis hin zu Rollstiihlen und Horgeriten.

Die Versorgung mit einem Hilfsmittel muss von der Krankenkasse
grundsitzlich vorher genehmigt werden, sofern diese nicht (zum
Beispiel fir bestimmte Hilfsmittel oder bis zu einer bestimmten
Wertgrenze) darauf verzichtet hat. Dies gilt auch dann, wenn das
Hilfsmittel von einer Arztin oder einem Arzt verordnet wurde.

Siehe auch den Glossareintrag @ Pflegehilfsmittel zur Unterschei-
dung.

Kombinationsleistung

Der Bezug von Pflegegeld und von @ ambulanten Pflegesachleis-
tungen kann im Rahmen der hiuslichen Pflege auch kombiniert
werden (sogenannte Kombinationsleistung). Das © Pflegegeld
vermindert sich dann anteilig (prozentual) in dem Umfang, in
dem im jeweiligen Monat ambulante Pflegesachleistungen in An-
spruch genommen worden sind.

Kommunale Beteiligung an der Pflege

Das Zweite und Dritte Pflegestirkungsgesetz stirken die regiona-
le Zusammenarbeit in der Versorgung pflegebediirftiger Menschen
vor Ort, insbesondere durch folgende Maffnahmen:
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Pflegekassen kénnen sich an selbst organisierten Netzen fiir eine
strukturierte Zusammenarbeit in der Versorgung beteiligen. Sie
koénnen sich einzeln oder gemeinsam an den Kosten der Vernetzung
mit bis zu 20.000 Euro je Kalenderjahr auf Ebene der Kreise / kreis-
freien Stadte beteiligen.

Die Zusammenarbeit der verschiedenen Beratungsangebote vor
Ort fiir Pflegebediirftige wird verbessert. Die Landesverbidnde der
Pflegekassen schliefien hierzu mit den zustindigen Stellen der
Lander Landesrahmenvertrage tiber die Zusammenarbeit in der
Beratung.

Die Leistungs- und Preisvergleichslisten zu den zugelassenen ambu-
lanten und stationdren @ Pflegeeinrichtungen enthalten nun-
mehr auch die von den Lindern anerkannten Angebote zur Unter-
stitzung im Alltag. Auch weitere Unterstiitzungsangebote fiir
Pflegebediirftige konnen in die Leistungs- und Preisvergleichslisten
aufgenommen werden. So entsteht Transparenz {iber die vor Ort
vorhandenen Angebote.

Mit dem © Dritten Pflegestiarkungsgesetz (PSG III) wurde die Rolle
der Kommunen in der Pflege gestirkt. Die Kommunen erhalten
far finf Jahre ein Initiativrecht zur Einrichtung von © Pflegestiitz-
punkten. Dartiber hinaus diirfen sie seither Beratungsgutscheine
einlésen und Pflichtberatungen beim Bezug von © Pflegegeld
erbringen. In Modellvorhaben zur kommunalen Pflegeberatung
konnen bis zu 60 Kreise oder kreisfreie Stidte fiir fiinf Jahre die
gesamte Beratung einschliefllich der Pflegeberatung aus einer Hand
erbringen. Die Beteiligung der Linder und Kommunen an der
Forderung der Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen und
des Ehrenamtes wurde vereinfacht. Die Kommunen kénnen von
den Pflegekassen den Abschluss von Vereinbarungen zur Zusam-
menarbeit in der Beratung vor Ort verlangen.

Kurzzeitige Arbeitsverhinderung

Bei einer akut aufgetretenen Pflegesituation haben Beschiftigte
das Recht, kurzzeitig (bis zu zehn Arbeitstage) der Arbeit fernzu-
bleiben, wenn dies erforderlich ist, um eine bedarfsgerechte Pflege
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fiir eine nahe Angehorige oder einen nahen Angehorigen zu orga-
nisieren oder eine pflegerische Versorgung in dieser Zeit sicherzu-
stellen. Nahe Angehorige konnen diese zehn Tage auch unterein-
ander aufteilen. Fiir diese Auszeit kann ihnen seit dem 1. Januar 2015
ein auf bis zu zehn Arbeitstage begrenztes @ Pflegeunterstiitzungs-
geld gewdhrt werden. Dabei handelt es sich um eine Entgeltersatz-
leistung der Pflegekasse. Wenn mehrere Beschiftigte ihren An-
spruch auf kurzzeitige Arbeitsverhinderung zugunsten desselben
pflegebediirftigen Angehorigen geltend machen, ist deren Anspruch
auf Pflegeunterstiitzungsgeld zusammen auf insgesamt bis zu zehn
Arbeitstage begrenzt. Das Recht auf kurzzeitige Arbeitsverhinderung
kénnen alle Beschiftigten fiir die Uberwindung einer plétzlich
auftretenden akuten ,Pflegesituation®, in der die Pflege naher Ange-
horiger zu organisieren beziehungsweise sicherzustellen ist, nach
Mafdgabe des Pflegezeitgesetzes in Anspruch nehmen. Eine akute
Pflegesituation gemaf? Pflegezeitgesetz liegt dann vor, wenn sie
plotzlich, also unvermittelt und unerwartet, auftritt. Eine bereits
bestehende © Pflegebediirftigkeit, die unverandert ist, gentigt
insoweit nicht. Eine akute Pflegesituation wird in der Regel nur ein-
mal je pflegebediirftigen Angehorigen der Fall sein, sodass dieses
Recht regelméfiig auch nur einmal pro Pflegefall ausgeiibt werden
kann. Wenn bei einer beziehungsweise einem pflegebedirftigen
nahen Angehorigen jedoch die Voraussetzungen ausnahmsweise
mehrmals vorliegen sollten, ist die wiederholte Inanspruchnahme
des Rechts auf kurzzeitige Arbeitsverhinderung nicht ausgeschlossen.

Wichtig ist, dass

1. es sich bei den pflegebedurftigen Angehorigen um nahe Ange-
horige handelt (wie zum Beispiel Eltern, Grof3eltern, Ehegatten,
eingetragene Lebenspartner, Geschwister, Kinder);

2. davon auszugehen ist, dass die pflegebediirftigen Angehorigen vor-
aussichtlich einen der Pflegegrade 1 bis 5 zuerkannt bekommen;

3. die Beschiftigten verpflichtet sind, der Arbeitgeberin oder dem
Arbeitgeber die Verhinderung an der Arbeitsleistung und die
voraussichtliche Dauer unverziiglich mitzuteilen.
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Auf Verlangen der Arbeitgeberin oder des Arbeitgebers miissen
Beschiftigte eine arztliche Bescheinigung tiber die voraussichtliche
Pflegebediirftigkeit der oder des nahen Angehérigen und die Erfor-
derlichkeit der kurzzeitigen Arbeitsverhinderung vorlegen. Sofern
kein Anspruch auf Fortzahlung der Vergiitung gegeniiber der
Arbeitgeberin oder dem Arbeitgeber wihrend der kurzzeitigen
Arbeitsverhinderung besteht, kann ein Antrag auf Pflegeunterstiit-
zungsgeld bei der Pflegekasse beziehungsweise beim Pflegever-
sicherungsunternehmen der oder des pflegebediirftigen nahen
Angehorigen gestellt werden. Dazu muss eine drztliche Bescheini-
gung vorgelegt werden.

Sofern die kurzzeitige Arbeitsverhinderung aufgrund der Versor-
gung eines pflegebediirftigen Kindes benotigt wird, schliefdt ein
(gleichzeitiger) Bezug von Kranken- oder Verletztengeld bei Erkran-
kung oder Unfall des Kindes an denselben Kalendertagen die
Gewihrung eines Pflegeunterstiitzungsgeldes aus.

Wichtig ist, dass von der oder dem Beschiftigten der Antrag auf
das Pflegeunterstiitzungsgeld bei der Pflegekasse oder dem Pflege-
versicherungsunternehmen des zu pflegenden nahen Angehdrigen
moglichst unverziiglich eingereicht wird. Etwaige Unterlagen wie
ein Attest der behandelnden Arztin oder des behandelnden Arztes
der pflegebediirftigen Person oder die Gehaltsbescheinigung des
Unternehmens konnen nachgereicht werden.

Kurzzeitpflege

Manche Pflegebediirftige sind fiir eine begrenzte Zeit auf @ voll-
stationire Pflege angewiesen, zum Beispiel, weil eine Krisensitua-
tion bei der hiuslichen Pflege bewiltigt oder der Ubergang im
Anschluss an einen Krankenhausaufenthalt geregelt werden muss.
Fir sie gibt es die Kurzzeitpflege in entsprechenden vollstationdren
Pflegeeinrichtungen. Als Leistung der Pflegeversicherung kann die
Kurzzeitpflege ab dem Pflegegrad 2 insbesondere dann in Anspruch
genommen werden, wenn die hausliche Pflege zeitweise nicht, noch
nicht oder nicht im erforderlichen Umfang erbracht werden kann.
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Auflerdem kann die Kurzzeitpflege auch in stationiren Vorsorge-
oder Rehabilitationseinrichtungen in Anspruch genommen wer-
den, die keine Zulassung zur pflegerischen Versorgung nach dem
SGB XI haben, wenn der @ pflegende Angehdérige in dieser Ein-
richtung oder in der Néhe eine Vorsorge- oder Rehabilitations-
maflnahme in Anspruch nimmt. Damit wird es pflegenden Ange-
horigen erleichtert, an Vorsorge- und Rehabilitationsmafinahmen
teilzunehmen.

Die Leistung der Pflegeversicherung fiir die Kurzzeitpflege unter-
scheidet sich betragsmaflig nicht nach Pflegegraden, sondern steht
unabhingig von der Einstufung allen Pflegebediirftigen mit Pfle-
gegrad 2 bis 5 in gleicher Hohe zur Verfiigung. Die Hohe der Leis-
tung betrégt bis zu 1.612 Euro im Jahr fiir bis zu acht Wochen pro
Kalenderjahr.

Personen mit dem © Pflegegrad 1 kénnen den Entlastungsbetrag in
Hohe von bis zu 125 Euro pro Monat, also bis zu 1.500 Euro pro Jahr,
einsetzen, um Leistungen der Kurzzeitpflege in Anspruch zu nehmen.

Im Kalenderjahr noch nicht in Anspruch genommene Mittel der

Verhinderungspflege konnen auch fir Leistungen der Kurzzeit-
pflege eingesetzt werden. Dadurch kann der Leistungsbetrag der
Kurzzeitpflege auf insgesamt bis zu 3.224 Euro im Kalenderjahr
erhoht, also maximal verdoppelt werden. Der fiir die Kurzzeitpflege
in Anspruch genommene Erhéhungsbetrag wird auf den Leistungs-
betrag fiir eine Verhinderungspflege angerechnet.

Wihrend der Kurzzeitpflege wird fiir bis zu acht Wochen je Kalen-
derjahr die Hélfte des bisher bezogenen (anteiligen) © Pflegegel-
des weitergezahlt.

Seit dem 1. Januar 2016 besteht zudem ein Anspruch auf eine
Kurzzeitpflege als Leistung der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV), wenn keine Pflegebediirftigkeit des Pflegegrades 2, 3, 4 oder
5 im Sinne des Rechts der Pflegeversicherung vorliegt. Reicht am-
bulante Unterstiitzung in Form von @ hiuslicher Krankenpflege
und/oder Haushaltshilfe nicht aus, konnen entsprechend
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Versicherte eine Kurzzeitpflege als Leistung der GKV in einer ge-
eigneten Einrichtung in Anspruch nehmen. Der Leistungsumfang
entspricht dem der sozialen @ Pflegeversicherung, das heifit, es
werden Aufwendungen bis zum Hochstbeitrag von derzeit

1.612 Euro im Kalenderjahr ibernommen.

Leistungen der Pflegeversicherung
Grundsatzlich stehen den Biirgerinnen und Biirgern unterschied-
liche Pflege- und Betreuungsformen und -einrichtungen zur Ver-
fligung. Fir welche Moglichkeit sich die Betroffenen und ihre An-
gehorige entscheiden, hingt zum einen von der Schwere der
Pflegebediirftigkeit, zum anderen aber auch von den personli-
chen Lebensumstinden der Personen ab, die die Pflege tiberneh-
men mochten. Die zugelassenen © Pflegeeinrichtungen und
-dienste werden nach der Art der Leistung unterschieden und
reichen von @ ambulanten Pflegediensten und © Einzelpflege-
kriften, die Pflegebediirftige und deren Angehorige bei der
Pflege zu Hause unterstiitzen, iiber neue Wohnformen wie
Pflege-Wohngemeinschaften bis zu einer umfassenden Versor-
gung und Betreuung in © Pflegeheimen.

Medizinischer Dienst der Krankenversicherung (MDK)

Der MDK ist der sozialmedizinische Beratungs- und Begutachtungs-
dienst der gesetzlichen Kranken- und © Pflegeversicherung. Der
MDK tbernimmt wichtige Aufgaben bei der Begutachtung zur Fest-
stellung von © Pflegebediirftigkeit und in der Qualitétssicherung.

Mindestlohn

Im Bereich der pflegerischen Versorgung kann als unterste Grenze
fir die Entlohnung entweder ein auf der Grundlage des Arbeit-
nehmer-Entsendegesetzes geltender besonderer Pflegemindest-
lohn (nach der Dritten Verordnung tiber zwingende Arbeitsbedin-
gungen fir die Pflegebranche - 3. PflegeArbbV, aktuell giiltig bis
zum 30. April 2020) oder der allgemeine gesetzliche Mindestlohn
nach dem Mindestlohngesetz anwendbar sein. Der Pflegemindest-
lohn gilt auch fiir die © zusétzlichen Betreuungskréifte in den
Pflegeeinrichtungen. Ist die Arbeitgeberin oder der Arbeitgeber
einer Pflegekraft ein privater Haushalt oder eine ambulante
Wohngemeinschaft, so gilt der allgemeine Mindestlohn.
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Palliativversorgung und Hospizdienste

Ambulante Hospizdienste und stationire Hospize, die auf ehren-
amtlichem Engagement beruhen, leisten einen wesentlichen Bei-
trag zur wiirdevollen Begleitung und Unterstiitzung Sterbender
und ihrer Angehorigen.

Die gesetzlichen Krankenkassen leisten Zuschiisse fiir ambulante,
teilstationdre und stationdre Hospizdienste.

Die medizinische und pflegerische Versorgung Sterbender ist Teil
der Regelversorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung.
Schwerstkranke Menschen und Sterbende haben zudem in der
gesetzlichen Krankenversicherung unter bestimmten Vorausset-
zungen Anspruch auf eine spezialisierte ambulante Palliativversor-
gung (SAPV). Diese Leistung zielt darauf ab, dem Wunsch schwerst-
kranker Menschen zu entsprechen, moglichst in der eigenen
héuslichen Umgebung in Wiirde zu sterben. Diese Leistung steht
Palliativpatientinnen und Palliativpatienten mit einer nicht heil-
baren, fortschreitenden und so weit fortgeschrittenen Erkrankung
zu, dass hierdurch ihre Lebenserwartung begrenzt ist und sie eine
besonders aufwendige Versorgung benotigen. Ambulante Teams
aus arztlichem und pflegerischem Personal versorgen die Versi-
cherten. Sie arbeiten dabei eng mit Hospizdiensten zusammen.
Voraussetzung fiir die Leistungsgewédhrung ist die Verordnung
durch eine Vertragsarztin beziehungsweise einen Vertragsarzt oder
eine Krankenhausarztin beziehungsweise einen Krankenhausarzt.

Pflegebediirftigkeit

Pflegebediirftig sind Personen, die gesundheitlich bedingte Beein-
trachtigungen der Selbststindigkeit oder der Fahigkeiten aufwei-
sen und deshalb der Hilfe durch andere bediirfen. Es muss sich um
Personen handeln, die korperliche, kognitive oder psychische
Beeintrachtigungen oder gesundheitlich bedingte Belastungen oder
Anforderungen nicht selbststindig kompensieren oder bewiltigen
konnen. Die Pflegebediirftigkeit muss auf Dauer - voraussichtlich
fiir mindestens sechs Monate - und mindestens in der in § 15 SGB XI
festgelegten Schwere bestehen.



166 Kapitel 6

Pflegeberaterinnen und Pflegeberater — ,,Pflegeberatung

nach § 7a SGB XI“

Die Pflegeversicherung unterstiitzt die Pflegebediirftigen und ihre
Angehorigen durch eine individuelle und kostenlose Pflegeberatung.

Wer einen Antrag auf Leistungen der @ Pflegeversicherung stellt,
dem bietet die Pflegekasse von sich aus einen Termin fiir eine Pfle-
geberatung an, die innerhalb von zwei Wochen nach Antragstellung
stattfinden soll. Die Pflegekassen benennen eine feste Ansprech-
partnerin oder einen festen Ansprechpartner fiir die Pflegeberatung
vor Ort. Diese Person ist bei den Pflegekassen Ansprechpartnerin
oder Ansprechpartner fir alle Anliegen zur Pflegeversicherung.
Auch die Angehorigen konnen ohne Teilnahme der pflegebediirfti-
gen Personen eine Pflegeberatung in Anspruch nehmen, sofern
die pflegebediirftige Person zustimmt.

Die Beratung erfolgt durch speziell geschulte Pflegeberaterinnen
und -berater mit besonderer Fachkenntnis, insbesondere im Sozial-
und Sozialversicherungsrecht. Die meisten Pflegeberaterinnen
und Pflegeberater sind bei Pflegekassen beschiftigt. Aber auch die
Kommunen stellen Beratungskrifte zur Verfiigung. Die Berate-
rinnen und Berater der Pflegekassen sowie der Kommunen werden
teilweise auch gemeinsam vor Ort in den © Pflegestiitzpunkten
eingesetzt, die es allerdings nicht in allen Regionen gibt. Auch in den
Pflegestiitzpunkten kann die Pflegeberatung in Anspruch genom-
men werden. Die Pflegekassen erteilen Auskunft tiber den nichst-
gelegenen Pflegestiitzpunkt. Auch die Service- und Beratungsstellen
der Kommunen und die Wohlfahrtsverbiande informieren zum
Thema Pflege. Einige wenige Pflegekassen fiihren die Pflegeberatung
nicht selbst durch, sondern stellen Beratungsgutscheine fiir die
Pflegeberatung durch unabhingige Beratungsstellen aus.

Die © private Pflege-Pflichtversicherung bietet die Pflegebera-
tung durch das Unternehmen ,,COMPASS Private Pflegeberatung*
an. Die Kontaktaufnahme ist unter der kostenfreien

Rufnummer 0800 1018800 moglich.
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Ubersichten tiber Leistungen, Kosten und Qualitit von © Pflege-
einrichtungen veroffentlichen die Landesverbidnde der Pflegekas-
sen im Internet. Dort kdnnen Sie nach Pflegeleistungen in [hrer
Region suchen. Wenn Sie einen Antrag auf Pflegeleistungen stellen,
erhalten Sie auf Wunsch von Threr Pflegekasse auch einen Aus-
druck dieser Leistungs- und Preisvergleichsliste fiir [hre Region.

Die Pflegeberatung der Pflegeversicherung soll mit den Beratungs-
stellen der Kreise und Stadte, insbesondere mit den Beratungs-
stellen der Sozialamter, sowie mit weiteren nicht gewerblichen
Beratungsstellen zusammenarbeiten, damit die Angebote der
Beratungsstellen verschiedener Trager vor Ort aufeinander abge-
stimmt werden. Die Einzelheiten dafiir sollen in Rahmenvertriagen
auf Landesebene vereinbart werden.

Qualifikation der Pflegeberaterinnen und Pflegeberater: Als Erstaus-
bildungen kommen, neben einer Ausbildung als Sozialversiche-
rungsfachangestellte beziehungsweise -angestellter oder einem
Studium der Sozialarbeit, vor allem Ausbildungen nach dem Alten-
pflege- oder nach dem Krankenpflegegesetz in Betracht. Daneben
sind auch Personen mit anderen geeigneten Berufen oder Studien-
abschlissen fiir diese Aufgabe geeignet.

Zusitzlich zu den in der Berufsausbildung oder im Studium erwor-
benen Grundqualifikationen miissen die Pflegeberaterinnen und
-berater die fiir die Beratungstatigkeit erforderlichen Fertigkeiten
und Kenntnisse durch Weiterbildungen sowie ein Pflegepraktikum
nachweisen. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen hat hierzu
entsprechende Empfehlungen zur Qualifikation der Pflegeberate-
rinnen und Pflegeberater abgegeben.

Fiir die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der unabhéingigen und
neutralen Beratungsstellen gelten dieselben Anforderungen.

Pflegeeinrichtungen

Zur Unterstlitzung bei der Pflege zu Hause kénnen zum einen
zugelassene ambulante Pflegeeinrichtungen - das sind ambulante
Pflegedienste - in Anspruch genommen werden.
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Wenn die hiusliche Pflege nicht in ausreichendem Umfang ge-
wihrleistet werden kann oder wenn dies zur Ergdnzung oder Stir-
kung der hauslichen Pflege erforderlich ist, gibt es zum anderen
eine Vielzahl weiterer Moglichkeiten, die Pflege einer oder eines
Angehorigen sicherzustellen. Wesentlicher Baustein ist die Pflege
und Betreuung in einer teilstationdren Pflegeeinrichtung, die die
Tages- oder Nachtpflege ibernimmt. Die teilstationére Tagespflege
wird in der Regel dann in Anspruch genommen, wenn © pflegen-
de Angehorige tagsiiber berufstitig sind. Die Pflegebediirftigen
kénnen dann morgens abgeholt und nachmittags nach Hause
zurilickgebracht werden.

Reichen auch diese Angebote nicht mehr aus, kann auf die umfas-
sende Versorgung in einer vollstationiren Pflegeeinrichtung, also
einem @ Pflegeheim, zurtickgegriffen werden.

Immer mehr Menschen haben jedoch den Wunsch, im Alter mog-
lichst selbstbestimmt in anderen Wohnformen zu leben. Neue
Wohnformen, wie zum Beispiel eine Senioren-WG, bieten die Mog-
lichkeit, zusammen mit Gleichaltrigen beziehungsweise Frauen und
Minnern in derselben Lebenssituation zu leben - ohne auf Privat-
sphire und Eigenstandigkeit zu verzichten. Die Bewohnerinnen und
Bewohner einer WG leben in eigenen Wohnungen oder Zimmern,
haben aber die Moglichkeit, in Gemeinschaftsriumen gemeinsame
Aktivitiaten durchzufiihren, wie beispielsweise Kochen.

Haufig bieten auch Altenwohnheime und Altenheime die Moglich-
keit, in kleineren Apartments oder Wohnungen noch lange ein
eigenstiandiges Leben zu fiihren, ohne auf die notwendige pflege-
rische Versorgung zu verzichten.

Pflegefall

Grundsatzlich kann ein Pflegefall in jeder Phase des Lebens auftre-
ten, mit immensen Auswirkungen nicht nur fiir die Betroffenen,
sondern auch fiir Angehorige. Durch das Recht der Pflegeversi-
cherung - das Elfte Buch Sozialgesetzbuch (SGB XI) - erfasst sind
Personen, die gesundheitlich bedingte Beeintrichtigungen der
Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten aufweisen und deshalb der
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Hilfe durch andere bedirfen. Es muss sich um Personen handeln,
die korperliche, kognitive oder psychische Beeintrachtigungen oder
gesundheitlich bedingte Belastungen oder Anforderungen nicht
selbststindig kompensieren oder bewaltigen konnen. Die festge-
stellte © Pflegebediirftigkeit muss auf Dauer, voraussichtlich fiir
mindestens sechs Monate, bestehen.

Hilfe, Beratung sowie eine Vergleichsliste tiber Leistungen und
Verglitungen der zugelassenen @ Pflegeeinrichtungen erhalten
Betroffene und Angehorige bei den zustindigen Pflegekassen,
Versicherungsunternehmen oder einem © Pflegestiitzpunkt in
der Nihe des Wohnorts. Dort konnen auch die notwendigen An-
trage auf Leistungen der © Pflegeversicherung gestellt werden.
Dariiber hinaus haben Betroffene einen Anspruch auf frithzeitige
und umfassende Beratung durch die © Pflegeberaterinnen und
-berater der zustindigen Pflegekasse.

Insbesondere wenn erstmalig ein Antrag auf Pflegeleistungen
gestellt wird, hat die Pflegekasse unmittelbar nach Antragseingang
einen konkreten Beratungstermin anzubieten, der spétestens
innerhalb von zwei Wochen durchzufiihren ist. Alternativ hierzu
kann die Pflegekasse auch einen Beratungsgutschein ausstellen,
in dem unabhingige und neutrale Beratungsstellen benannt sind,
bei denen der Gutschein zulasten der Pflegekasse ebenfalls inner-
halb von zwei Wochen eingeldst werden kann. Auf Wunsch kann
die Pflegeberatung auch zu Hause erfolgen. Die @ private Pfle-
ge-Pflichtversicherung bietet die Pflegeberatung durch das Unter-
nehmen ,,COMPASS Private Pflegeberatung” an. Die Beratung er-
folgt durch Pflegeberaterinnen oder -berater zu Hause, in einer
stationdren Pflegeeinrichtung, im Krankenhaus oder in einer Reha-
bilitationseinrichtung.

Sobald die @ Leistungen der Pflegeversicherung beantragt wur-
den, beauftragt die Pflegekasse den Medizinischen Dienst der
Krankenversicherung (MDK) oder andere unabhiangige Gutachte-
rinnen oder Gutachter mit der Begutachtung zur Feststellung der
Pflegebediirftigkeit.
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Zu diesem Termin sollte auch die eigene Pflegeperson gebeten
werden, um bei der Begutachtung anwesend zu sein. Nach Moglich-
keit sollte eingeschitzt werden, ob die Pflege langerfristig durch
Angehorige oder andere Pflegepersonen durchgefiihrt werden kann
und ob erginzend oder ausschliefRlich auf die Hilfe eines © ambu-
lanten Pflegedienstes zuriickgegriffen werden soll. Ist die

Pflege zu Hause - gegebenenfalls auch unter Inanspruchnahme
des Pflege- und Betreuungsangebotes einer ortlichen Tages- oder
Nachtpflegeeinrichtung - nicht méglich, kann man sich tiber geeig-
nete vollstationire Pflegeeinrichtungen informieren und beraten
lassen.

Bei allen Fragen stehen die Pflegeberaterinnen und -berater der
Pflegekassen sowie die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der
Pflegestiitzpunkte vor Ort zur Verfiigung. Informationen erhalten
Betroffene auch iber das Biirgertelefon des Bundesministeriums
fiir Gesundheit unter 0303406066-02.

Privat Versicherte konnen sich jederzeit an das Versicherungsunter-
nehmen wenden, bei dem sie versichert sind, oder an den Verband
der Privaten Krankenversicherung e.V.,, Gustav-Heinemann-Ufer 74 c,
50968 Koln.

Pflegegeld

Da manche oder mancher selbst dartiber entscheiden will, wie und
von wem sie oder er gepflegt wird, gibt es die Moglichkeit, Pflegegeld
in Anspruch zu nehmen. Voraussetzung fiir den Bezug von Pflege-
geld ist, dass die hidusliche Pflege selbst sichergestellt wird, zum Bei-
spiel durch Angehorige oder andere ehrenamtlich titige Pflegeper-
sonen. Eine vorgeschriebene regelméfige pflegefachliche Beratung
soll beim Pflegegeldbezug helfen, die Qualitit der hduslichen Pflege
zu sichern und den Pflegenden Hilfestellung zu geben.

Das Pflegegeld wird den Betroffenen von der Pflegekasse tiberwiesen.
Sie konnen tber die Verwendung des Pflegegeldes grundsitzlich frei
verfligen und geben es in der Regel an die sie versorgenden und be-
treuenden Personen als Anerkennung weiter. Um eine optimale, auf
die individuellen Bedirfnisse abgestimmte Pflege zu gewahrleisten,
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ist es moglich, den Bezug von Pflegegeld mit der Inanspruchnah-
me von © ambulanten Pflegesachleistungen (Hilfe von Pflege-
diensten) zu kombinieren. Das Pflegegeld vermindert sich in diesem
Fall anteilig (prozentual) um den Wert der in Anspruch genomme-
nen ambulanten Sachleistungen.

Das Pflegegeld betrégt je Kalendermonat:

+ 316 Euro fiir Pflegebediirftige des Pflegegrades 2,
545 Euro fur Pflegebediirftige des Pflegegrades 3,
- 728 Euro fur Pflegebediirftige des Pflegegrades 4,

901 Euro fiir Pflegebediirftige des Pflegegrades 5.

Pflegegrade und Pflegebediirftigkeitsbegriff

Finf Pflegegrade ersetzen seit dem 1. Januar 2017 die fritheren drei
Pflegestufen. Sie ermoglichen es, Art und Schwere der jeweiligen
Beeintrichtigungen unabhéngig davon, ob diese korperlich, geistig
oder psychisch bedingt sind, zu erfassen.

Die Pflegegrade und damit auch der Umfang der Leistungen der

Pflegeversicherung orientieren sich an der Schwere der Beein-
trachtigungen der Selbststindigkeit oder der Fihigkeiten der pfle-
gebediirftigen Person. Der Pflegegrad wird mithilfe eines pflege-
fachlich begriindeten Begutachtungsinstruments ermittelt. Die
funf Pflegegrade sind abgestuft: von geringen Beeintrachtigungen
der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten (@ Pflegegrad 1) bis zu
schwersten Beeintrichtigungen der Selbststindigkeit oder der
Fahigkeiten, die mit besonderen Anforderungen an die pflegeri-
sche Versorgung einhergehen (Pflegegrad 5). Pflegebediirftige mit
besonderen Bedarfskonstellationen, die einen spezifischen, auflerge-
wohnlich hohen Hilfebedarf mit besonderen Anforderungen an
die pflegerische Versorgung aufweisen, konnen aus pflegefachli-
chen Griinden dem Pflegegrad 5 zugeordnet werden, auch wenn
die erforderliche Gesamtpunktzahl nicht erreicht wird.
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Pflegegrad 1

Grundsitzlich werden die Leistungen der © Pflegeversicherung fiir
Pflegebediirftige in den Pflegegraden 2 bis 5 gewahrt. Zum Zweck
frithzeitiger Hilfestellungen zum Erhalt oder zur Wiederherstellung
der Selbststandigkeit und der Vermeidung schwererer © Pflegebe-
diirftigkeit werden aber auch bei Personen mit geringeren Beein-
trachtigungen, die dem Pflegegrad 1 zugeordnet sind, bestimmte
Leistungen der Pflegeversicherung gewihrt. Es stehen Leistungen
im Vordergrund, die den Verbleib in der hduslichen Umgebung si-
cherstellen, ohne dass bereits voller Zugang zu den © Leistungen
der Pflegeversicherung angezeigt ist. Es stehen zusammengefasst
folgende Leistungen zur Verfiigung:

- die © Pflegeberatung,

- halbjahrlich einmal eine pflegefachliche © Beratung in der
eigenen Hauslichkeit,

« der © Wohngruppenzuschlag,

+ die @ Anschubfinanzierung zur Griindung ambulant betreu-
ter Wohngruppen,

+ die Versorgung mit @ Pflegehilfsmitteln,

+ die © Zuschiisse fiir Mafinahmen zur Verbesserung des indivi-
duellen oder gemeinsamen Wohnumfeldes,

+ die Leistungen bei © Pflegezeit und © kurzzeitiger
Arbeitsverhinderung,

- die @ zusatzliche Betreuung und Aktivierung in stationiren
Pflegeeinrichtungen,

- die @ Pflegekurse fiir Angehorige und ehrenamtliche Pflege-
personen und

« der @ Entlastungsbetrag in Héhe von bis zu 125 Euro monat-
lich oder

« ein Zuschuss zur @ vollstationdren Pflege in Hohe von 125 Euro
monatlich sowie die zusitzliche Betreuung und Aktivierung in
der stationiren Pflegeeinrichtung.
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Pflegeheim

In vollstationaren Pflegeheimen leben die Bewohnerinnen und Be-
wohner in der Regel in Einzel- oder Doppelzimmern, in die haufig
eigene Mobel mitgenommen werden konnen. Eine umfassende pfle-
gerische und hauswirtschaftliche Versorgung und Betreuung ist
gewihrleistet. Pflegebediirftige in vollstationiren Pflegeheimen er-
halten von der Pflegeversicherung Leistungen fiir die © vollstatio-
nire Pflege. Dariiber hinaus haben die pflegebedurftigen Versicher-
ten in den vollstationdren Pflegeheimen Anspruch auf zusitzliche
Betreuung und Aktivierung durch © zusitzliche Betreuungskréfte.
Die Kosten fiir dieses zusitzliche Betreuungspersonal werden
vollumfinglich durch die Pflegeversicherung getragen.

Pflegehilfsmittel

Pflegehilfsmittel sind Gerite und Sachmittel, die zur Erleichterung
der hiuslichen Pflege oder zur Linderung der Beschwerden der
Pflegebediirftigen beitragen oder den Pflegebediirftigen eine
selbststindigere Lebensfliihrung ermoglichen. Pflegebediirftige
haben Anspruch auf Versorgung mit Pflegehilfsmitteln im Rah-
men der Pflegeversicherung, soweit die Hilfsmittel nicht wegen
Krankheit oder Behinderung von der Krankenversicherung oder
anderen zustiandigen Leistungstriagern zu leisten sind. Die Pflege-
versicherung unterscheidet zwischen:

technischen Pflegehilfsmitteln, wie beispielsweise einem
Pflegebett, Lagerungshilfen oder einem Notrufsystem, und
zum Verbrauch bestimmten Pflegehilfsmitteln, wie zum
Beispiel Einmalhandschuhen oder Betteinlagen.

Das Pflegehilfsmittel-Verzeichnis gibt eine Orientierung, welche
Pflegehilfsmittel im Rahmen der Pflegeversicherung zur Verfiigung
gestellt beziehungsweise leihweise tiberlassen werden konnen.

Zu den Kosten fiir technische Pflegehilfsmittel miissen Pflegebe-
durftige ab dem 18. Lebensjahr einen Eigenanteil von zehn Pro-
zent, maximal jedoch 25 Euro je Pflegehilfsmittel, zuzahlen. Grofiere
technische Pflegehilfsmittel werden oft leihweise tiberlassen, so-
dass eine Zuzahlung entfillt.
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Die Kosten fiir zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel werden
bis zu 40 Euro pro Monat von der Pflegekasse erstattet.

Siehe auch den Glossareintrag @ Hilfsmittel zur Unterscheidung.

Pflegekurse

Wer eine Angehorige oder einen Angehorigen pflegt oder sich
ehrenamtlich um Pflegebediirftige kimmern mdéchte, kann kos-
tenfrei an einem Pflegekurs der Pflegekasse teilnehmen. Die Pflege-
kassen sind verpflichtet, solche Kurse anzubieten.

Diese Kurse werden zum Teil in Zusammenarbeit mit Verbinden
der freien Wohlfahrtspflege, mit Volkshochschulen, der Nachbar-
schaftshilfe oder Bildungsvereinen angeboten. Sie bieten prakti-
sche Anleitung und Informationen, aber auch Beratung und Unter-
stlitzung zu vielen verschiedenen Themen. Den @ pflegenden
Angehorigen bieten diese Kurse zudem die Moglichkeit, sich mit
anderen auszutauschen und Kontakte zu kntipfen. Die Schulung
findet auf Wunsch auch in der hduslichen Umgebung der oder des
Pflegebedirftigen statt.

Pflegende Angehorige und ihre soziale Absicherung

Viele pflegebediirftige Menschen haben den Wunsch, in den eige-
nen vier Wanden gepflegt zu werden, und viele Angehorige mochten
sich auch um ihre pflegebedirftigen Verwandten kiimmern, ohne
dabei auf Leistungen der sozialen Absicherung verzichten zu miissen.

Pflegepersonen haben daher Anspriiche auf Leistungen zur sozialen

Sicherung. Seit dem 1. Januar 2017 gilt: Wer eine oder mehrere

pflegebediirftige Personen des Pflegegrades 2 bis 5 in ihrer hausli-

chen Umgebung nicht erwerbsmifig fiir wenigstens zehn Stunden

wochentlich, verteilt auf regelmiflig mindestens zwei Tage in der

Woche, pflegt, kann Leistungen zur sozialen Sicherung von der
Pflegeversicherung erhalten.
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Ist die Pflegeperson nicht mehr als 30 Stunden in der Woche er-
werbstatig, zahlt die Pflegeversicherung Beitrage zur Rentenver-
sicherung. Die Hohe richtet sich dabei nach dem Pflegegrad so-
wie der bezogenen Leistungsart (nur @ Pflegegeld, Bezug der

Kombinationsleistung oder voller Bezug der @ ambulanten
Pflegesachleistungen).

Erfllt sie die oben beschriebenen Voraussetzungen, um Leistun-
gen zur sozialen Sicherung zu erhalten, ist die Pflegeperson bei den
Pflegetatigkeiten sowie bei Hilfen bei der Haushaltsfiihrung fiir die
Pflegebediirftige oder den Pflegebediirftigen ferner beitragsfrei
gesetzlich unfallversichert. Dabei ist auch der Hin- und Riickweg
zum Ort der Pflegetitigkeit versichert, wenn die Pflegeperson in
einer anderen Wohnung als die oder der Pflegebediirftige lebt.

Fiir Pflegepersonen, die aus dem Beruf aussteigen, um sich um
pflegebediirftige Angehorige zu kimmern, bezahlt die Pflegever-
sicherung seit dem 1. Januar 2017 unter bestimmten Voraussetzun-
gen auflerdem die Beitrage zur Arbeitslosenversicherung fiir die
gesamte Dauer der Pflegetitigkeit. Die Pflegepersonen haben da-
mit Anspruch auf Arbeitslosengeld und Leistungen der aktiven
Arbeitsforderung, falls ein nahtloser Einstieg in eine Beschifti-
gung nach Ende der Pflegetitigkeit nicht gelingt.

Pflegen zu Hause

Die Pflege zu Hause bietet Pflegebediirftigen ein Leben in ihrer
gewohnten Umgebung. Die @ Pflegeversicherung berticksichtigt
mit zahlreichen Hilfen - von der Zahlung ambulanter Pflegekrifte
bis hin zu Hilfen fir @ pflegende Angehorige - den Wunsch vieler
pflegebediirftiger Menschen, zu Hause gepflegt zu werden. @ Leis-
tungen der Pflegeversicherung unterstiitzen sie bei der Verwirkli-
chung dieses Wunsches. Die Hohe der Leistungen unterscheidet
sich meistens je nach dem jeweiligen Pflegegrad. Wichtige Leis-
tungen sind nachfolgend aufgefiihrt:
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Pflegebediirftige der Pflegegrade 2 bis 5 haben die Méglichkeit,
ambulante Pflegesachleistungen (Hilfe von Pflegediensten)
oder @ Pflegegeld oder eine Kombination aus beidem (sogenannte

Kombinationsleistung) in Anspruch zu nehmen.

Hilfe fir die Pflege zu Hause als ambulante Pflegesachleistung bieten
zugelassene © ambulante Pflegedienste und © Einzelpflegekrifte.

Statt ambulanter Pflegesachleistungen konnen Pflegebedirftige
der Pflegegrade 2 bis 5 Pflegegeld beziehen. Sie konnen tiber die
Verwendung des Pflegegeldes zur Sicherstellung ihrer Pflege
grundsatzlich frei entscheiden und das Pflegegeld zum Beispiel
regelmaflig an die sie versorgenden Personen als Anerkennung
weitergeben. Pflegende Angehorige konnen dadurch finanziell
unterstiitzt werden.

Zusatzlich zu diesen Leistungen konnen alle Pflegebediirftigen in
héuslicher Pflege den @ Entlastungsbetrag in Hohe von bis zu
125 Euro monatlich, etwa fiir Leistungen zur Unterstiitzung im
Alltag, beanspruchen.

Die Pflegeversicherung erleichtert pflegenden Angehorigen durch
verschiedene Leistungen, Hilfestellungen und Absicherungen die
Pflege zu Hause. Berufstitige pflegende Angehorige konnen aufierdem
durch die @ Pflegezeit und © Familienpflegezeit geférdert werden.

Sind pflegende Angehorige durch einen Urlaub oder Krankheit
oder vergleichbare andere Griinde voriibergehend an der Pflege
gehindert, ibernimmt die Pflegeversicherung fiir Pflegebediirfti-
ge, die mindestens in Pflegegrad 2 eingestuft sind, im Rahmen
der sogenannten @ Verhinderungspflege die Kosten einer not-
wendigen Ersatzpflege in Hohe von in der Regel bis zu 1.612 Euro
flr langstens sechs Wochen je Kalenderjahr.

Auflerdem kénnen Pflegebediirftige der Pflegegrade 2 bis 5 zur
Uberbriickung von Krisensituationen oder in einer Ubergangszeit
im Anschluss an eine Behandlung im Krankenhaus fiir bis zu acht
Wochen im Kalenderjahr vollstationdre © Kurzzeitpflege in
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Anspruch nehmen. Die Kombination von Kurzzeit- und Verhin-
derungspflege ist moglich.

Wird eine Pflegebediirftige oder ein Pflegebediirftiger zu Hause
gepflegt, kann es zudem hilfreich sein, das Wohnumfeld an die
besonderen Belange der oder des Pflegebediirftigen individuell
anzupassen. Der Gesetzgeber unterstiitzt die Versicherten dabei
durch © Zuschiisse zur Wohnungsanpassung im Pflegefall. Auch
die Kosten fir @ Pflegehilfsmittel konnen durch die Pflegever-
sicherung ibernommen werden.

Pflegequalitit

Im Elften Buch Sozialgesetzbuch (SGB XI) sind die gesetzlichen
Rahmenbedingungen dafiir geschaffen, dass die Qualitét der von
den stationdren und ambulanten Pflegeeinrichtungen zu erbrin-
genden Pflegeleistungen erhalten und verbessert wird, das Quali-
tatswissen und das interne Qualititsmanagement gestirkt werden
und fiir alle Beteiligten eine gréfere Transparenz der Ergebnisse
hergestellt wird.

Wesentliche Elemente sind dabei insbesondere:

+ Vereinbarungen der Selbstverwaltung auf Bundesebene tiber
Mafdstibe und Grundsitze fir die Qualitat und die Qualitats-
sicherung in der ambulanten und stationiren Pflege sowie fir
die Entwicklung eines einrichtungsinternen Qualitdtsmanage-
ments, das auf eine stetige Sicherung und Weiterentwicklung
der Pflegequalitit ausgerichtet ist (§ 113 SGB XI);

Entwicklung und Aktualisierung wissenschaftlich fundierter
und fachlich abgestimmter Expertenstandards zur Sicherung
und Weiterentwicklung der Qualitit in der Pflege (§ 113a SGB XI);

- regelmiRige Uberpriifung (mindestens einmal im Jahr) aller zuge-
lassenen @ Pflegeeinrichtungen im Rahmen von Qualitatspriifun-
gen durch den © Medizinischen Dienst der Krankenversicherung
(MDK) beziehungsweise den @ Priifdienst des Verbandes der Pri-
vaten Krankenversicherung e.V. (Priifdienst der PKV) (§§114 ff.
SGB XI);
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- Veroffentlichung von Ergebnissen der Qualitdtsprifungen des
MDK und des Priifdienstes der PKV hinsichtlich der von Pflege-
einrichtungen erbrachten Leistungen und deren Qualitit, insbe-
sondere der Ergebnis- und Lebensqualitit, in einer fiir die Pflege-
bediirftigen und ihre Angehérigen verstandlichen,
tibersichtlichen und vergleichbaren Form (§ 115 Abs. 1a SGB XI).

Die zugelassenen Pflegeeinrichtungen sind dazu verpflichtet, die
Mafnahmen der Qualitéitssicherung sowie ein Qualititsmanage-
ment nach Mafigabe der Vereinbarungen nach § 113 durchzufthren,
Expertenstandards nach § 113a anzuwenden sowie bei Qualitits-
prifungen nach § 114 mitzuwirken (§ 112 SGB XI).

Die Vertragsparteien der Selbstverwaltung sind verpflichtet, ein
neues wissenschaftlich fundiertes Verfahren zur Messung und
Darstellung von Qualitdt - unter maf3geblicher Bertiicksichtigung
der Ergebnisqualitit — zu entwickeln beziehungsweise einzufiih-
ren. Das von der Selbstverwaltung entwickelte neue System der
Qualitatspriifung und -darstellung wird ab dem 1. Oktober 2019
in der vollstationaren Altenpflege verpflichtend eingefiihrt.

Pflegestarkungsgesetz I

Rund 3,4 Millionen Menschen in Deutschland sind pflegebediirftig
(soziale und private © Pflegeversicherung, Stand: Ende 2017). Sie
und ihre Angehorigen haben bereits zum 1. Januar 2015 durch das
Erste Pflegestirkungsgesetz (PSG I) deutlich mehr Unterstiitzung
erhalten. So wurden fast alle Leistungsbetriage der Pflegeversiche-
rung angehoben. Die Leistungen der © Kurzzeit- und © Verhinde-
rungspflege wurden ausgebaut und kénnen seitdem besser
miteinander kombiniert werden. Der Anspruch auf niedrigschwel-
lige Betreuungsleistungen in der ambulanten Pflege wurde ausge-
weitet. Zudem wurden die Zuschiisse fiir © Umbaumafinahmen -
beispielsweise den Einbau barrierefreier Duschen - auf bis zu
4.000 Euro pro Mafdnahme erhoht, damit Pflegebediirftige kiinftig
langer in ihrem gewohnten Umfeld bleiben kdnnen.

Bessere Leistungen erhielten auch Menschen, die an © Demenz
erkrankt sind. Menschen mit Demenz in der bis zum 31. Dezember
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2016 geltenden sogenannten Pflegestufe 0 haben durch das Erste
Pflegestarkungsgesetz seit dem 1. Januar 2015 erstmals die Moglich-
keit erhalten, auch Leistungen der teilstationiren Tages- oder Nacht-
pflege sowie der Kurzzeitpflege in Anspruch zu nehmen. Zudem
haben sie seitdem auch die zusétzlichen Leistungen fiir Mitglieder
ambulant betreuter Wohngruppen und Zuschtsse flir neu gegriin-
dete Wohngruppen erhalten. Diese pflegebediirftigen Menschen mit
der sogenannten Pflegestufe 0 sind zum 1. Januar 2017 automatisch
in den neuen Pflegegrad 2 tibergeleitet worden.

Die Verbesserungen durch das Erste Pflegestirkungsgesetz wur-
den bei der Einfiihrung des neuen Pflegebedirftigkeitsbegriffs
und der finf neuen Pflegegrade in Verbindung mit den neu fest-
gesetzten Leistungsbetrdgen zum 1. Januar 2017 ibernommen
und erneut ausgeweitet.

Pflegestarkungsgesetz II

Durch das Zweite Pflegestarkungsgesetz (PSGII) gelten seit 2017
grundlegende Verdnderungen und Verbesserungen im Pflegesystem
fiir Pflegebediirftige, Angehorige sowie Pflegekrifte. Eckpfeiler des
Gesetzes war die Einfiihrung des neuen Pflegebediirftigkeits-
begriffs, der sich stirker an den Bediirfnissen jedes einzelnen Men-
schen, an seiner individuellen Lebenssituation und an seinen indi-
viduellen Beeintriachtigungen und Fiahigkeiten orientiert.

Auf dieser Grundlage erhalten seit 2017 alle Pflegebediirftigen
gleichberechtigten Zugang zu den Leistungen der @ Pflegever-
sicherung, unabhingig davon, ob sie von korperlichen, geistigen
oder psychischen Beeintriachtigungen betroffen sind. Mit dem
neuen Begutachtungsinstrument kann die individuelle Pflege- und
Lebenssituation von Menschen, die einen Antrag auf Leistungen
der Pflegeversicherung gestellt haben, besser erfasst werden. So wird
es moglich, Pflegebedirftige individueller zu versorgen und ihre
Selbststandigkeit im Alltag nachhaltig zu stirken. Ein besonderes
Augenmerk liegt dabei auf der besseren Einstufung von Menschen
mit © Demenz.
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Das neue Leistungsrecht setzt die Ziele des neuen Pflegebedtirftig-
keitsbegriffs systematisch um: Bereitgestellt werden passgenaue
Hilfen, die dazu dienen sollen, die Selbststindigkeit und die Fihig-
keiten Pflegebediirftiger zu erhalten und zu starken. Zur Finan-
zierung dieser Manahmen wurde der Beitragssatz der Pflegever-
sicherung zum 1. Januar 2017 noch einmal um 0,2 Prozentpunkte
angehoben.

Die Umsetzung des Zweiten Pflegestirkungsgesetzes, insbesondere
die Umstellung auf den neuen Pflegebediirftigkeitsbegriff und das
neue Begutachtungsinstrument, wurde durch einen gesetzlich be-
griindeten Beirat begleitet, in dem Pflegekassen, Verbande der Leis-
tungserbringerinnen und -erbringer, Selbsthilfeorganisationen von
Pflegebediirftigen und Menschen mit Behinderungen, Vertreterinnen
und Vertreter der Pflegeberufe, Linder und Kommunen sowie Ver-
treterinnen und Vertreter der Wissenschaft mitwirkten.

Weitere Regelungsschwerpunkte im Zweiten Pflegestirkungs-
gesetz waren:

+ Verbesserungen bei der Beratung

+ Personalbemessung in stationiren Einrichtungen: Die Selbst-
verwaltung hat bis 2020 ein wissenschaftlich fundiertes Verfah-
ren zur einheitlichen Bemessung des Personalbedarfs in

Pflegeeinrichtungen zu entwickeln und zu erproben

- Weiterentwicklung der Regelungen zur Qualitatssicherung:
Qualitatssicherung, Qualititsmessung und Qualitdtsdarstellung
werden auf wissenschaftlicher Grundlage weiterentwickelt; die
Entscheidungsfindung der Selbstverwaltung in diesem Bereich
wird beschleunigt
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Pflegestirkungsgesetz III

Mit dem Dritten Pflegestarkungsgesetz (PSGIII) wurden zum einen
die in einer Bund-Linder-Arbeitsgruppe zur Stirkung der Rolle
der Kommunen in der Pflege zwischen Bund, Lindern und kommu-
nalen Spitzenverbidnden vereinbarten Empfehlungen umgesetzt.
Diese beziehen sich auf folgende Themenbereiche:

+ Sicherstellung der Versorgung,

+ Beratung,

- niedrigschwellige Angebote (jetzt: Angebote zur Unterstiitzung
im Alltag),
altersgerechtes Wohnen.

Das Dritte Pflegestirkungsgesetz enthilt zudem ein Mafinahmenpa-
ket zur Verbesserung von Priavention, Aufdeckung und Bekdmpfung
von Abrechnungsbetrug. Das Gesetz beinhaltet Regelungen sowohl
fuir die gesetzliche Krankenversicherung (SGB V) als auch fir die
Pflegeversicherung (SGB XI). Die aufeinander abgestimmten Rege-
lungen im Fiinften und Elften Buch Sozialgesetzbuch zielen darauf
ab, bestehende Liicken bei den Qualitits- und Abrechnungspriifun-
gen zu schliefen. Zu den wichtigsten Regelungen gehdrt die Einfiih-
rung eines systematischen Priifrechts im SGB V: Auch Pflegedienste,
die ausschlieflich Leistungen der hduslichen Krankenpflege im Auf-
trag der Krankenkassen erbringen, unterliegen regelméfigen Quali-
tats- und Abrechnungspriifungen durch den Medizinischen Dienst
der Krankenversicherung (MDK). Zudem wurden bestehende Instru-
mente der Qualititssicherung im Bereich der Pflegeversicherung
weiterentwickelt: So wurden beispielsweise die Prifungen des MDK
bei Pflegediensten ausgeweitet, indem neue Personengruppen einbe-
zogen wurden (in der Stichprobe werden jetzt ebenfalls Personen
erfasst, die ausschliefllich Behandlungspflege erhalten), und Abrech-
nungsprifungen werden nunmehr unabhingig von den
Qualitatsprifungen des MDK durchgefiihrt.
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Das Verhiltnis zwischen Pflege und Eingliederungshilfe wurde
prazisiert. Es bleibt bei der ,,Gleichrangigkeit” der Leistungen.
Sozialdmter und Pflegekassen sollen jedoch bei einem Zusammen-
treffen von Leistungen unterschiedlicher Triger bei einem Pflege-
bedirftigen regelhaft vereinbaren, dass die Leistungserbringung
im Verhiltnis zu der oder dem Anspruchsberechtigten, wenn diese
oder dieser dem zustimmt, ,aus einer Hand" erfolgen soll und wie
die Kostenerstattung der Trager untereinander erfolgt.

Zudem wurde mit dem Dritten Pflegestirkungsgesetz der neue
Pflegebediirftigkeitsbegriff im Recht der Sozialhilfe eingefiihrt. Da
die Versicherungsleistungen nach dem SGB XI auf gesetzlich festge-
setzte Hochstbetrige begrenzt sind (Teilleistungssystem), kann
auch nach Einfiihrung des neuen Pflegebedirftigkeitsbegriffs im
SGB XI und nach der deutlichen Verbesserung der Leistungen der
Pflegeversicherung ein dariiber hinausgehender Bedarf an Pflege
bestehen. Dieser wird bei finanzieller Bediirftigkeit durch die Hilfe
zur Pflege im Rahmen der Sozialhilfe und des sozialen Entschadi-
gungsrechts (Bundesversorgungsgesetz — BVG) gedeckt. Gegeniiber
dem SGB Xl ist auch nach geltendem Recht der Begriff hier insoweit
weiter gefasst, als das Vorliegen von Pflegebediirftigkeit nicht min-
destens fiir voraussichtlich sechs Monate vorliegen muss. Wesentli-
che Inhalte der Anderungen im Recht der Hilfe zur Pflege sind:

- Umstellung von Pflegestufen auf Pflegegrade,

- Leistungen in den Pflegegraden,

- zusitzliche pflegerische Betreuungsleistungen in der Hilfe
zur Pflege.

Das Dritte Pflegestarkungsgesetz verfolgt dariiber hinaus die
Anerkennung der Wirtschaftlichkeit von Entlohnungen bis zu
Tarifniveau in den Pflegevergiitungsverhandlungen der © Pflege-
einrichtungen.

Schlief}lich erhalten Versicherte in stationédren Einrichtungen der
Hilfe fiir behinderte Menschen im Sinne des § 43a SGB XI Leistun-
gen der Behandlungspflege als @ hiusliche Krankenpflege nach
§37 Abs. 2 Satz 1 SGB V. Voraussetzung dafiir ist, dass der Bedarf an
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Behandlungspflege eine stindige Uberwachung und Versorgung
durch eine qualifizierte Pflegefachkraft erfordert.

Pflegestiitzpunkte

Pflegestiitzpunkte werden von den Kranken- und Pflegekassen auf
Initiative eines Bundeslandes eingerichtet und bieten Hilfe Suchen-
den Beratung und Unterstiitzung. Wenn Hilfe Suchende selbst pfle-
gebediirftig sind oder pflegebedirftige Angehorige haben, erhalten
sie im Pflegestiitzpunkt alle wichtigen Informationen, Antragsfor-
mulare und konkrete Hilfestellungen. In den Pflegestiitzpunkten
finden sie auch die @ Pflegeberaterinnen und Pflegeberater der
Pflegekassen.

Wenn Pflegebediirftige oder ihre Angehorigen etwa eine Wohnung
aufgrund der Pflegebediirftigkeit umbauen mochten, informieren
die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Pflegestiitzpunkte sie
iiber mogliche Zuschiisse der Pflegekasse. Wenn ein geeignetes
Pflegeheim gefunden werden soll, hat das Beratungspersonal den
Uberblick und kann helfen. Eine Ubersicht ehrenamtlicher Ange-
bote in der Kommune kann ebenfalls von den Pflegestiitzpunkten
bereitgestellt werden.

Im Pflegestiitzpunkt soll auf Wunsch der oder des Einzelnen das
gesamte Leistungsspektrum fiir Pflegebediirftige koordiniert wer-
den. Pflegestiitzpunkte konnen pflegenden Angehorigen deshalb
auch bei der Vorbereitung und Organisation rund um die Pflege
Unterstiitzung bieten. Sie ermdoglichen eine effiziente Vernetzung
aller Angebote fiir Pflegebediirftige vor Ort sowie in der Region
und sollen dartiber hinaus helfen, Grenzen zwischen den Sozial-
leistungstrigern zu tiberwinden.

Pflegeunterstiitzungsgeld als Lohnersatzleistung

Beschiftigte, die Zeit fir die Organisation einer akut aufgetretenen
Pflegesituation einer oder eines nahen Angehorigen bendtigen,
konnen bis zu zehn Arbeitstage von der Arbeit fernbleiben (soge-
nannte @ kurzzeitige Arbeitsverhinderung). Die Regelung dient
der besseren Vereinbarkeit von Pflege und Beruf. Angehorige ha-
ben nach §44a SGB XI in diesen Fillen fiir insgesamt bis zu zehn
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Arbeitstage je pflegebedirftigen nahen Angehorigen Anspruch auf
das Pflegeunterstiitzungsgeld als Lohnersatzleistung. Dieses wird
auf Antrag von der Pflegekasse beziehungsweise dem Versiche-
rungsunternehmen der privaten Pflege-Pflichtversicherung der
oder des Pflegebediirftigen gewidhrt. Wenn mehrere Beschiftigte
diesen Anspruch zugunsten derselben beziehungsweise desselben
pflegebedirftigen nahen Angehorigen geltend machen, ist deren
Anspruch auf Pflegeunterstiitzungsgeld zusammen auf insgesamt
bis zu zehn Arbeitstage begrenzt.

Damit das Pflegeunterstiitzungsgeld gewahrt werden kann, muss
ein Antrag bei der Pflegekasse oder dem Versicherungsunternehmen
des pflegebediirftigen Angehorigen gestellt werden. Dieser Antrag
muss unverziiglich nach Eintreten der akuten Pflegesituation unter
Vorlage der arztlichen Bescheinigung erfolgen. Von der Pflegekasse
beziehungsweise dem Versicherungsunternehmen erhilt die Leis-
tungsbezieherin oder der Leistungsbezieher eine Bescheinigung
iber den Bezug des Pflegeunterstiitzungsgeldes, die wiederum
unverziglich der Arbeitgeberin oder dem Arbeitgeber vorgelegt
werden muss.

Pflegeversicherung

Am 1. Januar 1995 wurde vor dem Hintergrund des demografischen
Wandels und einer zunehmend élter werdenden Bevolkerung in
Deutschland die letzte grofe Liicke in der sozialen Versorgung ge-
schlossen. Seither gibt es die Pflegeversicherung als fiinfte Saule
der Sozialversicherung neben der Krankenversicherung, der Arbeits-
losenversicherung, der Rentenversicherung und der gesetzlichen
Unfallversicherung. Da prinzipiell jede oder jeder einmal auf Pflege
angewiesen sein kann, wurde schon bei der Einfithrung der Pflege-
versicherung eine umfassende Versicherungspflicht fiir alle gesetz-
lich und privat Versicherten festgelegt. Das bedeutet: Alle, die
gesetzlich krankenversichert sind, sind automatisch in der sozialen
Pflegeversicherung versichert, und alle privat Krankenversicherten
missen eine © private Pflege-Pflichtversicherung abschliefien.

Die Pflegeversicherung gibt pflegebediirftigen Menschen die Mog-
lichkeit, selbst zu entscheiden, wie und von wem sie gepflegt werden.
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So kénnen Pflegebediirftige entscheiden, ob sie Hilfe von professio-
nellen Fachkriften in Anspruch nehmen oder ob sie lieber © Pfle-
gegeld beziehen, das sie an ihre pflegenden Angehorigen als finan-
zielle Anerkennung weitergeben kénnen. Oberstes Ziel ist es, den
pflegebediirftigen Menschen weitestgehend ein selbstbestimmtes
Leben zu ermoglichen.

Die Leistungen der sozialen Pflegeversicherung werden durch Bei-
triage finanziert, die Arbeitnehmerinnen beziehungsweise Arbeit-
nehmer und Arbeitgeberinnen beziehungsweise Arbeitgeber
grundsitzlich je zur Halfte entrichten. Versicherte ohne Kinder
zahlen zudem den sogenannten Kinderlosenzuschlag.

Dabei deckt die soziale Pflegeversicherung nicht alle Kosten der
Pflege ab; Pflegebediirftige oder ihre Familie miissen einen Teil der
Kosten selbst tragen. Die Pflegeversicherung wird deshalb auch als
sTeilkostenversicherung“ oder Kernsicherungssystem bezeichnet.
Eine vollstindige Finanzierung aller Pflegeleistungen wiirde
einen deutlich h6heren Beitragssatz erfordern.

Im Elften Buch Sozialgesetzbuch (SGB XI) finden sich alle wichtigen
Regelungen zur Pflegeversicherung.

Pflegevorsorgefonds

Die steigende Lebenserwartung der Biirgerinnen und Biirger sowie
die Abnahme der Geburtenrate in den letzten Jahrzehnten stellen
die ©® Pflegeversicherung vor eine Herausforderung. Mehr Men-
schen werden in den kommenden Jahren pflegebediirftig, gleich-
zeitig werden weniger Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer in
die Pflegeversicherung einzahlen. Mit dem © ersten Pflegestir-
kungsgesetz ist deshalb der Pflegevorsorgefonds bei der Bundes-
bank angelegt worden.

In diesem Pflegevorsorgefonds wird ein Anteil von 0,1 Prozent-
punkten der Pflegeversicherungsbeitrage pro Jahr angelegt. Aktuell
sind dies etwa 1,5 Milliarden Euro pro Jahr. Uber einen Zeitraum
von 20 Jahren soll so Geld angespart werden, um danach zu erwar-
tende Beitragssteigerungen abzumildern.
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Der Ansparzeitraum von 20 Jahren ergibt sich daraus, dass die
Geburtsjahrginge 1959 bis 1967 (sogenannte Babyboomer) mit
1,24 Millionen bis 1,36 Millionen Menschen deutlich stirker besetzt
sind als die davor und danach liegenden Jahrginge. Im Jahr 2034
erreicht der erste Jahrgang das 75. Lebensjahr, nach dem die
Wahrscheinlichkeit, pflegebediirftig zu sein, deutlich ansteigt. Etwa
20 Jahre spéter riicken die erheblich schwicher besetzten Jahrgan-
ge nach 1967 in das Pflegealter vor.

Dementsprechend ist in dem Zeitraum nach 2034 eine besonders
hohe Zahl von Pflegebediirftigen zu versorgen. Mit dem Pflegevor-
sorgefonds sollen mégliche Beitragssteigerungen gerade in dieser
Zeit abgefedert werden.

Pflege-Vorsorgeférderung

Da die gesetzliche @ Pflegeversicherung die Kosten der Grund-
versorgung trigt, sollten die Biirgerinnen und Birger zusitzlich
eigenverantwortlich fiir den Pflegefall vorsorgen. Das zentrale
Anliegen der staatlichen Forderung der Pflegevorsorge ist also die
Starkung der Eigenverantwortung.

Um allen Menschen, also auch gerade denjenigen mit geringem
Einkommen, den Abschluss einer Pflege-Zusatzversicherung

zu ermoglichen, unterstiitzt der Staat die private Pflegevorsorge
mit einer Zulage von 60 Euro im Jahr. Moglich - und oft auch
sinnvoll - ist es dabei, einen Vertrag mit dynamisierten Leistungen
abzuschliefRen, um den sonst drohenden Kaufkraftverlust auszu-
gleichen. Kommt es zum Leistungsfall, kann die versicherte Person
frei iiber das Geld verfiigen.

Mit Einfihrung der fiinf Pflegegrade zum 1. Januar 2017 wurde in
§127 Abs. 2 Nr. 4 SGB XI gesetzlich geregelt, dass fiir geférderte
Pflegezusatztarife Leistungen in simtlichen finf Pflegegraden
vorzusehen sind. Fiir Pflegegrad 5 muss mindestens ein Pflegemo-
natsgeld von 600 Euro geleistet werden. Fiir Versicherte mit einer
staatlich geforderten ergdnzenden Pflegeversicherung bedeutet
dies, dass die Versicherungsbedingungen des bereits bestehenden
Vertrages zum 1. Januar 2017 entsprechend angepasst worden sind.
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Die wichtigsten gesetzlichen Férdervoraussetzungen, die fiir eine
private Pflege-Zusatzversicherung erfiillt sein miissen, damit sie
als forderfihig gilt und die Versicherten die staatliche Zulage in
Hohe von fiinf Euro monatlich erhalten:

« Fir die Versicherer gilt Kontrahierungszwang. Sie miissen daher
allen erwachsenen Antragstellenden, die in der gesetzlichen (das
heifdt in der sozialen oder privaten) Pflegeversicherung versi-
chert sind und noch keine Leistungen der gesetzlichen Pflegever-
sicherung bezogen haben (hierzu zéhlt auch das Ruhen dieser
Leistungen aufgrund des Bezuges von Leistungen einer anderen
Sozialversicherung), einen Versicherungsvertrag anbieten.
Gesundheitspriifungen, Risikozuschldge und Leistungsaus-
schliisse sind nicht zuldssig. Die Hohe der Versicherungspramie
héngt daher ausschlieflich vom Eintrittsalter der Versicherungs-
nehmenden bei Vertragsabschluss und vom vertraglich verein-
barten Leistungsumfang ab.

- Die Versicherungsleistungen sind Geldleistungen (Pflegemonats-
geld oder Pflegetagegeld), die in jedem Pflegegrad ausgezahlt
werden. Es missen fiir jeden Pflegegrad Leistungen vorgesehen
sein, bei Pflegegrad 5 mindestens 600 Euro. Die vertraglich ver-
einbarten Leistungen diirfen nicht hoher sein als die Leistungen,
die im Rahmen der sozialen Pflegeversicherung gewahrt werden.
Bei der Feststellung des Leistungsfalls miissen sich die Versiche-
rungsunternehmen an die Feststellungen der zustindigen
Pflegekasse halten. Kommt es zum Leistungsfall, kann die oder
der Versicherte frei tiber das Geld verfiigen.

Die Wartezeit bis zum Beginn einer Leistungspflicht des Versi-
cherers darf hochstens finf Jahre betragen.

« Der monatliche Mindestbetrag, der von der Versicherungs-
nehmerin oder dem Versicherungsnehmer selbst zu zahlen ist,
um die staatliche Zulage in Hohe von fiinf Euro zu erhalten,
betragt zehn Euro.

+ Finanziell Hilfebediirftigen muss die Moglichkeit eingerdaumt
werden, den Vertrag riicckwirkend zum Eintritt der Hilfebed{irf-
tigkeit zu kiindigen oder ruhend zu stellen.
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- Abschluss- und Verwaltungskosten diirfen die gesetzlich vorge-
gebenen Grenzen nicht tiberschreiten. Mit zwei Monatsbeitra-
gen beziehungsweise mit zehn Prozent der Bruttoprimie liegen
diese Grenzen deutlich unter den marktdurchschnittlichen
Abschluss- und Verwaltungskosten fiir private Versicherungs-
vertrage.

Weitere verbindliche Vorgaben, unter anderem zum Mindestleis-
tungsumfang, sind in den brancheneinheitlichen Musterbedin-
gungen durch den Verband der Privaten Krankenversicherung e.V.
festgelegt. Diese sehen seit dem 1. Januar 2017 vor, dass in Pflegegrad 1
mindestens zehn Prozent, in Pflegegrad 2 mindestens 20 Prozent,
in Pflegegrad 3 mindestens 30 Prozent und in Pflegegrad 4 mindes-
tens 40 Prozent der in Pflegegrad 5 vorgesehenen Geldleistung
abgesichert sein miissen. Die staatliche Zulage betridgt monatlich
finf Euro beziehungsweise 60 Euro im Jahr und ist fiir alle forder-
fahigen Vertrage gleich hoch. Pro Person kann nur ein Vertrag
gefordert werden. Dabei erhalten die Versicherungsnehmenden die
Zulage automatisch. Sie miissen hierfiir keinen gesonderten An-
trag stellen.

Diese Aufgabe und die damit verbundenen Formalitéiten iber-
nimmt das Versicherungsunternehmen. Ausschlieflich auf ent-
sprechenden Antrag des Versicherungsunternehmens wird die
staatliche Zulage fiir das zuriickliegende Beitragsjahr durch eine
zentrale Stelle bei der Deutschen Rentenversicherung Bund aus-
gezahlt und dem forderfihigen Vertrag gutgeschrieben. So kann
das Zulageverfahren biirokratiearm durchgefiihrt werden.

Pflege-Wohngemeinschaft

Die meisten Menschen haben den Wunsch, im Alter moglichst
lange selbstbestimmt zu leben und in einer hiuslichen Umgebung
zu bleiben. Neue Wohnformen, unter anderem Senioren-Wohn-
gemeinschaften sowie Pflege-Wohngemeinschaften, bieten die
Moglichkeit, zusammen mit Frauen und Ménnern in derselben
Lebenssituation zu leben und Unterstiitzung zu erhalten — ohne
auf Privatsphéire und Eigenstandigkeit zu verzichten.
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Die Bewohnerinnen und Bewohner einer WG leben in eigenen
Zimmern, in die sie sich jederzeit zuriickziehen kénnen, haben zu-
gleich aber auch die Moglichkeit, in Gemeinschaftsraumen gemein-
same Aktivititen durchzufiihren, wie beispielsweise zusammen zu
kochen und zu essen, Schach zu spielen oder Gymnastikiibungen zu
machen. Damit wird auch der Gefahr der Vereinsamung vorge-
beugt, die mit der © Pflegebediirftigkeit leider oft einhergeht.

Die @ Pflegeversicherung gewihrt Pflegebediirftigen in sogenann-
ten ambulant betreuten Wohngruppen unter gewissen Vorausset-
zungen zusitzliche Leistungen wie den © Wohngruppenzuschlag
oder - bei Neugriindungen - die @ Anschubfinanzierung fiir am-
bulant betreute Wohngruppen zur altersgerechten oder barriere-
armen Umgestaltung der gemeinsamen Wohnung.

Pflegezeit/ Freistellung nach Pflegezeitgesetz

Laut Pflegezeitgesetz (PflegeZG) haben Beschiftigte gegeniiber
Arbeitgeberinnen und Arbeitgebern mit in der Regel mehr als

15 Beschiftigten, wenn sie eine pflegebediirftige nahe Angehorige
oder einen nahen Angehorigen in hduslicher Umgebung pflegen,
die Moglichkeit, Pflegezeit in Anspruch zu nehmen. Die Pflegezeit
betragt maximal sechs Monate. In dieser Zeit konnen Beschiftigte
vollstindig oder teilweise von der Arbeit freigestellt werden. Die
Beschiftigten miissen dazu die @ Pflegebediirftigkeit der oder
des nahen Angehorigen durch Vorlage einer Bescheinigung der
Pflegekasse oder des © Medizinischen Dienstes der Krankenver-
sicherung (MDK) nachweisen. In der @ privaten Pflege-Pflichtver-
sicherung versicherte Pflegebediirftige haben ebenfalls einen
entsprechenden Nachweis zu erbringen.

Bei minderjihrigen pflegebediirftigen nahen Angehorigen besteht
ein Anspruch auf Freistellung auch dann, wenn eine Betreuung
auflerhalb der hiuslichen Umgebung erfolgt.

Wurde eine Freistellung fiir einen kiirzeren Zeitraum beantragt,
kann die Freistellung mit Zustimmung der Arbeitgeberin oder des
Arbeitgebers bis zur Hochstdauer von sechs Monaten verlangert
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werden. Sofern ein vorgesehener Wechsel in der Person der oder des
Pflegenden aus einem wichtigen Grund nicht erfolgen kann, haben
Beschiftigte gegeniiber der Arbeitgeberin oder dem Arbeitgeber
einen Anspruch auf Verlangerung der Pflegezeit bis zur Hochstdauer.

Dartiber hinaus kénnen Beschiftigte eine vollstindige oder teilweise
Freistellung von der Arbeitsleistung bis zu drei Monaten fiir die
Begleitung einer beziehungsweise eines nahen Angehorigen in der
letzten Lebensphase beanspruchen. Auch in diesem Fall miissen
Beschiftigte die entsprechende Erkrankung der beziehungsweise
des nahen Angehorigen durch eine édrztliche Bescheinigung gegen-
uber der Arbeitgeberin oder dem Arbeitgeber nachweisen.

Zur besseren Abfederung des Lebensunterhalts konnen Beschéftig-
te auch bei Inanspruchnahme der Pflegezeit oder der Freistellung
zur Begleitung einer oder eines nahen Angehdrigen in der letzten
Lebensphase ein zinsloses staatliches Darlehen erhalten, das beim
Bundesamt fiir Familie und zivilgesellschaftliche Aufgaben (BAFzA)
beantragt werden kann.

Pravention/Rehabilitation

Die Vermeidung von © Pflegebediirftigkeit ist eine zentrale gesell-
schaftliche Herausforderung. Pravention und medizinische Reha-
bilitation haben daher Vorrang vor Pflege. Die Pflegekassen sollen
bei den zustdndigen Leistungstragern, zum Beispiel den Kranken-
kassen, darauf hinwirken, dass frithzeitig alle geeigneten Leistungen
zur Privention, zur Krankenbehandlung und zur medizinischen
Rehabilitation eingeleitet werden, um den Eintritt von Pflegebedtrf-
tigkeit zu vermeiden. Eine konsequente Umsetzung des gesetzlich
verankerten Grundsatzes ,,Pravention vor Reha vor Pflege” trigt dazu
bei, vielen Menschen ein weitgehend von fremder Hilfe unabhén-
giges Leben zu ermoglichen.

Dies beginnt schon bei der Begutachtung. Mit dem Begutachtungs-
instrument, durch das seit dem 1. Januar 2017 die Einstufung in
einen der Pflegegrade erfolgt, kann die Klarung, ob und welche
Mafdinahmen der Priavention und der Rehabilitation angezeigt sind,
auf noch besserer Grundlage geschehen. Zu jeder Begutachtung
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gehoren Empfehlungen zur Férderung oder zum Erhalt der Selbst-
stindigkeit oder der Fiahigkeiten, die iber die bisherige Versorgung
hinausreichen. Das umfasst Empfehlungen zum Beispiel zu thera-
peutischen Manahmen, zu @ Hilfsmitteln und @ Pflegehilfsmit-
teln, zu wohnumfeldverbessernden Mafnahmen, aber vor allem
auch zu Mafdnahmen der Priavention und Rehabilitation.

Der Antragstellerin beziehungsweise dem Antragsteller wird spa-
testens mit der Mitteilung tiber die Pflegebediirftigkeit eine geson-
derte Priaventions- und Rehabilitationsempfehlung, die im Rah-
men der Begutachtung abgegeben wurde, durch die Pflegekasse
zugeleitet. Gleichzeitig informiert die Pflegekasse dariiber, dass
mit der Zuleitung an den zustindigen Rehabilitationstrager ein
Antragsverfahren auf Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
ausgelost wird, sofern die Antragstellerin beziehungsweise der
Antragsteller damit einverstanden ist.

Pflegekassen sollen auch Leistungen zur Pravention in teil- oder
vollstationdren © Pflegeeinrichtungen erbringen. Hierzu sollen
die Pflegekassen im Jahr 2019 einen Betrag von circa 23 Millionen
Euro ausgeben. Fir © pflegende Angehoérige, deren Lebensum-
stinde es nicht ermoglichen, an regelméifiigen Angeboten zur
Pravention und Vorsorge teilzunehmen, gibt es die Moglichkeit,
diese auch in kompakter Form in Kurorten wahrzunehmen. Hier-
fiir hat sich der tégliche Zuschuss von der Krankenkasse fiir die
Unterkunft und Verpflegung auf bis zu 16 Euro tiglich erhoht.

Die Krankenkassen sollen in Vertrigen mit Rehabilitationskliniken
auch daftir sorgen, dass pflegende Angehorige eine Rehabilitation
erhalten, die ihren besonderen Bediirfnissen entspricht. Pflegende
Angehorige haben die Moglichkeit, in bestimmte Rehabilitations-
kliniken pflegebediirftige Familienmitglieder mitzunehmen. In
diesen Fillen besteht Anspruch auf die Leistungen der © Pflegever-
sicherung fiir © Kurzzeitpflege in diesen Einrichtungen.

Bei Vorsorge- und Rehabilitationsentscheidungen der Krankenkassen
sind die besonderen Belange pflegender Angehoriger zu berticksichti-
gen. Pflegende Angehorige erbringen enorme Leistungen, sie sind
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nicht selten sieben Tage in der Woche 24 Stunden lang ,,im Dienst*
und versuchen, den Bediirfnissen des pflegebediirftigen Partners, eines
Kindes oder anderer Angehoriger gerecht zu werden. Sie sind oft ho-
hen, tiber Jahre andauernden Belastungen psychischer und physischer
Art ausgesetzt. Sie sollen deshalb Angebote zur Vorsorge oder Rehabi-
litation in Anspruch nehmen kénnen.

Wenn sie dies allein tun, um einmal Abstand zu gewinnen und
wieder eine neue Perspektive einzunehmen, kann in dieser Zeit die
oder der Pflegebediirftige in einer zugelassenen Kurzzeitpflegeein-
richtung versorgt werden. Pflegebediirftige haben aber auch die
Moglichkeit, @ Kurzzeitpflege in stationidren Vorsorge- oder Reha-
bilitationseinrichtungen ohne Zulassung zur pflegerischen Versor-
gung nach dem SGB XI in Anspruch zu nehmen, wenn die Pflegeper-
son dort gleichzeitig an einer Vorsorge- oder Rehamafinahme
teilnimmt (§ 42 SGBXI). Es gibt einzelne Einrichtungen, die sich auf
solche Angebote spezialisieren.

Pflegekassen und © Pflegestiitzpunkte haben auch Angehorige
entsprechend zu beraten und dabei unter anderem auf Mog-
lichkeiten zur Entlastung (zum Beispiel Angebote zur Entlastung
von Pflegenden, © Verhinderungspflege, Vorsorge- und Reha-
angebote) hinzuweisen.

Private Pflege-Pflichtversicherung

In der @ Pflegeversicherung gilt der Grundsatz ,Pflegeversiche-
rung folgt Krankenversicherung® Das heifdt: Wer in der gesetzlichen
Krankenversicherung versichert ist, wird in die soziale Pflegever-
sicherung einbezogen. Wer privat krankenversichert ist, unterliegt
der Versicherungspflicht in der privaten Pflegeversicherung.

Versicherte, die bei einem privaten Krankenversicherungsunter-
nehmen versichert sind, miissen deshalb entweder mit diesem oder
mit einem anderen privaten Versicherungsunternehmen einen Ver-
sicherungsvertrag tiber die Pflege-Pflichtversicherung abschliefRen.

Private Pflegeversicherungen arbeiten auf Basis des sogenannten
Anwartschaftsdeckungsverfahrens. Dies bedeutet, dass Alterungs-
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riickstellungen gebildet werden miissen, um die Beitragsentwick-
lung im Alter zu glitten. Deshalb richtet sich die Hohe der
Versicherungspramie nicht — wie in der sozialen Pflegeversiche-
rung - nach dem aktuellen Einkommen beziehungsweise der aktu-
ellen finanziellen Leistungsfahigkeit des Versicherten, sondern
unter anderem auch nach dem Lebensalter und dem Gesundheits-
zustand, also dem individuellen Versicherungsrisiko bei Versiche-
rungsbeginn. Daneben miissen private Versicherungsunterneh-
men bei der Gestaltung ihrer Primien eine Reihe gesetzlicher
Vorgaben beachten. So diirfen die Pramien nicht nach dem Ge-
schlecht gestaffelt, Vorerkrankungen nicht ausgeschlossen und
bereits pflegebediirftige Personen nicht zurtickgewiesen werden.
Kinder werden beitragsfrei mitversichert.

Fiir Versicherte, die bereits seit Einfiihrung der privaten Pflege-
Pflichtversicherung ohne Unterbrechung privat pflegeversichert
sind, ist die Pramie zur privaten Pflege-Pflichtversicherung auf
den Hochstbeitrag der sozialen Pflegeversicherung begrenzt worden.
Fiir Ehepartner ohne oder nur mit geringfiigigem Einkommen
(445 Euro beziehungsweise bei geringfligig Beschiftigten 450 Euro)
wurde die Mitgliedschaft in der privaten Pflege-Pflichtversicherung
vergiinstigt: Beide Ehegatten zusammen zahlen nicht mehr als
150 Prozent des Hochstbeitrages der sozialen Pflegeversicherung.

Bei den spiteren Neuzugingen gilt fiir die Dauer von fiinf Jahren
keine Pramienbegrenzung. Somit miissen sie - je nach Alter und
Gesundheitszustand - unter Umstinden hohere Pramien leisten.
Auflerdem gibt es auch keine Ehegattenermafdigung. Nach Ablauf
der fiinf Jahre darf die Pramie aber auch fiir sie den Hochstbeitrag
der sozialen Pflegeversicherung nicht tibersteigen.

Fiir Versicherte, die iiber eine private Krankenversicherung im
Basistarif verfiigen, gelten die oben genannten giinstigeren Bedin-
gungen unabhingig davon, ob die private Pflege-Pflichtversiche-
rung schon seit dem 1. Januar 1995 besteht oder erst spéter abge-
schlossen wurde.
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Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer, die in einer privaten Pflege-
Pflichtversicherung versichert sind, erhalten einen Beitragszu-
schuss ihrer Arbeitgeberin oder ihres Arbeitgebers. Der Zuschuss
orientiert sich am Arbeitgeberanteil in der sozialen Pflegeversiche-
rung und betrigt hochstens die Hilfte des gesamten Beitrages.

Priifdienst des Verbandes der Privaten Krankenversicherung e.V.
(Priifdienst der PKV)

Der Prifdienst der PKV tibernimmt hinsichtlich der Durchfiihrung
von Qualititspriifungen die gleichen Aufgaben wie der Medizini-
sche Dienst der Krankenversicherung (MDK) und ist mit den glei-
chen Befugnissen ausgestattet, um an Ort und Stelle zu tiberpriifen,
ob die zugelassenen Pflegeeinrichtungen die Qualititsanforderun-
gen nach dem Elften Buch Sozialgesetzbuch (SGB XI) erfallen.

Tages- und Nachtpflege (teilstationdre Versorgung)

Unter Tages- und Nachtpflege (teilstationérer Versorgung) versteht
man die zeitweise Pflege und Betreuung im Tagesverlauf in einer
entsprechenden Pflegeeinrichtung. Dabei ibernimmt die Pflegekas-
se fiir Pflegebediirftige der Pflegegrade 2 bis 5 die pflegebedingten
Aufwendungen einschliefilich der Aufwendungen fiir Betreuung
und die Kosten der in der Pflegeeinrichtung notwendigen medizini-
schen Behandlungspflege. Darin enthalten sind auch die Kosten der
morgendlichen und abendlichen Hol- und Bringdienste der Einrich-
tungen. Die tibrigen Kosten (zum Beispiel fiir Verpflegung, Investi-
tionskosten) miissen dagegen grundsitzlich privat getragen werden.

Gewihrt wird teilstationdre Pflege, wenn die hiusliche Pflege nicht
in ausreichendem Umfang sichergestellt werden kann oder wenn
dies zur Ergianzung und Starkung der hiuslichen Pflege erforderlich
ist. Die Tagespflege wird in der Regel von Pflegebediirftigen in
Anspruch genommen, deren Angehorige tagstiber berufstitig sind.
Dartiiber hinaus bietet sie fiir © pflegende Angehérige von Men-
schen mit einer Demenzerkrankung oft eine bedeutende Entlas-
tungsmoglichkeit. Die Pflegebediirftigen werden meist morgens
abgeholt und nachmittags nach Hause zurtickgebracht.
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Die Hohe der @ Leistung der Pflegeversicherung fiir die teilstatio-
nire Tages- und Nachtpflege Pflegebediirftiger betrdgt monatlich:

in Pflegegrad 2 bis zu 689 Euro,

in Pflegegrad 3 bis zu 1.298 Euro,
+ in Pflegegrad 4 bis zu 1.612 Euro,
+ in Pflegegrad 5 bis zu 1.995 Euro.

Dartiber hinaus haben die pflegebediirftigen Versicherten in den
teilstationaren Tages- und Nachtpflegeeinrichtungen Anspruch auf
zusitzliche Betreuung und Aktivierung durch © zusitzliche Betreu-
ungskrifte. Die Kosten fiir dieses zusitzliche Betreuungspersonal
werden vollumfanglich durch die Pflegeversicherung getragen.

Die Leistungen der Tages- und Nachtpflege konnen mit © ambu-
lanten Pflegesachleistungen und/oder dem (anteiligen) @ Pfle-
gegeld ohne eine Anrechnung kombiniert werden.

Umwandlungsanspruch

Pflegebediirftige in hiuslicher Pflege mit mindestens Pflegegrad 2
koénnen eine Kostenerstattung zum Ersatz von Aufwendungen fiir
Leistungen der nach Landesrecht anerkannten © Angebote zur Un-
terstiitzung im Alltag unter Anrechnung auf den monatlichen Leis-
tungsbetrag ihres Anspruchs auf ambulante Pflegesachleistungen
erhalten, soweit fiir den entsprechenden Leistungsbetrag in dem je-
weiligen Kalendermonat keine © ambulanten Pflegesachleistungen
von einem Pflegedienst bezogen worden sind. Auf diese Weise kann
der Anspruch auf ambulante Pflegesachleistungen zum Teil in einen
Anspruch auf eine Kostenerstattung fiir Leistungen der nach Landes-
recht anerkannten Angebote zur Unterstiitzung im Alltag ,umgewan-
delt“ werden. Der hierfiir verwendete Betrag darf je Kalendermonat
hochstens 40 Prozent des Leistungsbetrags fiir ambulante Pflegesach-
leistungen betragen, der in dem jeweiligen Pflegegrad vorgesehen ist.

Der Umwandlungsanspruch und der @ Entlastungsbetrag konnen
unabhingig voneinander genutzt werden.



196 Kapitel 6

Verhinderungspflege/Urlaubsvertretung

Macht die private Pflegeperson Urlaub oder ist sie durch Krankheit
oder andere Griinde voriibergehend an der Pflege gehindert, tiber-
nimmt die © Pflegeversicherung die nachgewiesenen Kosten
einer notwendigen Ersatzpflege fiir laingstens sechs Wochen je
Kalenderjahr, die sogenannte Verhinderungspflege, wenn die pfle-
gebediirftige Person mindestens in Pflegegrad 2 eingestuft ist.

Ein Anspruch auf Verhinderungspflege besteht jedoch erst, nachdem
die Pflegeperson den pflegebediirftigen Menschen mindestens sechs
Monate in hiuslicher Umgebung gepflegt hat.

Wenn die Ersatzpflege im Rahmen der Verhinderungspflege durch
Personen sichergestellt wird, die mit der oder dem Pflegebediirfti-
gen nicht bis zum zweiten Grade verwandt oder verschwigert sind
und die mit ihr oder ihm nicht in hauslicher Gemeinschaft leben,
belduft sich der Leistungsbetrag auf bis zu 1.612 Euro je Kalender-
jahr. Das ist zum Beispiel der Fall, wenn die Ersatzpflege von einer
erwerbsméifig tatigen Person, einem ambulanten Pflegedienst oder
einer anderen Pflegeeinrichtung tibernommen wird, aber auch bei
einer Ersatzpflege durch entferntere Verwandte, die mit der oder
dem Pflegebediirftigen nicht bis zum zweiten Grade verwandt oder
verschwégert sind, oder bei einer Ersatzpflege durch Nachbarinnen
und Nachbarn.

Bei einer Ersatzpflege durch nahe Angehorige, die mit der oder dem
Pflegebediirftigen bis zum zweiten Grade verwandt oder verschwa-
gert sind, oder durch Personen, die mit der oder dem Pflegebediirf-
tigen in hauslicher Gemeinschaft leben, richtet sich die Leistung
hingegen nach der Hohe des © Pflegegeldes in dem jeweiligen
Pflegegrad: Die Aufwendungen der Pflegekasse diirfen in diesen
Fallen grundsétzlich den 1,5-fachen Betrag des Pflegegeldes des
festgestellten Pflegegrades nicht iberschreiten. Etwas anderes gilt
nur dann, wenn die Ersatzpflegeperson entweder die Ersatzpflege
erwerbsméfig auslibt oder soweit von der Ersatzpflegeperson tiber
den entsprechenden Pflegegeldbetrag hinausgehende notwendige
Aufwendungen (zum Beispiel Fahrkosten oder Verdienstausfall)
nachgewiesen werden kénnen. In diesen Féllen kann sich der
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Leistungsbetrag ebenfalls je nachdem auf bis zu insgesamt maximal
1.612 Euro belaufen.

Ergidnzend zum Leistungsbetrag fiir die Verhinderungspflege kon-
nen zudem bis zu 50 Prozent des Leistungsbetrags fiir die Kurzzeit-
pflege (das sind bis zu 806 Euro im Kalenderjahr) fiir die Verhinde-
rungspflege genutzt werden. Damit stehen statt bis zu 1.612 Euro
dann bis zu 2.418 Euro im Kalenderjahr fiir die Verhinderungspflege
zur Verfiigung. Dies kommt insbesondere den Anspruchsberechtig-
ten zugute, die eine langere Ersatzpflege benotigen und die in dieser
Zeit nicht in eine vollstationédre Kurzzeitpflegeeinrichtung gehen
mochten. Der fiir die Verhinderungspflege in Anspruch genommene
Erhohungsbetrag wird auf den Leistungsbetrag der © Kurzzeitpflege
angerechnet, der sich insoweit entsprechend vermindert.

Vollstationire Pflege

Bei einer vollstationdren Versorgung in einem Pflegeheim tiber-
nimmt die Pflegeversicherung fiir Pflegebedtrftige der Pflegegrade
2 bis 5 die pflegebedingten Aufwendungen einschliefilich der Auf-
wendungen fiir Betreuung und die Aufwendungen fiir Leistungen
der medizinischen Behandlungspflege in dem Pflegeheim im
Rahmen pauschaler Sachleistungsbetriage. Die Hohe der Leistung
hédngt von dem jeweiligen Pflegegrad ab und betragt monatlich:

in Pflegegrad 2: 770 Euro,

in Pflegegrad 3: 1.262 Euro,
in Pflegegrad 4: 1.775 Euro,
in Pflegegrad 5: 2.005 Euro.

Pflegebediirftige des Pflegegrades 1 erhalten bei vollstationérer
Pflege in einem Pflegeheim einen Zuschuss in Hohe von 125 Euro
monatlich.
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In der vollstationdren Pflege kommt es fiir die Betroffenen aller-
dings oftmals nicht nur auf die Hohe der Leistungsbetrige an,
sondern auch auf die Héhe des Eigenanteils, der aus eigener Tasche
bezahlt werden muss. Der pflegebedingte Eigenanteil stieg frither
mit zunehmender © Pflegebediirftigkeit. Dies ist seit dem 1. Ja-
nuar 2017 nicht mehr der Fall, weshalb viele Pflegebediirftige ent-
lastet werden. Alle Pflegebediirftigen der Pflegegrade 2 bis 5 bezah-
len in einem Pflegeheim nun den gleichen pflegebedingten
Eigenanteil. Dieser unterscheidet sich zwischen den Pflegeheimen.
Hinzu kommen fiir die Pflegebedirftigen Kosten fiir Verpflegung,
Unterkunft und Investitionen. Auch diese unterscheiden sich von
Pflegeheim zu Pflegeheim.

Um einen besseren Uberblick tiber die zugelassenen Pflegeheime
und die dort jeweils geltenden Pflegesitze und iibrigen berechen-
baren Kosten zu erhalten, konnen die Leistungs- und Preisver-
gleichslisten, die die Pflegekassen kostenfrei zur Verfiigung stellen,
genutzt werden.

Wohngruppenzuschlag

Pflegebediirftige der Pflegegrade 2 bis 5, die Pflegegeld, ambulante
Pflegesachleistungen, die Kombinationsleistung, Leistungen des
Umwandlungsanspruchs oder den Entlastungsbetrag beziehen,
kénnen in ambulant betreuten Wohngruppen zusétzlich zu den
sonstigen Leistungen zur hiuslichen Pflege auf Antrag eine Pau-
schale in Hohe von 214 Euro im Monat, den sogenannten Wohn-
gruppenzuschlag, erhalten. Den Wohngruppenzuschlag kénnen
auch Pflegebediirftige des Pflegegrades 1 erhalten, die in einer am-
bulant betreuten Wohngruppe leben. Diese miissen weder Pflegegeld
noch ambulante Pflegesachleistungen, die Kombinationsleistung,
Leistungen des Umwandlungsanspruchs oder den Entlastungsbetrag
beziehen, um den Wohngruppenzuschlag zu erhalten.
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Voraussetzung flir den Wohngruppenzuschlag ist,

dass die oder der Pflegebediirftige mit mindestens zwei und
hochstens elf weiteren Personen in einer gemeinsamen Woh-
nung zum Zweck der gemeinschaftlich organisierten pflegeri-
schen Versorgung lebt und davon mindestens zwei weitere Per-
sonen pflegebediirftig sind,

« dass eine Person (Prasenzkraft) durch die Mitglieder der Wohn-
gruppe gemeinschaftlich beauftragt ist, unabhingig von der
individuellen pflegerischen Versorgung allgemeine organisato-
rische, verwaltende, betreuende oder das Gemeinschaftsleben
fordernde Tatigkeiten zu verrichten oder die Wohngruppenmit-
glieder bei der Haushaltsfiihrung zu unterstiitzen, und
dass keine Versorgungsform, einschliefilich teilstationérer Pfle-
ge, vorliegt, in der die Anbieterin beziehungsweise der Anbieter
der Wohngruppe oder eine Dritte beziehungsweise ein Dritter
den Pflegebediirftigen Leistungen anbietet oder gewihrleistet,
die dem fiir vollstationire Pflege vereinbarten Leistungsumfang
weitgehend entsprechen.

Der Wohngruppenzuschlag wird den pflegebediirftigen Wohn-
gruppenmitgliedern gewahrt, um damit die oben beschriebene
durch die Mitglieder der Wohngruppe gemeinschaftlich beauftrag-
te Prasenzkraft zu finanzieren.

Zuschiisse zur Wohnungsanpassung im Pflegefall/ UmbaumaRnahmen
Wenn Pflegebediirftige zu Hause gepflegt und betreut werden,
kann es hilfreich sein, das Wohnumfeld an die besonderen Belange
der Pflegebedirftigen individuell anzupassen. Beispielsweise kann
das Bad behindertengerecht umgebaut, die Kiicheneinrichtung
oder anderes Mobiliar angepasst oder es konnen Schwellen und
sonstige Hindernisse abgebaut werden.

Zu solchen sogenannten Mafinahmen zur Verbesserung des indi-
viduellen Wohnumfelds kann die Pflegekasse auf Antrag bis zu
4.000 Euro als Zuschuss zahlen, wenn sie dazu dienen, die hausliche
Pflege zu ermoglichen oder - gerade auch fiir die Pflegepersonen -
erheblich zu erleichtern oder eine moglichst selbststindige Lebens-
filhrung der Pflegebediirftigen wiederherzustellen.
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Es ist ratsam, den Antrag zu stellen und den Bescheid der Pflege-
kasse abzuwarten, noch bevor man mit der Durchfithrung der
Anpassung des Wohnumfelds beginnt. Ausgezahlt wird ein bewil-
ligter Zuschuss in der Regel, wenn die Mafinahme abgeschlossen
ist und die entstandenen Kosten belegt werden kénnen.

Wenn die Pflegesituation sich so gravierend verandert hat, dass
erneute Maffnahmen notig werden, konnen erneut Zuschisse
bewilligt werden.

Wohnen mehrere Pflegebediirftige zusammen, kann der Zuschuss
auch zur Verbesserung des gemeinsamen Wohnumfelds genutzt
werden. Als Obergrenze gilt dann ein Betrag von bis zu 16.000 Euro.
Das bedeutet, dass bei vier Pflegebediirftigen jeder den vollen For-
derbetrag von bis zu 4.000 Euro fiir die Anpassung der gemein-
samen Wohnung erhalten kann. Leben mehr als vier anspruchs-
berechtigte Personen zusammen, wird der Gesamtbetrag
hingegen gegebenenfalls entsprechend anteilig auf die Versiche-
rungstrager umgelegt.

Diese Zuschiisse zur Verbesserung des gemeinsamen Wohnum-
felds konnen auch Bewohnerinnen und Bewohner in ambulant
betreuten Wohngruppen von Pflegebediirftigen erhalten - zuséatz-
lich zu dem pauschalen Zuschlag fiir die Wohngruppenmitglieder
in Hohe von 214 Euro monatlich und gegebenenfalls der © An-
schubfinanzierung fiir neu gegriindete ambulant betreute Wohn-
gruppen fiir die altersgerechte oder barrierearme Umgestaltung
der gemeinsamen Wohnung in Hohe eines einmaligen Betrages
von bis zu 2.500 Euro je pflegebediirftige Person, begrenzt auf
maximal 10.000 Euro je Wohngruppe.

Zusitzliche Betreuungskrifte / zusitzliche Betreuung und Aktivie-
rung in stationaren Pflegeeinrichtungen

Pflegebediirftige in stationdren © Pflegeeinrichtungen haben einen
individuellen Anspruch auf zusitzliche Betreuung und Aktivie-
rung, die tiber die nach Art und Schwere der © Pflegebediirftigkeit
notwendige Versorgung hinausgeht.
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Hierfir erhalten die Einrichtungen einen Vergiitungszuschlag, der
von der Pflegekasse beziehungsweise dem privaten Versicherungs-
unternehmen zu tragen ist. Weder die anspruchsberechtigten
Personen noch die Triger der Sozialhilfe sind damit zu belasten.

Die Vorschrift gilt fiir alle stationdren Einrichtungen, also neben
den vollstationdren auch fiir die teilstationdren Einrichtungen. Er
gilt ebenso fir alle Pflegebediirftigen in diesen Einrichtungen,
also auch fir Pflegebediirftige des © Pflegegrades 1.

Im Ergebnis zielt der Anspruch darauf ab, zusitzliches Personal fir
dieses Betreuungsangebot in den Einrichtungen bereitzustellen. Die
regelhaft zu erbringenden Leistungen der Betreuung nach den §§41
bis 43 SGB XI (bisher: soziale Betreuung) bleiben davon unbertihrt
und werden nicht auf die zusitzlichen Betreuungskrifte verlagert.

Die Grundsitze der Arbeit und die Aufgaben der zusétzlichen Be-
treuungskrifte in stationiren Pflegeeinrichtungen sind in den
Richtlinien zur Qualifikation und zu den Aufgaben von zusatzli-
chen Betreuungskriften in stationiren Pflegeeinrichtungen
(Betreuungskrifte-RL) nach § 53c SGB XI geregelt. Diese werden
vom Spitzenverband Bund der Pflegekassen beschlossen und vom
Bundesministerium fiir Gesundheit genehmigt.
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Weitere Informationen

Informations- und Serviceangebote

Magazin ,Im Dialog”

»lm Dialog® ist das Magazin des Bundesministeriums fiir Gesund-
heit. Es bietet Thnen Informationen zu allen wichtigen Themen und
Ereignissen rund um Gesundheit und Pflege. Hilfreiche Services
finden Sie hier ebenso wie Hinweise zu unseren Veranstaltungen
und Erlduterungen zu den laufenden Kampagnen. In redaktionel-
len Beitrdgen und mit grafischen Darstellungen werden auch
schwierige Fachthemen anschaulich erlautert.

Wenn Sie eine Ausgabe bestellen oder dauerhaft abonnieren méch-
ten, senden Sie bitte eine E-Mail an: ImDialog@bmg.bund.de

Internetangebote

Aktuelle Informationen des Bundesministeriums fiir Gesundheit
zum Thema Pflege finden Sie unter:
www.bundesgesundheitsministerium.de/pflege

Pflegeleistungs-Helfer

Der Pflegeleistungs-Helfer ist eine interaktive Anwendung auf der
Website des Bundesministeriums fiir Gesundheit. Er zeigt, welche
Pflegeleistungen Sie in Ihrer personlichen Situation nutzen kdnnen.
Sie finden ihn unter: www.pflegeleistungs-helfer.de



http://www.bundesgesundheitsministerium.de/pflege
http://www.pflegeleistungs-helfer.de

204

Weitere Publikationen

Kostenlose Bestellung von Publikationen unter:

E-Mail: publikationen@bundesregierung.de

Telefon: 030182722721

Fax: 030 18102722721

Schriftlich: Publikationsversand der Bundesregierung,
Postfach 48 10 09, 18132 Rostock

Website:  Online-Bestellungen und aktuelles Publikationsver-
zeichnis unter: www.bundesgesundheitsministerium.de/
publikationen


mailto:publikationen%40bundesregierung.de?subject=
http://www.bundesgesundheitsministerium.de/publikationen
http://www.bundesgesundheitsministerium.de/publikationen

Ratgeber Demenz
o siche lege

Pflegeleistungen
zum Nachschlagen
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Broschiire

»Ratgeber Demenz. Informationen

fiir die hiusliche Pflege von Menschen
mit Demenz*

Dieser Ratgeber informiert rund um die
Pflege von Menschen mit Demenz, be-
antwortet hiufige Fragen und stellt die
Leistungen der Pflegeversicherung vor.
Bestell-Nummer: BMG-P-11021

Broschiire
»Ratgeber Krankenhaus. Was Sie zum
Thema Krankenhaus wissen sollten

Dieser Ratgeber bietet eine Einfithrung
in die Krankenhauslandschaft in
Deutschland sowie umfassende Infor-
mationen zu den Abldufen und Leistun-
gen, die vor, wihrend und nach einer
Krankenhausbehandlung wichtig sind.
Bestell-Nummer: BMG-G-11074

Broschiire
»Pflegeleistungen zum Nachschlagen

Welche Leistungen Ihnen aus der Pfle-
geversicherung zur Verfiigung stehen,
erfahren Sie zusammengefasst in dieser
Broschiire. Das Nachschlagewerk richtet
sich sowohl an Menschen, die Pflege
benoétigen als auch an Angehorige, die
Pflege leisten.

Bestell-Nummer: BMG-G-11025



206

Biirgertelefon

Das Biirgertelefon, das vom Bundesministerium fir Gesundheit
beauftragt ist, erreichen Sie von Montag bis Donnerstag von 8 bis
18 Uhr, am Freitag von 8 bis 12 Uhr unter folgenden Nummern:

Birgertelefon zur Krankenversicherung

030 3406066-01

Birgertelefon zur Pflegeversicherung

030 3406066-02

Birgertelefon zur gesundheitlichen Pravention

030 3406066-03

Beratungsservice fiir Gehorlose und Horgeschadigte
030 3406066-07 Telefax

030 3406066-08 1SDN-Bildtelefon
info.gehoerlos@bmg.bund.de

Ihre Fragen beantworten Ihnen die Mitarbeiterinnen und Mitar-
beiter des Blirgertelefons in Rostock. Das Biirgertelefon wird von
der Telemark Rostock betrieben, die personenbezogene Daten nur
im Rahmen der von der Datenschutz-Grundverordnung und vom
Bundesdatenschutzgesetz vorgegebenen Grenzen erhebt, verarbei-
tet und nutzt.

Weiterfiihrende Informationen finden Sie auf der Website:
www.bundesgesundheitsministerium.de/service/buergertelefon



http://www.bundesgesundheitsministerium.de/service/buergertelefon
mailto:info.gehoerlos%40bmg.bund.de?subject=

207

Infotelefone der Bundeszentrale fiir
gesundheitliche Aufkldarung (BZgA)

BZgA-Infotelefon zur Suchtvorbeugung?
0221 892031

Sucht & Drogen Hotline?
01805 313031

BZgA-Telefonberatung zur Rauchentwdhnung?

0800 8313131

1 Montag bis Donnerstag von 10 bis 22 Uhr, Freitag bis Sonntag von 10 bis 18 Uhr
2 Montag bis Sonntag von 0 bis 24 Uhr
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Wir wollen Pflege in
Deutschland Schritt fiir
Schritt besser machen.
Unsere Strategie und
aktuelle Informationen
finden Sie hier:
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