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Ratgeber zur Pflege

Alles, was Sie zur Pflege wissen miissen.



Liebe Biirgerinnen und Biirger,

wir leben bei guter Gesundheit immer langer. Dies ist eine erfreu-
liche Entwicklung. Wir wissen aber auch, dass es zunehmend mehr
Menschen gibt, die auf die Hilfe Dritter angewiesen sind. Zurzeit
liegt die Zahl bei rund 2,5 Millionen Menschen, die der Pflege
bediirfen. Im Jahr 2030 werden es schitzungsweise 3,5 Millionen
Menschen sein.

Die Bundesregierung hat das Thema Pflege zu einem wichtigen
Schwerpunkt ihrer Arbeit gemacht. Insgesamt sollen fir die
Verbesserungen in der Pflege in zwei Stufen finf Milliarden Euro
mehr pro Jahr zur Verfiigung gestellt werden. Mit diesem Geld
wollen wir Leistungsverbesserungen fiir Pflegebediirftige und
Entlastungsangebote fiir pflegende Angehorige ausbauen sowie
die Situation fiir Pflegekrafte verbessern.

Die vorliegende Broschiire informiert umfassend tiber Aspekte
der Pflege.

f il

Hermann Grohe
Bundesminister fiir Gesundheit
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I. Individuelle Absicherung
bei Pflegebediirftigkeit

1.1 Was ist die Pflegeversicherung?

Am 1. Januar 1995 wurde die letzte grofie Liicke in der sozialen
Versorgung geschlossen: Seither gibt es die Pflegeversicherung als
eigenstindigen Zweig der Sozialversicherung. Da prinzipiell jeder
einmal auf diese Hilfe angewiesen sein kann, wurde schon bei der
Einfiihrung der Pflegeversicherung eine umfassende Versicherungs-
pflicht fiir alle gesetzlich und privat Versicherten festgelegt. Das
bedeutet: Jeder, der gesetzlich krankenversichert ist, ist automatisch
in der sozialen Pflegeversicherung versichert. Jeder privat Kranken-
versicherte muss eine private Pflegeversicherung abschliefRen.

Die Ausgaben der sozialen Pflegeversicherung werden durch
Beitrage finanziert, die Arbeitnehmer und Arbeitgeber je zur Hilfte
entrichten. Wann und wie viel Leistungen ein Pflegebediirftiger
aus der Versicherung bekommt, hiangt von Grad und Dauer der
Hilfebedirftigkeit ab. Braucht jemand nur Hilfe beim téglichen
Waschen und Einkaufen? Kann die Person alleine essen? Kann sie
zu Hause wohnen oder braucht sie rund um die Uhr Betreuung in
einem Pflegeheim? Je nach Umfang des Hilfebedarfs gibt es ver-
schiedene Pflegestufen. Die Pflegeversicherung gibt dabei den Pfle-
gebediirftigen die Moglichkeit, selbst zu entscheiden, wie und von
wem sie gepflegt werden wollen. Sie haben die Wahl, ob sie Hilfe
von professionellen Fachkriften in Anspruch nehmen oder aber
Geld beziehen wollen, welches sie den pflegenden Angehorigen als
finanzielle Anerkennung geben kdnnen. Oberstes Ziel ist es, den
pflegebediirftigen Menschen weitestgehend ein selbstbestimmtes
Leben zu ermoglichen. Allerdings deckt die soziale Pflegever-
sicherung haufig nicht alle Kosten der Pflege ab. Den Rest tragt

der Pflegebediirftige oder seine Familie selbst. Sie wird deshalb
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auch als , Teilleistungsversicherung” oder Kernsicherungssystem
bezeichnet. Im Elften Buch des Sozialgesetzbuches (SGB XI) finden
sich alle wichtigen Regelungen zur Pflegeversicherung.

Warum war die Einfiithrung der Pflegeversicherung notwendig?
Alle Industrienationen haben eines gemeinsam: Thre Gesellschaft
wird immer &lter. Nach den Vorausschidtzungen zur Bevolkerungs-
entwicklung wird in Deutschland die Anzahl &lterer Personen

(66 Jahre und dlter) von 2008 bis zum Jahr 2050 um 6,7 Millionen
Menschen auf 23,4 Millionen steigen. Ein heute sieben Jahre altes
Midchen hat gute Chancen, das 22. Jahrhundert zu erleben. Diese
positive Entwicklung hat jedoch auch eine Kehrseite. Ab dem

80. Lebensjahr steigt die statistische Wahrscheinlichkeit, auf
fremde Hilfe angewiesen zu sein, rapide an - auf 29 Prozent.

Das heifdt: Je dlter die Bevolkerung, desto hoher die Zahl der
Pflegebediirftigen. Pflegebediirftigkeit bedeutet fiir Betroffene
und ihre Angehorigen grofie physische, psychische und finanzielle
Belastungen. Zumal sich Familienstrukturen verdndert haben:

In den Familien gibt es weniger Kinder, oft sind diese berufstitig
und konnen sich nicht so intensiv um ihre Eltern kiimmern, wie
es frither einmal der Fall war.

Um Pflegebediirftige und ihre Familien zu entlasten, wurde die
Pflegeversicherung eingefiihrt. Denn nach der Verfassung der
Bundesrepublik Deutschland ist das Land ein sozialer Rechtsstaat,
der seinen Biirgerinnen und Biirgern fiir die wesentlichen Lebens-
risiken einen angemessenen Schutz garantieren muss.

Wie viele Menschen sind derzeit auf die Pflegeversicherung
angewiesen?

Rund 2,6 Millionen Menschen nehmen jeden Monat Leistungen
der Pflegeversicherung in Anspruch. Dabei erhilt der iberwiegende
Teil (rund 1,8 Millionen) ambulante Leistungen, stationar gepflegt
werden rund 0,8 Millionen Menschen (Stand: November 2012).
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1.2 Wer ist versichert?

Es besteht grundsétzlich eine Absicherung in der sozialen oder
privaten Pflegeversicherung. Dies wird durch die nachfolgend unter
a bis e dargestellten Regelungen gewihrleistet. Generell ist jeder
dort pflegeversichert, wo er krankenversichert ist. Die Systematik

im Recht der gesetzlichen Krankenversicherung und der sozialen
Pflegeversicherung behilt die Unterscheidung zwischen ,,Pflicht-
versicherten“ und ,freiwillig Versicherten“ immer noch bei, ob-
gleich inzwischen alle einer Versicherungspflicht unterliegen.

a. Versicherte 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
nicht gestellt werden. Dies gilt zum Beispiel fiir Arbeiter, Ange-
stellte, Studierende und Rentner. Wer aus der Versicherungspflicht
ausgeschieden ist, zum Beispiel weil er seinen Wohnsitz ins Aus-
land verlegt hat, kann sich auf Antrag in der sozialen Pflegever-
sicherung weiterversichern (siehe dazu unter f).

b. Familienversicherte

Unterhaltsberechtigte Kinder, Ehegatten und Lebenspartner,
deren regelméfiges monatliches Gesamteinkommen nicht hoher
ist als 395 beziehungsweise 450 Euro bei geringfiigig Beschéftigten,
sind im Rahmen der Familienversicherung mitversichert. Dies

gilt auch fiir Lebenspartner eingetragener gleichgeschlechtlicher
Lebensgemeinschaften. Diese brauchen keine Beitrige zur Pflege-
versicherung zu zahlen.

c. Freiwillig Versicherte

Auch fiir freiwillig Versicherte in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung besteht eine Versicherungspflicht in der sozialen Pflege-
versicherung. Freiwillig Versicherte konnen sich von dieser Pflicht
jedoch befreien lassen. Die Voraussetzung dafiir: Innerhalb der
ersten drei Monate wihrend der freiwilligen Versicherung muss die
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Entscheidung getroffen werden, ob die gesetzliche oder private Pfle-
geversicherung gewiinscht wird. Der Versicherte muss nachweisen,
dass er eine entsprechende Pflegeversicherung abgeschlossen hat.

d. Privat Versicherte

Mitglieder einer privaten Krankenversicherung miissen auch
eine private Pflege-Pflichtversicherung (PPV) abschliefien. Die
Leistungen sind denen der sozialen Pflegeversicherung gleich-
wertig. An die Stelle der Sachleistungen tritt jedoch die Kosten-
erstattung - wie bei der privaten Krankenversicherung.

e. Versicherungspflicht auch fiir sonstige Personen

Grundsatzlich gilt in der Pflegeversicherung der Grundsatz
~Pflegeversicherung folgt Krankenversicherung” Wer in der ge-
setzlichen Krankenversicherung versichert ist, wird 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 tiber einen anderen Anspruch
auf Absicherung im Krankheitsfall abgesichert sind. Hierzu zéhlen
zum Beispiel Personen, die nach dem Bundesversorgungsgesetz
einen Anspruch auf Heil- oder Krankenbehandlung haben.

Das GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz (GKV-WSG) bezieht aufier-
dem seit dem 1. April 2007 weitere Personen in die Versicherungs-
pflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung ein: Wer keine
anderweitige Absicherung im Krankheitsfall hat und dem System der
gesetzlichen Krankenversicherung zuzuordnen ist, wird dort auch
versicherungspflichtig; wer dem System der privaten Krankenversi-
cherung zuzuordnen ist, unterliegt seit 1. Januar 2009 einer Versiche-
rungspflicht in der privaten Krankenversicherung. Im Ergebnis sind
somit alle Biirgerinnen und Biirger im Krankheitsfall abgesichert.
Die erweiterte Krankenversicherungspflicht hat dabei auch zu einer
Einbeziehung von nahezu allen Biirgerinnen und Biirgern in die
Pflegeversicherung gefiihrt.
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Versicherungspflicht: Alle Birgerinnen und Biirger miissen sich fiir den Pflegefall versichern.

f. Weiterversicherung

Unter bestimmten Bedingungen besteht auch die Moglichkeit, sich
auf Antrag als freiwillig Versicherter in der sozialen Pflegeversiche-
rung abzusichern, um den Versicherungsschutz bei Ausscheiden
aus der Versicherungspflicht dennoch aufrechtzuerhalten. Der Ver-
sicherte muss daftir jedoch in den vorherigen 5 Jahren mindestens
24 Monate oder in den vorherigen 12 Monaten ununterbrochen
Mitglied der sozialen Pflegeversicherung gewesen sein. Personen,
die wegen der Verlegung ihres Wohnsitzes oder gewohnlichen Auf-
enthaltes ins Ausland aus der Versicherungspflicht ausscheiden,
konnen sich ebenfalls auf Antrag weiterversichern.

g. Eigenvorsorge / Zusatzversicherung

Warum ist Eigenvorsorge sinnvoll?

Pflegebediirftigkeit kann jeden treffen. In Deutschland leben aktuell
rund 2,6 Millionen pflegebediirftige Menschen. Im hohen Alter ist
bereits heute jeder Zweite auf Pflegeleistungen angewiesen. Oft
kommt der Pflegefall iberraschend und bedeutet eine grofie Um-
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stellung fiir die gesamte Familie. Die meisten Menschen, die plotz-
lich auf die Hilfe Dritter angewiesen sind, wollen diese so lange
wie moglich zu Hause und in ihrem familidren Umfeld erhalten.
Bei allen Entscheidungen, die dann zu treffen sind, sollten die
Wiinsche der Pflegebediirftigen im Vordergrund stehen und nicht
die Sorge darum, welche Art der Pflege und Betreuung finanziell
tragbar ist. Da die gesetzliche Pflegeversicherung nur die Grund-
versorgung absichert und die tatsdchlichen Pflegekosten in der
Regel hoher ausfallen, ist eine zusétzliche private Vorsorge wichtig.

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 ange-
boten wird. Wenn der Versicherte pflegebediirftig wird, zahlt die
Versicherung je nach Hilfebedarf eine monatliche Rente aus. Bei
dieser Versicherungsart gibt es unterschiedliche Vertragsvarianten:

- 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 tibernehmen. In jedem Fall ist
ein Nachweis der Ausgaben erforderlich.

- als Pflegetagegeldversicherung, von der gegen Nachweis der
Pflegebediirftigkeit ein vereinbarter fester Geldbetrag fir jeden
Pflegetag gezahlt wird. Das Tagegeld wird unabhéngig von den
tatsdchlichen Kosten der Pflege tiberwiesen.

Welche Pflege-Zusatzversicherungen werden staatlich gefordert?
Eine Pflegetage- oder -monatsgeldversicherung wird dann mit
einer staatlichen Zulage gefordert, wenn sie unter anderem folgen-
de Bedingungen erfillt:

Individuelle Absicherung bei Pflegebedurftigkeit 15

« Der Eigenanteil des Versicherten muss mindestens 10 Euro
monatlich betragen.

- Die entsprechende Pflege-Zusatzversicherung muss fiir alle
Pflegestufen Leistungen vorsehen, fiir Pflegestufe III jedoch
mindestens 600 Euro im Monat.

- Esfindet keine Gesundheitspriifung statt, Leistungsausschlisse
und Risikozuschlége sind ebenfalls nicht erlaubt.

« Es gilt Kontrahierungszwang. Die Versicherungsunternehmen
miissen jede Person aufnehmen, die einen Anspruch auf die
staatliche Zulage hat - dies sind erwachsene Versicherte der so-
zialen oder privaten Pflege(pflicht)versicherung, die nicht bereits
Pflegeleistungen bezogen haben.

Die Zulage betragt in diesem Fall monatlich 5 beziehungsweise
jahrlich 60 Euro. Sie wird dem Versichertenvertrag automatisch gut-
geschrieben, ohne dass sich der Versicherte darum kimmern muss.

#

Seit dem 1.Januar 2013 wird die private Pflegezusatzversicherung staatlich gefordert.
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1.3 Wie wird die Pflegeversicherung finanziert?

Die soziale Pflegeversicherung wird grundsatzlich parititisch
von Arbeitgebern und Arbeitnehmern finanziert, genau wie die
Arbeitslosen-, Kranken- und Rentenversicherung.

a. Beitragssatz

Wie hoch ist der Beitragssatz?

Der Beitragssatz lag bis zum 31. Dezember 2012 bei 1,95 Prozent
des Bruttoeinkommens, bei kinderlosen Beitragszahlerinnen und
Beitragszahlern bei 2,2 Prozent. Seit dem 1. Januar 2013 liegt der
Beitragssatz bei 2,05 Prozent (bei Kinderlosen bei 2,3 Prozent).

Wer Kinder hat, zahlt geringere Beitrdge als Kinderlose.
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Welche besondere Regelung gilt bei der Beitragsverteilung

in Sachsen?

In Sachsen ist der Arbeitnehmeranteil bei der Pflegeversicherung
hoher als im ibrigen Bundesgebiet. Grund dafiir ist, dass dort zur
Finanzierung der Pflegeversicherung kein Feiertag abgeschafft
wurde. Von den 2,05 Prozent Pflegebeitrag entfallen in Sachsen
1,525 Prozent auf den Arbeitnehmer (plus 0,25 Prozentpunkte bei
kinderlosen Beitragszahlern) und 0,525 Prozent auf den Arbeit-
geber, wihrend es im ibrigen Bundesgebiet jeweils 1,025 Prozent
flir Arbeitgeber und -nehmer sind.

Beitragsverteilung

Arbeitnehmer Kinderloser Arbeitgeber
Arbeitnehmer

Sachsen 1,525% 1,775% 0,525%

Ubrige Bundeslander 1,025% 1,275% 1,025%

b. Beitragszuschlag fiir Kinderlose

Wer muss einen Beitragszuschlag bezahlen?

Grundsatzlich missen alle kinderlosen Mitglieder der sozialen
Pflegeversicherung seit dem 1. Januar 2005 zusitzlich zu dem
L~normalen“ Beitragssatz einen Beitragszuschlag von 0,25 Beitrags-
satzpunkten entrichten. Der Beitragssatz fiir Kinderlose liegt seit
dem 1.Januar 2013 bei 2,3 Prozent, der ,,normale” Beitragssatz
bei 2,05 Prozent. Bis zum 31. Dezember 2012 lag der Beitragssatz
far Kinderlose bei 2,2 Prozent, der ,normale” Beitragssatz bei
1,95 Prozent. Ausgenommen sind nur kinderlose Mitglieder, die
vor dem 1. Januar 1940 geboren sind, Mitglieder bis zur Vollen-
dung des 23. Lebensjahres sowie Bezieher von Arbeitslosengeld II
(ALG II). Die Griinde fiir die Kinderlosigkeit 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 iiblichen 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 fiihrt diesen zusammen mit
dem Gesamtsozialversicherungsbeitrag an die Einzugsstelle ab.

Der Beitrag in der sozialen Pflegeversicherung ist abhingig vom Einkommen.
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Welche Regelungen gelten fiir Rentnerinnen und Rentner

ohne Kinder?

Alle kinderlosen Altersrentnerinnen und -rentner, die vor dem
1.Januar 1940 geboren sind, miissen keinen Beitragszuschlag
zahlen. Bezieher von Versorgungsbeziigen (zum Beispiel Betriebs-
renten), die vor dem 1. Januar 1940 geboren sind, miissen aus den
Versorgungsbeziigen ebenfalls keinen erhohten Beitrag zahlen.

Bei kinderlosen Rentnerinnen und Rentnern, die nach dem 1. Ja-
nuar 1940 geboren sind, wird der Beitragszuschlag ebenso wie die
bisherigen Pflegeversicherungsbeitrige von der Rente durch den
Rentenversicherungstriager einbehalten und an die Pflegeversiche-
rung abgefiihrt. Bei kinderlosen Versorgungsempfingern, die ab
dem 1. Januar 1940 geboren sind, gilt das bisher fiir die Pflegever-
sicherungsbeitrage von Versorgungsempfiangern tibliche Beitrags-
verfahren. Fiir Versorgungsempfinger, die zugleich eine Rente

aus der gesetzlichen Rentenversicherung beziehen, behalten die
Zahlstellen die Beitrage aus den Versorgungsbeziigen ein und zah-
len sie an die zustdndige Kasse. Kinderlose Versorgungsempfanger,
die ab 1940 geboren sind und keine Rente der gesetzlichen Renten-
versicherung beziehen, miissen den erhéhten Beitrag selbst an die
Kasse zahlen.

Pauschalzahlung durch die Bundesagentur fiir Arbeit

Fir bestimmte zuschlagspflichtige Leistungsbezieher der Bundes-
agentur flr Arbeit werden die Beitragszuschlage pauschal in Hohe
von 20 Millionen Euro pro Jahr von der Bundesagentur fiir Arbeit
an den Ausgleichsfonds der sozialen Pflegeversicherung gezahlt.
Dies dient der Verwaltungsvereinfachung. Das einzelne Mitglied
muss keinen Beitragszuschlag zahlen. Diese Regelung gilt fiir
Bezieher von Arbeitslosengeld I, Unterhaltsgeld, Kurzarbeitergeld,
Ausbildungsgeld, Ubergangsgeld und - soweit die Bundesagentur
beitragszahlungspflichtig ist - fiir Bezieher von Berufsausbildungs-
beihilfe.
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Miissen kinderlose Menschen mit Behinderung

den Beitragszuschlag zahlen?

Der Beitragszuschlag kommt nur fiir kinderlose Menschen mit
Behinderung in Betracht, die eigenstandiges beitragspflichtiges
Mitglied der sozialen Pflegeversicherung sind. Menschen mit
Behinderung sind nach geltendem Recht sowohl in der gesetzli-
chen Krankenversicherung als auch in der Pflegeversicherung tiber

Auch Menschen mit Behinderung sind tiber die Pflegeversicherung abgesichert.
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das 25. Lebensjahr hinaus beitragsfrei Giber ihre Eltern versichert,
wenn sie wegen korperlicher, geistiger und seelischer Behinderung
auflerstande sind, fur ihren Unterhalt selbst aufzukommen.

Sie sind bei Kinderlosigkeit somit auch zuschlagsfrei.

Menschen mit Behinderung in Werkstitten fiir Menschen mit
Behinderung, die sich im Berufsbildungsbereich befinden und
Ausbildungsgeld oder Ubergangsgeld von der Bundesagentur fiir
Arbeit erhalten, brauchen bei Kinderlosigkeit keinen Beitragszu-
schlag zu zahlen. Die Bezieher dieser Leistungen sind einbezogen
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 des
Einzelnen gesichert, da der Kinderlosenzuschlag bei der Fest-
legung der Sozialhilfe berticksichtigt wird. Alle Menschen, deren
Einkommen fiir den Lebensunterhalt nicht ausreicht und die
ergidnzend auf Sozialhilfe oder Grundsicherung zuriickgreifen
miissen, erhalten dann hohere Sozialhilfeleistungen, weil auf
den Sozialhilfeanspruch nur das Einkommen nach Abzug der
Sozialversicherungsbeitrige, also einschliefilich des Kinderlosen-
zuschlags, angerechnet wird. Damit ist sichergestellt, dass durch
den Kinderlosenzuschlag das sozialhilferechtliche Existenzmini-
mum nicht angetastet wird.

c. Beitragsbemessungsgrenze

Wie hoch ist die Beitragsbemessungsgrenze

in der sozialen Pflegeversicherung?

Fiir die soziale Pflegeversicherung gilt die gleiche Beitragsbemes-
sungsgrenze wie flr die gesetzliche Krankenversicherung. Im Jahr
2014 liegt diese Einkommensgrenze, bis zu der Einnahmen fiir die
Kranken- und Pflegeversicherungsbeitriage herangezogen werden,
bei 48.600 Euro im Jahr (4.050 Euro monatlich).
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RechengroRen der Sozialversicherung und Beitragshdhen der
sozialen Pflegeversicherung (SPV) sowie der privaten Pflege-
Pflichtversicherung (PPV) ab 1. Januar 2014 in Euro

Jahr Monat
Renten- und Arbeitslosenversicherung — West 71.400 5.950
Renten- und Arbeitslosenversicherung - Ost 60.000 5.000
Kranken- und Pflegeversicherung 48.600 4.050
BezugsgroRe in der Rentenversicherung — West 33.180 2.765
BezugsgroRe in der Rentenversicherung - Ost 28.140 2.345
BezugsgroRe in der Kranken- und Pflegeversicherung 33.180 2.765
Geringfligigkeitsgrenze? 450
Grenze fir Familienversicherung ohne geringfiigige 395
Beschaftigung
Grenze fir Familienversicherung mit geringfiigiger 450
Beschaftigung
SPV-Mindestbeitrag fir freiwillige Mitglieder? 18,89
SPV-Mindestbeitrag fir freiwillige Selbststiandige ¥ 42,51
Héchstbeitrag Pflegeversicherung 83,03
SPV-Beitrag bei Weiterversicherung im Ausland ¥ 9,44
SPV-Beitrag fur Studenten 12,24
Beitrag fiir Studenten PPV (bis 34 Jahre) 8,37
Héchstbetrag Beamte PPV 33,21
Ehegatten PPV 124,53

Y Bis zu diesem Einkommen tragt der Arbeitgeber die Beitrage zur Sozialversicherung allein.
2 Bemessungsgrundlage: 90. Teil der mtl. BZG.
3 Bemessungsgrundlage: 40. Teil der mtl. BZG.
4 Bemessungsgrundlage: 180. Teil der mtl. BZG.

Beitragssatze:

Rentenversicherung 18,9%
Arbeitslosenversicherung 3,0%
Pflegeversicherung 2,05%
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d. Finanzierung der privaten Pflege-Pflichtversicherung

Der privaten Pflege-Pflichtversicherung gehoren diejenigen an, die
bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen versichert
sind; tiber die Pflege-Pflichtversicherung wird ein privater Versiche-
rungsvertrag abgeschlossen. Private Pflegeversicherungen arbeiten
auf Basis des sogenannten Anwartschaftsdeckungsverfahrens. Dies
bedeutet, es miissen Alterungsriickstellungen gebildet werden, um
die Beitragsentwicklung im Alter zu glatten. In der privaten Pflege-
versicherung bemisst sich die Pramienh6he nicht - wie in der sozi-
alen Pflegeversicherung — nach dem Einkommen beziehungsweise
der Leistungsfahigkeit der Versicherten. Arbeitnehmer, die in einer
privaten Pflege-Pflichtversicherung versichert sind, erhalten einen
Beitragszuschuss ihres Arbeitgebers in der Hohe, in der ein Arbeit-
geberanteil in der sozialen Pflegeversicherung zu zahlen wire.

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

Die Pramienkalkulation in der privaten Pflege-Pflichtversicherung
richtet sich nach dem individuellen Versicherungsrisiko beim
Eintritt in die Pflegeversicherung. Dieses Risiko ist bei einem
fortgeschrittenen Eintrittsalter hoher; entsprechend fillt dann
auch der Beitrag hoher aus. Im Unterschied zur privaten Kranken-
versicherung hat jedoch der Gesetzgeber in der privaten Pflege-
Pflichtversicherung zugunsten der Versicherten allen privaten
Versicherungsunternehmen in erheblichem Umfang Rahmen-
bedingungen fiir eine sozialvertrigliche Pramiengestaltung vor-
gegeben. So diirfen die Pramien nicht nach dem Geschlecht gestaf-
felt, Vorerkrankungen nicht ausgeschlossen und bereits pflegebe-
durftige Personen nicht zuriickgewiesen werden. Kinder werden
beitragsfrei mitversichert.

Bei der Pramienhohe wird grundsatzlich zwischen Versicherten
(nach § 110 Abs. 1 SGB XI) unterschieden, die bereits von Anfang
an - also seit Einfiihrung der privaten Pflege-Pflichtversicherung
zum 1. Januar 1995 - ohne Unterbrechung privat pflegeversichert
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waren, und Versicherten (nach § 110 Abs. 3 SGB XI), die erst spater
privat pflegeversichert wurden. Bei den von Anfang an Versicher-
ten ist der Beitrag zur privaten Pflege-Pflichtversicherung auf den
Hochstbeitrag der sozialen Pflegeversicherung begrenzt worden.
Fiir den Ehepartner ohne eigenes Einkommen oder mit nur
geringfiigigem Einkommen (395 Euro beziehungsweise 450 Euro
bei geringfligig Beschiftigten) ist eine Pramienvergiinstigung
vorgesehen worden, nach der fir beide Ehegatten zusammen

die Hochstpramie nicht mehr als 150 Prozent des Hochstbeitrags
der sozialen Pflegeversicherung betragen darf. Bei den spéteren
Neuzugingen gilt fiir die Dauer von fiinf Jahren keine Beitragsbe-
grenzung auf den Hochstbeitrag der sozialen Pflegeversicherung
und somit miissen sie - je nach Alter und Gesundheitszustand -
unter Umstdanden erhohte Beitrdge leisten. Auflerdem gibt es auch
keine Ehegattenerméfigung. Nach Ablauf der finf Jahre darf die
Pramie aber auch bei spiteren Neuzugiangen den Hochstbeitrag
der sozialen Pflegeversicherung nicht iiberschreiten. Personen,
die im Bereich der privaten Krankenversicherung im Basistarif
einen besonderen sozialen Schutz erhalten, werden im Bereich
der privaten Pflege-Pflichtversicherung in die umfangreicheren
Schutzbestimmungen des § 110 Abs. 1 SGB XI einbezogen. Die
glinstigeren 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 gleichwer-
tige Versicherungsleistungen wie die soziale Pflegeversicherung
zu erbringen hat. Aber: Auch in der privaten Pflege-Pflichtver-
sicherung wurden ergdnzend zu den Vorgaben der sozialver-
traglichen Durchfihrung der Pflegeversicherung weitere soziale
Regelungen zur Begrenzung der Beitrige bei niedrigen Einkom-
men analog zum Basistarif in der privaten Krankenversicherung
(PKV) geschaffen.
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Koénnen Altersriickstellungen bei einem Wechsel der privaten
Pflege-Pflichtversicherung mitgenommen werden?

Seit dem 1. Januar 2009 ist innerhalb der privaten Krankenver-
sicherung die Portabilitit (Mitnahmemaglichkeit) von Alterungs-
riickstellungen bei neu abgeschlossenen Vertrigen moglich. Die
Portabilitdt der Alterungsriickstellungen wurde auch fiir die pri-
vate Pflege-Pflichtversicherung eingefiihrt. Dies gilt dort nicht nur
far Versicherte, die ab diesem Zeitpunkt eine private Pflege-Pflicht-
versicherung abschliefien (Neufille), sondern auch fiir Versicherte,
die zu diesem Zeitpunkt bereits pflegeversichert waren (Altfalle).

1.4 Wer ist pflegebediirftig?
a. Pflegebediirftigkeit

Wann ist Pflegebediirftigkeit gegeben?

Grundsitzlich kann Pflegebediirftigkeit im Sinne des Gesetzes in allen
Lebensabschnitten auftreten. Nach der Definition des Pflegegesetzes
sind damit Personen erfasst, die wegen einer korperlichen, geistigen
oder seelischen Krankheit oder Behinderung im Bereich der Korper-
pflege, der Erndhrung, der Mobilitdt und der hauswirtschaftlichen
Versorgung auf Dauer - voraussichtlich fiir mindestens sechs Mona-
te - in erheblichem oder hoherem Mafle der Hilfe bedtrfen.

b. Antragstellung

Wo miissen Pflegeleistungen beantragt werden?

Um Leistungen der Pflegeversicherung in Anspruch nehmen zu
kénnen, muss ein Antrag bei der Pflegekasse gestellt werden. Die
Pflegekasse befindet sich bei der Krankenkasse. Die Antragstellung
kann auch ein Familienangehoriger, Nachbar oder guter Bekannter
iibernehmen, wenn er oder sie dazu bevollméchtigt wird. Sobald
der Antrag bei der Pflegekasse gestellt wird, beauftragt diese den
Medizinischen Dienst der Krankenversicherung (MDK) oder andere
unabhingige Gutachter mit der Begutachtung zur Feststellung der
Pflegebediirftigkeit.
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Wie schnell wird iiber den Antrag entschieden?

Die gesetzlich vorgegebene Bearbeitungsfrist fiir Antrige auf
Pflegeleistungen betrégt fiinf Wochen. Bei einem Aufenthalt im
Krankenhaus oder in einer stationdren Rehabilitationseinrichtung,
in einem Hospiz oder wihrend einer ambulant-palliativen Versor-
gung ist die Begutachtung durch den MDK oder andere unabhin-
gige Gutachter innerhalb einer Woche durchzufiihren, wenn dies
zur Sicherstellung der weiteren Versorgung erforderlich ist oder
die Inanspruchnahme von Pflegezeit gegeniiber dem Arbeitgeber
angekiindigt wurde. Befindet sich der Antragsteller in hduslicher
Umgebung, ohne palliativ versorgt zu werden, und wurde die In-
anspruchnahme von Pflegezeit nach dem Pflegezeitgesetz gegen-
iber dem Arbeitgeber angekiindigt oder eine Familienpflegezeit
mit dem Arbeitgeber vereinbart, gilt eine Bearbeitungsfrist von
zwei Wochen.

Zu beachten ist: Erteilt die Pflegekasse den schriftlichen Bescheid
tber den Antrag nicht innerhalb von fiinf Wochen nach Eingang
des Antrags oder werden die verkiirzten Begutachtungsfristen

Wer zwei Jahre versichert ist, hat den vollen Anspruch auf Pflegeleistungen.
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nicht eingehalten, hat die Pflegekasse nach Fristablauf fiir jede
begonnene Woche der Fristiiberschreitung 70 Euro an den Antrag-
steller zu zahlen. Dies gilt nicht, wenn die Pflegekasse die Verzo-
gerung nicht zu vertreten hat oder wenn sich der Antragsteller in
stationérer Pflege befindet und bereits als mindestens erheblich
pflegebediirftig (mindestens Pflegestufe I) anerkannt ist.

c. Voraussetzung fiir Leistungsanspriiche

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

d. Begutachtung durch den Medizinischen Dienst der
Krankenversicherung

Wie wird die Pflegebediirftigkeit festgestellt?

Die Pflegekasse ldsst vom Medizinischen Dienst der Krankenver-
sicherung (MDK, siehe auch Kapitel 5.1 b), von anderen unab-
héangigen Gutachtern oder bei knappschaftlich Versicherten vom
Sozialmedizinischen Dienst (SMD) ein Gutachten erstellen, um
die Pflegebediirftigkeit und den Pflegeaufwand im Einzelnen zu
ermitteln. Das geschieht in der Regel bei einem - zuvor ange-
meldeten - Hausbesuch eines Gutachters (Pflegefachkraft oder
Arzt). Der Gutachter ermittelt den Hilfebedarf fiir die persénliche
Grundpflege (Korperpflege, Erndhrung und Mobilitit) sowie fiir die
hauswirtschaftliche Versorgung. Es gelten bundesweit einheitliche
Begutachtungsrichtlinien. Dabei gibt es fiir jede einzelne Tatigkeit
Orientierungswerte zur Pflegezeitbemessung. Fiir die Feststellung
der Pflegebediirftigkeit und die Zuordnung zu einer Pflegestufe

ist allein der im Einzelfall bestehende individuelle Hilfebedarf
mafigeblich.

Die Orientierungswerte sind nur Anhaltsgrofien im Sinne eines
Zeitkorridors. Sie sind fiir den Gutachter lediglich ein Instrument
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zur Feststellung des individuellen Hilfebedarfs. Privat Versicherte
stellen einen Antrag bei ihrem privaten Versicherungsunterneh-
men, die Begutachtung erfolgt dort durch Gutachter des Medizini-
schen Dienstes MEDICPROOF.

| = ¥
Wie groR ist der Hilfebedarf? Danach wird die Pflegestufe festgelegt.

Bei Kindern ist die Priifung der Pflegebediirftigkeit in der Regel
durch besonders geschulte Gutachter des Medizinischen Dienstes
oder andere unabhingige Gutachter mit einer Qualifikation als
Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger oder als Kinderarzt
vorzunehmen. Bei der Feststellung von Pflegebediirftigkeit wird das
hilfebediirftige Kind mit einem gesunden Kind gleichen Alters ver-
glichen. Maf3gebend fiir die Beurteilung des Hilfebedarfs bei einem
Saugling oder Kleinkind ist nicht der natiirliche altersbedingte Pfle-
geaufwand, sondern nur der dartiber hinausgehende Hilfebedarf.

e. Leistungsbescheid

Was umfasst der Leistungsbescheid?

Die Entscheidung der Pflegekasse tiber die Feststellung von Pflege-
bediirftigkeit soll fiir den Versicherten transparent und nachvoll-
ziehbar sein. Der Antragsteller hat ein Recht darauf, mit dem Be-
scheid der Pflegekasse das Gutachten zu erhalten, wenn er sich fiir
eine Zusendung entschieden hat. Bei der Begutachtung ist bereits
zu erfassen, ob von diesem Recht Gebrauch gemacht werden soll.
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Es ist auch méglich, die Ubermittlung des Gutachtens zu einem
spateren Zeitpunkt zu verlangen.

Dartiiber hinaus erhilt der Antragsteller von der Pflegekasse
spatestens mit dem Bescheid die gesonderte Rehabilitationsemp-
fehlung, die im Rahmen der Begutachtung abgegeben wurde.
Gleichzeitig wird dariiber informiert, dass mit der Zuleitung an
den zustidndigen Rehabilitationstrager ein Antragsverfahren auf
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation ausgelost wird,
sofern dies auf Zustimmung des Antragstellers trifft.

Stirkere Dienstleistungsorientierung des Medizinischen Dienstes
Die Rechte der Pflegebediirftigen und ihrer Angehorigen gegentiber
Pflegekassen und Medizinischem Dienst sollen gestdrkt werden.
Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen wird verpflichtet, fur die
Medizinischen Dienste verbindliche Servicegrundsitze zu erlassen.
Dieser ,Verhaltenskodex“ soll sicherstellen, dass ein angemessener
und respektvoller Umgang mit den Pflegebediirftigen Standard ist.

f. Pflegestufen

Welche unterschiedlichen Pflegestufen gibt es?

Entsprechend dem Umfang des Hilfebedarfs werden die Pflege-
bedirftigen einer von drei Pflegestufen (I, IT oder III) zugeordnet.
Dartiber hinaus gibt es die sogenannte , Pflegestufe 0% Erlauterun-
gen dazu siehe unter g. Je nach Pflegestufe unterscheidet sich auch
die Hohe der Leistungen. Bei einem auflergewohnlich hohen
Pflegeaufwand kann in der Pflegestufe III auch ein Hartefall vor-
liegen. Der Versicherte hat die Moglichkeit, gegen die Entschei-
dung seiner Pflegekasse Widerspruch einzulegen.

Pflegestufe I - erhebliche Pflegebediirftigkeit

Erhebliche Pflegebedirftigkeit liegt vor bei einem mindestens
einmal taglich erforderlichen Hilfebedarf bei mindestens zwei
Verrichtungen aus einem oder mehreren Bereichen der Grund-
pflege (Korperpflege, Ernahrung oder Mobilitét). Zusitzlich muss
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mehrfach in der Woche Hilfe bei der hauswirtschaftlichen Versor-
gung benotigt werden. Der wochentliche Zeitaufwand muss im
Tagesdurchschnitt mindestens 90 Minuten betragen, wobei auf die
Grundpflege mehr als 45 Minuten entfallen miissen.

Pflegestufe II - Schwerpflegebediirftigkeit
Schwerpflegebediirftigkeit liegt vor bei einem mindestens dreimal
taglich, zu verschiedenen Tageszeiten erforderlichen Hilfebedarf
bei der Grundpflege (Kérperpflege, Erndhrung oder Mobilitit).
Zusatzlich muss mehrfach in der Woche Hilfe bei der hauswirt-
schaftlichen Versorgung benotigt werden. Der wochentliche
Zeitaufwand muss im Tagesdurchschnitt mindestens drei Stunden
betragen, wobei auf die Grundpflege mindestens zwei Stunden
entfallen missen.

Pflegestufe III - Schwerstpflegebediirftigkeit
Schwerstpflegebediirftigkeit liegt vor, wenn der Hilfebedarf so
grofd ist, dass er jederzeit gegeben ist und Tag und Nacht anfillt
(rund um die Uhr). Zuséitzlich muss die pflegebedtrftige Person
mehrfach in der Woche Hilfe bei der hauswirtschaftlichen Versor-
gung benotigen. Der wochentliche Zeitaufwand muss im Tages-
durchschnitt mindestens fiinf Stunden betragen, wobei auf die
Grundpflege (Korperpflege, Erndhrung oder Mobilitit) mindestens
vier Stunden entfallen miissen.

Wann gilt die Hirtefallregelung?

Sind die Voraussetzungen der Pflegestufe III erfiillt und liegt ein
auflergewohnlich hoher Pflegeaufwand vor, kann die Hartefall-
regelung in Anspruch genommen werden. In diesem Fall gibt es ho-
here Leistungen. Fiir die Feststellung eines aufiergewthnlich hohen
Pflegebedarfs im Sinne der Hartefallregelungen ist Voraussetzung,

+ dass die Hilfe bei der Grundpflege (Kérperpflege, Erndhrung
oder Mobilitiat) mindestens sechs Stunden taglich, davon min-
destens dreimal in der Nacht, erforderlich ist, wobei bei Pflege-
bediirftigen in vollstationiren Pflegeeinrichtungen auch die
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auf Dauer bestehende medizinische Behandlungspflege zu
bertiicksichtigen ist; oder

- dass die Grundpflege fiir den Pflegebediirftigen auch nachts nur
von mehreren Pflegekraften gemeinsam (zeitgleich) erbracht
werden kann. Wenigstens bei einer Verrichtung tagsiiber und
des Nachts muss dabei neben einer professionellen mindestens
eine weitere Pflegeperson titig werden, die nicht bei einem
Pflegedienst beschiftigt sein muss (zum Beispiel Angehorige).
Durch diese Festlegung soll erreicht werden, dass hier nicht
mehrere Pflegekrifte eines Pflegedienstes tatig werden miissen.
Zusitzlich muss stindige Hilfe bei der hauswirtschaftlichen
Versorgung erforderlich sein.

Jedes der beiden Merkmale erfiillt bereits fiir sich die Voraus-
setzung eines qualitativen und quantitativen weit tiber das tibliche
Maf} der Grundvoraussetzung der Pflegestufe III hinausgehenden
Pflegeaufwandes.

g. Hilfen bei erheblich eingeschriankter Alltagskompetenz

Menschen jeder Altersgruppe mit demenzbedingten Fahigkeits-
storungen, mit geistigen Behinderungen oder psychischen
Erkrankungen kénnen in ihrer Alltagskompetenz erheblich
eingeschrinkt sein. Fiir den damit verbundenen besonderen Be-
treuungsbedarf kdnnen sie besondere Unterstiitzung erhalten. Die
Betroffenen bekommen dafiir, abhingig vom Betreuungsbedarf,
bis zu 100 Euro beziehungsweise bis zu 200 Euro monatlich (zur
Hohe der Leistungen siehe Kapitel 2.1 f). Auch Personen mit erheb-
lich eingeschréankter Alltagskompetenz, die zwar einen Hilfebedarf
im Bereich der Grundpflege und hauswirtschaftlichen Versorgung,
jedoch noch keine Pflegestufe haben, konnen dieses Betreuungs-
geld erhalten. Man spricht hier von der sogenannten ,,Pflegestufe 0.
Dartiiber hinaus wurden durch das Pflege-Neuausrichtungs-Gesetz
weitere Leistungsverbesserungen fiir demenziell erkrankte Men-
schen eingefiihrt. Zu den Einzelheiten siehe Kapitel 2.3.
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Leistungen der

Pflegeversicherung im Uberblick

Leistungsanspriiche der Versicherten im Jahr 2014

an die Pflegeversicherung im Uberblick

Hausliche Pflege von rein korperlich
hilfebediirftigen Menschen

Pflegegeld von
€ monatlich?

Pflegesachleistungen von
bis zu € monatlich?

Hausliche Pflege von Versicherten mit
erheblichem allgemeinem Betreuungsbedarf

Pflegegeld von
€ monatlich?

Pflegesachleistungen von
bis zu € monatlich?

Verhinderungspflege?

durch nahe Angehérige®

Pflegeaufwendungen fir bis zu
4 Wochen im Kalenderjahr von
bis zu € jahrlich

von rein korperlich hilfebedurftigen Menschen

von Versicherten mit erheblichem allgemeinem
Betreuungsbedarf

durch sonstige Personen

Kurzzeitpflege?

Pflegeaufwendungen fiir bis zu
4 Wochen im Kalenderjahr von
bis zu € jahrlich

Teilstationire Tages- und Nachtpflege®

Pflegeaufwendungen von bis zu €
monatlich

Zusitzliche Betreuungsleistungen fiir Versicherte
mit erheblichem allgemeinem Betreuungsbedarf®

Leistungsbetrag von bis zu €
jahrlich
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»Pflegestufe 0“ Pflegestufe I Pflegestufe II Pflegestufe III
Personen mit dauerhaft Erheblich Schwerpflege- Schwerst-
erheblich eingeschrankter Pflegebediirftige bediirftige | pflegebediirftige
Alltagskompetenz [in Hartefillen]
- 235 440 700
= 450 1.100 1.550
[1.918]
120 305 525 700
(0+120)2 (235 +70)? (440 + 85)2
225 665 1.250 1.550
(0+225 (450 +215)? (1.100 + 150)2 [1.918]
— 235 440 700
120 305 525 700
(0+120)2 (235 +70)? (440 + 85)2
1.550 1.550 1.550 1.550
- 1.550 1.550 1.550
= 450 1.100 1.550
1.200/2.400 1.200/2.400 1.200/2.400 1.200/2.400
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Zusitzliche Leistungen fiir Pflegebediirftige
in ambulant betreuten Wohngruppen

€ monatlich

Vollstationare Pflege

Pflegeaufwendungen von
pauschal € monatlich

Pflege in vollstationaren Einrichtungen
der Hilfe fiir behinderte Menschen

Pflegeaufwendungen in Hohe von
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»Pflegestufe 0“ Pflegestufe I Pflegestufe II Pflegestufe III
Personen mit dauerhaft Erheblich Schwerpflege- Schwerst-
erheblich eingeschriankter | Pflegebediirftige bediirftige | pflegebediirftige
Alltagskompetenz [in Hartefillen]
- 200 200 200
- 1.023 1.279 1.550
[1.918]

Pflegehilfsmittel, die zum Verbrauch
bestimmt sind

Aufwendungen von
bis zu € monatlich

10 % des Heimentgelts,
hochstens 256 € monatlich

Technische Pflegehilfsmittel und sonstige
Pflegehilfsmittel

Aufwendungen je Hilfsmittel
in Hohe von

31

MaRnahmen zur Verbesserung
des Wohnumfeldes

Aufwendungen in Héhe von bis zu

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

Zahlung von Rentenversicherungsbeitrigen
fiir Pflegepersonen?

je nach Umfang der Pflegetatig-
keit bis zu € monatlich
(Beitrittsgebiet)

2.557 € je MaRnahme (bis zum vierfachen Betrag — also bis zu insgesamt
10.228 € -, wenn mehrere Anspruchsberechtigte zusammen wohnen)

Zahlung von Beitragen zur Arbeitslosenver-
sicherung fiir Pflegepersonen bei Pflegezeit

€ monatlich
(Beitrittsgebiet)

Zuschiisse zur Kranken- und Pflegever-
sicherung fiir Pflegepersonen bei Pflegezeit

bis zu € monatlich:
Krankenversicherung

Pflegeversicherung

= 139,36 278,71 418,07
(118,19) (236,38) (354,56)
8,30
(7,04)
142,86
18,89

Y Es wird entweder das Pflegegeld oder es werden ambulante Pflegesachleistungen gewihrt.
Beide Leistungen kénnen jedoch auch miteinander kombiniert werden (sogenannte Kombinati-
onsleistung). Das Pflegegeld vermindert sich dann anteilig (prozentual) im Verhaltnis zum Wert

der in Anspruch genommenen Pflegesachleistungen.

2 Der Betrag setzt sich zusammen aus dem Grundbetrag des Anspruchs auf Pflegegeld bzw.
Pflegesachleistungen sowie einem Erhohungsbetrag bei Vorliegen einer dauerhaft erheblichen
Einschrankung der Alltagskompetenz im Sinne von § 45a SGB XI.

3 Wahrend der Verhinderungspflege sowie der Kurzzeitpflege wird fiir jeweils bis zu vier Wochen
je Kalenderjahr die Hilfte des bisher bezogenen (anteiligen) Pflegegeldes fortgewahrt.

4 Auf Nachweis kdnnen nahen Angehérigen notwendige Aufwendungen (Verdienstausfall,
Fahrkosten usw.) auch bis zu einem Gesamtleistungsbetrag von 1.550 Euro im Kalenderjahr

erstattet werden.

S Teilstationare Tages- beziehungsweise Nachtpflege und ambulante Pflegesachleistungen
sowie Pflegegeld kénnen auch miteinander kombiniert werden. Dabei wird der Berechnung
grundsitzlich ein Gesamtleistungsanspruch in Hohe des 1,5-Fachen des ambulanten Pflege-
sachleistungsbetrags der jeweiligen Pflegestufe zugrunde gelegt; pro Leistungsart umfasst die
Kostentibernahme durch die Pflegekasse allerdings maximal 100 Prozent des fur diese Leistung
bei Einzelbezug jeweils geltenden Hochstbetrags.

2

Abhingig vom Ausmal der dauerhaften und regelmaRigen Schadigungen oder Fahigkeits-

stérungen nach § 45a Absatz 2 Satz 1 Nr. 1 bis 13 SGB XI werden entweder bis zu 1.200 Euro
(Grundbetrag) oder bis zu 2.400 Euro (erh6hter Betrag) je Kalenderjahr gewahrt. Wird die

Leistung in einem Kalenderjahr nicht ausgeschopft, kann der nicht verbrauchte Betrag in das
darauffolgende Kalenderhalbjahr Gibertragen werden.

3

Bei wenigstens 14 Stunden Pflegetatigkeit pro Woche, wenn die Pflegeperson keiner Beschéaf-

tigung von Uber 30 Stunden wochentlich nachgeht und sie noch keine Vollrente wegen Alters
bezieht. Zeiten fiir die Pflege mehrerer Pflegebedurftiger konnen zur Erreichung der Mindest-

stundenzahl von 14 Stunden pro Woche zusammengerechnet werden.
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Hausliche und stationdre Pflege Ende 2011
2,5 Millionen Pflegebediirftige insgesamt

hausliche Pflege hausliche Pflege mit
ausschlieBlich Unterstltzung eines
durch Angehorige Pflegedienstes

70% ///////////

der Pflegebediirftigen
werden hauslich gepflegt //

i
i

30%
der Pflegebediirftigen
werden vollstationar

gepflegt

Quelle: Pflegestatistik 2011, Deutschlandergebnisse, Statistisches Bundesamt.
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Weitere MaBnahmen der Pflegeversicherung
zugunsten der Versicherten

Zur Starkung der Pflege bei

héauslicher stationdrer
Versorgung Versorgung

Hilfestellung durch wohnortnahe Pflegestiitzpunkte X X

Umfassende und individuelle Pflegeberatung, auf X X
Wunsch einschlieRlich der Erstellung eines individu-
ellen Versorgungsplans, der saimtliche im Einzelfall
erforderlichen Sozialleistungen und sachgerechten
Hilfen mit berticksichtigt (Fallmanagement); frithzei-
tige Pflegeberatung innerhalb von zwei Wochen nach
Eingang eines Leistungsantrags durch qualifizierte
Pflegeberater der Pflegekassen, auf Wunsch auch bei
der bzw. dem Pflegebediirftigen zu Hause; Ausstellung
von Gutscheinen fir eine Beratung durch unabhangige
und neutrale Beratungsstellen, wenn die Beratung
durch die Pflegekasse nicht fristgerecht erfolgen kann

Ubermittlung von
- Leistungs- und Preisvergleichslisten tiber X X
zugelassene Pflegeeinrichtungen

- Leistungs- und Preisvergleichslisten tiber X
niedrigschwellige Betreuungsangebote

- Informationen zu Selbsthilfekontaktstellen X X
und Selbsthilfegruppen

- Informationen Uber Integrierte Versorgungsver- X X
trage / Teilnahme an der Integrierten Versorgung
im Einzugsbereich des Antragstellers

Pflegekurse fiir Angehorige und ehrenamtliche X
Pflegepersonen

Vergiitungszuschlage fir zusatzliche Betreuung bei X
Versorgung von Pflegebediirftigen mit erheblichem
allgemeinem Betreuungsbedarf

Foérderung von aktivierenden und rehabilitativen X
MaRnahmen durch Bonuszahlungen an Pflegeeinrich-
tungen fur deutliche Reduzierung des Hilfebedarfs

Férderung ehrenamtlicher Strukturen X X
und der Selbsthilfe
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1.5 Pflegebediirftigkeit — was nun?

Eine Checkliste

1. Setzen Sie sich mit Ihrer Kranken-/Pflegekasse oder einem Pflege-
stitzpunkt in Ihrer Ndhe in Verbindung. Selbstverstandlich kann
das auch ein Familienangehériger, Nachbar oder guter Bekannter
fur Sie ibernehmen, wenn Sie ihn dazu bevollmachtigen.

N

. Die Pflegekasse hat Ihnen unverziglich nach Eingang des Antrags
auf Leistungen der Pflegeversicherung eine Vergleichsliste tiber die
Leistungen und Vergltungen der zugelassenen Pflegeeinrichtungen
zu Ubermitteln. Auch kénnen Sie sich Giber anerkannte niedrig-
schwellige Betreuungsangebote beraten lassen.

3.Sie haben dariiber hinaus einen Anspruch auf friihzeitige und
umfassende Beratung durch die Pflegeberaterinnen und -berater
Threr Pflegekasse. Insbesondere wenn Sie einen erstmaligen Antrag
auf Pflegeleistungen stellen, hat die Pflegekasse Ihnen unmittelbar
nach Antragseingang einen konkreten Beratungstermin anzubieten,
der spatestens innerhalb von zwei Wochen durchzufiihren ist. Alter-
nativ hierzu kann Ihnen die Pflegekasse auch einen Beratungsgut-
schein ausstellen, in dem unabhangige und neutrale Beratungsstel-
len benannt sind, bei denen er zulasten der Pflegekasse ebenfalls
innerhalb der Zwei-Wochen-Frist eingeldst werden kann. Auf IThren
Wunsch kommt der Pflegeberater auch zu Ihnen nach Hause.

Wenn es in Ihrer Region einen Pflegestiitzpunkt gibt, kdnnen Sie sich
ebenso an diesen wenden. Néheres erfahren Sie bei Ihrer Pflegekasse.

Die private Pflege-Pflichtversicherung bietet die Pflegeberatung
durch das Unternehmen ,,COMPASS Private Pflegeberatung® an. Die
Beratung erfolgt durch Pflegeberaterinnen oder -berater bei Ihnen
zu Hause, in einer stationadren Pflegeeinrichtung, im Krankenhaus
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oder in einer Rehabilitationseinrichtung. Telefonisch erreichen Sie die
Pflegeberatung COMPASS unter der Rufnummer 0 800 101 88 00.

. Sobald Sie Leistungen der Pflegeversicherung beantragt haben,

beauftragt Ihre Pflegekasse den Medizinischen Dienst der Kranken-
versicherung (MDK) oder andere unabhingige Gutachter mit der
Begutachtung zur Feststellung Ihrer Pflegebedurftigkeit.

. Fihren Sie ein Pflegetagebuch dariiber, bei welchen Verrichtungen

Sie Hilfe benétigen (zum Beispiel beim Waschen, Anziehen, Essen)
und wie viel Zeit diese Hilfe in Anspruch nimmt. Diese Angaben sind
wichtig fir die Begutachtung durch den Medizinischen Dienst der
Krankenkasse (MDK) oder durch andere unabhingige Gutachter.

6. Bitten Sie Ihre Pflegeperson, bei der Begutachtung durch den MDK

oder durch andere unabhangige Gutachter anwesend zu sein.

.Versuchen Sie einzuschatzen, ob die Pflege langerfristig durch

Angehorige durchgefiihrt werden kann und ob Sie erganzend oder
ausschlieBlich auf die Hilfe eines ambulanten Pflegedienstes zu-
rickgreifen wollen.

. Ist die Pflege zu Hause nicht méglich, so kénnen Sie sich tiber geeig-

nete stationare Pflegeeinrichtungen informieren und beraten lassen.

.Bei allen Fragen stehen Ihnen die Pflegeberaterinnen und -berater

Ihrer Pflegekasse sowie die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der
Pflegestiitzpunkte vor Ort selbstverstandlich immer zur Verfligung.
Informationen erhalten Sie auch ber das Biirgertelefon des Bundes-
ministeriums fiir Gesundheit unter 030 / 340 60 66-02.

Privat Versicherte kdnnen sich jederzeit an das Versicherungs-
unternehmen wenden, bei dem sie versichert sind, oder an den
Verband der Privaten Krankenversicherung e. V., Gustav-Heine-
mann-Ufer 74 ¢, 50968 Kaln.
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II. Leistungen der Pflege-
versicherung

Grundsatzlich stehen den Birgerinnen und Biirgern unterschied-
liche Betreuungsformen und -einrichtungen zur Verfiigung. Far
welche Moglichkeit sich die Betroffenen und deren Angehérige
entscheiden, hingt zum einen nattirlich 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 -dienste
werden nach der Art der Leistung unterschieden und reichen von
ambulanten Pflegediensten, die Pflegebediirftige und deren Ange-
horige bei der Pflege zu Hause unterstiitzen, iiber neue Wohnfor-
men wie Pflege-Wohngemeinschaften und Einzelpflegekrifte bis
zu einer umfassenden Versorgung und Betreuung in Pflegeheimen.

Die meisten Leistungen der Pflegeversicherung wurden in den
vergangenen Jahren mehrfach erhoht. Dariiber hinaus priift die
Bundesregierung regelmaflig alle drei Jahre, erstmals im Jahr 2014,
Notwendigkeit und Hohe einer Anpassung der Leistungen der
Pflegeversicherung. Durch diese Dynamisierung soll gewéhrleistet
werden, dass die Pflegeleistungen an die Preisentwicklung ange-
passt werden.

2.1 Pflege zu Hause - welche Moglichkeiten gibt es?
a. Ambulanter Pflegedienst

Was macht ein 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
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Beispiel Beruf und Betreuung besser organisieren konnen.
Das Leistungsangebot der hiduslichen Pflege erstreckt sich tiber
verschiedene Bereiche. Dies sind vor allem

- grundpflegerische Tatigkeiten wie etwa Korperpflege,
Erndhrung, Mobilisation und Lagerung;

« héusliche Krankenpflege nach § 37 SGB V als Leistung der
gesetzlichen Krankenversicherung wie zum Beispiel Medika-
mentengabe, 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

- hauswirtschaftliche Versorgung, zum Beispiel Einkaufen,
Kochen, Reinigen der Wohnung.

Seit dem 1.Januar 2013 bieten ambulante Pflegedienste neben

der Grundpflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung auch
gezielt Betreuungsleistungen (Hilfen bei der Alltagsgestaltung wie
zum Beispiel Spazierengehen oder Vorlesen) an (siehe dazu auch
Kapitel 2.3 c). Die ambulante Pflege ermoglicht Betroffenen, in der
vertrauten Umgebung zu bleiben.

Zudem haben Pflegebediirftige mit ihren Angehérigen Wahlmog-
lichkeiten bei der Gestaltung und Zusammenstellung des von
ihnen gewiinschten Leistungsangebots in der hduslichen Pflege.
Bislang haben die ambulanten Pflegedienste mit IThnen soge-
nannte verrichtungsbezogene Leistungskomplexe vereinbart, wie
zum Beispiel die ,Kleine Grundpflege mit Lagern/Betten“ oder
das ,Wechseln und Waschen der Wasche und Kleidung®. Zukiinf-
tig miissen Thnen ambulante Pflegedienste zudem mitteilen,

was eine bestimmte Zeiteinheit, also beispielsweise eine Stun-

de, kostet. Sie kénnen dann zusammen mit den Pflegediensten
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entscheiden, welche Leistungen in der vereinbarten Zeit erbracht
werden sollen.

Einen Uberblick tiber zugelassene Pflegedienste geben die Leis-
tungs- und Preisvergleichslisten, die die Pflegekassen kostenfrei
zur Verfiigung stellen. Die ambulanten Sachleistungen der Pflege-
versicherung fiir die Inanspruchnahme eines Pflegedienstes
(Grundpflege, hauswirtschaftliche Versorgung und Betreuung)
betragen monatlich in der Pflegestufe I bis zu 450 Euro, in der Pfle-
gestufe I bis zu 1.100 Euro und in der Pflegestufe III bis zu 1.550
Euro (in Hartefillen bis zu 1.918 Euro).

Seit dem 1.Januar 2013 werden diese Leistungen bei der Pflege von
Personen mit erheblichem allgemeinem Betreuungsbedarf aufge-
stockt. Auch Versicherte in der sogenannten ,Pflegestufe 0“ konnen
ambulante Pflegesachleistungen erhalten (siehe dazu Kapitel 2.3).

b. Pflegegeld

Was ist Pflegegeld?

Pflegebediirftige sollten selbst dartiber entscheiden, wie und von
wem sie gepflegt werden mochten. Sie haben deshalb die Moglichkeit,
Sachleistungen (Hilfe von Pflegediensten - siehe dazu unter a) oder
Pflegegeld in Anspruch zu nehmen. Voraussetzung fiir den Bezug
von Pflegegeld ist, dass die hiusliche Pflege selbst sichergestellt ist,
zum Beispiel durch Angehorige oder andere ehrenamtlich titige Pfle-
gepersonen. Das Pflegegeld wird dem Betroffenen von der Pflegekas-
se iberwiesen. Dieser kann iiber die Verwendung des Pflegegeldes
grundsitzlich frei verfiigen und gibt das Pflegegeld regelméfig an die
ihn versorgenden und betreuenden Personen als Anerkennung weiter.

Wie bemisst sich die Hohe des Pflegegeldes?

Das Pflegegeld ist wie die Sachleistung nach dem Schweregrad
der Pflegebedirftigkeit gestaffelt. Das Pflegegeld bei Pflegestufe I
betragt 235 Euro monatlich, bei Pflegestufe II 440 Euro und bei
Pflegestufe III 700 Euro im Monat.
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Seit dem 1. Januar 2013 werden diese Leistungen bei der Pflege
von Personen mit erheblichem allgemeinem Betreuungsbedarf
aufgestockt. Auch Versicherte in der sogenannten ,Pflegestufe 0“
koénnen Pflegegeld erhalten (siehe dazu Kapitel 2.3).

Pflegebediirftige in vollstationédren Einrichtungen der Hilfe fiir
behinderte Menschen haben Anspruch auf ungekiirztes Pflegegeld
anteilig fir die Tage, an denen sie sich in hduslicher Pflege befinden.

Pflegegeld steht den Pflegebedurftigen zu, die es an pflegende Angehdrige als finanzielle
Anerkennung weitergeben kénnen.
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c. Kombinationsleistung

Konnen das Pflegegeld und die ambulanten Pflegesachleistun-
gen 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 Sachleistungen zu kombinieren.
Das Pflegegeld vermindert sich in diesem Fall anteilig um den Wert
der in Anspruch genommenen Sachleistungen.

Rechenbeispiel: Kombination von Pflegegeld und Sachleistungen

Ein Pflegebediirftiger der Pflegestufe I nimmt Sachleistungen
durch einen Pflegedienst im Wert von 225 Euro in Anspruch.

Der ihm zustehende Hochstbetrag belduft sich auf 450 Euro.

Er hat somit die Sachleistungen zu 50 Prozent ausgeschopft. Vom
Pflegegeld in Hohe von 235 Euro stehen ihm damit ebenfalls noch
50 Prozent zu, also 117,50 Euro.

d. Einzelpflegekrifte

Was sind Einzelpflegekrifte?

Hierbei handelt es sich um selbststindige Pflegekrifte, wie zum
Beispiel Altenpflegerinnen oder Altenpfleger, Altenpflegehelferin-
nen oder Altenpflegehelfer.

Wer kann Einzelpflegekrifte engagieren?

Sie haben die Moglichkeit, selbststindige Pflegekrafte in Anspruch
zu nehmen. Die Pflegekassen sollen mit geeigneten Einzelpflege-
kraften Vertrage zur Versorgung bestimmter Pflegebediirftiger
schlieffen, wenn die Versorgung durch den Einsatz dieser Kraft
besonders wirksam und wirtschaftlich ist oder wenn dadurch zum
Beispiel den besonderen Wiinschen von Pflegebediirftigen zur
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Gestaltung der Hilfe Rechnung getragen werden kann. Die Abrech-
nung erfolgt unmittelbar zwischen der zugelassenen Einzelpflege-
kraft und der Pflegekasse.

e. Urlaubsvertretung (Verhinderungspflege)

Wer pflegt, wenn die Pflegeperson im Urlaub oder krank ist?
Macht die private Pflegeperson Urlaub oder ist sie durch Krankheit
vorlibergehend an der Pflege gehindert, ibernimmt die Pflegever-
sicherung die Kosten einer Ersatzpflege fir langstens vier Wochen
je Kalenderjahr, die sogenannte Verhinderungspflege. Ein An-
spruch auf Verhinderungspflege besteht jedoch erst, nachdem die
Pflegeperson den Pflegebediirftigen mindestens sechs Monate

in seiner hduslichen Umgebung gepflegt hat. Seit dem 1. Januar
2013 konnen auch Versicherte in der sogenannten ,,Pflegestufe 0“
mit erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz Leistungen der
Verhinderungspflege in Anspruch nehmen.

Wird die Verhinderungspflege von einer erwerbsméifiig titigen
Person oder einem ambulanten Pflegedienst ibernommen, belduft
sich die Leistung auf bis zu 1.550 Euro je Kalenderjahr. Bei Ersatz-
pflege durch entferntere Verwandte, die nicht mit dem Pflegebe-
durftigen bis zum 2. Grade verwandt oder verschwagert sind oder
durch Nachbarn konnen ebenfalls bis zu 1.550 Euro in Anspruch
genommen werden.

Wird die Ersatzpflege durch einen nahen Angehorigen nicht er-
werbsmafiig sichergestellt, diirfen die Aufwendungen der Pflege-
kasse den Betrag des Pflegegeldes der festgestellten Pflegestufe
nicht Giberschreiten. Wenn in diesem Fall notwendige Aufwen-
dungen der Pflegeperson (zum Beispiel Fahrkosten oder Ver-
dienstausfall) nachgewiesen werden, kann die Leistung auf bis zu
insgesamt 1.550 Euro aufgestockt werden. Insgesamt diirfen die
Aufwendungen der Pflegekasse den Betrag von 1.550 Euro nicht
ibersteigen.
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Wird wihrend der Verhinderungspflege weiterhin

Pflegegeld gezahlt?

Bisher wurden das Pflegegeld und die Verhinderungspflege nicht
gleichzeitig gewahrt. Seit Inkrafttreten des Pflege-Neuausrichtungs-
Gesetzes wird wihrend der Verhinderungspflege bis zu vier Wochen
je Kalenderjahr die Halfte des bisher bezogenen Pflegegeldes weiter-
gezahlt.

Beispiel: Anteiliges Pflegegeld bei Verhinderungspflege

Die Pflegeperson erkrankt an 15 Tagen. Wahrend dieser Zeit wird
Verhinderungspflege gewahrt. Vor der Verhinderungspflege wurde
Pflegegeld in der Pflegestufe I in Hohe von 235 Euro monatlich
bezogen. Fiir den ersten und letzten Tag der Ersatzpflege wird

das volle Pflegegeld bezahlt (2/30 von 235 Euro). An den weiteren
13 Tagen wird noch ein halftiges Pflegegeld in Hohe von 50,92 Euro
gezahlt (50 v. H. von 235 Euro = 117,50 Euro x 13/30 = 50,92 Euro).
Danach wird das Pflegegeld wieder in voller Hohe gezahlt.

f. Betreuungsbetrag

Wer hat Anspruch auf den Betreuungsbetrag und wozu dient er?
Den Betreuungsbetrag erhalten Versicherte mit erheblich einge-
schrinkter Alltagskompetenz (psychisch kranke, behinderte oder
demenziell erkrankte Menschen). Es wird je nach Betreuungs-
bedarf ein Grundbetrag oder ein erhOhter Betrag gewahrt. Der
Betreuungsbetrag betragt bis zu 100 Euro monatlich (Grundbetrag)
beziehungsweise bis zu 200 Euro monatlich (erh6hter Betrag) -
also bis zu 1.200 beziehungsweise 2.400 Euro jahrlich. Personen
mit einem vergleichsweise geringeren allgemeinen Betreuungsauf-
wand erhalten den Grundbetrag. Personen mit einem im Verhalt-
nis dazu hoheren allgemeinen Betreuungsbedarf bekommen den
erhohten Betrag. Wird die Leistung in einem Kalenderjahr nicht
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ausgeschopft, kann der nicht verbrauchte Betrag in das darauffol-
gende Kalenderhalbjahr ibertragen werden.

Der Betrag dient der Erstattung von Aufwendungen, die den
Pflegebedirftigen im Zusammenhang mit der Inanspruchnahme
von Leistungen der Tages- oder Nachtpflege, der Kurzzeitpflege,
von zugelassenen Pflegediensten (sofern es sich um besondere
Angebote der allgemeinen Anleitung und Betreuung und nicht
um Leistungen der Grundpflege und hauswirtschaftlichen Versor-
gung handelt) oder von nach Landesrecht anerkannten niedrig-
schwelligen Betreuungsangeboten entstehen. Dazu zdhlen unter
anderem Betreuungsgruppen fiir demenziell Erkrankte, Helferin-
nenkreise zur stundenweisen Entlastung pflegender Angehoriger
im hauslichen Bereich, die Tagesbetreuung in Kleingruppen oder
Einzelbetreuung durch anerkannte Helfer, Agenturen zur Ver-
mittlung von Betreuungsleistungen fiir Pflegebediirftige sowie
Familienentlastende Dienste.

Dartiiber hinaus werden seit dem 1. Januar 2013 das Pflegegeld und
die Pflegesachleistungen bei der hduslichen Pflege von Personen
mit erheblichem allgemeinem Betreuungsbedarf aufgestockt.
Auch Versicherte in der sogenannten ,,Pflegestufe 0“ konnen Pfle-
gegeld und Pflegesachleistungen erhalten (siehe dazu Kapitel 2.3).

g. Alternative Wohnformen - Pflege-Wohngemeinschaften

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 aufder dem Miet-
vertrag auch ein Servicevertrag mit dem Vermieter abgeschlossen
wird. Dieser beinhaltet die Vereinbarung bestimmter zusétzlicher
Dienst- und Hilfeleistungen. Dartiber hinaus zdhlen das Wohnen
in Mehrgenerationenhiusern, in denen Jung und Alt sich gegen-
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seitig helfen, oder auch das ,Wohnen fiir 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 dafiir jedoch
dazu verpflichten, hilfebediirftige Bewohner des Hauses zu unter-
stlitzen, beispielsweise im Haushalt, beim Einkaufen oder bei
Behordengingen.

Zu den neuen Wohnformen zidhlen auch die sogenannten Pflege-
Wohngemeinschaften (Pflege-WGs). Diese bieten die Moglichkeit,
zusammen mit Gleichaltrigen zu leben und gemeinsam Unter-
stiitzung zu erhalten - ohne auf Privatsphire und Eigenstiandigkeit
zu verzichten. Die Bewohnerinnen und Bewohner einer Wohn-
gemeinschaft (WG) leben in eigenen Zimmern, in die sie sich
jederzeit zuriickziehen konnen. Gleichzeitig besteht aber auch die
Moglichkeit, in Gemeinschaftsriumen gemeinsame Aktivitidten
durchzufiihren.

Pflege-WG

Wenn Sie eine Pflege-WG griinden mdchten, brauchen Sie zunachst
natdrlich interessierte Mitbewohnerinnen oder Mitbewohner.
Diese kdnnen Sie beispielsweise tiber einen Aushang im nachst-
gelegenen Seniorentreff suchen. Sie konnen auch im nahe gelege-
nen Pflegestiitzpunkt nachfragen, ob sich dort Interessenten
gemeldet haben. Hilfreich kdnnte auch die Anfrage bei ambu-
lanten Pflegediensten sein, die bereits Pflege-WGs betreuen.
Hinsichtlich der GréRe Ihrer WG sollten Sie bedenken, dass, auf
den Quadratmeter bezogen, grofle Wohnungen ab drei Zimmern
preiswerter sind als Wohnungen mit zwei Zimmern. Mit mehreren
Menschen zusammenzuleben, bietet also auch finanzielle Vorteile.
Achten Sie bei der Gestaltung des Mietvertrags auf klare Regelun-
gen bezliglich Auszug und Miete, zum Beispiel fiir den Fall, dass
ein WG-Mitglied seinen Mietbeitrag nicht zahlen kann.
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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 allein gestellt zu sein, werden seit Inkrafttreten des
Pflege-Neuausrichtungs-Gesetzes sogenannte ambulant betreute
Wohngruppen - Pflege-WGs, die bestimmte Mindestvoraussetzun-
gen erflllen - von der Pflegeversicherung besonders gefordert.

Pflegebedtirftige, die Pflegegeld und /oder Pflegesachleistungen
beziehen, erhalten, wenn sie mit anderen Pflegebediirftigen in einer
gemeinsamen Wohnung leben, in der sie ambulant pflegerisch ver-
sorgt werden und in der eine Pflegekraft organisatorisch, verwal-
tend oder pflegerisch tétig ist, zusatzlich zu den sonstigen Leistun-
gen auf Antrag eine Pauschale in Hohe von 200 Euro im Monat.

Voraussetzung hierfir ist,

+ dass regelmiflig mindestens drei Pflegebediirftige zusammen
wohnen,

- dass die WG den Zweck verfolgt, gemeinschaftlich eine pflegeri-
sche Versorgung fiir die Wohngruppe zu organisieren,

« dass die Pflegebediirftigen beziehungsweise die Wohngemein-
schaft unabhingig dariiber entscheiden kdnnen, welche Pflege-
und Betreuungsleistungen flir die Bewohner erbracht werden
sollen und welche Anbieter dafiir ausgewéhlt werden.

Diejenigen, die Anspruch auf den monatlichen Zuschlag von
200 Euro haben, erhalten bei der Neugriindung von ambulant
betreuten Wohngruppen eine Anschubfinanzierung zur alters-
gerechten oder barrierearmen Umgestaltung der gemeinsamen
Wohnung. Dieser Zuschlag wird zuséatzlich zu den Zuschiissen
fir Mafinahmen zur Verbesserung des Wohnumfeldes gewéhrt
(siehe dazu Kapitel 2.1j).
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Jeder Pflegebediirftige, der sich an der Griindung beteiligt, kann bei
seiner Pflegekasse einmalig eine Férderung von bis zu 2.500 Euro
beantragen. Je Wohngemeinschaft ist diese Férderung allerdings
auf 10.000 Euro begrenzt, bei mehr als vier anspruchsberechtigten
Antragstellern wird der Gesamtbetrag anteilig auf sie aufgeteilt.
Den Antrag auf Bewilligung dieser Mittel miissen die WG-Mitglie-
der innerhalb eines Jahres ab Vorliegen der Anspruchsvorausset-
zungen stellen. Die Bestimmungen zu den Einzelheiten und der
Verfahrensweise sind bei den Pflegekassen zu erfahren.

Neue Wohnformen - wie Senioren-WGs - werden durch die Pflegereform geférdert.
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h. Zusammenlegen von Leistungen - das sogenannte ,,Poolen“

Was bedeutet ,,Poolen*“?

Versicherte konnen Pflegeleistungen auch gemeinsam mit anderen
Leistungsberechtigten - zum Beispiel den Mitbewohnerinnen und
Mitbewohnern in einer Pflege-WG - in Anspruch nehmen. Auch
héusliche Betreuung kann kiinftig gemeinsam in Anspruch ge-
nommen werden. Diese Form der Leistungszusammenlegung wird
»Poolen“ genannt und soll insbesondere die Situation bei ambu-
lant betreuten Wohnformen und Pflege-WGs verbessern und ihre
Nutzung férdern. Beispielsweise kiimmert sich in einem Wohn-
haus oder in einer WG ein zugelassener Pflegedienst um mehrere
Pflegebediirftige. Durch das Zusammenlegen von Leistungsan-
spriichen kénnen Wirtschaftlichkeitsreserven erschlossen werden.
Die hierdurch insbesondere entstehenden Zeit- und Kosteneinspa-
rungen sind ausschliefilich im Interesse der Pflegebedirftigen zu
nutzen. Die frei werdende Zeit soll von dem ambulanten Pflege-
dienst auch fiir Betreuung der am ,Pool“ beteiligten Pflegebediirf-
tigen genutzt werden.

i. Pflegehilfsmittel

Was wird unter Pflegehilfsmitteln verstanden?

Darunter fallen Geréte und Sachmittel, die zur hauslichen Pflege
notwendig sind, sie erleichtern und dazu beitragen, dem Pflege-

bediirftigen eine selbststindige Lebensfiihrung zu ermdoglichen.

Die Pflegekasse unterscheidet zwischen

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

 Verbrauchsprodukten wie zum Beispiel Einmalhandschuhe
oder Betteinlagen.

Leistungen der Pflegeversicherung 53

Seit dem 1.Januar 2013 kdnnen auch Versicherte in der sogenann-
ten ,Pflegestufe 0“ mit erheblich eingeschrankter Alltagskompe-
tenz Pflegehilfsmittel erhalten.

Wann kommt die Pflegekasse fiir die Kosten

der Pflegehilfsmittel auf?

Kosten fiir Pflegehilfsmittel werden von der Pflegeversicherung
ibernommen, wenn keine Leistungsverpflichtung der Kranken-
kasse besteht. Das Pflegehilfsmittel-Verzeichnis der Pflegekassen
informiert dariiber, welche Pflegehilfsmittel zur Verfiigung gestellt
beziehungsweise leihweise iberlassen werden. Zu den Kosten fiir
technische Pflegehilfen muss der Pflegebediirftige einen Eigen-
anteil von 10 Prozent, maximal jedoch 25 Euro zuzahlen. Gréf3ere
technische Pflegehilfsmittel werden oft leihweise tiberlassen,
sodass eine Zuzahlung entfallt. Die Kosten fiir Verbrauchsprodukte
werden bis zu 31 Euro pro Monat von der Pflegekasse erstattet.
Wenn Rollstiihle oder Gehhilfen érztlich verordnet werden, tragen
die Krankenkassen die Kosten.

j- Wohnungsanpassung

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

Die Pflegekasse zahlt - unabhéingig von der Pflegestufe — auf An-
trag bis zu 2.557 Euro als Zuschuss fiir Anpassungsmafinahmen,
die die hiusliche Pflege in der Wohnung ermoglichen, erleichtern
oder eine moglichst selbststindige Lebensfiihrung des Pflegebe-
dirftigen wiederherstellen. Ziel solcher Mafnahmen ist es ins-
besondere, eine Uberforderung der Pflegekraft zu verhindern.

Seit dem 1.Januar 2013 kdnnen auch Versicherte in der sogenann-
ten ,Pflegestufe 0“ mit erheblich eingeschriankter Alltagskompetenz
einen Zuschuss in gleicher Hohe erhalten.

Wohnen mehrere Anspruchsberechtigte zusammen, kann der
Zuschuss bis zu viermal 2.557 Euro, also bis zu 10.228 Euro betra-
gen. Bei mehr als vier anspruchsberechtigten Personen wird der
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Gesamtbetrag anteilig auf die Bewohner aufgeteilt. Dies kommt
vor allem ambulant betreuten Wohngruppen fiir Pflegebediirftige
zugute.

Wohnen Sie mit acht anspruchsberechtigten Bewohnern zusam-
men, wiirde jeder Bewohner ein Achtel des Gesamtbetrages von
10.228 Euro bekommen. Das waren 1.278,50 Euro pro Bewohner.

Welche Mafinahmen werden von der Pflegekasse bezuschusst?
Die Pflegekasse zahlt einen Zuschuss zu verschiedenen Mafinah-
men der Wohnungsanpassung. Einen Zuschuss gibt es fiir MafRnah-
men, die mit wesentlichen Eingriffen in die Bausubstanz verbunden
sein konnen, wie zum Beispiel Tlrverbreiterungen oder fest instal-
lierte Rampen und Treppenlifter, aber auch fiir den pflegegerechten
Umbau des Badezimmers. Aufierdem wird der Ein- und Umbau von
Mobiliar, das entsprechend den Erfordernissen der Pflegesituation
individuell hergestellt oder umgebaut werden muss, finanziell
unterstltzt. Ein Zuschuss zur Wohnungsanpassung kann auch ein
zweites Mal gewidhrt werden, wenn die Pflegesituation sich so ver-
andert hat, dass erneute Maftnahmen nétig werden.

2.2 Pflege im Heim - welche Moglichkeiten gibt es?
a. Vollstationdre Versorgung

Wann wird vollstationire Pflege gewihrt?

Die vollstationire Pflege wird gewahrt, wenn eine hiusliche oder
teilstationare Pflege nicht moglich ist. Die Pflegekasse kann die Not-
wendigkeit der vollstationiren Pflege vom MDK oder von anderen
unabhingigen Gutachtern priifen lassen. Bei Pflegebediirftigen mit
der Pflegestufe III ist die Uberpriifung nicht erforderlich, da hier die
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Notwendigkeit der vollstationiren Pflege vorausgesetzt wird.
Entsprechend der Pflegestufe zahlt die Pflegekasse einen pauscha-
len Sachleistungsbetrag an das Pflegeheim (Pflegesatz). Er betrigt
monatlich in der Pflegestufe I 1.023 Euro, in der Pflegestufe II

1.279 Euro und in der Pflegestufe III 1.550 Euro (in Harteféllen

bis zu 1.918 Euro). Die Sachleistung ist fiir den Pflegeaufwand, die
medizinische Behandlungspflege und die soziale Betreuung im
Heim bestimmt. Einen Uberblick iiber zugelassene Pflegeheime
geben die Leistungs- und Preisvergleichslisten, die die Pflegekassen
kostenfrei zur Verfiigung stellen.

Welche Kosten sind bei stationirer Pflege nicht abgedeckt?

Die betreute Person muss die tiber den Leistungsbetrag der Pflege-
versicherung hinaus anfallenden pflegebedingten Kosten, die
Kosten fiir Unterbringung und Verpflegung, die Investitionskosten
und die eventuell anfallenden Kosten fiir besondere Komfort-
leistungen selbst tragen. Auferdem darf der von der Pflegekasse
zu iibernehmende Betrag 75 Prozent des tatsidchlichen Heiment-
geltes nicht tibersteigen. Zum Heimentgelt gehoren der Pflegesatz,
die Unterkunfts- und Verpflegungskosten sowie die gesondert
berechenbaren Investitionskosten. Bei der vollstationaren Pflege
muss geklart werden, wie die Zustandigkeit von Pflegeeinrichtung
oder Krankenkasse fiir die Bereitstellung der notwendigen Hilfs-
mittel zu regeln ist.

b. Teilstationdre Versorgung

Als teilstationére Versorgung wird die zeitweise Betreuung im
Tagesverlauf in einer Einrichtung bezeichnet. Teilstationére Pflege
kann als Tages- oder Nachtpflege konzipiert sein. Dabei ibernimmt
die Pflegekasse die Pflegekosten, die Aufwendungen der sozialen
Betreuung und die Kosten der medizinischen Behandlungspflege.
Die Kosten fiir Verpflegung miissen dagegen privat getragen wer-
den. Gewihrt wird teilstationdre Pflege nur, wenn dies im Einzel-
fall erforderlich ist - beispielsweise weil hausliche Pflege nicht in
ausreichendem Umfang zur Verfligung gestellt werden kann. Die
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Tagespflege wird in der Regel von Pflegebediirftigen in Anspruch
genommen, deren Angehorige tagsiiber berufstatig sind. Die
Pflegebediirftigen werden meist morgens abgeholt und nachmit-
tags zurlick nach Hause gebracht. Die Hohe der Leistung betragt
monatlich in der Pflegestufe I bis zu 450 Euro, in der Pflegestufe II
bis zu 1.100 Euro und in der Pflegestufe III bis zu 1.550 Euro. Die
teilstationdre Pflege umfasst auch die notwendige Beférderung
des Pflegebedirftigen von der Wohnung zur Einrichtung der
Tages- oder Nachtpflege und zurtick.

Koénnen die Leistungen der Tages- und Nachtpflege

mit anderen Leistungen kombiniert werden?

Sie konnen die Leistungen der Tages- und Nachtpflege mit ande-
ren ambulanten Sachleistungen und /oder dem Pflegegeld kom-
binieren. Der hochstmégliche Gesamtanspruch besteht bei der
Kombination von Leistungen aus dem 1,5-Fachen einer einzelnen
Leistungsart.

Wird im Bereich der Tages- und Nachtpflege die Hilfte der Leistung
in Anspruch genommen, besteht daneben noch ein 100-prozentiger
Anspruch auf Pflegegeld oder eine Pflegesachleistung. Dieser volle
Anspruch beim Pflegegeld oder bei der Sachleistung erhoht sich al-
lerdings nicht weiter, wenn weniger als 50 Prozent der Leistung fir
die Tages- und Nachtpflege in Anspruch genommen werden.

c. Kurzzeitpflege

Welche Leistungen beinhaltet die Kurzzeitpflege?

Viele Pflegebediirftige (im Sinne des Rechts der Pflegeversiche-
rung) sind nur fir eine begrenzte Zeit auf vollstationire Pflege
angewiesen, insbesondere zur Bewiltigung von Krisensituationen
bei der hiuslichen Pflege oder tibergangsweise im Anschluss an
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einen Krankenhausaufenthalt. Fiir sie gibt es die Kurzzeitpflege
in entsprechenden stationéren Einrichtungen. Die Leistung der
Pflegeversicherung fiir die Kurzzeitpflege unterscheidet sich
betragsmifig nicht nach Pflegestufen, sondern steht unabhingig
von der Einstufung allen Pflegebedirftigen in gleicher Hohe zur
Verfiigung. Die Hohe der Leistung betrégt bis zu 1.550 Euro fiir
vier Wochen pro Kalenderjahr.

Seit Inkrafttreten des Pflege-Neuausrichtungs-Gesetzes wird
wihrend der Kurzzeitpflege bis zu vier Wochen je Kalenderjahr

die Hélfte des bisher bezogenen Pflegegeldes weitergezahlt. Aufier-
dem kann kiinftig die Kurzzeitpflege auch in stationdren Vorsorge-
oder Rehabilitationseinrichtungen in Anspruch genommen
werden, die keine Zulassung zur pflegerischen Versorgung nach
SGB XI haben, wenn der pflegende Angehérige in dieser Einrich-
tung oder in der Nihe eine Rehabilitationsmafinahme in Anspruch
nimmt. Damit wird es pflegenden Angehorigen erleichtert, an
einer Vorsorge- oder Rehabilitationsmafinahme teilzunehmen.

Ist Kurzzeitpflege fiir Kinder in geeigneten Einrichtungen moglich?
Pflegebediirftige Kinder sollen in Einrichtungen versorgt werden
koénnen, die auf ihre besonderen Bediirfnisse ausgerichtet sind.
Dies ist regelmaflig in Einrichtungen der Altenpflege nicht der Fall.
Deshalb konnen pflegebediirftige Kinder Kurzzeitpflege auch in
anderen geeigneten Einrichtungen in Anspruch nehmen, die nicht
durch einen Versorgungsvertrag mit den Pflegekassen zur Kurz-
zeitpflege zugelassen sind, zum Beispiel in Einrichtungen der Hilfe
fir behinderte Menschen oder dhnlich geeigneten Versorgungs-
stitten. Die Altersgrenze der Kinder wurde durch das Pflege-Neu-
ausrichtungs-Gesetz von 18 auf 25 Jahre angehoben.

d. Heime
Welche unterschiedlichen Heimtypen gibt es?

Grundsitzlich gibt es drei unterschiedliche Heimtypen: das Alten-
wohnheim, das Altenheim und das Pflegeheim.
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+ In Altenwohnheimen leben die Bewohnerinnen und Bewohner
relativ eigenstindig in kleinen Wohnungen mit eigener Kiiche.
Es besteht jedoch die Moglichkeit, die Mahlzeiten in Gesellschaft
der anderen Bewohnerinnen und Bewohner einzunehmen.

+ Altenheime gewdhrleisten dlteren Menschen, die ihren Haushalt
nicht mehr eigensténdig fiihren kdnnen, pflegerische Betreuung
und hauswirtschaftliche Unterstiitzung. Auch hier leben die
Bewohnerinnen und Bewohner oft in abgeschlossenen kleinen
Wohnungen oder Appartements.

+ 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
gewihrleistet.

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

Wie wird die medizinische Versorgung der Bewohnerinnen und
Bewohner von 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)arztliche Bundesvereinigung haben die
medizinische Versorgung auch in Pflegeheimen sicherzustellen.
Auch die Bewohnerinnen und Bewohner von Pflegeheimen haben
eine freie Arztwahl

Die Frage der haus-, fach- und zahnirztlichen Versorgung der
Bewohner ist ein wichtiges Kriterium bei der Entscheidung fiir ein
Pflegeheim. Daher sind die Pflegeheime verpflichtet, den Pflege-
kassen mitzuteilen, wie sie die haus-, fach- und zahnarztliche
Versorgung sowie die Arzneimittelversorgung organisiert haben.
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Diese Informationen beinhalten zum Beispiel die Hiufigkeit der
haus-, fach- und zahnarztlichen Visiten sowie die arztliche Ruf-
bereitschaft und Versorgung insbesondere nach 22 Uhr und an
Wochenenden.

In diesem Zusammenhang soll insbesondere auf den Abschluss
und den Inhalt von Kooperationsvertrigen mit Haus, Fach- und
Zahnirzten oder die Einbindung in Arztenetze sowie den Ab-
schluss von Vereinbarungen mit Apotheken hingewiesen werden.
Die freie Arztwahl des Bewohners bleibt dabei unberiihrt.

Die Pflegekassen haben sicherzustellen, dass diese Informationen
in dem Pflegeheim, im Internet als auch in anderer geeigneter
Form verstiandlich, Gibersichtlich, vergleichbar und kostenfrei zur
Verfiigung gestellt werden.

Ist es moglich, einen Arzt im Heim zu beschiftigen?

Pflegeheime kénnen eine Arztin oder einen Arzt anstellen, wenn
eine ausreichende drztliche Versorgung im Heim nicht von den
niedergelassenen Arztinnen oder Arzten in der Umgebung sicher-
gestellt werden kann. Heimirzte verteuern die Pflege im Heim nicht.
Diese Aufwendungen diirfen nicht in die Pflegesitze einfliefen.

2.3 Welche besonderen Leistungen gibt es
fiir demenziell erkrankte Menschen?

In Deutschland leben heute rund 1,4 Millionen demenziell er-
krankte Menschen. Bis zum Jahr 2030 kann sich diese Zahl auf
circa 2,1 Millionen erhéhen. Trotz weltweiter Forschungsbemi-
hungen mit erheblichem finanziellen und personellen Aufwand
sind die genauen Entstehungsbedingungen der Demenzerkran-
kungen noch weitgehend ungeklrt. Es gibt bisher kaum Kennt-
nisse Uiber Heilungsmoglichkeiten oder dartiber, wie die Krankheit
verhindert werden kann. Durch gezielte Maffnahmen kann das
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Fortschreiten der Krankheit jedoch in einem begrenzten Umfang
aufgehalten und die Situation der Betroffenen verbessert werden.

a.,,Pflegestufe 0“

Was bedeutet die sogenannte ,,Pflegestufe 0“7

In die sogenannte ,,Pflegestufe 0“ werden Personen mit erheblich
eingeschrankter Alltagskompetenz eingeordnet, die zwar einen
Hilfebedarf im Bereich der Grundpflege und der hauswirtschaft-
lichen Versorgung haben, jedoch nicht die Voraussetzungen fiir
eine Einstufung in die Pflegestufe I erfiillen.

b. Zusidtzlicher Betreuungsbetrag

Was ist ein zusitzlicher Betreuungsbetrag?

Demenziell Erkrankte erhalten ,zusitzliche Betreuungsleistungen
bei erheblich eingeschrinkter Alltagskompetenz® in Hoéhe von bis
zu 100 oder 200 Euro monatlich. Dieser Betrag ist zweckgebunden
und dient der Erstattung von Aufwendungen fiir die Inanspruch-
nahme zusatzlicher anerkannter Betreuungsleistungen (siehe
Kapitel 2.1 f). Den zusitzlichen Betreuungsbetrag erhalten auch
Versicherte in der sogenannten ,,Pflegestufe 0.

c. Mehrleistungen fiir demenziell erkrankte Menschen
in der ambulanten Pflege

Welche Leistungen gibt es?

Demenziell erkrankte Menschen erhalten seit dem 1. Januar 2013
mehr Leistungen und mit der hiuslichen Betreuung zudem ziel-
genauere Unterstiitzung.

In der sogenannten ,Pflegestufe 0“ konnen demenziell Erkrankte
erstmals Pflegegeld oder Pflegesachleistungen beziehen. Menschen
mit erheblich eingeschriankter Alltagskompetenz haben in der
~Pflegestufe 0“ Anspruch auf monatlich 225 Euro fiir Pflegesach-
leistungen oder 120 Euro Pflegegeld fiir pflegende Angehorige.
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Bisher gab es diese Leistungen in der sogenannten ,Pflegestufe 0“
nicht. In den Pflegestufen I und II wird der bisherige Betrag wie
folgt aufgestockt:

- Demenziell Erkrankte in der Pflegestufe I erhalten 665 Euro
fiir Pflegesachleistungen (bisher: 450 Euro) beziehungsweise
305 Euro Pflegegeld (bisher: 235 Euro).

- In der Pflegestufe II sind es 1.250 Euro fiir Pflegesachleistungen
(bisher: 1.100 Euro) beziehungsweise 525 Euro Pflegegeld (bisher:
440 Euro).

Was bedeutet die neue Leistung ,,Hiausliche Betreuung*?

Bisher haben sich die Pflegesachleistungen auf die Grundpflege
(zum Beispiel Waschen und Anziehen) und die hauswirtschaft-
liche Versorgung (zum Beispiel Aufriumen und Staubsaugen)
beschriankt. Seit dem 1. Januar 2013 kommen Leistungen mit der
Bezeichnung ,H&usliche Betreuung” hinzu. Darunter kdnnen ver-
schiedene Hilfen bei der Alltagsgestaltung fallen, zum Beispiel Spa-
zierengehen oder Vorlesen. Das ist insbesondere fiir die demenziell
erkrankten Menschen und ihre Angehorigen eine grofe Erleich-
terung. Der Anspruch auf hdusliche Betreuung setzt voraus, dass
die Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung im Einzelfall
sichergestellt sind.

Welche weiteren Leistungen erhalten demenziell erkrankte
Menschen in der ,,Pflegestufe 0“ von der Pflegeversicherung?
Neben dem zusétzlichen Betreuungsbetrag und den erhéh-

ten Pflegesachleistungen und dem Pflegegeld kdnnen seit dem
1. Januar 2013 die Verhinderungspflege (siehe dazu Kapitel 2.1 e)
sowie Pflegehilfsmittel und Mafinahmen zur Verbesserung des
Wohnumfelds (siehe dazu Kapitel 2.1 i und j) in vollem Umfang
in Anspruch genommen werden. Auferdem erhalten demenziell
Erkrankte der ,Pflegestufe 0 - wie bisher auch - die Pflegebe-
ratung (siehe Kapitel 4.1), Pflegekurse (siehe Kapitel 3.1 d) sowie
Beratungseinsatze (siehe Kapitel 4.1 c).
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Demenziell erkrankte Menschen benétigen Orientierungshilfen im Alltag.

d. Zusatzliche Betreuung in stationdren Pflegeeinrichtungen

Wie verbessert sich die stationidre Betreuung von demenziell
erkrankten Menschen?

Gesonderte Angebote der zusitzlichen Betreuung und Aktivierung
fir demenziell erkrankte Menschen verbessern das Leistungs-
angebot in stationdren Pflegeeinrichtungen. In vollstationdren
Dauer- und Kurzzeitpflegeeinrichtungen sowie in Einrichtungen
der Tages- und Nachtpflege kann zusitzliches Betreuungspersonal
fir Heimbewohnerinnen und -bewohner beziehungsweise fiir
Pflegegiste mit erheblichem allgemeinem Betreuungsbedarf ein-
gesetzt werden. Diese Kosten werden durch die gesetzlichen und
privaten Pflegekassen entsprechend den vereinbarten Regelungen
getragen. Pflegebedirftige und Sozialhilfetrager werden nicht mit
Kosten belastet. Fiir 24 demenziell erkrankte Heimbewohnerinnen
und -bewohner beziehungsweise Pflegegiste soll eine zusitzliche
Betreuungskraft vorgesehen werden.
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2.4 Welche Forderung gibt es fiir ehrenamtliches
Engagement und Selbsthilfegruppen?

Das Ehrenamt ist in die Forderung von niedrigschwelligen Ange-
boten einbezogen. Niedrigschwellige Angebote sind zum Beispiel
Betreuungsgruppen, eine Tagesbetreuung oder Helferinnenkreise
zur stundenweisen Entlastung von pflegenden Angehorigen.

Pflegebediirftige und ihre Angehorigen erhalten nicht nur von

den Pflegekassen Unterstiitzung. Wertvolle Hilfe und Anregungen
geben insbesondere auch Selbsthilfegruppen und Selbsthilfe-
organisationen. Durch das Pflege-Neuausrichtungs-Gesetz werden
diese kiinftig starker finanziell gefordert. Die Pflegekassen sind
verpflichtet, den Auf- und Ausbau von Selbsthilfegruppen, -orga-
nisationen und -kontaktstellen mit Mitteln in Hohe von zehn Cent
pro Versichertem und Jahr zu férdern, insgesamt also mit acht Mil-
lionen Euro pro Jahr.

Wer sich ehrenamtlich in der Pflege engagiert, erhdlt Unterstiitzung von den Pflegekassen.
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Aufierdem haben zugelassene Pflegeeinrichtungen das Recht,
ehrenamtlich Engagierten, die sie bei der allgemeinen Pflege und
Betreuung der Pflegebediirftigen oder erheblich in der Alltags-
kompetenz eingeschrankten Personen unterstiitzen, eine Auf-
wandsentschadigung zu zahlen und Schulungen anzubieten.
Hierfiir anfallende zusétzliche Aufwendungen werden bei der
Vergiitung der Einrichtungen durch die Pflegekassen bertick-
sichtigt. Dartiber hinaus konnen Personen, die sich fiir eine
ehrenamtliche Pflegetitigkeit interessieren, auch kostenlos an
den Pflegekursen der Pflegekassen teilnehmen.

2.5 Welche Pflegeleistungen werden von
der Krankenkasse bezahlt?

Sofern durch héusliche Krankenpflege ein Krankenhausauf-
enthalt vermieden oder verkiirzt werden kann oder wenn ein
Krankenhausaufenthalt aus bestimmten Griinden nicht méglich
ist, ibernehmen die gesetzlichen Krankenkassen die Kosten je
Krankheitsfall fiir einen Zeitraum von bis zu vier Wochen - in
begriindeten Ausnahmeféllen auch linger. Die hidusliche Kranken-
pflege 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 Behandlung erforder-
lich ist. Die Krankenkasse kann zusétzlich zu leistende Grund-
pflege und hauswirtschaftliche Versorgung vorsehen und deren
Umfang und Dauer bestimmen. Diese zusitzlichen Satzungsleis-
tungen diirfen allerdings nach Eintritt von Pflegebediirftigkeit
im Sinne der Pflegeversicherung nicht mehr von den Kranken-
kassen ibernommen werden, da sie dann zum Aufgabenbereich
der gesetzlichen Pflegeversicherung gehoren. Voraussetzung: Im
Haushalt leben keine Personen, die die Pflege im erforderlichen
Umfang tibernehmen kénnen.
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Wann und wo besteht Anspruch auf hiusliche Krankenpflege?
Anspruch auf hiusliche Krankenpflege besteht zunéchst 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 erhohtem
Pflegebedarf ebenso in Behindertenwerkstitten 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. Ausnahmsweise kann medizinische Behandlungspflege
Versicherten in Pflegeheimen verordnet werden, die auf Dauer -
voraussichtlich fiir mindestens sechs Monate - einen besonders
hohen Bedarf an medizinischer Behandlungspflege haben. Dies

Auch in Wohngemeinschaften besteht Anspruch auf hausliche Krankenpflege.
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trifft dann zu, wenn die stindige Anwesenheit einer geeigneten
Pflegefachkraft erforderlich ist, weil behandlungspflegerische
Mafnahmen in ihrer Intensitit oder Haufigkeit unvorhersehbar
am Tag und in der Nacht erfolgen miissen oder die Bedienung und
Uberwachung eines Beatmungsgerites am Tag und in der Nacht
erforderlich sind.

Bei Entlassung aus dem Krankenhaus gilt: Eine hdusliche Kranken-
pflege kann durch Vertragsirzte, aber auch durch den Kranken-
hausarzt verordnet werden. Fir ihn besteht die Moglichkeit,

dem entlassenen Patienten fiir lingstens drei Tage hausliche
Krankenpflege zu verordnen und Arzneimittel mitzugeben. Der
verantwortliche Krankenhausarzt hat den zustidndigen Vertrags-
arzt dartiber zu informieren. Fiir die ambulanten Pflegedienste
bedeutet diese Neuregelung eine wichtige Verwaltungsentlastung.

Pflegebedurftige, die aus dem Krankenhaus entlassen werden,
sind auf besondere Betreuung angewiesen.
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Wird den Betroffenen nach der Entlassung

aus dem Krankenhaus geholfen?

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 kimmern. Durch das sogenannte Entlassungsmanage-
ment soll der nahtlose Ubergang von der Krankenhausbehand-
lung in die ambulante Versorgung, zur Rehabilitation oder Pflege
gewihrleistet werden. Die Organisation dieser Uberginge tiber-
nehmen erfahrene und qualifizierte Gesundheits- und Kranken-
pflegerinnen sowie Gesundheits- und Krankenpfleger.

Welche Rolle spielen Pflegeeinrichtungen

bei der Krankenhausentlassung?

Die Pflegeeinrichtungen missen einbezogen werden, wenn Pflege-
bediirftige aus dem Krankenhaus entlassen werden. Dabei soll es
eine enge Zusammenarbeit zwischen dem Krankenhaus und den
Pflegeberaterinnen und -beratern geben.

2.6 Welche Forderung gibt es fiir Rehabilitation
und Priavention?

Wie wichtig ist Pravention?

Vor dem Hintergrund des demografischen Wandels und des
zunehmenden Anteils dlterer und sehr alter Menschen in der
Bevolkerung werden Gesundheitsférderung und Pravention im
Alter immer wichtiger. Es geht darum, dass die Menschen zu-
klnftig nicht nur immer alter werden, sondern auch gestinder

alt werden. Vielen Krankheiten, die bei dlteren Menschen haufig
vorkommen, wie etwa Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems,
des Bewegungsapparats, des Stoffwechsels und der Demenz, kann
durch rechtzeitige Pravention entgegengewirkt werden. Insbe-
sondere korperliche Bewegung, eine ausgewogene Erndhrung,
geistige Aktivitdt und soziale Teilhabe tragen zu einem gesunden
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Altern, zum Erhalt der Selbststindigkeit und zur Vermeidung von
Pflegebediirftigkeit bei. Das Bundesministerium fiir Gesundheit
informiert hierzu in der Studie ,,Gesund alter werden“ und dem
Ratgeber ,,Pravention®.

Werden Pravention 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 ist es, den Pflegebediirftigen ein selbstbestimmtes
Leben zu ermoglichen, ihr Selbstwertgefiihl zu starken und die
Lebensqualitit zu steigern.

Deshalb wird die Informationspflicht der Pflegekasse hinsichtlich
empfohlener Leistungen zur medizinischen Rehabilitation konkre-
tisiert. Spatestens mit der Mitteilung tGber die Pflegebediirftigkeit
leitet die Pflegekasse dem Antragsteller die gesonderte Rehabili-
tationsempfehlung, die im Rahmen der Begutachtung abgegeben
wurde, zu. Gleichzeitig informiert sie dartiber, dass mit der Zulei-
tung an den zustindigen Rehabilitationstriger ein Antragsver-
fahren auf Leistungen zur medizinischen Rehabilitation ausgeldst
wird, sofern der Antragsteller damit einverstanden ist.

Bonuszahlungen fiir Pflegeheime

Um finanzielle Anreize fiir die Einrichtungen zu schaffen, gibt es
Bonuszahlungen fiir Pflegeheime. Das Verfahren: Wenn Pflegebe-
dirftige nach aktivierenden und rehabilitierenden Bemithungen
in eine niedrigere Pflegestufe gestuft werden kénnen, erhilt das
Pflegeheim von der Pflegekasse eines Bewohners einen Bonus von
1.536 Euro. Miissen diese Bewohner allerdings innerhalb von sechs
Monaten wieder hochgestuft werden, ist das Heim zur Riickzah-
lung des Betrags verpflichtet. Flankierend ist geregelt, dass die
Krankenkasse der Pflegekasse einen Ausgleichsbeitrag in Héhe von
3.072 Euro zahlen muss, wenn die Rehabilitationsmafinahme nicht
rechtzeitig erbracht wird.
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Seit Inkrafttreten des Pflege-Neuausrichtungs-Gesetzes kann die
Kurzzeitpflege auch in stationdren Vorsorge- oder Rehabilitations-
einrichtungen in Anspruch genommen werden, die keine Zulassung
zur pflegerischen Versorgung nach dem SGB XI haben, wenn der
pflegende Angehorige in dieser Einrichtung oder in der Nihe eine
Rehabilitationsmafinahme in Anspruch nimmt. Damit wird es
pflegenden Angehorigen erleichtert, an einer Vorsorge- oder
Rehabilitationsmafinahme teilzunehmen.

Pravention tragt dazu bei, dass Menschen langer aktiv bleiben kénnen.
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[11. Pflege von Angehorigen
zu Hause

Wer sich dazu entschieden hat, einen nahestehenden Menschen zu
Hause zu pflegen, dem bietet die Pflegeversicherung verschiedene
Hilfen und Leistungen, um die hiusliche Pflege durch Angehorige
zu fordern.

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.
Diese 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 Pflege-
bediirftige oder den Pflegebediirftigen. Sie oder er kann das Geld
als finanzielle Anerkennung an pflegende Angehorige weitergeben
(siehe dazu Kapitel 2.1 b).

b. Soziale Absicherung der Pflegeperson

Welche Rentenanspriiche haben Pflegepersonen?

Wer eine Angehorige oder einen Angehorigen fiir mindestens

14 Stunden in der Woche pflegt, gilt im Sinne der Pflegever-
sicherung als Pflegeperson. Der wochentliche Mindestumfang von
14 Stunden Pflege musste bisher fiir einen Pflegebedtrftigen er-
reicht werden. Durch das Pflege-Neuausrichtungs-Gesetz ist kiinftig
ein Zusammenrechnen der Pflegezeiten von zwei oder mehreren
Pflegebediirftigen moglich. Ist die Pflegeperson nicht mehr als

30 Stunden in der Woche erwerbstitig, zahlt die Pflegeversiche-
rung die Beitrdge zur Rentenversicherung. Die Héhe richtet sich
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dabei nach dem Schweregrad der Pflegebediirftigkeit und dem
Umfang der Pflegetitigkeit.

In der gesetzlichen Rentenversicherung werden die nicht erwerbs-
mafligen Pflegepersonen so gestellt, als wiirden sie ein Arbeitsent-
gelt in einer Hohe zwischen 26 und 80 Prozent der Bezugsgrofie
beziehen, je nach Pflegestufe des Pflegebedrftigen und zeitlichem
Umfang der Pflegetatigkeit. Damit ist eine Pflegeperson, die eine
Pflegebediirftige oder einen Pflegebedirftigen der Pflegestufe III
mindestens 28 Stunden in der Woche pflegt, nach derzeitigen Werten
in etwa auf der Basis von 80 Prozent des aktuellen Durchschnittsent-
gelts der gesetzlich Rentenversicherten abgesichert.

Die Pflegekassen zahlen fiir eine Pflegeperson, die einen Pflege-
bediirftigen mindestens 14 Stunden wochentlich pflegt, je nach
Umfang der Pflegetitigkeit Rentenversicherungsbeitrige

- zwischen 139,36 und 418,07 Euro monatlich
(Werte 2014 - alte Bundeslidnder) beziehungsweise

« zwischen 118,19 und 354,56 Euro monatlich
(Werte 2014 - neue Bundesliander).

Die Pflegepersonen werden so gestellt, als wiirden sie ein
Arbeitsentgelt

« zwischen 737,33 und 2.212,00 Euro monatlich
(Werte 2014 - alte Bundesldnder) beziehungsweise

- zwischen 625,33 und 1.876,00 Euro monatlich
(Werte 2014 - neue Bundeslidnder) erhalten.

Durchschnittlich ergibt ein Jahr Pflegetitigkeit einen monatlichen
Rentenanspruch zwischen 7,14 und 21,43 Euro (Wert: 01. Januar
2014 - alte Bundesldnder) beziehungsweise zwischen 6,58 und
19,74 Euro (Wert: 01. Januar 2014 - neue Bundesldnder).
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Wie ist die Pflegeperson versichert?

Wer einen nahestehenden Menschen pflegt, ist wihrend der Pflege-
tatigkeiten und bei allen Titigkeiten und Wegen, die mit der Pflege
zusammenhéingen, gesetzlich unfallversichert. Er oder sie kann
zudem freiwillig Mitglied in der Arbeitslosenversicherung bleiben.
Dazu muss spatestens innerhalb von drei Monaten nach Aufnahme
der Pflegetitigkeit oder nach Beendigung einer Pflegezeit im Sinne
des § 3 Abs. 1 Satz 1 des Pflegezeitgesetzes ein Antrag bei der Bun-
desagentur fiir Arbeit gestellt werden. Voraussetzung dafiir ist, dass

- in den 24 Monaten vor Aufnahme der Pflegetitigkeit bereits
12 Monate lang Beitrige zur Arbeitslosenversicherung
gezahlt oder Arbeitslosengeld bezogen wurde,

- unmittelbar vor Aufnahme der Pflegetitigkeit in einem Ver-
sicherungspflichtverhiltnis gestanden oder Arbeitslosengeld
bezogen wurde und

« die Pflegeperson nicht anderweitig versicherungspflichtig
zur Arbeitslosenversicherung ist.

Wer einen Angehdrigen wéchentlich fiir mindestens 14 Stunden pflegt, gilt als Pflegeperson.
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Der Beitrag zur freiwilligen Weiterversicherung ist allein von der
Pflegeperson zu tragen. Bei Inanspruchnahme von Pflegezeit siehe
unter Punkt 3.2 a.

c. Urlaubsvertretung (Verhinderungspflege)

Wie wird die Pflege gewidhrleistet, wenn die Pflegeperson

krank ist oder Erholung benétigt?

Die Pflegekasse zahlt eine notwendige Ersatzpflege, wenn die
Pflegeperson wegen Urlaubs oder Krankheit den Angehorigen
nicht pflegen kann. Dies gilt jedoch nur unter der Voraussetzung,
dass der Pflegende seit mindestens sechs Monaten die Pflege iiber-
nommen hat. Der Anspruch besteht fiir maximal vier Wochen

im Jahr. Dies wird Verhinderungspflege genannt (siehe dazu
Kapitel 2.1 e). Weitere Alternativen zur Erholung beziehungsweise
Entlastung der Pflegenden sind die teilstationére Tages- und Nacht-
pflege sowie die Kurzzeitpflege (siehe dazu Kapitel 2.2 b und 2.2 c).
Seit dem 30. Oktober 2012 wird bei der Inanspruchnahme der
Verhinderungs- und Kurzzeitpflege bis zu vier Wochen je Kalen-
derjahr die Hélfte des bisher bezogenen Pflegegeldes weitergezahlt.

Werden wihrend des Urlaubs Beitrige in die Rentenkasse gezahlt?
Fiir die Dauer eines Erholungsurlaubs der Pflegeperson werden die
Rentenversicherungsbeitrige von der Pflegekasse weitergezahlt.
Dadurch bleibt der Rentenanspruch fiir die Zeit des Urlaubs unge-
schmailert bestehen.

d. Pflegekurse fiir Angehorige

Gibt es professionelle Anleitung fiir die Pflege zu Hause?
Personen, die eine Angehorige oder einen Angehoérigen pflegen
oder sich ehrenamtlich um Pflegebediirftige kimmern, kénnen an
einem Pflegekurs der Pflegekasse teilnehmen. Diese Kurse werden
zum Teil in Zusammenarbeit mit Verbidnden der freien Wohl-
fahrtspflege, mit Volkshochschulen, der Nachbarschaftshilfe oder
Bildungsvereinen angeboten. Sie bieten praktische Anleitung
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und Informationen, aber auch Beratung und Unterstiitzung zu
den unterschiedlichsten Themen. Aufierdem bieten diese Kurse
pflegenden Angehorigen die Moglichkeit, sich mit anderen aus-
zutauschen und Kontakte zu kniipfen. Die Schulung soll auch
in der hauslichen Umgebung des Pflegebediirftigen stattfinden.
Auflerdem werden bei Pflegegeldbeziehern sowie bei Personen
mit erheblich eingeschriankter Alltagskompetenz Beratungsein-
satze durchgefihrt (siehe dazu Kapitel 4.1 c).

Wer Angehérige zu Hause pflegt, kann professionelle Beratung in Anspruch nehmen.

3.2 Verbindung von Beruf und Pflege
a. Pflegezeit

Was ist Pflegezeit?

Anspruch auf Pflegezeit wird der Person gewihrt, die einen nahen
Angehorigen, bei dem mindestens Pflegestufe I vorliegt, in hauslicher
Umgebung pflegt. Es handelt sich um eine unbezahlte, sozialver-
sicherte Freistellung von der Arbeit fiir die Dauer von bis zu sechs
Monaten. Der Anspruch besteht nur gegeniiber Arbeitgebern mit
mehr als 15 Beschiftigten. Als nahe Angehorige gelten insbesondere:
Ehegatten, Lebenspartner, Partner einer ehedhnlichen Gemein-
schaft, GrofReltern, Eltern, Geschwister, Kinder, Adoptiv- und Pflege-
kinder, Enkelkinder sowie die Schwiegereltern und Schwiegerkinder.
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Was muss beachtet werden, wenn Pflegezeit

in Anspruch genommen wird?

Die Pflegezeit muss gegeniiber dem Arbeitgeber zehn Tage, bevor
sie in Anspruch genommen wird, schriftlich angekiindigt werden.
Dies beinhaltet auch die Angabe iiber den Zeitraum sowie den
Umfang der Pflegezeit. Die Pflegebediirftigkeit des oder der nahen
Angehorigen muss dem Arbeitgeber durch eine Bescheinigung
der Pflegekasse oder des Medizinischen Dienstes der Krankenver-
sicherung nachgewiesen werden.

Besteht die Moglichkeit, sich fiir die Pflegezeit

nur teilweise von der Arbeit freistellen zu lassen?

Im Fall der teilweisen Freistellung wird gemeinsam mit dem
Arbeitgeber eine schriftliche Vereinbarung tiber die Verringerung
und die Verteilung der Arbeitszeit getroffen. Der Arbeitgeber kann
den Wunsch nach teilweiser Freistellung nur aus dringenden
betrieblichen Griinden ablehnen.

Kann die Pflegezeit auch vor Ablauf des in Anspruch
genommenen Zeitraums beendet werden?

Grundsitzlich gilt: Die Pflegezeit kann nur mit Zustimmung des
Arbeitgebers vorzeitig beendet werden. Ausnahmen: Die Pflegezeit
endet vor Ablauf des in Anspruch genommenen Zeitraums mit
einer Ubergangsfrist von vier Wochen, wenn die gepflegte Person
verstirbt, in eine stationére Pflegeeinrichtung aufgenommen
werden muss oder die hdusliche Pflege des nahen Angehorigen
aus anderen Griinden unmaglich oder unzumutbar wird.

Soziale Absicherung wahrend der Pflegezeit

Sind Pflegepersonen wihrend der Pflegezeit sozial versichert?
Der Kranken- und Pflegeversicherungsschutz bleibt in der Regel
wihrend der Pflegezeit erhalten, da wihrend dieser Zeit regel-
maflig eine Familienversicherung besteht. Sollte diese Moglichkeit
nicht gegeben sein, muss sich die Pflegeperson freiwillig in der
Krankenversicherung weiterversichern und dafiir in der Regel
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den Mindestbeitrag zahlen. Mit der Krankenversicherung ist auto-
matisch auch die Pflegeversicherung gewihrleistet. Auf Antrag
erstattet die Pflegeversicherung den Beitrag fiir die Kranken- und
Pflegeversicherung bis zur Hohe des Mindestbeitrages. Wahrend
der Pflegezeit ist die Pflegeperson rentenversichert, wenn sie den
Angehorigen oder die Angehorige mindestens 14 Stunden in der
Woche pflegt und nicht mehr als 30 Stunden wochentlich berufs-
tétig ist. In der Arbeitslosenversicherung besteht die Pflichtver-
sicherung fir die Dauer der Pflegezeit fort. Die notwendigen Beitra-
ge werden von der Pflegekasse ibernommen. Eine private Kran-
ken- und Pflege-Pflichtversicherung bleibt grundsitzlich wihrend
der Pflegezeit bestehen. Auf Antrag ibernimmt die Pflegekasse
oder das private Pflegeversicherungsunternehmen des Pflege-
bediirftigen den Beitrag zur Kranken- und Pflegeversicherung bis
zur Hohe des Mindestbeitrags wie bei den Sozialversicherten.

Kurzzeitige Arbeitsverhinderung

Was bedeutet , kurzzeitige Arbeitsverhinderung“?

Wird der nahe Angehorige eines Arbeitnehmers akut pflege-
bediirftig, besteht das Recht, bis zu zehn Arbeitstage der Arbeit
fernzubleiben, um fiir den nahen Angehorigen eine gute Pflege zu
organisieren. Auf Verlangen des Arbeitgebers muss eine arztliche
Bescheinigung tiber die voraussichtliche Pflegebediirftigkeit des
oder der Angehorigen sowie die Erforderlichkeit der Arbeitsbe-
freiung vorgelegt werden. Eine kurzzeitige Freistellung konnen alle
Beschiftigten in Anspruch nehmen - unabhéngig von der Anzahl
der beim Arbeitgeber Beschiftigten. Der Schutz in der Kranken-,
Pflege-, Renten- und Arbeitslosenversicherung bleibt bestehen.

b. Familienpflegezeit

Was ist Familienpflegezeit?

Die Familienpflegezeit ist eine weitere Moglichkeit, Beruf und
Pflege eines nahen Angehdrigen miteinander zu vereinbaren. Die
Familienpflegezeit sieht vor, dass Beschéftigte - im Einvernehmen
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mit ihrem Arbeitgeber - ihre Arbeitszeit iiber einen Zeitraum von
maximal 2 Jahren auf bis zu 15 Stunden pro Woche reduzieren.
Das Bruttogehalt wird in einem ersten Schritt entsprechend den
reduzierten Arbeitsstunden gekiirzt. Der Arbeitgeber stockt das
Gehalt um die Hélfte der Kiirzung auf. Wer also seine Arbeitszeit
beispielsweise um 50 Prozent reduziert, erhélt 75 Prozent seines
Gehalts. Der Arbeitgeber tritt mit dem Aufstockungsbetrag in
Vorleistung. Zum Ausgleich muss die Arbeitnehmerin beziehungs-
weise der Arbeitnehmer nach Ablauf der Familienpflegezeit wieder
in Vollzeit arbeiten, bekommt aber so lange das reduzierte Gehalt,
bis der Gehaltsvorschuss ausgeglichen worden ist. Zur Absicherung
der Riickzahlung des Gehaltsvorschusses ist der Abschluss einer
Versicherung erforderlich. Auf die Familienpflegezeit besteht kein
Rechtsanspruch. Es handelt sich vielmehr um eine freiwillige
Leistung des Arbeitgebers, der dadurch seinen Beitrag zur besseren
Vereinbarkeit von Pflege und Beruf leistet.

Bei vorzeitiger Beendigung der Pflege, zum Beispiel durch den Tod
oder den Wegfall der Pflegebediirftigkeit der pflegebediirftigen
Person, oder bei Unterschreiten der wochentlichen Mindest-
arbeitszeit von 15 Stunden, endet die Familienpflegezeit mit dem
Ablauf des 2. Monats, der auf die Beendigung der Pflege oder das
Unterschreiten der wochentlichen Mindestarbeitszeit folgt.

Auch Beamtinnen und Beamte des Bundes konnen Familien-
pflegezeit auf Antrag fiir die Dauer von langstens 48 Monaten in
Anspruch nehmen. Dabei dirfen der Bewilligung keine dringen-
den dienstlichen Griinde entgegenstehen. Zur Pflege ihrer nahen
Angehorigen haben sie die Moglichkeit, ihre Arbeitszeit Giber einen
Zeitraum von maximal 2 Jahren auf bis zu 15 Stunden Wochenar-
beitszeit zu reduzieren. Durch einen Vorschuss auf die Dienstbe-
zlige wird das Einkommen wihrend der Pflegephase nur halb so
stark reduziert wie die Arbeitszeit. Wenn beispielsweise Vollzeitbe-
schiftigte ihre Arbeitszeit von 41 auf 20,5 Wochenstunden ver-
ringern, um Angehdorige zu pflegen, erhalten sie Dienstbeziige in
Hohe von 75 Prozent der letzten Vollzeitbruttodienstbeziige. In der
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Nachpflegephase (nach Beendigung der Pflegephase) miissen sie
wieder voll arbeiten. Im genannten Beispiel bekommen sie dann
aber zunichst weiterhin nur 75 Prozent der Dienstbeziige, bis der
Vorschuss vollstindig verrechnet ist.

Liegen die Voraussetzungen fiir die Familienpflegezeit nach § 92a
Bundesbeamtengesetz (BBG) nicht mehr vor, weil zum Beispiel

der zu Pflegende verstirbt oder keine hiusliche Pflege mehr erfolgt
oder ein grofRerer Pflegebedarf benotigt wird, ist die Bewilligung
der Familienpflegezeit zu widerrufen. Dabei ist der Widerruf im
Einzelfall auf besondere Hartefélle zu begrenzen.

Soziale Absicherung wihrend der Familienpflegezeit

Die Beschiftigten geniefien wihrend der Familienpflegezeit und
der sich anschliefdenden Nachpflegephase besonderen Kiindigungs-
schutz. Eine Kiindigung ist dann nur in besonderen Ausnahme-
fillen moglich. Ob es sich um einen Ausnahmefall handelt, ent-
scheidet die jeweils zustdndige Landesbehorde fiir Arbeitsschutz.
Pflegende Angehorige halten ihre Rentenanspriiche etwa auf dem
Niveau der Vollbeschiftigung. Arbeitnehmer und Arbeitnehmerin-
nen mit geringem Gehalt werden im Einzelfall sogar besser gestellt.

Wihrend der Familienpflegezeit und der Nachpflegephase zahlt
der Arbeitgeber die Beitrage zur Rentenversicherung auf Basis des
reduzierten Arbeitsentgelts weiter. Zusitzlich {iberweist die Pflege-
kasse der Rentenversicherung wahrend der Familienpflegezeit fiir
die geleistete Pflege Beitrige, wenn der Pflegeaufwand mindestens
14 Stunden und die Erwerbstétigkeit hochstens 30 Stunden pro
Woche betrégt. Die Anspriiche steigen mit der Hohe der Pflege-
stufe der zu pflegenden Person. Weitere Auskiinfte erteilt der
zustdndige Rentenversicherungstrager.

Weiter gehende Informationen sind beim Bundesamt fiir Familie
und zivilgesellschaftliche Aufgaben und auf der Internetseite
www.familien-pflege-zeit.de erhiltlich.
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IV. Beratung im Pflegefall

4.1 Welche Beratungsmoglichkeiten gibt es?
a. Pflegeberaterinnen und Pflegeberater

Was leisten Pflegeberaterinnen und Pflegeberater?

Versicherte, die Leistungen der Pflegeversicherung erhalten, haben
gegeniiber der Pflegekasse oder dem privaten Versicherungsunter-
nehmen, das fiir sie die private Pflege-Pflichtversicherung durch-
fihrt, einen gesetzlichen Anspruch auf Pflegeberatung. Gleiches
gilt fir Versicherte, die zwar noch keine Leistungen der Pflegever-
sicherung erhalten, aber einen Antrag auf Leistungen gestellt haben
und bei denen erkennbar ein Hilfe- und Beratungsbedarf besteht.

Die Beratung erfolgt durch Pflegeberaterinnen und Pflegeberater.
Diese sind in aller Regel Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der
Pflegekasse und verfiigen iiber umfassendes Wissen insbesondere
im Sozial- und Sozialversicherungsrecht. Damit die Betroffenen
von den Beratungsmoglichkeiten und -verpflichtungen ihrer
Pflegekasse Kenntnis erhalten, hat die Pflegekasse dem Antrag-
steller unmittelbar nach Eingang eines erstmaligen Antrags auf
Leistungen der Pflegeversicherung

- entweder unter Angabe einer Kontaktperson einen konkreten
Beratungstermin anzubieten, der spatestens innerhalb von
zwei Wochen nach Antragseingang durchzufiihren ist,

« oder einen Beratungsgutschein auszustellen, in dem unabhingige
und neutrale Beratungsstellen benannt sind, bei denen dieser zu-
lasten der Pflegekasse ebenfalls innerhalb der Zwei-Wochen-Frist
eingelost werden kann.

Die Pflegeberaterinnen und Pflegeberater, die auf Wunsch die
Beratung auch zu Hause und zu einem spiteren Zeitpunkt durch-
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fihren, nehmen sich der Sorgen und Fragen der Hilfe- und Pflege-
bediirftigen sowie ihrer Angehorigen an, beraten umfassend tiber
das vorhandene Leistungsangebot und begleiten in der jeweiligen
Pflegesituation. Grundsétzlich ist es das Ziel, das Zusammenwirken
aller Krifte, insbesondere im ambulanten Bereich, zu verbessern.
Je besser die ambulante Versorgung, desto grofier die Chance, dass
die vollstationire Versorgung vermieden werden kann.

Zudem ist es Aufgabe der Pflegekassen, dariiber zu informieren,
dass ein Anspruch auf die Ubermittlung des Gutachtens des Medi-
zinischen Dienstes der Krankenversicherung oder eines anderen
von der Pflegekasse beauftragten Gutachters sowie der gesonder-
ten Rehabilitationsempfehlung besteht.

Informationen zum Thema Pflege liefern auch die Pflegestiitz-
punkte sowie die Service- und Beratungsstellen der Bundesldnder.
Die Pflegekassen erteilen Auskunft iiber den niachstgelegenen
Pflegestiitzpunkt. In den Pflegestiitzpunkten finden Beratungs-
suchende auch Pflegeberater.

Welche Qualifikationen haben Pflegeberaterinnen

und Pflegeberater?

Die komplexe Titigkeit der Pflegeberatung setzt entsprechend
qualifiziertes Personal mit Berufserfahrung in dem erlernten Beruf
voraus. Als Erstausbildungen kommen, neben einer Ausbildung als
Sozialversicherungsfachangestellte, vor allem Ausbildungen nach
dem Altenpflegegesetz oder nach dem Gesetz {iber die Berufe in
der Krankenpflege infrage. Eine weitere Moglichkeit ist eine Aus-
bildung als Sozialarbeiterin oder Sozialarbeiter. Daneben kommen
aber auch Personen mit anderen geeigneten Berufen oder Studien-
abschliissen in Betracht.

Zusétzlich 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
Pflegepraktikum nachweisen.
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Fiir die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der unabhingigen und
neutralen Beratungsstellen gelten die gleichen Anforderungen.

Was passiert bei Problemen?

Die Inanspruchnahme der Pflegeberatung ist freiwillig. Es ist
selbstverstiandlich, dass keine bestimmte Beratungsperson auf-
gezwungen oder vorgeschrieben werden kann. Bei Problemen
mit [hrer Pflegeberaterin oder Ihrem Pflegeberater sind klarende
Gesprache in den Pflegestiitzpunkten eine Moglichkeit, eventuelle
Missverstdndnisse auszuraumen. Dartiber hinaus steht die Pflege-
kasse jederzeit zur Verfiigung, um Abhilfe zu schaffen.

Pflegebediirftige Menschen haben einen Anspruch auf gute Betreuung.
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b. Individuelle Beratung (Fallmanagement)
Wie unterscheiden sich Pflegestiitzpunkt und Pflegeberatung?

Pflegestiitzpunkt

In einem Pflegestiitzpunkt wird die Beratung tiber 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 oder der Sozialhilfetriger
untereinander abstimmen und den Rat und Hilfe suchenden
Betroffenen ihre Sozialleistungen erldautern.

Pflegeberaterinnen und Pflegeberater geben umfassende Auskunft tber das
vorhandene Leistungsangebot.
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Pflegeberatung

Die Pflegeberater sind in erster Linie im Sinne eines individuellen
Fallmanagements tétig. Das heifdt, sie beurteilen den personlichen
Bedarf und die Situation der einzelnen Pflegebediirftigen. Auf
dieser Grundlage erstellen sie zum Beispiel einen individuellen
Versorgungsplan und Gibermitteln Leistungsantriage an die zu-
stindigen Kassen zur weiteren Bearbeitung beziehungsweise
Genehmigung. Gleiches gilt in den unabhéngigen und neutralen
Beratungsstellen.

c. Beratungseinsitze

Wer muss und wer kann Beratungseinsitze

in Anspruch nehmen?

Pflegebediirftige, die ausschliefilich Pflegegeld beziehen, miissen in
den Pflegestufen I und II einmal halbjéhrlich sowie in der Pflege-
stufe III einmal vierteljahrlich eine Beratung in der eigenen Haus-
lichkeit in Anspruch nehmen. Dieser Beratungsbesuch dient der
Sicherung der Qualitét der hiuslichen Pflege. Die Beratungsbesuche
konnen nicht nur von zugelassenen Pflegediensten und von neutra-
len und unabhéngigen Beratungsstellen mit pflegefachlicher Kom-
petenz, die von den Landesverbdanden der Pflegekassen anerkannt
sind, durchgefiihrt werden, sondern auch von den Pflegeberaterin-
nen und -beratern der Pflegekassen. Pflegebediirftige mit erheblich
eingeschriankter Alltagskompetenz kdnnen diese Beratungsbesuche
zweimal im oben genannten Zeitraum in Anspruch nehmen.

Auch Personen mit erheblich eingeschriankter Alltagskompetenz,
die noch nicht die Voraussetzungen der Pflegestufe I erfiillen,
koénnen einen Beratungsbesuch in Anspruch nehmen. In diesen
Fallen kann die Beratung von einem zugelassenen Pflegedienst,
aber auch von einer anerkannten unabhiangigen Beratungsstelle
mit oder ohne pflegefachliche Kompetenz durchgefiihrt werden.
Letzteres soll ermoglichen, dass zum Beispiel Alzheimer-Patienten
auch eine Beratung durch die Alzheimer-Gesellschaft in Anspruch
nehmen kénnen.
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V. Qualitit und Transparenz
in der Pflege

Pflegebedirftige Menschen haben einen Anspruch auf gute Pflege
-und gute Pflege muss erkennbar sein. Eine Reihe von Maf¢nah-
men dient dazu, Qualitit und Transparenz in der Pflege zu verbes-
sern und bestehende Miangel zu beseitigen.

5.1 Wie wird die Qualitit in den Heimen
sichergestellt?

a. Qualitatspriifung

Wie werden Qualitédtsstandards fiir die Pflegeheime

und -dienste festgelegt?

Expertenstandards konkretisieren den allgemein anerkannten
Stand der medizinisch-pflegerischen Erkenntnisse zu einem be-
stimmten Thema, zum Beispiel zur Vermeidung des Wundliegens
(Expertenstandard ,,Dekubitusprophylaxe in der Pflege*). Ihre
Umsetzung ist Aufgabe der Pflegeselbstverwaltung. Dazu gehoren
der Spitzenverband Bund der Pflegekassen, die Bundesarbeits-
gemeinschaft der Giberortlichen Triger der Sozialhilfe, die Bundes-
vereinigung der kommunalen Spitzenverbande und die Vereini-
gungen der Trager der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene. Die
Expertenstandards sind fiir alle zugelassenen Pflegeheime und
ambulanten Pflegedienste verbindlich.

Was wird bei den Qualititspriifungen kontrolliert?

Im Vordergrund der Uberpriifung von Pflegeheimen und ambu-
lanten Pflegediensten steht die Ergebnisqualitéat. Das bedeutet:
Die Priifer des Medizinischen Dienstes und des Priifdienstes des
Verbandes der privaten Krankenversicherung bewerten nicht nur
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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 Mangelerniahrung. Aufierdem bertick-
sichtigen sie bei der Bewertung des Heims auch die Zufriedenheit
der pflegebedirftigen Menschen.

Werden die Priifungstermine vorher angekiindigt?

Seit 2011 werden alle Pflegeheime und ambulanten Pflegedienste
regelmaflig einmal im Jahr (Regelpriifung) vom MDK, dem Prif-
dienst des Verbandes der privaten Krankenversicherung oder von
einem beauftragten Sachverstindigen geprift.

Grundsitzlich werden alle Priffungen in stationiaren Pflegeeinrich-
tungen unangemeldet durchgefiihrt. Nur in Ausnahmefillen, zum
Beispiel, wenn es sich um eine Person handelt, die eine amtliche
Betreuungsperson hat, muss die Priifung vorher angemeldet
werden. Qualititspriifungen in ambulanten Pflegeeinrichtungen
sind am Tag zuvor anzukiindigen.

Wer trigt die Kosten moglicher Wiederholungspriifungen?
Sollten Wiederholungspriifungen erforderlich sein oder von der
Einrichtung gewiinscht werden, dann trigt die Einrichtung die
entstehenden Kosten.

b. Medizinische Dienste

Wer ist der Medizinische Dienst der Krankenversicherung (MDK)?
Der Medizinische Dienst der Krankenversicherung ist der sozial-
medizinische Beratungs- und Begutachtungsdienst der gesetzli-
chen Kranken- und Pflegeversicherung. Im Auftrag der Landes-
verbande der Pflegekassen priift der MDK auch die Qualitit in
ambulanten und stationédren Pflegeeinrichtungen.
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Wer ist der Priifdienst der Privaten Krankenversicherung (PKV)?
Der Verband der Privaten Krankenversicherung e. V. (PKV) vertritt die
allgemeinen Interessen der privaten Krankenversicherung, der priva-
ten Pflegeversicherung sowie seiner Mitgliedsunternehmen. Der Priif-
dienst der PKV iibernimmt die gleichen Aufgaben wie der MDK und
ist mit den gleichen Befugnissen ausgestattet, um an Ort und Stelle zu
uberpriifen, ob die zugelassenen Pflegeeinrichtungen die Qualitdtsan-
forderungen nach dem Sozialgesetzbuch (SGB XI) erfiillen.

c. Welche Rolle spielen der MDK und der Priifdienst der PKV
bei der Qualitatspriifung?

Der MDK und der Priifdienst der PKV tiberpriifen im Auftrag der
Landesverbande der Pflegekassen die Qualitit von Pflegeheimen
und ambulanten Pflegediensten. Die Landesverbande der Pflege-
kassen vergeben jahrlich zehn Prozent der Priifauftrige — das
entspricht circa 2.400 Pflegeeinrichtungen - an den Priifdienst des
Verbandes der Privaten Krankenversicherung. MDK und der Priif-
dienst der PKV bewerten jedoch nicht nur die Ergebnisqualitt.
Sie haben auch die Aufgabe, Einrichtungen in Qualititsfragen zu
beraten und Empfehlungen abzugeben, wie Qualititsmangeln
vorzubeugen ist.

Miissen die Priifungen ausschlief3lich vom MDK oder

vom Priifdienst des Verbandes der Privaten Kranken-
versicherung durchgefiihrt werden?

Die Einrichtungen konnen selbst Priifungen veranlassen. Unter
bestimmten Voraussetzungen ersetzen diese Priifungen die
Qualitatsprifungen des MDK oder des Priifdienstes des Verbandes
der Privaten Krankenversicherung, soweit es um die Struktur-
und Prozessqualitit der Einrichtung geht. Die Ergebnisqualitit,
also der Pflegezustand der Menschen und die Wirksamkeit der
Pflege- und Betreuungsmafinahmen, wird jedoch immer vom
MDK oder vom Priifdienst des Verbandes der Privaten Kranken-
versicherung gepriift.
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d. Verfahren bei Qualititsmiangeln

Welche Sanktionsmoglichkeiten gibt es gegeniiber den
Einrichtungen, wenn der Qualititsbericht Mangel aufzeigt?
Zeigt der Qualitdtsbericht Mangel auf, bestehen gegentiber den
Einrichtungen Sanktionsmoglichkeiten. Es gibt ein abgestuftes
Instrumentarium: Die Landesverbande der Pflegekassen ent-
scheiden auf Grundlage des Prifberichts des MDK beziehungs-
weise des Priifdienstes des Verbandes der Privaten Kranken-
versicherung und nach Anhorung der Pflegeeinrichtung, ob
und welche Mafinahmen getroffen werden miissen, um die
festgestellten Mangel zu beseitigen.

Die Pflegekassen erteilen dem Tréiger der Einrichtung dariiber
einen Mingelbescheid und setzen ihm zugleich eine zeitliche Frist
zur Beseitigung der festgestellten Mangel. Wenn die Leistungen
einer Pflegeeinrichtung nicht der erforderlichen Qualitét entspre-
chen, verletzt sie ihre gesetzlichen oder vertraglichen Pflichten.

Ist dies der Fall, sind die vereinbarten Pflegevergiitungen fir die
Dauer der Pflichtverletzung entsprechend zu kiirzen.

Konnen Pflegeheime gekiindigt werden?

Werden die Voraussetzungen fiir den Abschluss eines Versorgungs-
vertrages von der Einrichtung nicht mehr erfallt, konnen die
Landesverbande der Pflegekassen im Einvernehmen mit dem zu-
stindigen Trager der Sozialhilfe den Versorgungsvertrag ganz oder
teilweise kiindigen. Voraussetzung ist, dass die Landesverbande der
Pflegekassen und der zustindige Triger der Sozialhilfe {iberzeugt
sind, dass die Pflegeeinrichtung die Anforderungen auf Dauer
nicht erfiillen kann und wird. In besonders schwerwiegenden
Fallen kann der Versorgungsvertrag auch ohne Einhaltung einer
Frist - also mit sofortiger Wirkung - gekiindigt werden. Voraus-
setzung ist, dass die Pflichtverletzung der Pflegeeinrichtung derart
gravierend ist, dass den Landesverbianden der Pflegekassen und
dem zusténdigen Tréiger der Sozialhilfe ein Festhalten am Versor-
gungsvertrag nicht zumutbar ist.
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e. Biirokratieabbau

Biirokratieabbau in der Pflege - wie und warum?

Um die Qualitét der Pflege zu sichern und transparent zu machen,
ist eine angemessene Dokumentation der Pflegetitigkeit unver-
zichtbar. Sie sollte aber so effizient wie moglich sein und ein ver-
niinftiges Maf? nicht Giberschreiten. Hiertiber treffen Kostentriger
und Einrichtungstrager auf Bundesebene Vereinbarungen.

Dartiiber hinaus unterstiitzt das Bundesministerium fiir Gesund-
heit Maftnahmen zur Entbiirokratisierung in der Pflege. Ziel ist
es, unnotige Biirokratie im Pflegesystem abzubauen und dadurch
mehr Zeit fiir die direkte Pflege und Betreuung der Menschen zu
gewinnen.

Die effiziente Dokumentation der Pflegetatigkeit ist fur die Qualitatssicherung wichtig.
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f. Vertragsgestaltung zwischen Pflegeheimen und Pflegekassen

Welche Moglichkeiten haben Pflegeheime

bei der Vertragsgestaltung?

Im Rahmen der Verhandlungen tiber die Pflegesitze zwischen einer
Pflegeeinrichtung und den Kostentrégern ist neben Art, Inhalt und
Umfang der Leistungen insbesondere auch die individuell von der
Einrichtung benotigte Personalausstattung zu vereinbaren. Nicht
nur die Hohe des Pflegesatzes wird bei den Verhandlungen tiber die
stationdre Versorgung gemeinsam festgelegt, sondern auch die zu
erbringende Leistung und deren Qualitdtsmerkmale. Fiir aner-
kannte Hérten konnen Zuschliage zu den Pflegesitzen der Pflege-
klasse I1I vereinbart werden.

Die Tréager der Pflegeeinrichtungen konnen dartiber hinaus fr
ihre vor Ort organisatorisch miteinander verbundenen Einrich-
tungen - zum Beispiel einen Pflegedienst, eine Tagespflegeein-
richtung und ein Pflegeheim - einen Gesamtversorgungsvertrag
abschlieRen, der es ihnen beispielsweise ermoglicht, in der Aufbau-
phase einer neuen Einrichtung oder bei Belastungsspitzen Personal
flexibler als bisher einzusetzen.

g. Bezahlung der Pflegekrifte

Wie wird eine angemessene Bezahlung

der Pflegekrifte gewihrleistet?

Pflegeeinrichtungen miissen ihren angestellten Pflegekraften min-
destens den in der Pflegebranche geltenden Mindestlohn zahlen.
Seit dem 1. August 2010 gilt in der Pflegebranche ein Mindestlohn
nach dem Arbeitnehmer-Entsendegesetz. Er betrifft alle Pflege-
betriebe oder selbststindigen Betriebsabteilungen, die tiberwie-
gend ambulante, teilstationare oder stationire Pflegeleistungen fiir
Pflegebediirftige erbringen, und gilt fiir alle Arbeitnehmerinnen
und Arbeitnehmer, die iberwiegend pflegerische Tatigkeiten in
der Grundpflege leisten. Zudem ist gesetzlich geregelt, dass es einer
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Pflegeeinrichtung bei wirtschaftlicher Betriebsfithrung moglich
sein muss, ihre Aufwendungen zu finanzieren. Die Zahlung von
Tariflohnen steht dabei einer wirtschaftlichen Betriebsfiihrung

grundsétzlich nicht entgegen.

Pflegekrafte sorgen dafiir, dass pflegebedurftige Menschen in Wiirde und Geborgenheit
leben kénnen.
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5.2 Wie werden Pflegeeinrichtungen gepriift?

Qualititsberichte

Bei der Auswahl eines ambulanten Pflegedienstes oder einer
stationdren Pflegeeinrichtung konnen die Ergebnisse der
Qualitatsprifung der jeweiligen Pflegeeinrichtung eingesehen
werden. Sie werden in Transparenzberichten verbraucherfreund-
lich und kostenfrei veroffentlicht (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
MDK-Priifung oder des Prifdienstes des Verbandes der Privaten
Krankenversicherung, mit einer Zusammenfassung der aktuellen
Priifergebnisse sowie mit einer Einordnung des Priifergebnisses
ausgehingt werden.

Was wird bei der Priifung bewertet?

Die Priifungen des Medizinischen Dienstes der Krankenver-
sicherung und des Prifdienstes des Verbandes der privaten
Krankenversicherung werden inhaltlich in verschiedene Bereiche
eingeteilt. Jeder Bereich wird mit einer Teilnote bewertet.

In Pflegeheimen wird der Fokus auf vier Teilgebiete gelegt:

1. Pflege und medizinische Versorgung des Versicherten
2. Umgang mit demenziell erkrankten Bewohnern

3. Soziale Betreuung und Alltagsgestaltung

4. Wohnen, Verpflegung, Hauswirtschaft und Hygiene

Bei ambulanten Pflegediensten wird eine Teilnote
in drei Bereichen vergeben:

1. Pflegerische Leistungen
2. Arztlich verordnete pflegerische Leistungen
3. Dienstleistung und Organisation
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Ergidnzt werden diese objektiven Priifergebnisse jeweils durch eine
Heimbewohner- beziehungsweise Kundenbefragung. Die Noten
hierfiir werden separat ausgewiesen.

Dartiiber hinaus werden ab dem 1. Januar 2014 die Informationen
dariiber, wie in einer stationdren Pflegeeinrichtung die drztliche,
fach- und zahnairztliche sowie die Arzneimittelversorgung geregelt
ist, veroffentlicht und kostenfrei zur Verfiigung gestellt. Diese An-
gaben finden Sie auch auf den unten angefiihrten Internetseiten.

Auf folgenden Internetseiten finden Sie die Veréffentlichungen:
+ www.aok-gesundheitsnavi.de (AOK)

« www.bkk-pflege.de (BKK)

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

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

Weitere Informationen erhalten Sie auch unter:
- www.pflegeheim.weisse-liste.de

Gute Pflege muss erkennbar sein: Qualitatsberichte geben Auskunft tiber die Beurteilung
der jeweiligen Pflegeeinrichtung.
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VI. Glossar

Aktivierende Pflege

Unter aktivierender Pflege ist eine alltigliche Pflegepraxis zu ver-
stehen, die die Selbststdndigkeit und Unabhingigkeit des Menschen
fordert. Diese Form der Hilfe zur Selbsthilfe soll Pflegebediirftigen
mehr Selbstbewusstsein vermitteln und aufzeigen, wie Betroffene
den Alltag noch allein oder unter Beaufsichtigung beziehungsweise
Anleitung oder Unterstiitzung bestreiten konnen. Die aktivierende
Pflege soll den Pflegebedtirftigen helfen, vorhandene Fahigkeiten
zur Selbstversorgung zu erhalten und solche, die verloren gegan-
gen sind, zu reaktivieren.

Altenheim /Altenwohnheim

In Altenwohnheimen leben die Bewohnerinnen und Bewohner
eigenstindig in kleinen Wohnungen mit eigener Kiiche, haben
aber auch die Gelegenheit, die Mahlzeiten in Gesellschaft der
anderen Bewohnerinnen und Bewohner zu sich zu nehmen.
Altenheime sind darauf ausgerichtet, alten Menschen, die nicht
mehr eigenstindig in der Lage sind, ihren Haushalt zu fiihren,
pflegerische Betreuung und hauswirtschaftliche Unterstiitzung zu
gewihrleisten. Auch hier leben die Bewohnerinnen und Bewohner
oft in abgeschlossenen kleinen Wohnungen oder Appartements.

Ambulanter Pflegedienst

Der ambulante Pflegedienst unterstiitzt Pflegebediirftige und

ihre Angehorigen bei der Pflege und Betreuung zu Hause. Die
Mitarbeiter des Pflegedienstes kommen zu den Betroffenen nach
Hause und helfen fach- und sachkundig bei der taglichen Pflege,
hauswirtschaftlichen Versorgung und Betreuung. Die ambulante
Pflege ermoglicht Betroffenen, trotz Pflegebediirftigkeit in der ver-
trauten Umgebung zu bleiben. Pflegende Angehorige konnen zum
Beispiel Beruf und Betreuung leichter organisieren.
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Ambulante Versorgung

Das Leistungsangebot der hiduslichen Pflege erstreckt sich tiber
verschiedene Bereiche: pflegerische Titigkeiten (zum Beispiel
Korperpflege, Erndhrung, Mobilisation und Lagerung), hiusliche
Krankenpflege (zum Beispiel Medikamentengabe, Verbandswech-
sel, Injektionen), Beratung der Pflegebediirftigen und ihrer An-
gehorigen, Unterstiitzung bei der Vermittlung von Hilfsdiensten
(zum Beispiel Essensbelieferung oder Organisation von Fahrdiens-
ten und Krankentransporten), hauswirtschaftliche Versorgung
(zum Beispiel Einkaufen, Kochen, Reinigen der Wohnung) sowie
hausliche Betreuung (zum Beispiel Spazierengehen oder Vorlesen).

Begutachtungsfristen

Die gesetzlich vorgegebene Bearbeitungsfrist fiir Antrige auf
Pflegeleistungen betrégt fiinf Wochen. Bei einem Aufenthalt im
Krankenhaus oder in einer stationdren Rehabilitationseinrich-
tung, in einem Hospiz oder wihrend einer ambulant-palliativen
Versorgung muss die Begutachtung durch den MDK innerhalb
einer Woche erfolgen, wenn dies zur Sicherstellung der weiteren
Versorgung erforderlich ist oder die Inanspruchnahme von Pflege-
zeit gegeniiber dem Arbeitgeber angekiindigt wurde. Befindet sich
der Antragsteller in hduslicher Umgebung, ohne palliativ versorgt
zu werden, und wurde die Inanspruchnahme von Pflegezeit nach
dem Pflegezeitgesetz gegenliber dem Arbeitgeber angekiindigt
oder eine Familienpflegezeit mit dem Arbeitgeber vereinbart, gilt
eine Bearbeitungsfrist von zwei Wochen.

Erteilt die Pflegekasse den schriftlichen Bescheid iber den Antrag
nicht innerhalb von flinf Wochen nach Eingang des Antrags oder
werden die verkiirzten Begutachtungsfristen nicht eingehalten,
hat die Pflegekasse nach Fristablauf fiir jede begonnene Woche
der Fristiiberschreitung unverziglich 70 Euro an den Antragsteller
zu zahlen. Dies gilt nicht, wenn die Pflegekasse die Verzégerung
nicht zu vertreten hat oder wenn sich der Antragsteller in statio-
néarer Pflege befindet und bereits als mindestens erheblich pflege-
bedirftig (mindestens Pflegestufe I) anerkannt ist.
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Beratungsstellen

Die unabhingigen und neutralen Beratungsstellen miissen die
gesetzlichen Anforderungen an die Beratung erfiillen. Sie werden
dann eingeschaltet, wenn die Pflegekassen die Pflegeberatung
nicht selber durchfiihren. Hierzu schliefit die einzelne Pflegekasse
allein oder gemeinsam mit anderen Pflegekassen vertragliche Ver-
einbarungen mit unabhingigen und neutralen Beratungsstellen.
Auf der Grundlage eines Beratungsgutscheins konnen sich die
Versicherten auch dort zulasten der Pflegekasse beraten lassen.

Betreute Wohnformen

Ambulant betreute Wohnformen und Senioren-Wohngemein-
schaften spielen eine immer gréfiere Rolle. So konnen beispiels-
weise mehrere Bewohner einer Wohngemeinschaft Leistungen
von ambulanten Pflegediensten oder von Einzelpflegekriften
fir Pflege oder Betreuung gemeinsam in Anspruch nehmen
(das sogenannte ,Poolen” von Leistungen). Das Zusammenlegen
von Leistungsanspriichen in neuen Wohnformen erschliefdt
o6konomisch neue Spielrdume: Die frei werdende Zeit ist vom
ambulanten Pflegedienst ausschliefilich im Interesse der am
»Pool“ beteiligten Anspruchsberechtigten zu nutzen. Das ,,Poolen”
von Leistungen ist auch fir Pflegebediirftige moglich, die bei-
spielsweise im gleichen Wohnviertel wohnen.

Pflegebediirftige, die in ambulant betreuten Wohngruppen -
das sind Pflege-WGs, die bestimmte Mindestvoraussetzungen
erfiillen - leben, haben zusétzlich zu den anderen Leistungen
einen Anspruch auf monatlich 200 Euro pro Person zur Finan-
zierung einer gemeinsamen Pflegekraft, die organisatorisch,
verwaltend oder pflegerisch titig ist.
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Ehrenamtliches Engagement in der Pflege

Biirgerschaftliches Engagement ist ein wichtiger Pfeiler in der
pflegerischen Versorgung. Engagierte Biirgerinnen und Birger
sowie Selbsthilfegruppen und -organisationen sollen daher kiinf-
tig besser in vernetzte Versorgungsangebote eingebunden und
durch Schulungen qualifiziert werden. Das betrifft zum Beispiel
sowohl Versorgungsangebote auf kommunaler Ebene (wie etwa
Betreuungsgruppen fiir demenziell erkrankte Menschen) als auch
die Tatigkeit in Pflegestiitzpunkten. Zudem koénnen zugelassene
stationire Pflegeeinrichtungen fiir ehrenamtliche Unterstiitzung
als erginzendes Engagement bei allgemeinen Pflegeleistungen
Aufwandsentschiddigungen zahlen. Dies dient der Férderung
ehrenamtlichen Engagements, um die professionelle Versorgung
Pflegebediirftiger zu unterstiitzen und zu erganzen.

Entlassungsmanagement

Bei der Entlassung aus dem Krankenhaus sind pflegebediirftige
Menschen hiufig zunichst hilflos und auf die Unterstiitzung
anderer angewiesen. Um dies zu vermeiden, soll sich eine Mit-
arbeiterin oder ein Mitarbeiter der Klinik noch wihrend des
Krankenhausaufenthalts um den pflegebediirftigen Menschen
kimmern. Durch das sogenannte Entlassungsmanagement sollen
insbesondere die Krankenhiuser den nahtlosen Ubergang von
der Krankenhausbehandlung in die ambulante Versorgung,

zur Rehabilitation oder Pflege gewihrleisten. Die Organisation
dieser Uberginge sollen erfahrene und qualifizierte Gesundheits-
und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger
iibernehmen.
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Ergebnisqualitat

Im Vordergrund der Uberpriifung von Pflegeheimen und ambu-
lanten Pflegediensten steht die Ergebnisqualitit. Das bedeutet:
Die Priifer des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung
und des Priifdienstes des Verbandes der Privaten Krankenversi-
cherung bewerten nicht nur die Aktendokumentation, sondern
schwerpunktmaiflig den Pflegezustand der Menschen und schauen
sich genau an, ob und wie die eingeleiteten pflegerischen Maf3-
nahmen wirken und ob Hinweise auf Pflegedefizite vorliegen
(zum Beispiel Druckgeschwiire oder Mangelernihrung). Die Zu-
friedenheit der pflegebediirftigen Menschen schlégt sich in einer
eigenen Bewertung nieder.

Fallmanagement
Siehe ,Pflegeberaterinnen und Pflegeberater®

Familienpflegezeit

Um die Vereinbarkeit von Pflege und Beruf weiter zu stirken, wurde
das Familienpflegezeitgesetz eingefiihrt. Danach besteht seit dem
1.Januar 2012 die Moglichkeit, zur Pflege eines nahen Angehérigen
die Wochenarbeitszeit fiir einen Zeitraum von maximal 24 Monaten
auf bis zu 15 Stunden zu reduzieren. In dieser sogenannten Famili-
enpflegezeit besteht Kiindigungsschutz und das Gehalt wird um die
Hilfte des reduzierten Arbeitsentgelts aufgestockt. Nach dem Ende
der Familienpflegezeit wird in der Nachpflegezeit so lange das redu-
zierte Gehalt weitergezahlt, bis der Gehaltsvorschuss ausgeglichen ist.

Grundpflege

Die Grundpflege umfasst pflegerische Hilfen aus den Bereichen Kor-
perpflege, Erndhrung und Mobilitit. Die hauswirtschaftliche Ver-
sorgung und Hilfen bei der Durchfithrung arztlicher Verordnungen
(zum Beispiel Versorgung mit Medikamenten) zahlen nicht dazu.
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Hartefallregelung

Sind die Voraussetzungen der Pflegestufe III erfiillt und liegt ein

auflergewOhnlich hoher Pflegeaufwand vor, kann die Hértefallrege-

lung in Anspruch genommen werden. In diesem Fall gibt es hohere

Leistungen. Fur die Feststellung eines aufRergew6hnlich hohen

Pflegebedarfs im Sinne der Hartefallregelungen ist Voraussetzung,

« dass die Hilfe bei der Grundpflege (Kérperpflege, Erndhrung
oder Mobilitit) mindestens sechs Stunden téglich, davon
mindestens dreimal in der Nacht, erforderlich ist, wobei bei
Pflegebediirftigen in vollstationdren Pflegeeinrichtungen auch
die auf Dauer bestehende medizinische Behandlungspflege
zu berticksichtigen ist, oder

« dass die Grundpflege fiir den Pflegebediirftigen auch nachts
nur von mehreren Pflegekriaften gemeinsam (zeitgleich)
erbracht werden kann. Wenigstens bei einer Verrichtung tags-
tiber und des Nachts muss dabei neben einer professionellen
mindestens eine weitere Pflegeperson tétig werden, die nicht bei
einem Pflegedienst beschiftigt sein muss (zum Beispiel Angeho-
rige.) Durch diese Festlegung soll erreicht werden, dass hier nicht
mehrere Pflegekrifte eines Pflegedienstes titig werden missen.

Heimarzt

Pflegeheime haben die Moglichkeit, einen Heimarzt zu beschéftigen,
wenn eine ausreichende drztliche Versorgung im Heim nicht von den
niedergelassenen Arztinnen oder Arzten in der Umgebung sicherge-
stellt werden kann. Bevor ein Pflegeheim eine Arztin oder einen Arzt
anstellt, muss deshalb versucht werden, mit geeigneten niedergelas-
senen Arztinnen und Arzten Kooperationsvertrige abzuschliefRen.
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Kinderberiicksichtigungsgesetz

Grundsatzlich mussen alle kinderlosen Mitglieder der sozialen
Pflegeversicherung seit dem 1. Januar 2005 zusatzlich zu dem
allgemein geltenden Beitragssatz einen Zuschlag von 0,25 Beitrags-
satzpunkten bezahlen. Der Beitragssatz fiir Kinderlose liegt seit
dem 1.]Januar 2013 bei 2,3 Prozent, der ,normale” Beitragssatz bei
2,05 Prozent. Ausgenommen sind nur kinderlose Mitglieder, die
vor dem 1. Januar 1940 geboren sind, Mitglieder bis zur Vollendung
des 23. Lebensjahres sowie Bezieher von Arbeitslosengeld I1.

Kurzzeitige Arbeitsverhinderung

Bei akuter Pflegebediirftigkeit eines nahen Angehdrigen kdnnen
Beschiftigte der Arbeit bis zu zehn Arbeitstage fernbleiben, um eine
gute Pflege zu organisieren. Auf Verlangen des Arbeitgebers haben
die Beschiftigten dem Arbeitgeber eine arztliche Bescheinigung
iiber die voraussichtliche Pflegebedirftigkeit des Angehorigen und
die Erforderlichkeit der Arbeitsbefreiung vorzulegen. Eine kurzzei-
tige Freistellung konnen alle Beschiftigten in Anspruch nehmen -
unabhingig von der Anzahl der beim Arbeitgeber Beschéftigten.

Kurzzeitpflege

Viele Menschen sind nur fiir eine kurze Zeit auf vollstationire
Pflege angewiesen. Fiir sie gibt es die Kurzzeitpflege. Durch das
Pflege-Neuausrichtungs-Gesetz wird wahrend der Kurzzeitpflege
das Pflegegeld zur Hilfte weitergezahlt.

Kurzzeitpflege fiir Kinder

Zu Hause gepflegte Kinder haben die Moglichkeit, die Kurzzeit-
pflege auch in einer Einrichtung fiir Menschen mit Behinderun-
gen oder in anderen geeigneten Einrichtungen in Anspruch zu
nehmen, wenn die Betreuung in einer von den Pflegekassen zur
Kurzzeitpflege zugelassenen Pflegeeinrichtung nicht moglich ist
oder nicht zumutbar erscheint. Mit dem Pflege-Neuausrichtungs-
Gesetz wurde die Altersgrenze von 18 auf 25 Jahre erhoht.
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Medizinischer Dienst der Krankenversicherung (MDK)

Der Medizinische Dienst der Krankenversicherung ist der sozial-
medizinische Beratungs- und Begutachtungsdienst der gesetz-
lichen Kranken- und Pflegeversicherung. Im Auftrag der Pflege-
kassen Uberpriift der MDK, ob die Voraussetzungen der Pflege-
bedirftigkeit erfiillt sind und welche Stufe der Pflegebediirftigkeit
vorliegt. Die Leistungsentscheidung trifft die Pflegekasse unter
mafigeblicher Beriicksichtigung des Gutachtens des MDK. Im Auf-
trag der Landesverbiande der Pflegekassen priift der MDK auch die
Qualitdt in ambulanten und stationédren Pflegeeinrichtungen.

MEDICPROOF

MEDICPROOF ist der medizinische Dienst der privaten Pflege-
Pflichtversicherung. Er prift die Leistungsvoraussetzungen fiir den
Bereich der privaten Pflege-Pflichtversicherung. Es wird begut-
achtet, ob bei einem Antragsteller eine Pflegebediirftigkeit vorliegt
und - falls ja - welcher Pflegestufe diese zuzuordnen ist. Aufgabe
von MEDICPROOF ist es, eine bundesweit und versicherungsiiber-
greifend einheitliche Begutachtung sicherzustellen.

Mindestlohn

Seit dem 1. August 2010 gilt in der Pflegebranche ein Mindestlohn
nach dem Arbeitnehmer-Entsendegesetz. Er betrifft alle Pflegebe-
triebe oder selbststindigen Betriebsabteilungen, die iberwiegend
ambulante, teilstationire oder stationire Pflegeleistungen flir
Pflegebediirftige erbringen, und gilt fir alle Arbeitnehmerinnen
und Arbeitnehmer, die iberwiegend pflegerische Tatigkeiten in
der Grundpflege erbringen.
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Palliativ Care und Hospizdienste

Es gibt ambulante und stationdre Hospizdienste, die einen unver-
zichtbaren Beitrag leisten, Sterben und Tod als unumginglichen
Teil des Lebens anzunehmen, zu gestalten und zu bewaltigen.
Gesetzliche Krankenkassen leisten Zuschisse fiir ambulante, teil-
stationdre und stationire Hospizdienste. Schwerstkranke Menschen
und Sterbende haben zudem in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung unter bestimmten Voraussetzungen Anspruch auf eine spezia-
lisierte ambulante Palliativversorgung (SAPV). Diese Leistung zielt
darauf ab, dem Wunsch schwerstkranker Menschen zu entsprechen,
moglichst in der eigenen hiduslichen Umgebung in Wiirde zu
sterben. Die neue Leistung steht Palliativpatienten mit einer nicht
heilbaren, fortschreitenden und so weit fortgeschrittenen Erkran-
kung zu, dass hierdurch ihre Lebenserwartung begrenzt ist und

sie eine besonders aufwendige Versorgung benétigen. Ambulante
Teams aus drztlichem und pflegerischem Personal versorgen die
Versicherten. Sie arbeiten dabei eng mit Hospizdiensten zusammen.
Voraussetzung fiir die Leistungsgewahrung ist die Verordnung
durch einen Vertragsarzt oder Krankenhausarzt.

Pflegeberaterinnen und Pflegeberater
Die Pflegekassen sind verpflichtet, fiir ihre pflegebediirftigen
Versicherten eine Pflegeberatung im Sinne eines Fallmanagements
anzubieten. Zu den Aufgaben der Pflegeberaterinnen und -berater
zahlt die Unterstiitzung der Betroffenen und ihrer Angehorigen
bei der Organisation der Pflege, angefangen bei der Vermittlung
von Pflegediensten und Haushaltshilfen bis hin zu der Auswahl
von Pflegeheimen oder anderen Betreuungseinrichtungen.

Dies beinhaltet:

- Beratung der Betroffenen und ihrer Angehorigen tiber Leistungen,

 Erarbeitung entscheidungsreifer Antrige sowie Erledigung
sonstiger Formalien,

« Aufklirung iiber den Anspruch auf Ubermittlung des
Gutachtens des Medizinischen Dienstes der Krankenver-
sicherung oder eines anderen von der Pflegekasse beauftragten
Gutachters sowie der gesonderten Rehabilitationsempfehlung,
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« Erstellung eines individuellen Versorgungsplans gemeinsam
mit dem Pflegebediirftigen und allen anderen an der Pflege
Beteiligten,

- Veranlassung aller fir den Versorgungsplan erforderlichen
Mafinahmen, Begleitung bei der Durchfiihrung sowie Vor-
schlidge fiir eine Anpassung an veranderte Bedarfslagen.

Pflegeheim

Hier leben die Bewohnerinnen und Bewohner in Einzel- oder
Doppelzimmern (die frither tiblichen Mehrbettzimmer sind heute
seltener). Eine umfassende Versorgung und Betreuung ist ge-
wihrleistet. Das betrifft sowohl die pflegerische Versorgung, die
medizinische Behandlungspflege und soziale Betreuung als auch
die hauswirtschaftliche Versorgung. In den meisten Einrichtungen
findet man heutzutage eine Kombination der drei traditionellen
Heimtypen Altenwohnheim, Altenheim und Pflegeheim (siehe
auch unter ,Zusitzliche Betreuung®, Seite 113).

Pflegerisiko

Mit zunehmendem Alter steigt das Risiko, pflegebediirftig zu
werden. Nach Prognosen des Statistischen Bundesamtes nimmt
die Wahrscheinlichkeit zu, dass immer mehr Menschen in Zukunft
auf Pflegeleistungen angewiesen sind. 2030 werden voraussichtlich
tber drei Millionen Biirger davon betroffen sein.

Pflegestufen

Pflegebediirftig im Sinne des Gesetzes sind Personen, die wegen
einer korperlichen, geistigen oder seelischen Krankheit oder
Behinderung bei der Grundpflege (Koérperpflege, Erndhrung oder
Mobilitit) und der hauswirtschaftlichen Versorgung auf Dauer -
voraussichtlich fiir mindestens sechs Monate - in erheblichem oder
hoherem Mafie der Hilfe bediirfen. Entsprechend dem Umfang des
Hilfebedarfs werden die Pflegebediirftigen einer von drei Pflege-
stufen zugeordnet. Je nach Pflegestufe unterscheidet sich auch die
Hohe der Leistungen. Der Versicherte hat die Moglichkeit, gegen die
Entscheidung seiner Pflegekasse Widerspruch einzulegen.
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»Pflegestufe 0“

Der sogenannten ,,Pflegestufe 0“ werden Personen mit erheblich
eingeschrinkter Alltagskompetenz zugeordnet, die zwar einen
Hilfebedarf im Bereich der Grundpflege und der hauswirtschaft-
lichen Versorgung haben, jedoch nicht die Voraussetzungen fiir
eine Einstufung in die Pflegestufe I erfiillen.

Pflegestufe I: Erhebliche Pflegebediirftigkeit

Erhebliche Pflegebedirftigkeit liegt vor bei einem mindestens
einmal tdglich erforderlichen Hilfebedarf bei mindestens zwei
Verrichtungen aus einem oder mehreren Bereichen der Grund-
pflege. Zusitzlich muss mehrfach in der Woche Hilfe bei der haus-
wirtschaftlichen Versorgung benétigt werden. Der wochentliche
Zeitaufwand muss im Tagesdurchschnitt mindestens 90 Minuten
betragen, wobei auf die Grundpflege (Kérperpflege, Erndhrung
oder Mobilitit) mehr als 45 Minuten entfallen miissen.

Pflegestufe II: Schwerpflegebediirftigkeit
Schwerpflegebediirftigkeit liegt vor bei einem mindestens dreimal
taglich zu verschiedenen Tageszeiten erforderlichen Hilfebedarf
bei der Grundpflege (Kérperpflege, Erndhrung oder Mobilitét).
Zusatzlich muss mehrfach in der Woche Hilfe bei der hauswirt-
schaftlichen Versorgung benotigt werden. Der wochentliche
Zeitaufwand muss im Tagesdurchschnitt mindestens drei Stunden
betragen, wobei auf die Grundpflege mindestens zwei Stunden
entfallen missen.

Pflegestufe III: Schwerstpflegebediirftigkeit
Schwerstpflegebediirftigkeit liegt vor, wenn der Hilfebedarf so grofd
ist, dass der konkrete Hilfebedarf jederzeit gegeben ist und Tag und
Nacht anfillt (rund um die Uhr). Zusétzlich wird mehrfach in der
Woche Hilfe bei der hauswirtschaftlichen Versorgung benétigt. Der
wochentliche Zeitaufwand muss im Tagesdurchschnitt mindestens
funf Stunden betragen, wobei auf die Grundpflege (Kérperpflege, Er-
nahrung oder Mobilitit) mindestens vier Stunden entfallen miissen.
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Pflegestiitzpunkt

Mit Pflegestiitzpunkten wird Menschen mit pflegerischem Hilfe-
bedarf und denjenigen, die Betreuung und Pflege fiir einen Ange-
horigen organisieren wollen, eine wohnortnahe, zentrale Anlauf-
stelle zur Beantwortung aller Fragen zur Verfiigung gestellt. Die
Pflegestiitzpunkte werden von den Kranken- und Pflegekassen auf
Initiative eines Bundeslandes eingerichtet und bieten Hilfesuchen-
den Beratung und Unterstiitzung. Zudem konnen sie pflegerische,
medizinische und soziale Hilfs- und Unterstiitzungsangebote ver-
mitteln und koordinieren. Pflegeberaterinnen und Pflegeberater
sind in den Pflegestiitzpunkten als Fallmanager titig und betreuen
Hilfesuchende auf Wunsch tiber einen langeren Zeitraum person-
lich. Sie erstellen bei Bedarf einen individuellen Versorgungsplan.
Bei ihnen kénnen Pflegebediirftige wie auch ihre Angehorigen
Antrige stellen, die dann umgehend an die zustidndigen Stellen
weitergeleitet werden.

Pflegeversicherung

Die Pflegeversicherung ist als , Teilleistungsversicherung* kon-
zipiert worden. Das bedeutet: Die Leistungen aus der Pflegever-
sicherung decken einen Teil der Kosten, die fiir die Pflege eines
Menschen nétig sind. Dadurch werden die Belastungen Pflegebe-
durftiger und deren Angehoriger gemindert. Sie ist der jiingste Ver-
sicherungszweig und existiert seit 1995 als eine umlagefinanzierte
Pflichtversicherung im deutschen Sozialversicherungssystem. Die
Pflegeversicherung bildet die fiinfte Sdule dieses Systems neben der
Kranken-, Berufsunfall-, Renten- und Arbeitslosenversicherung.
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Pflege-Wohngemeinschaften

Die Pflege-WG bietet die Moglichkeit, auch bei Pflegebediirftigkeit
im Alter ein selbststindiges Leben zu fithren und dabei mit anderen
Menschen zusammen zu sein. Sind Bewohnerinnen und Bewohner
einer Wohngemeinschaft pflegebediirftig, konnen sie zum einen ihre
Anspriiche auf grundpflegerische Leistungen, hauswirtschaftliche
Versorgung und Betreuung biindeln (siehe auch unter ,,Poolen” von
Leistungen sowie Seite 48—52). Zum anderen haben Pflegebediirftige,
die in ambulant betreuten Wohngruppen - das sind Pflege-WGs, die
bestimmte Mindestvoraussetzungen erfiillen - leben, zusétzlich zu
den anderen Leistungen einen Anspruch auf monatlich 200 Euro
pro Person zur Finanzierung einer gemeinsamen Pflegekraft, die
organisatorisch, verwaltend oder pflegerisch titig ist. Dartiber hinaus
gibt es bei der Neugriindung dieser Wohnform zeitlich befristet

eine Anschubfinanzierung zur altersgerechten oder barrierearmen
Umgestaltung der WG - zusitzlich zu den Zuschiissen fiir Mafdnah-
men zur Verbesserung des Wohnumfeldes - bis zu 2.500 Euro pro
Pflegebedurftigem, maximal aber 10.000 Euro pro Wohngruppe.

Pflegezeit

Beschiftigte haben nach dem Pflegezeitgesetz Anspruch auf un-
bezahlte Freistellung von der Arbeit fiir lingstens sechs Monate,
wenn sie einen pflegebediirftigen nahen Angehérigen in hausli-
cher Umgebung pflegen. Hierbei konnen Beschiftigte zwischen
der vollstindigen oder teilweisen Freistellung von der Arbeit wah-
len. Der Anspruch besteht nicht gegentiber Arbeitgebern mit in der
Regel 15 oder weniger Beschiftigten.
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»Poolen“von Leistungen

Versicherte konnen Pflegeleistungen auch gemeinsam mit ande-
ren Leistungsberechtigten - zum Beispiel den Mitbewohnerinnen
und Mitbewohnern in einer Pflege-WG - in Anspruch nehmen.
Das nennt man ,,Poolen von Leistungen.

Durch das Zusammenlegen von Leistungsanspriichen kdnnen
Wirtschaftlichkeitsreserven erschlossen werden. Die hierdurch
insbesondere entstehenden Zeit- und Kosteneinsparungen sind
ausschliellich im Interesse der Pflegebediirftigen zu nutzen. Die
frei werdende Zeit soll von dem ambulanten Pflegedienst auch fiir
Betreuung der am ,Pool“ beteiligten Pflegebediirftigen genutzt
werden. Das Poolen von Leistungen ist auch fir Pflegebediirftige
moglich, die beispielsweise im gleichen Wohnviertel wohnen.

Portabilitat der Altersriickstellungen

Wer die private Pflege-Pflichtversicherung (PPV) wechselt, kann
Alterungsriickstellungen ,mitnehmen® Dies gilt seit dem 1. Januar
2009 fiir bestehende Vertrage ebenso wie fiir neue Abschliisse.

Privention /Rehabilitation

Mit finanziellen Anreizen sollen Anstrengungen von Einrichtungen
der dauerhaften stationiren Pflege in den Bereichen der aktivieren-
den Pflege und der Rehabilitation geférdert werden. Die Einrich-
tungen, denen es nach verstirkten aktivierenden und rehabilitie-
renden Bemiihungen gelingt, den Pflegebediirftigen in eine niedri-
gere Pflegestufe einzustufen, erhalten einen einmaligen Geldbetrag
in Hohe von 1.536 Euro.

Mit dem Pflege-Neuausrichtungs-Gesetz wird konkretisiert, dass
die Pflegekasse spitestens mit der Mitteilung {iber die Pflege-
bedirftigkeit dem Antragsteller die gesonderte Rehabilitations-
empfehlung, die im Rahmen der Begutachtung abgegeben wurde,
zuleitet. Gleichzeitig informiert sie dartiber, dass mit der Zuleitung
an den zustindigen Rehabilitationstrager ein Antragsverfahren
auf Leistungen zur medizinischen Rehabilitation ausgelost wird,
sofern der Antragsteller damit einverstanden ist.
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Priifdienst der Privaten Krankenversicherung (PKV)

Der Priifdienst der PKV tibernimmt die gleichen Aufgaben wie der
MDK und ist mit den gleichen Befugnissen ausgestattet, um an Ort
und Stelle zu iiberpriifen, ob die zugelassenen Pflegeeinrichtungen die
Qualitatsanforderungen nach dem Sozialgesetzbuch (SGB XI) erftllen.

Qualitédtssicherung / Pflegequalitit

Seit 2011 werden in einem jdhrlichen Prifturnus alle Pflegeheime
und ambulanten Pflegedienste durch den MDK oder den Priifdienst
des Verbandes der Privaten Krankenversicherung gepriift (Regelpra-
fung). Alle Priifungen in stationdren Pflegeeinrichtungen erfolgen
grundsitzlich unangemeldet. Nur in Ausnahmefillen, zum Beispiel
wenn es sich um eine Person handelt, die eine amtliche Betreuungs-
person hat, muss die Priifung vorher angemeldet werden. Quali-
tatsprifungen in ambulanten Pflegeeinrichtungen sind am Tag
zuvor anzukiindigen. Bei den Priifungen durch den MDK oder den
Priifdienst des Verbandes der privaten Krankenversicherung liegt
der Schwerpunkt auf der Priifung des Pflegezustands und der Wirk-
samkeit der Pflege- und Betreuungsmafinahmen (Ergebnisqualitat).

Qualitatsstandards

Pflegebediirftige Menschen haben einen Anspruch darauf,
entsprechend dem allgemein anerkannten Stand medizinisch-
pflegerischer Erkenntnisse gepflegt zu werden. Die Selbstverwal-
tung auf Bundesebene hat den Auftrag, die Entwicklung und
Aktualisierung von Expertenstandards sicherzustellen (Sicher-
stellungsauftrag). Denn Expertenstandards konkretisieren den
allgemein anerkannten Stand der medizinisch-pflegerischen
Erkenntnisse zu einem bestimmten Thema, zum Beispiel zur
Vermeidung des Wundliegens (Expertenstandard Dekubitus-
prophylaxe in der Pflege). Sie sind fiir alle zugelassenen Pflege-
einrichtungen verbindlich.
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Tages- und Nachtpflege

Die Tagespflege wird in der Regel von Pflegebedtirftigen in Anspruch
genommen, deren Angehorige tagsiiber berufstitig sind. Die Pfle-
gebedirftigen werden meist morgens abgeholt und nachmittags
zuriick nach Hause gebracht. Die Tagespflege findet in Pflegeheimen
oder in einer Tagesstatte statt. Pflegebediirftige erhalten dort ihre
Mahlzeiten, befinden sich in Gesellschaft und werden korperlich und
geistig aktiviert (siehe auch unter ,Zusitzliche Betreuung®, Seite 113).

Transparenz in der Pflege

Auf Grundlage der Ergebnisse der Qualitatspriifungen werden Be-
richte iber die Qualitit der Pflegeeinrichtungen im Internet sowie
an anderen geeigneten Orten, zum Beispiel in den Pflegestiitzpunk-
ten, veroffentlicht. Die Veroffentlichung muss fiir die Verbraucher
leicht verstandlich, Gibersichtlich und vergleichbar sein. In den
Pflegeeinrichtungen selbst miissen das Datum der letzten Priifung
durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung oder
den Priifdienst des Verbandes der Privaten Krankenversicherung,
eine Einordnung des Priifergebnisses nach einer Bewertungs-
systematik sowie eine Zusammenfassung der Priifergebnisse gut
sichtbar ausgehédngt werden. Zur einheitlichen Bewertung der Priif-
ergebnisse haben sich der GKV-Spitzenverband und die Vertreter
der Leistungserbringer fiir eine Bewertungssystematik dhnlich der
Schulnoten entschieden. Die Noten fiir Pflegequalitit sorgen fiir
mehr Transparenz bei den Angeboten von Pflegeheimen und am-
bulanten Pflegediensten. Auf einen Blick kdnnen Angehérige von
Pflegebediirftigen und andere Interessierte sehen, ob die Einrich-
tungen gute pflegerische Arbeit leisten, ob Entwicklungspotenzial
besteht oder Missstinde behoben werden miissen.

Glossar 113

Verhinderungspflege

Die Pflegekasse zahlt eine notwendige Ersatzpflege, wenn pflegende
Angehorige wegen Urlaubs oder einer Erkrankung ihre Angeho-
rigen nicht pflegen konnen. Dieser Anspruch besteht fiir maximal
vier Wochen im Jahr. Man nennt dies Verhinderungspflege. Durch
das Pflege-Neuausrichtungs-Gesetz wird nun wihrend der Verhin-
derungspflege das Pflegegeld zur Hilfte weitergezahlt.

Zusitzliche Betreuung

In vollstationdren Dauer- und Kurzzeitpflegeeinrichtungen sowie
in Einrichtungen der Tages- und Nachtpflege kann zuséatzliches
Betreuungspersonal fiir Heimbewohnerinnen und -bewohner be-
ziehungsweise fiir Pflegegéste mit erheblichem allgemeinem Betreu-
ungsbedarf eingesetzt werden, um gesonderte Angebote der zusétz-
lichen Betreuung und Aktivierung zu bieten. Diese Kosten werden
durch die gesetzlichen und privaten Pflegekassen entsprechend den
vereinbarten Regelungen getragen. Pflegebediirftige und Sozialhilfe-
trager werden nicht mit Kosten belastet. Fiir 24 demenziell erkrankte
Heimbewohnerinnen und -bewohner beziehungsweise Pflegegiste
soll eine zusatzliche Betreuungskraft vorgesehen werden.
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Broschiire: Pflegen zu Hause

Ratgeber fiir die hiusliche Pflege. Was bei der Pflege zu Hause zu

beachten ist und wie die Leistungen aussehen: von Pflegezimmer
und Pflegebett bis zu den Hilfen fiir die pflegenden Angehorigen.
Bestell-Nr.: BMG-P-G502

Broschiire: Wenn das Gedichtnis nachlisst

Ein Ratgeber fiir die hdusliche Betreuung demenziell erkrankter
alterer Menschen: von der Diagnose und Behandlung bis zur Ge-
staltung des Betreuungsalltags.

Bestell-Nr.: BMG-P-G504

Faltblatt: Pflegebediirftig. Was nun?

Das Faltblatt ,Pflegebediirftig. Was nun?“ hilft bei den ersten
Schritten im Pflegefall.

Bestell-Nr.: BMG-P-07053

Broschiire:

Ratgeber zur gesetzlichen Krankenversicherung

Dieser Ratgeber soll helfen, sich in unserem Gesundheitswesen
besser zurechtzufinden. Von der Wahl der Krankenkasse bis zu

Tipps flir den Gang in die Apotheke - diese Broschiire zeigt die
wichtigsten Bestimmungen auf einen Blick.

Bestell-Nr.: BMG-P-07031
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Jedes
Alter
zahlt

Die Demografiestrategie
der Bundesregierung

Deutschland verindert sich. Wir werden weniger und im Durchschnitt alter.
Bereits in diesem und im néichsten Jahrzehnt wird die Bevolkerung in Deutschland
deutlich altern und auch zuriickgehen. Fiir fast alle Bereiche unseres Landes und
unser Zusammenleben hat das erhebliche Folgen. Weitere Informationen finden
Sie im Internet unter: www.jedes-alter-zahlt.de
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