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Vorwort

Liebe Buiirgerinnen und Burger,

es gibt Themen, die uns alle angehen - dazu gehért zweifellos
das Thema Pflege. Denn ein Pflegefall in der Familie trifft uns
dort, wo wir schwach sind. Einen nahestehenden Menschen,
den wir schatzen und lieben gelernt haben, plétzlich hilflos
und abhangig zu sehen, trifft uns an einem wunden Punkt. Fir
die Betroffenen selbst bricht hdufig eine Welt zusammen.

Aber gleichzeitig bringt ein Pflegefall unsere oft verborgenen Starken
zum Vorschein: Gemeinsinn, Zusammenhalt und Zuverlassigkeit, die
Fahigkeit, Geborgenheit und Warme zu geben, und auch die Bereit-
schaft, Verantwortung flireinander zu Gbernehmen.

Einen Menschen zu pflegen ist kein Job wie jeder andere. Weder fir
die professionellen Pflegekrafte, fir die das Pflegen oft ebenso Beruf
wie Berufung ist, noch fiir die ehrenamtlich Tatigen, die ihre Zeit und
Energie freiwillig in den Dienst der Allgemeinheit stellen. Am wenigs-
ten flr die Angehorigen, die sich eines pflegebedtirftigen Menschen
annehmen, derihnen lieb und teuerist. Ob im Heim, im ambulanten
Pflegedienst oder zu Hause: Menschen, die pflegen, leisten AulRer-
gewdhnliches fir unser Gemeinwesen und wir alle schulden ihnen
Dank und Respekt.

Aufgabe der Politik ist es, den Rahmen fiir gute Pflege zu setzen, die
Pflegenden beiihrer Arbeit zu unterstiitzen und den Pflegebediirftigen
ein Leben in Wirde zu erméglichen. Mit der Pflegereform 2008 haben
wir einen groRen Schritt unternommen, die Pflege an die aktuellen



Vorwort

Herausforderungen anzupassen. Die Reform riickt mit héheren Leistungen,
besserer Beratung und mehr Qualitatssicherung in der Pflege die Beddirf-
nisse der Pflegebedirftigen, ihrer Angehérigen und der Pflegekraftein
den Mittelpunkt.

Um faire L6sungen zu bieten, bedarf es konkreter Regelungen, die sich an
der Wirklichkeit im Pflegealltag orientieren. Dadurch wird die Pflegever-
sicherung gerechter, aber auch komplexer. Dieser Pflege-Ratgeber bietet
Ihnen einen Uberblick tiber unser Pflegesystem und beantwortet die hiu-
figsten Fragen im Zusammenhang mit der Pflege. Er soll Ihnen helfen, sich
zurechtzufinden und sich zu informieren Gber die Mdglichkeiten, die die
soziale Pflegeversicherung bietet.

fe Qu.U

Ihre Ulla Schmidt
Bundesministerin fir Gesundheit
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I. Ich bin abgesichert bei
Pflegebedirftigkeit

1.1. Was ist die Pflegeversicherung?
a. Grundlagen der Pflegeversicherung

Am 1. Januar 1995 wurde die letzte groR3e Liicke in der sozialen Versorgung
geschlossen:

Seither gibt es die Pflegeversicherung als neuen eigenstandigen Zweig der
Sozialversicherung (5.S4ule). Da prinzipiell jeder einmal auf diese Hilfe ange-
wiesen sein kann, wurde schon bei der Einfihrung der Pflegeversicherung
eine umfassende Versicherungspflicht fur alle gesetzlich und privat Versi-
cherten festgelegt. Das bedeutet: Jeder, der gesetzlich krankenversichert
ist, ist automatisch in der sozialen Pflegeversicherung versichert und jeder
privat Krankenversicherte muss eine private Pflegeversicherung abschlie-
Ren.Die Ausgaben der sozialen Pflegeversicherung werden durch Beitrage
finanziert, die Arbeitnehmer und Arbeitgeber je zur Halfte entrichten.
Wann und wie viel Leistungen ein Pflegebeddirftiger aus der Versicherung
bekommt, hangt von Grad und Dauer der Hilfebedurftigkeit ab. Braucht
jemand nur Hilfe beim taglichen Waschen und Einkaufen? Kann die Person
allein essen oder nicht? Kann sie zu Hause wohnen oder braucht sie rund
um die Uhr Betreuung? Je nach Umfang des Hilfebedarfs gibt es verschie-
dene Pflegestufen. Die Pflegeversicherung gibt dabei den Pflegebeddrfti-
gen die Mdglichkeit, selbst zu entscheiden, wie und von wem sie gepflegt
werden wollen. Sie haben die Wahl, Hilfe von professionellen Fachkraften
in Anspruch zu nehmen, oder sie bekommen Geld, das sie den pflegenden
Angehorigen als finanzielle Anerkennung geben kénnen. Oberstes Ziel ist
es, den pflegebediirftigen Menschen weitestgehend ein selbstbestimmtes
Leben zu ermdglichen. Allerdings deckt die soziale Pflegeversicherung hau-
fig nicht alle Kosten der Pflege ab, den Rest tréagt der Pflegebedurftige oder
seine Familie selbst. Sie wird deshalb auch als ,, Teilkasko-Versicherung* oder
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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: ihre Gesellschaft wird
immer alter. Nach den Vorausschatzungen zur Bevdlkerungsentwicklung
wird in Deutschland die Anzahl dlterer Personen (60 Jahre und élter) von
2005 bis zum Jahr2030 um 8,5 Mio. Menschen auf 28,5 Mio. ansteigen.

Ein heute sieben Jahre altes Madchen 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 28,4 Prozent. Das heil3t: je dlter die
Bevdlkerung, desto héher die Zahl der Pflegebeddrftigen.
Pflegebedirftigkeit bedeutet fiir Betroffene und ihre Angehérigen groRe
physische, psychische und finanzielle Belastungen. Zumal sich Familienstruk-
turenverandert haben: in den Familien gibt es wenigerKinder, oft sind diese
berufstatig und kénnen sich nicht so intensivum ihre Eltern kimmern, wie
esfriher einmal der Fall war. Um Pflegebedirftige und ihre Familien zu ent-
lasten, wurde die Pflegeversicherung eingefiihrt. Denn nach der Verfassung
derBundesrepublik Deutschland ist unser Land ein sozialer Rechtsstaat, der
seinen Burgerinnen und Burgern fir die wesentlichen Lebensrisiken einen
angemessenen Schutz garantieren muss.

Wie viele Menschen sind derzeit auf die Pflegeversicherung
angewiesen?

Mehr als 2 Mio. Menschen nehmen jeden Monat Leistungen der Pflegever-
sicherung in Anspruch. Dabei erhélt der iberwiegende Teil (rund 1,45 Mio.)
ambulante Leistungen, stationar gepflegt werden rund 0,7 Mio. Menschen
(Stand Mai 2008).
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b. Pflegereform 2008

In der Pflege wird deutlich, was es heil3t, in einer Gesellschaft zu leben, in
der sich Lebensentwirfe und Familienstrukturen stark wandeln. Ein GroR-
teil der dlteren Menschen méchte zu Hause gepflegt werden, doch ihre
Angehdrigen wissen haufig nicht, wie sie die Pflege zu Hause organisieren
sollen. Ubernehmen die berufstatigen Kinder die Pflege, muss insbesondere
geklart werden, wie sie in dieser Zeit sozial abgesichert sind. Demenziell
erkrankte Menschen brauchen nicht nur Hilfe bei der kérperlichen Pflege,
sondern auch Betreuung. Wer fiir seinen Angehdorigen einen Platzin einem
Pflegeheim sucht, mdchte wissen, wie es um die Qualitat der Pflegeeinrich-
tung bestellt ist.

Die Pflegereform — das Gesetz zur strukturellen Weiterentwicklung der
Pflegeversicherung - passt die Strukturen in der Pflegeversicherung besser
an die Bedurfnisse der Menschen an. Sie verbessert die Qualitat der Pflege,
macht gute und weniger gute Einrichtungen fir Birgerinnen und Birger
transparent und die erbrachten Leistungen besser vergleichbar. Und sie
tragt dazu bei, dass pflegebediirftige Menschen so leben, wohnen und
betreut werden, wie sie es gerne méchten.

Die Pflegereform 2008: Mehr Zeit fir- und miteinander.
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Welche Verbesserungen bringt die Reform?
Die Reform bringt splirbare und konkrete Erleichterungen fiir Pflegebeddrf-
tige, Angehorige und Pflegekrafte.

Die wichtigsten Verbesserungen im Uberblick

Die meisten Leistungen werden bis 2012 schrittweise erhdht,

der Betreuungsbetrag fir Menschen mit erheblich eingeschrankter
Alltagskompetenz (wie etwa demenziell oder psychisch erkrankte
Menschen) steigt von bisher bis zu 460 Euro jahrlich auf bis zu 1.200
Euro (Grundbetrag) bzw. bis zu 2.400 Euro (erhdhter Betrag),

m inHeimen kdnnen fir Menschen, die besondere Betreuung brauchen,
Betreuungsassistenten eingestellt werden,

m einRechtsanspruch aufindividuelle und umfassende Pflegeberatung
(Fallmanagement) wird eingefuhrt,

m Pflege- und Krankenkassen richten Pflegestiitzpunkte ein, wenn die
einzelnen Bundeslander sich fir den Aufbau von Pflegestitzpunkten
entscheiden,

m pflegende Angehdérige bekommen Anspruch auf eine Pflegezeit von
bis zu sechs Monaten, in der sie kein Gehalt erhalten, aber sozialversi-
chert bleiben. Wird ein Angehdériger unerwartet pflegebedirftig, gibt
es die Moglichkeit der kurzfristigen Freistellung fur bis zu zehn Tage,

m niedrigschwellige Angebote (zum Beispiel Betreuungsgruppen,
Tagesbetreuung, Helferinnenkreise zur stundenweise Entlastung von
pflegenden Angehdrigen) sowie ehrenamtliche Strukturen und die
Selbsthilfe im Pflegebereich werden zusatzlich geférdert,

m ambulante und stationare Pflegeeinrichtungen werden jahrlich und
grundsatzlich unangemeldet kontrolliert, die Qualitatsberichte wer-
deninverstandlicher Form veréffentlicht.
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1.2. Wer ist versichert?

Alle sind versichert. Dies wird durch die nachfolgend unter a bis e dargestell-
tenRegelungen gewahrleistet. Grundsatzlichist jeder dort pflegeversichert,
wo er krankenversichertist. Die Systematikim Recht der gesetzlichen Kran-
kenversicherung und dersozialen Pflegeversicherung behalt die Unterschei-
dung zwischen ,,Pflichtversicherten* und ,,freiwilligen Versicherten“immer
noch bei, obgleich inzwischen alle einer Versicherungspflicht unterliegen.

a. Versicherte der gesetzlichen Krankenversicherung

Wer in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert ist, gehért auto-
matisch der sozialen Pflegeversicherung an. Einen gesonderten Antrag zur
Aufnahme in die soziale Pflegeversicherung muss man also nicht stellen.
Dies gilt zum Beispiel fir Arbeiter, Angestellte, Studierende und Rentner.
Wer aus der Versicherungspflicht ausgeschieden ist, zum Beispiel weil er sei-
nen Wohnsitz ins Ausland verlegt hat, kann sich auf Antrag in der sozialen
Pflegeversicherung weiterversichern (siehe dazu unter e).

b. Familienversicherte

Unterhaltsberechtigte Kinder, Ehegatten und Lebenspartner, deren monat-
liches regelmaRiges Gesamteinkommen nicht héher ist als 355 Euro bzw.
400 Euro bei geringfligig Beschaftigten, sind im Rahmen der Familienver-
sicherung mitversichert. Dies gilt auch fiir Lebenspartner eingetragener
gleichgeschlechtlicher Lebensgemeinschaften. Sie brauchen keine Beitra-
ge zur Pflegeversicherung zu zahlen.

c. Freiwillig Versicherte

Auch far freiwillig Versicherte in der gesetzlichen Krankenversicherung
besteht eine Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung. Als
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freiwillig Versicherter kénnen Sie sich von dieser Versicherungspflicht aber
befreien lassen. Voraussetzung: Sie missen sich innerhalb der ersten drei
Monate, in denen Sie freiwillig versichert sind, entscheiden, ob Sie sich
gesetzlich oder privat pflegeversichern méchten, und Sie missen dann
nachweisen, dass Sie eine entsprechende private Pflegeversicherung abge-
schlossen haben.

d. Privat Versicherte

Sofern Sie nicht Mitglied einer gesetzlichen Krankenversicherung sind, son-
dern einer privaten Krankenversicherung angehdren, missen Sie eine priva-
te Pflege-Pflichtversicherung abschlieRen. Die Leistungen sind denen der
sozialen Pflegeversicherung gleichwertig. An die Stelle der Sachleistungen
tritt jedoch die Kostenerstattung — wie bei der privaten Krankenversiche-
rung.

e. Versicherungspflicht auch fiir alle Ubrigen

Von der Pflegeversicherung sind seit ihrer Einfihrung 1995 bereits nahezu
alle Personen erfasst, auch wenn sie keinen Krankenversicherungsschutz
haben.

Das GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz (GKV-WSG) bezieht zudem seit
1. April 2007 weitere Personen, die bisher nicht krankenversichert waren,
in die Versicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung ein.
Mit Wirkung ab 1. Januar2009 gilt auch eine Versicherungspflicht in der pri-
vaten Krankenversicherung, wenn nicht bereits eine Versicherungspflicht
im Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung besteht. Im Ergebnis
besteht danach praktisch fiir alle Bargerinnen und Birger eine lickenlose
Krankenversicherungspflicht. Sie sind — soweit dies nicht schon bereits der
Fall war — damit zugleich auch pflegeversichert.
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f. Weiterversicherung

Unter bestimmten Bedingungen besteht auch die Moéglichkeit, sich auf
Antrag als freiwillig Versicherter in der sozialen Pflegeversicherung abzusi-
chern, um den Versicherungsschutz bei Ausscheiden aus der Versicherungs-
pflicht dennoch aufrechtzuerhalten. Sie missen aberin denvorherigen funf
Jahren mindestens 24 Monate oder in den vorherigen zwolf Monaten unun-
terbrochen Mitglied der sozialen Pflegeversicherung gewesen sein.
Personen, die wegen der Verlegung ihres Wohnsitzes oder gewdhnlichen
Aufenthaltesins Ausland aus der Versicherungspflicht ausscheiden, kbnnen
sich ebenfalls auf Antrag weiterversichern.

Versicherungspflicht: Alle Birgerinnen und Blirger mussen sich flir den Pflegefall versichern.
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g. Eigenvorsorge | Zusatzversicherung

Warum ist Eigenvorsorge fiir mich sinnvoll?

Jederkann, auch tiberraschend, pflegebedirftig werden. Bereits heute gibt
es in Deutschland rund 2,1 Mio. pflegebedirftige Menschen. Aufgrund des
zunehmenden Anteils dlterer Menschen an der Gesamtbevdlkerung ist die
Tendenz steigend. Da die gesetzliche Pflege-Pflichtversicherung nur die
Grundversorgung absichert, ist eine zusatzliche private Vorsorge sinnvoll.
Denn auch in Zukunft werden die tatsachlichen Pflegekosten in der Regel
den Pflegekassenanteil Ubersteigen. Zur Starkung der Eigenvorsorge wird
den Pflegekassen die Mdglichkeit eingerdaumt, private Pflege-Zusatzversi-
cherungen zu vermitteln.

Welche Arten freiwilliger privater Pflege-Zusatzversicherungen

gibt es?

Vonvielen Krankenkassen und Versicherungsgesellschaften werden private

Pflegezusatzversicherungen angeboten, die Ihr Risiko von privaten Zuzah-

lungen abfangen oder abmildern sollen. Solche Zusatzversicherungen kon-

nen Sie insbesondere auf drei Arten abschliel3en:

m Als Pflegerentenversicherung, die als Lebensversicherung angeboten
wird. Wenn der Versicherte pflegebediirftig wird, zahlt die Versiche-
rung je nach Hilfebedarf eine monatliche Rente aus. Bei dieser Versi-
cherungsart gibt es viele Vertragsvarianten.

m Als Pflegekostenversicherung, die nach Vorleistung der gesetzlichen
oder privaten Pflichtversicherung die verbleibenden Kosten erstattet.
Dabeiist zu unterscheiden zwischen Tarifen, die Restkosten ganz oder
teilweise Ubernehmen. In jedem Fall ist ein Nachweis der Ausgaben
erforderlich.

m Als Pflegetagegeldversicherung, von der gegen Nachweis der Pflege-
bedirftigkeit ein vereinbarter fester Geldbetrag fiir jeden Pflegetag
gezahlt wird. Das Tagegeld wird unabhangig von den tatsachlichen
Kosten durch die Pflege tiberwiesen.
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1.3. Wie wird die Pflegeversicherung finanziert?
Finanzierung der sozialen Pflegeversicherung

Die soziale Pflegeversicherung wird paritatisch finanziert von Arbeitgebern
und Arbeitnehmern, genau wie die Arbeitslosen-, Kranken- und Rentenver-
sicherung.Dabei deckt die soziale Pflegeversicherung nicht alle Kosten der
Pflege ab. Sie ist als ,, Teilkasko-Versicherung* konzipiert. Eine komplette
Finanzierung der Pflegeleistungen tiber die Pflegeversicherung wiirde deut-
lich héhere Beitragssatze erfordern.

13.1.
a. Beitragssatz

Wie entwickeln sich die Beitragssatze ab 1. Juli 2008?
Der Beitragssatz lag bis zum 1. Juli 2008 bei 1,7 Prozent des Bruttoein-
kommens, bei kinderlosen Beitragszahlerinnen und Beitragszahlern bei

'3 r'lll i, g
ifﬁ"kﬂ  F R AT

Der Beitragssatzin der sozialen Pflegeversicherung ist abhdngig vom Einkommen.
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1,95 Prozent. Ab 1. Juli 2008 wird der Beitragssatz um 0,25 Prozentpunkte
auf1,95 Prozent (bei Kinderlosen dann 2,2 Prozent) erhoht.

Warum werden die Beitrage angehoben?

Mit der Beitragserhéhung wird die bestehende leichte Unterdeckung der
laufenden Ausgaben in der Pflegeversicherung ausgeglichen und werden
die beschlossenen Leistungsverbesserungen der Pflegereform finanziert.
Die Auswirkungen der demografischen Entwicklung sowie die Leistungsver-
besserungen kénnen auf diese Weise bis 2015 finanziert werden. Ab 2015
fahrt die Erhohung der dann geltenden Leistungsbetrage (Leistungsdyna-
misierung) zu weiteren Mehrausgaben.

Die Anhebung des Beitragssatzes um 0,25 Prozentpunkte fiihrt in der sozi-
alen Pflegeversicherung zu jéhrlichen Mehreinnahmen von rund 2,5 Mrd.
Euro. Da der Beitragssatz zum 1. Juli 2008 angehoben wird, betragen die
Mehreinnahmen im Jahr 2008 rund 1,3 Mrd. Euro. Dagegen stehen Mehr-

Die Pflegereform erhdht schrittweise die Leistungen. Dazu wird der Beitragssatz angehoben.
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ausgaben der sozialen Pflegeversicherung von rund 0,48 Mrd. Euro. 2009
ergeben sich Mehrausgaben in H6he von 1,04 Mrd. Euro, in den folgenden
dreiJahren steigen die jahrlichen Mehrausgaben auf bis zu 2,2 Mrd. Euro.

Welche besondere Regelung gilt bei der Beitragstragung

in Sachsen?

In Sachsen ist aufgrund der Feiertagsregelung — dort wurde der Bul3- und
Bettag zur Finanzierung der Pflegeversicherung nicht abgeschafft — der
Arbeitnehmeranteil bei der Pflegeversicherung héher als im Gbrigen Bun-
desgebiet. Dies wird auch nach der Beitragserh6hung beibehalten: Von
den 1,95 Prozent Pflegebeitrag entfallen in Sachsen 1,475 Prozent auf den
Arbeitnehmer (plus 0,25 Prozentpunkte bei kinderlosen Beitragszahlern)
und 0,475 auf den Arbeitgeber, wahrend esim Gbrigen Bundesgebiet jeweils
0,975 Prozent fur Arbeitgeber und -nehmer sind.

Arbeitnehmer Kinderloser Arbeitgeber
Arbeitnehmer

Sachsen 1,475 v.H. 1,725 v. H. 0,475 v.H.
Ubrige Bundeslander 0,975 v.H. 1,225 v.H. 0,975 v.H.

b. Beitragszuschlag fiir Kinderlose

Wer muss einen Beitragszuschlag bezahlen?

Grundsatzlich missen alle kinderlosen Mitglieder der sozialen Pflegeversi-
cherung seit dem 1. Januar 2005 zusatzlich zu dem ,normalen* Beitrags-
satz von 1,7 Prozent (ab 1. Juli 2008 1,95 Prozent) einen Beitragszuschlag
von 0,25 Beitragssatzpunkten, also insgesamt einen Beitragssatz von 1,95
Prozent (ab 1. Juli 2008 2,2 Prozent) bezahlen. Ausgenommen sind nur kin-
derlose Mitglieder, die vor dem 1. Januar 1940 geboren sind, Mitglieder bis
zur Vollendung des 23. Lebensjahres sowie Bezieher von Arbeitslosengeld Il
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(ALG 1) und Wehr-und Zivildienstleistende. Die Grinde fir die Kinderlosigkeit
spielen keine Rolle, sondern es wird allein auf das Vorliegen der objektiven
Tatsache abgestelit.

Wie wird der Beitragszuschlag zur sozialen

Pflegeversicherung gezahlt?

Die Zahlung des Beitragszuschlags erfolgt im Rahmen des flir den Pflegeversi-
cherungsbeitrag tiblichen Beitragseinzugsverfahrens. Die beitragsabflihrende
Stelle (also zum Beispiel der Arbeitgeber vom Arbeitsentgelt oder die Versor-
gungswerke von den Versorgungsbeziigen) behalt den zusatzlichen Beitrags-
anteil in Hohe von 0,25 Beitragssatzpunkten ein und flihrt diesen zusammen
mit dem Gesamtsozialversicherungsbeitrag an die Einzugsstelle ab.

Wer Kinder hat, zahlt geringere Beitrdage als Kinderlose.
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Welche Regelungen gelten fiir Rentnerinnen und

Rentner ohne Kinder?

Alle kinderlosen Altersrentnerinnen und -rentner, die vordem 1. Januar1940
geboren sind, mussen keinen Beitragszuschlag zahlen. Auch Bezieher von
Versorgungsbeziigen (zum Beispiel Betriebsrenten), die vor dem 1. Januar
1940 geboren sind, missen aus den Versorgungsbeziigen keinen erhéhten
Beitrag zahlen.

Bei kinderlosen Rentnerinnen und Rentnern, die nach dem 1. Januar 1940
geboren sind, wird der Beitragszuschlag ebenso wie die bisherigen Pflege-
versicherungsbeitrage von der Rente durch den Rentenversicherungstrager
einbehalten und an die Pflegeversicherung abgefihrt.

Bei kinderlosen Versorgungsempfangern, die ab dem 1. Januar 1940 gebo-
ren sind, gilt das bisher fir die Pflegeversicherungsbeitrage von Versor-
gungsempfangern Gbliche Beitragsverfahren. Fiir Versorgungsempfanger,
die zugleich eine Rente aus der gesetzlichen Rentenversicherung beziehen,
behalten die Zahlstellen die Beitrage aus den Versorgungsbeziigen ein und
zahlen sie an die zustandige Kasse.

Kinderlose Versorgungsempfanger, die ab1940 geboren sind und keine Ren-
te der gesetzlichen Rentenversicherung beziehen, missen den erhéhten
Beitrag selbst an die Kasse zahlen.

Pauschalzahlung durch die Bundesagentur fiir Arbeit

Fir bestimmte zuschlagspflichtige Leistungsbezieher der Bundesagentur
far Arbeit werden die Beitragszuschlédge pauschal in Hohe von 20 Mio. Euro
pro Jahrvon der Bundesagentur fur Arbeit an den Ausgleichsfonds der sozi-
alen Pflegeversicherung gezahlt. Dies dient der Verwaltungsvereinfachung.
Das einzelne Mitglied muss keinen Beitragszuschlag zahlen. Diese Regelung
gilt fir Bezieher von Arbeitslosengeld I, Unterhaltsgeld, Kurzarbeitergeld,
Ausbildungsgeld, Ubergangsgeld und - soweit die Bundesagentur beitrags-
zahlungspflichtig ist — fir Bezieher von Berufsausbildungsbeihilfe.
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Miissen kinderlose behinderte Menschen

den Beitragszuschlag zahlen?

Der Beitragszuschlag kommt nur fir kinderlose behinderte Menschen in
Betracht, die eigenstandiges beitragspflichtiges Mitglied der sozialen
Pflegeversicherung sind. Hier sollten Sie bertcksichtigen, dass behinderte
Menschen nach geltendem Recht sowohlin der gesetzlichen Krankenversi-
cherung als auch in der Pflegeversicherung tiber das 25. Lebensjahr hinaus
beitragsfrei tiberihre Elternversichert bleiben, wenn sie wegen korperlicher,
geistigerund seelischer Behinderung auRer Stande sind, furihren Unterhalt

Auch behinderte Menschen sind iber die Pflegeversicherung abgesichert.
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selbst aufzukommen. Sie sind bei Kinderlosigkeit somit auch zuschlagsfrei.
Behinderte Menschen in Werkstatten fir behinderte Menschen, die sich im
Berufsbildungsbereich befinden und Ausbildungsgeld oder Ubergangsgeld
von der Bundesagentur fir Arbeit erhalten, brauchen keinen Beitragszu-
schlag bei Kinderlosigkeit zu zahlen. Denn die Bezieher dieser Leistungen
sind einbezogen in die Pauschalzahlung der Bundesagentur fur Arbeit in
Hoéhe von 20 Mio. Euro pro Jahrin den Ausgleichsfonds der sozialen Pflege-
versicherung.

Wird bei der Erhebung des Beitragszuschlags das
Existenzminimum besonders beriicksichtigt?

Trotz des Beitragszuschlags bleibt das Existenzminimum des Einzelnen
gesichert, weil der Kinderlosenzuschlag bei der Festlegung der Sozialhilfe
bericksichtigt wird. Alle Menschen, also auch behinderte Menschen, die
mit ihrem Einkommen nicht auskommen und erganzend auf Sozialhilfe
oder Grundsicherung zurtickgreifen missen, erhalten dann héhere Sozi-
alhilfeleistungen, weil auf den Sozialhilfeanspruch nur das Einkommen
nach Abzug der Sozialversicherungsbeitrage, also einschliellich des Kin-
derlosenzuschlags, angerechnet wird. Damit ist sichergestellt, dass durch
den Kinderlosenzuschlag das sozialhilferechtliche Existenzminimum nicht
angetastet wird.

c. Beitragsbemessungsgrenze

Wie hoch ist die Beitragsbemessungsgrenze in der sozialen
Pflegeversicherung?

Fir die soziale Pflegeversicherung gilt dieselbe Beitragsbemessungsgren-
ze wie flr die gesetzliche Krankenversicherung. Im Jahr 2008 liegt diese
Einkommensgrenze, bis zu der Einnahmen fir die Kranken- und Pflege-
versicherungsbeitrage herangezogen werden, bei 43.200 Euro im Jahr
(3.600 Euro monatlich).
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RechengrofRen der Sozialversicherung sowie

Beitragshéhen der Pflegeversicherung ab 1. Juli 2008 in Euro

Renten- und Arbeitslosenversicherung — West

Renten- und Arbeitslosenversicherung — Ost

Kranken- und Pflegeversicherung

BezugsgroRe in der Rentenversicherung — West
BezugsgroRe in der Rentenversicherung - Ost

BezugsgroRe in der Kranken- und Pfegeversicherung
Geringfligigkeits- u. Geringverdienergrenze?

Grenze fur Familienversicherung ohne geringf. Beschaftigung
Grenze fir Familienversicherung mit geringf. Beschaftigung
PV-Mindestbeitrag fir freiwillige Mitglieder?
PV-Mindestbeitrag fir freiwillige Selbststandige?
Hochstbeitrag Pflegeversicherung

PV-Beitrag bei Weiterversicherung im Ausland ¥

PV-Beitrag fur Studenten bis 30.09.2008

PV-Beitrag fiir Studenten ab 01.10.2008

Beitrag fur Studenten PPV (bis 34 J.)

Hochstbetrag Beamte PPV

Ehegatten PPV

63.600,00
54.000,00
43.200,00
29.820,00
25.200,00
29.820,00

" 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 19,9 v.H.
Arbeitslosenversicherung 3,3 v.H.
Pflegeversicherung 1,95 v.H.

5.300,00
4.500,00
3.600,00
2.485,00
2.100,00
2.485,00
400,00
355,00
400,00
16,15
36,34
70,20
8,08
9,09
9,99
16,10
28,08
105,30
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1.3.2. Finanzierung der privaten Pflege-Pflichtversicherung

Der privaten Pflege-Pflichtversicherung gehéren diejenigen an, die bei
einem privaten Krankenversicherungsunternehmen versichert sind; Gber
die Pflege-Pflichtversicherung wird ein privater Versicherungsvertrag
abgeschlossen. Private Pflegeversicherungen arbeiten auf Basis des so
genannten Anwartschaftsdeckungsverfahrens. Das bedeutet, es miissen
Altersrickstellungen gebildet werden. In der privaten Pflegeversicherung
bemisst sich die Pramienhdhe nicht — wie in der sozialen Pflegeversiche-
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den Héchstbeitrag der sozialen Pflegeversicherung begrenzt worden und
far den Ehepartner ohne eigenes Einkommen oder mit nur geringfigigem
Einkommen (355 Euro bzw. 400 Euro bei geringfligig Beschaftigten) ist eine
Pramienvergunstigung vorgesehen worden, nach der fir beide Ehegatten
zusammen die Hochstpramie nicht mehrals 150 Prozent des Hochstbeitra-
ges der sozialen Pflegeversicherung betragen darf. Bei den spateren Neu-
zugangen gilt fur die Dauer von fiinf Jahren keine Beitragsbegrenzung auf
den Hochstbeitrag der sozialen Pflegeversicherung und somit missen sie
- je nach Alter und Gesundheitszustand - erhdhte Beitrage tragen. Aul3er-
dem gibt es auch keine Ehegattenermalligung. Nach Ablauf der fiinf Jahre
darf die Pramie den Hochstbeitrag der sozialen Pflegeversicherung nicht
Uberschreiten.

Mit der Pflegereform gilt kiinftig, dass Personen, die im Bereich der privaten
Krankenversicherung im Standardtarif nach § 315 SGB V oder im kiinftigen
Basistarif (ab 1. Januar 2009) einen besonderen sozialen Schutz erhalten,
im Bereich der privaten Pflege-Pflichtversicherung in die umfangreicheren
Schutzbestimmungen des §110 Abs.1SGB Xl und nicht in die ungtinstigeren
Bedingungen des § 110 Abs. 3 SGB Xl einbezogen werden. Die glinstigeren
Bedingungen gelten unabhangig davon, ob ihre private Pflege-Pflichtversi-
cherung schon seitdem 1. Januar1995 besteht oder erst spater abgeschlos-
sen wurde.

Gibt es einen Basistarif in der privaten Pflege-Pflichtversicherung?

Nein. Aber: Der aufgrund der Gesundheitsreform eingefiihrte Basistarif der
privaten Krankenversicherung (PKV) wird im Jahr 2009 zeitgleich mit dem
Gesundheitsfondsin Kraft treten und I6st damit den derzeitigen ,,Standardta-
rif“ ab. Alle Privatversicherungen mussen diesen Tarif anbieten, der den Leis-
tungen einer gesetzlichen Krankenversicherung entspricht. Niemand darf,
wie es bei den derzeitigen Normaltarifen der Fall ist, abgelehnt werden und
der aktuelle Gesundheitszustand darf die Pramie nicht beeinflussen. Auch
in der privaten Pflegeversicherung werden erganzend zu den Vorgaben der
sozialvertraglichen Durchfliihrung der Pflegeversicherung weitere soziale
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Regelungen zur Begrenzung der Beitréage bei niedrigen Einkommen analog
zum Basistarif in der privaten Krankenversicherung (PKV) geschaffen.

Kann ich meine Altersriickstellungen mitnehmen, wenn ich die
Pflegekasse wechsle?

Ab1.Januar2009 wird der Wettbewerb innerhalb der privaten Krankenver-
sicherung durch die Portabilitdt (Mitnahmemadglichkeit) von Alterungsrick-
stellungen intensiviert und die Wahl- und Wechselméglichkeiten der Ver-
sicherten werden verbessert. Die Portabilitat der Alterungsrickstellungen
wird auch fur die private Pflege-Pflichtversicherung (PPV) eingefihrt. Dies
gilt nicht nur fur Versicherte, die ab diesem Zeitpunkt eine private Pflege-
versicherung abschlieBen (Neufdlle), sondern auch fur Versicherte, die zu
diesem Zeitpunkt bereits pflegeversichert sind (Altfalle).
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1.4. Wer ist pflegebediirftig?
a. Pflegebediirftigkeit

Wann ist Pflegebediirftigkeit gegeben?

Grundsatzlich kann Pflegebedirftigkeit im Sinne des Gesetzes in allen
Lebensabschnitten auftreten. Nach der Definition des Pflegegesetzes
sind damit Personen erfasst, die wegen einer kérperlichen, geistigen oder
seelischen Krankheit oder Behinderung im Bereich der Kérperpflege, der
Ernahrung, der Mobilitat und der hauswirtschaftlichen Versorgung auf
Dauer-voraussichtlich fir mindestens sechs Monate —in erheblichem oder
héherem Mal3e der Hilfe bedtrfen.

b. Antragstellung

Wo muss ich Pflegeleistungen beantragen?

Um Leistungen der Pflegeversicherung in Anspruch nehmen zu kénnen,
mussen Sie einen Antrag bei Ihrer Pflegekasse stellen. Die Pflegekasse befin-
detsich bei lhrer Krankenkasse. Die Antragstellung kann auch ein Familien-
angehdariger, Nachbar oder guter Bekannter fir Sie ibernehmen, wenn Sie
ihn dazu bevollmédchtigen. Sobald Sie einen Antrag bei Ihrer Pflegekasse
gestellt haben, beauftragt diese den Medizinischen Dienst der Krankenver-
sicherung (MDK) mit der Begutachtung zur Feststellung Ihrer Pflegebeddirf-
tigkeit.

Wie schnell wird iiber meinen Antrag entschieden?

Die Bearbeitungsfrist fur Antrage auf Pflegeleistungen betragt finf Wochen.
Dieser Zeitraum wurde mit der Pflegereform 2008 ins Gesetz geschrieben,
weil die Betroffenen vorher oft zu lange warten mussten. Bei einem Kranken-
hausaufenthalt, in einem Hospiz oder wahrend einer ambulant-palliativen
Versorgung muss die Begutachtung durch den MDKinnerhalb einer Woche
erfolgen, wenndies zur Sicherstellung der weiteren Versorgung erforderlich
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Wer zwei Jahre versichert ist, hat den vollen Anspruch auf Pflegeleistungen.

ist oder die Inanspruchnahme von Pflegezeit gegeniiber dem Arbeitgeber
angekindigt wurde. Befindet sich der Antragstellerin hduslicher Umgebung
und wurde die Inanspruchnahme von Pflegezeit gegeniiber dem Arbeitge-
ber angekindigt, gilt eine Bearbeitungsfrist von zwei Wochen.

c. Voraussetzung fiir Leistungsanspriiche

Welche Voraussetzungen muss ich fiir die Inanspruchnahme von
Pflegeleistungen erfiillen?

Um Pflegeleistungen vollin Anspruch nehmen zu kénnen, missen Sie in den
letzten zehn Jahren vor der Antragstellung zwei Jahre in die Pflegekasse als
Mitglied eingezahlt haben oder familienversichert gewesen sein. Diese so
genannte Vorversicherungszeit wurde mit der Pflegereform verkiirzt. Zuvor
waren es finf Jahre.
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d. Begutachtung durch den Medizinischen Dienst
der Krankenversicherung

Wie wird Pflegebediirftigkeit festgestellt?

Die Pflegekasse lasst vom Medizinischen Dienst der Krankenversicherung
(MDK, siehe auch Kapitel 5.1.b) oder bei knappschaftlich Versicherten vom
Sozialmedizinischen Dienst (SMD) ein Gutachten erstellen, um die Pfle-
gebedirftigkeit und den Pflegeaufwand im Einzelnen zu ermitteln. Das
geschiehtin derRegel bei einem -zuvorangemeldeten —Hausbesuch eines
Gutachters (Pflegefachkraft oder Arzt).

Der Gutachter ermittelt den Hilfebedarf fir die persénliche Grundpflege
(Korperpflege, Erndhrung und Mobilitat) sowie fur die hauswirtschaftliche
Versorgung. Seitdem1.Juni1997 gelten bundesweit einheitliche Begutach-
tungsrichtlinien. Dabei gibt es fur jede einzelne Tatigkeit Orientierungswer-
te zur Pflegezeitbemessung. Fir die Feststellung der Pflegebedurftigkeit
und die Zuordnung zu einer Pflegestufe ist allein der im Einzelfall beste-
hende individuelle Hilfebedarf malRgeblich. Die Orientierungswerte sind
nur AnhaltsgréRen im Sinne eines Zeitkorridors. Sie sind fir den Gutachter
lediglich ein Instrument zur Feststellung des individuellen Hilfebedarfs.
Privatversicherte stellen einen Antrag bei ihrem privaten Versicherungsun-
ternehmen, die Begutachtung erfolgt dort durch ,,MEDICPROOF*.

Wie groR ist der Hilfebedarf? Danach wird die Pflegestufe festgelegt.
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e. Pflegestufen

Welche unterschiedlichen Pflegestufen gibt es?

Entsprechend dem Umfang des Hilfebedarfs werden die Pflegebedurftigen
einer von drei Pflegestufen (LIl oder Ill) zugeordnet. Je nach Pflegestufe
unterscheidet sich auch die Hohe der Leistungen. Bei einem auRergewohn-
lich hohen Pflegeaufwand kann in der Pflegestufe Il auch ein Hartefall vor-
liegen. Der Versicherte hat die Moglichkeit, gegen die Entscheidung seiner
Pflegekasse Widerspruch einzulegen.

Pflegestufe | - erhebliche Pflegebediirftigkeit

Erhebliche Pflegebedurftigkeit liegt vor bei einem mindestens einmal
taglich erforderlichen Hilfebedarf bei mindestens zwei Verrichtungen aus
einem oder mehreren Bereichen der Grundpflege (Kérperpflege, Erndhrung
oder Mobilitat). Zusatzlich muss mehrfach in der Woche Hilfe bei der haus-
wirtschaftlichen Versorgung benétigt werden. Der wochentliche Zeitauf-
wand muss im Tagesdurchschnitt mindestens 90 Minuten betragen, wobei
auf die Grundpflege mehr als 45 Minuten entfallen massen.

Pflegestufe Il - Schwerpflegebediirftigkeit

Schwerpflegebedrftigkeit liegt vor bei einem mindestens dreimal taglich
zuverschiedenen Tageszeiten erforderlichen Hilfebedarf bei der Grundpfle-
ge (Korperpflege, Erndhrung oder Mobilitat). Zusatzlich muss mehrfach in
der Woche Hilfe bei der hauswirtschaftlichen Versorgung benétigt werden.
Derwadchentliche Zeitaufwand muss im Tagesdurchschnitt mindestens drei
Stunden betragen, wobei auf die Grundpflege mindestens zwei Stunden
entfallen mussen.

Pflegestufe Ill - Schwerstpflegebediirftigkeit

Schwerstpflegebediirftigkeit liegt vor, wenn der Hilfebedarf so grof} ist,
dass er jederzeit gegeben ist und Tag und Nacht anfallt (rund um die Uhr).
Zusatzlich muss die pflegebedirftige Person mehrfach in der Woche Hilfe
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bei der hauswirtschaftlichen Versorgung benétigen. Der wochentliche
Zeitaufwand muss im Tagesdurchschnitt mindestens finf Stunden betra-
gen, wobei auf die Grundpflege (Kérperpflege, Erndhrung oder Mobilitat)
mindestens vier Stunden entfallen missen.

Wann gilt die Hartefallregelung in der Pflegestufe III?

Sind die Voraussetzungen der Pflegestufe Il erfiillt und liegt ein aulBerge-
wohnlich hoher Pflegeaufwand vor, kann die Hartefallregelung in Anspruch
genommen werden. In diesem Fall gibt es héhere Leistungen.

Fir die Feststellung eines auRergewdhnlich hohen Pflegebedarfs im Sinne
der Hartefallregelungen ist Voraussetzung,

m dassdie Hilfe bei der Grundpflege (Kérperpflege, Erndhrung oder
Mobilitédt) mindestens sechs Stunden taglich, davon mindestens
dreimalin der Nacht, erforderlich ist, wobei bei Pflegebediirftigen in
vollstationdren Pflegeeinrichtungen auch die auf Dauer bestehende
medizinische Behandlungspflege zu berticksichtigen ist; oder

m dass die Grundpflege fir den Pflegebedirftigen auch nachts nurvon
mehreren Pflegekraften gemeinsam (zeitgleich) erbracht werden
kann. Wenigstens bei einer Verrichtung tagstiber und des Nachts muss
dabeineben einer professionellen mindestens eine weitere Pflegeper-
son tatig werden, die nicht bei einem Pflegedienst beschaftigt sein
muss (zum Beispiel Angehdérige). Durch diese Festlegung soll erreicht
werden, dass nicht mehrere Pflegekrafte eines Pflegedienstes hier
tatig werden mussen.

Zusatzlich muss in jedem Fall standige Hilfe bei der hauswirtschaftlichen
Versorgung erforderlich sein.
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f. Hilfen bei erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz

Menschen mitdemenzbedingten Fahigkeitsstérungen, mit geistigen Behin-
derungen oder psychischen Erkrankungen sind in ihrer Alltagskompetenz
erheblich eingeschrankt. Sie kbnnen besondere Unterstitzung fir den
damitverbundenen Betreuungsbedarf erhalten. Biszum 1. Juli2008 erhielt
diese Personengruppe einen Betreuungsbetrag von bis zu 460 Euro jahrlich.
Mit dem Inkrafttreten der Pflegereform erhalten die Betroffenen deutlich
mehr Geld, abhangig vom Betreuungsbedarf (zur H6he der Leistungen
siehe Kapitel 2.1.e). Auch Personen mit erheblich eingeschrankter Alltags-
kompetenz, die keine Pflegestufe haben, kbnnen dieses Betreuungsgeld
seit der Pflegereform erhalten. Man spricht hier von der so genannten
~Pflegestufe 0“.
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Leistungen der Pflegeversicherung im Uberblick (Stand: 1. Juli 2008)

Leistungsart

Zeitraum

Hausliche Pflege

Pflegesachleistung bis zu ... € monatl.

ab 01.07.2008

ab 01. 01.2010

ab 01. 01. 2012

Pflegegeld € monatl.

ab 01. 07.2008

ab 01. 01.2010

ab 01. 01. 2012

Pflegevertretung

Pflegeaufwendungen flr bis zu vier Wochen

m durch nahe Angehérige

im Kalenderjahrbiszu ... €

m durch sonstige Personen

m durch nahe Angehdrige

ab 01.07.2008

m durch sonstige Personen

m durch nahe Angehérige

ab 01. 01.2010

m durch sonstige Personen

m durch nahe Angehérige

ab 01. 01. 2012

m durch sonstige Personen

Kurzzeitpflege

Pflegeaufwendungen bis zu ... € im Jahr

ab 01. 07.2008

ab 01.01.2010

ab 01.01.2012

Y Auf Nachweis werden den nahen Angehérigen notwendige Aufwendungen
(Verdienstausfall, Fahrtkosten usw.) bis zum Gesamtbetrag von 1.432 € erstattet.
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Pflegestufe | Pflegestufe i Pflegestufe lll
Erheblich Schwerpflege- Schwerstpflege-  (in Harteféllen)
Pflegebedirftige  bedirftige bedirftige
384,- 921, 1.432,- (1.918,-)
420,- 980,- 1.470,- (1.918,-)
440, 1.040,- 1.510,- (1.918,-)
450, 1.100,- 1.550,- (1.918,-)
205,- 410,- 665,
215, 420,- 675,-
225, 430,- 685,
235,- 440,- 700,-
205,-" 410, 665,-"
1.432,—- 1.432,- 1.432,-
215, 420, 675,-
1.470,- 1.470,- 1.470,-
225, 430, 685,
1.510,- 1.510,- 1.510,-
235, 440,-" 700,-"
1.550,- 1.550,- 1.550,-
1.432,- 1.432,- 1.432,-
1.470,- 1.470,- 1.470,-
1.510,- 1.510,- 1.510,—
1.550,- 1.550,- 1.550,-

Stand:1.7.2008
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Leistungen der Pflegeversicherung im Uberblick (Stand: 1. Juli 2008)

Leistungsart

Zeitraum

Teilstationare Tages- und
Nachtpflege

Pflegeaufwendungen bis zu ... € monatlich

ab 01.07.2008

ab 01. 01.2010

ab 01. 01. 2012

Erganzende Leistungen fiir Pflege-
bediirftige mit erheblichem
allgemeinem Betreuungsbedarf

Leistungsbetrag bis zu ... € jahrlich

ab 01.07.2008

Volistationdre Pflege

Pflegeaufwendungen pauschal € monatlich

ab 01.07.2008

ab 01.01.2010

ab 01. 01. 2012

Pflege in vollstationaren Einrichtungen

der Hilfe fiir behinderte Menschen

Pflegeaufwendungen in H6he von

Hilfsmittel, die zum Verbrauch
bestimmt sind

Aufwendungen bis zu ... € monatlich

Technische Hilfsmittel

Aufwendungen in H6he von

MaRnahmen zur Verbesserung
des Wohnumfeldes

Aufwendungen in Héhe von bis zu ... €

Zahlung von Rentenversicherungs-
beitragen fir Pflegepersonen

Je nach Umfang der Pflegetatigkeit
bis zu ... € monatlich
(Beitrittsgebiet)

Zahlung von Beitragen zur
Arbeitslosenversicherung fiir
Pflegepersonen bei Pflegezeit

ab 01. 07.2008
... €monatlich
(Beitrittsgebiet)

Zuschiisse zur Kranken- und Pflege-
versicherung fir Pflegepersonen
bei Pflegezeit

ab 01.07.2008
... € monatlich

2 Neben dem Anspruch auf Tagespflege bleibt ein halftiger Anspruch auf die jeweilige ambulante

Pflegesachleistung oder das Pflegegeld erhalten.

3 Abhangig von der persénlichen Pflegesituation auf der Grundlage der dauerhaften und regel-
maRigen Schadigungen oder Fahigkeitsstdrungen nach § 45a Abs. 2 Satz 1Nr. 1bis 9 SGB Xl werden
kiinftig bis zu 1.200 € (Grundbetrag) bzw. bis zu 2.400 € (erhdhter Betrag) gewahrt.
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Pflegestufe | Pflegestufe li Pflegestufe lli
Erheblich Schwerpflege- Schwerstpflege-  (in Hartefallen)
Pflegebediirftige  bedirftige bedirftige
384,- 921, 1.432,-
420, 980, 1.470,-%
440, 1.040,-? 1.510,-?
450,-? 1.100,-? 1.550,-?
460,- 460,- 460,-
2.400,- 2.400,- 2.400,-
1.023,- 1.279,- 1.432,- (1.688,-)
1.023,- 1.279,- 1.470,- (1.750,-)
1.023,- 1.279,- 1.510,- (1.825,-)
1.023,- 1.279,—- 1.550,- (1.918,-)

10 % des Heimentgelts, hdchstens € 256,- monatlich

31,-

90 % der Kosten, unter Berticksichtigung von héchstens € 25,
Eigenbeteiligung je Hilfsmittel

2.557,- je MaBnahme,
unter Berticksichtigung einer angemessenen Eigenbeteiligung

131,874 263,74 395,61
(111,44) (222,88) (334,32)
8,20
(6,93)

durchschnittlich ca. 140,-

4 Bei wenigstens 14 Stunden Pflegetatigkeit pro Woche, wenn die Pflegeperson keiner Beschaftigung

von tber 30 Stunden nachgeht und sie noch keine Vollrente wegen Alters bezieht.
Stand:1.7.2008
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1.5. Pflegebeditrftigkeit —was nun? Ein Leitfaden

Leitfaden

1.

Setzen Sie sich mit Ihrer Kranken-/Pflegekasse in Verbindung.
Selbstverstandlich kann das auch ein Familienangehdriger, Nachbar
oder guter Bekannter fur Sie ibernehmen, wenn Sie ihn dazu bevoll-
machtigen.

Wenn Sie einen Antrag bei Ihrer Pflegekasse gestellt haben, beauf-
tragt diese den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung (MDK)
mit der Begutachtung zur Feststellung Ihrer Pflegebeddrftigkeit.

Fihren Sie ein Pflegetagebuch dartber, bei welchen Verrichtungen
geholfen werden muss (zum Beispiel Waschen, Anziehen, Essen) und
wie viel Zeit die Hilfe in Anspruch nimmt. Diese Angaben sind wich-
tig fur die Begutachtung durch den MDK.

Bitten Sie Ihre Pflegeperson, bei der Begutachtung durch den MDK
anwesend zu sein.

Sofern Sie es bereits einschatzen kénnen, teilen Sie Ihrer Pflegekasse
bei der Antragstellung mit, ob Sie zu Hause oder in einem Pflege-
heim gepflegt werden méchten.

Versuchen Sie einzuschatzen, ob die Pflege langerfristig durch lhre
Angehdrigen durchgefiihrt werden kann und ob Sie ergéanzend oder
ausschlieBlich auf die Hilfe eines ambulanten Pflegedienstes zurick-
greifen mussen.
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7.

Ist Ihre Pflege zu Hause nicht mdglich, so kénnen Sie sich von lhrer
Pflegekasse iber geeignete stationare Pflegeeinrichtungen infor-
mieren und beraten lassen.

Bitten Sie Ihre Pflegekasse, Ihnen zum Kostenvergleich eine Liste
der zugelassenen ambulanten Pflegedienste bzw. stationaren Pfle-
geeinrichtungen zu geben und Sie Uber niedrigschwellige Angebote
zur Entlastung bei der Versorgung zu informieren und zu beraten.

Sollten Sie weitere Informationen benétigen, so kénnen Sie sich
an den Pflegestitzpunktin Ihrer Ndhe oder an die Pflegeberatung
Ihrer Pflegekasse wenden. Informationen erhalten Sie auch tGber
das Burgertelefon des Bundesministeriums fir Gesundheit unter
018 05-99 66-03 (Festpreis 14 ct/Min., abweichende Preise a.d.
Mobilfunknetzen mdglich).

Privat Versicherte kdnnen sich an das Versicherungsunternehmen
wenden, bei dem sie versichert sind, oder an den Verband der pri-
vaten Krankenversicherung e.V., Bayenthalgurtel 26, 50968 Kaln.
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II. Ich benoétige Betreuung und
Leistungen der Pflegeversicherung

Grundsatzlich stehen den Blirgerinnen und Blrgern unterschiedliche
Betreuungsformen und -einrichtungen zur Verfigung. Fir welche Még-
lichkeit sich die Betroffenen und deren Angehdérigen entscheiden, hangt
zum einen naturlich von der Schwere der Pflegebeddrftigkeit, zum anderen
aberauchvonden personlichen Lebensumstdanden der Personen ab, die die
Pflege tibernehmen moéchten. Die zugelassenen Pflegeeinrichtungen und
-dienste werden nach der Art der Leistung unterschieden und reichen von
ambulanten Pflegediensten, die Pflegebediirftige und deren Angehérige
beiderPflege zu Hause unterstitzen, iber neue Wohnformen wie Senioren-
Wohngemeinschaften und Einzelpflegekrafte mit einer Zulassung durch die
Pflegekassen bis zu einer umfassenden Versorgung und Betreuung in Pfle-
geheimen. Mit der Pflegereform 2008 werden die meisten Leistungsbeitra-
ge bis2012 in drei Schritten angehoben. Danach prift die Bundesregierung
regelmaRig alle dreiJahre eine Erhéhung. Durch diese Leistungsdynamisie-
rung soll gewahrleistet werden, dass die Pflegeleistungen an die Preisent-
wicklung angepasst werden.

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

Was macht ein ambulanter Pflegedienst?

Der ambulante Pflegedienst unterstitzt Pflegebedirftige und ihre Ange-
hérigen bei der Pflege zu Hause. Er bietet Familien Unterstitzung und Hilfe
im Alltag, damit pflegende Angehdérige Beruf und Betreuung besser organi-
sieren kdnnen. Das Personal des Pflegedienstes kommt zu Ihnen nach Hause
und hilft fach-und sachkundig bei dertaglichen Pflege. Das Leistungsange-
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bot der hauslichen Pflege erstreckt sich Gber verschiedene Bereiche: Dies
sind vor allem grundpflegerische Tatigkeiten (zum Beispiel Kérperpflege,
Erndhrung, Mobilisation und Lagerung), hausliche Krankenpflege nach
§37SGBYV als Leistung der gesetzlichen Krankenversicherung (zum Beispiel
Medikamentengabe, Verbandswechsel, Injektionen), Beratung der Pflege-
bedurftigen undihrer Angehdérigen, Unterstiitzung bei der Vermittlung von
Hilfsdiensten (zum Beispiel Essensbelieferung oder Organisation von Fahr-
diensten und Krankentransporten) sowie hauswirtschaftliche Versorgung
(zum Beispiel Einkaufen, Kochen, Reinigen der Wohnung). Die ambulante
Pflege ermdglicht Betroffenen, trotz Pflegebeddrftigkeit in der vertrauten
Umgebung zu bleiben.

Die ambulanten Sachleistungen der Pflegeversicherung firdie Inanspruch-
nahme eines Pflegedienstes (Grundpflege und hauswirtschaftliche Versor-

gung) erhéhen sich in den nachsten Jahren wie folgt:

Ambulante Sachleistungen (Pflegehilfe)

Bisher 2008* 2010 2012
Stufell 384,00 420,00 440,00 450,00
Stufell 921,00 980,00 1.040,00 1.100,00
Stufe II** 1.432,00 1.470,00 1.510,00 1.550,00

* Die Werte flir2008 gelten ab1.7.2008.
**Die Stufe Il fiir Hartefalle im ambulanten Bereich in Hohe von 1.918 Euro monatlich bleibt unverandert.

b. Pflegegeld

Was ist Pflegegeld?

Pflegebedurftige sollen selbst dartiber entscheiden, wie und von wem sie
gepflegt werden wollen. Sie haben deshalb die Mdglichkeit, Sachleistungen
(Hilfe von Pflegediensten - siehe dazu unter a) oder Pflegegeld in Anspruch
zu nehmen. Voraussetzung fiir den Bezug von Pflegegeld ist, dass die haus-
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liche Pflege selbst sichergestellt ist, z. B. durch Angehdérige oder andere
ehrenamtlich tatige Pflegepersonen. Das Pflegegeld wird dem Betroffenen
von der Pflegekasse tiberwiesen. Dieser kann tiber die Verwendung des Pfle-
gegeldes grundsatzlich frei verfigen und gibt das Pflegegeld regelmafR3ig an
dieihnversorgenden und betreuenden Personen als Anerkennung weiter.

Um eine optimale, auf die individuellen Bedurfnisse abgestimmte Pflege
zu gewahrleisten, ist es moglich, den Bezug von Pflegegeld mit der Inan-
spruchnahme von Sachleistungen zu kombinieren. Das Pflegegeld vermin-
dertsichin diesem Fall anteiligum den Wert derin Anspruch genommenen
Sachleistungen.

Rechenbeispiel: Kombination von Pflegegeld und Sachleistungen

Ein Pflegebedirftiger der Pflegestufe | nimmt Sachleistungen durch
einen Pflegedienst im Wert von 210 Euro in Anspruch. Der ihm zuste-
hende Hoéchstbetrag belduft sich auf 420 Euro. Er hat somit die Sach-
leistungen zu 50 Prozent ausgeschopft. Vom Pflegegeld in Hohe von
215 Euro stehen ihm noch 50 Prozent zu, also 107,50 Euro.

Wie bemisst sich die Hohe des Pflegegelds?

Das Pflegegeld ist wie die Sachleistung nach dem Schweregrad der Pflege-
bedurftigkeit gestaffelt. Bis zum 30. Juni 2008 betragt das Pflegegeld bei
Pflegestufe | 205 Euro monatlich, bei Pflegestufe |1 410 Euro und bei Pflege-
stufe 111 665 Euro im Monat.
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Danach erhéhen sich die monatlichen Leistungen wie folgt:

Pflegegeld
Bisher 2008* 2010 2012
Stufel 205,00 215,00 225,00 235,00
Stufe ll 410,00 420,00 430,00 440,00
Stufe Il 665,00 675,00 685,00 700,00

* Die Werte fiir2008 gelten ab1.7.2008.

Pflegegeld steht den Pflegebediirftigen zu, die es an pflegende Angehdérige als finanzi-

elle Anerkennung weitergeben kénnen.
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c. Einzelpflegekrifte

Was sind Einzelpflegekrifte?
Dabei handelt es sich um Pflegekréafte, wie zum Beispiel eine Altenpflegerin
oder einen Altenpfleger, die sich selbststéandig gemacht haben.

Kann auch ich Einzelpflegekriéfte engagieren?

Sie haben die Mdglichkeit, selbststandige Pflegekrafte in Anspruch zu neh-
men. Einzelpflegekrafte und Pflegekassen kdnnen Vertrage zur Versorgung
bestimmter Pflegebedurftiger schlieBen, wenn die Versorgung durch den
Einsatz dieser Kraft besonders wirksam und wirtschaftlich ist oder wenn
dadurch zum Beispiel den besonderen Wiinschen von Pflegebediirftigen
zur Gestaltung der Hilfe Rechnung getragen werden kann. Dies war bis zur
Pflegereform 2008 nur in Ausnahmefallen zuldssig, wenn die Versorgung
nicht durch Pflegedienste sichergestellt werden konnte. Die Abrechnung
erfolgt unmittelbar zwischen der zugelassenen Einzelpflegekraft und der
Pflegekasse.

d. Urlaubsvertretung (Verhinderungspflege)

Wer pflegt mich, wenn meine Pflegeperson im Urlaub oder krank ist?
Macht die private Pflegeperson Urlaub oder ist sie durch Krankheit voru-
bergehend an der Pflege gehindert, ibernimmt die Pflegeversicherung die
Kosten einer Ersatzpflege fur ldngstens vier Wochen je Kalenderjahr, die so
genannte Verhinderungspflege. Die erh6ht sich in den folgenden Jahren
wie folgt:

Verhinderungspflege

Bisher 2008 2010 2012
maximal 1.432,00 1.470,00 1.510,00 1.550,00

* Die Werte fiir2008 gelten ab1.7.2008.
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Dieser Anspruch besteht nicht sofort bei Eintritt der Pflegebedurftigkeit,
sondern erst nachdem die Pflegeperson den Pflegebediirftigen mindestens
sechs Monate in seiner hauslichen Umgebung gepflegt hat. Diese Vorpfle-
gezeit betrug bis zum 30.Juni 2008 noch zwolf Monate.

e. Betreuungsbetrag

Wer hat Anspruch auf den Betreuungsbetrag?

Fur Pflegebedurftige mit erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz (psy-
chisch kranke, behinderte oder demenziell erkrankte Menschen) hatte der
Gesetzgeberbereits zum 1. Januar2002 Verbesserungen bei der hauslichen
Versorgung eingefihrt. Solche Pflegebediirftige kénnen seitdem zusatz-
lich fir Betreuungsleistungen bis zu 460 Euro pro Jahr von der Pflegekasse
im Wege der Kostenerstattung erhalten. Der Betrag dient der Erstattung
von Aufwendungen, die den Pflegebedirftigenim Zusammenhang mit der
Inanspruchnahme von Leistungen der Tages- oder Nachtpflege, der Kurz-
zeitpflege, von zugelassenen Pflegediensten (sofern es sich um besondere
Angebote der allgemeinen Anleitung und Betreuung und nicht um Leistun-
gen der Grundpflege und hauswirtschaftlichen Versorgung handelt) oder
von nach Landesrecht anerkannten niedrigschwelligen Betreuungsangebo-
ten entstehen. Der Betreuungsbetrag wird mit der Pflegereform ausgebaut.
Ab dem1.Juli2008 werden je nach Betreuungsbedarf ein Grundbetrag und
ein erhohter Betrag eingefihrt. Der Betreuungsbetrag steigt auf biszu100
Euro monatlich (Grundbetrag) bzw. 200 Euro monatlich (erhéhter Betrag) -
und damit auf bis zu1.200 Euro bzw. 2.400 Euro jahrlich. Personen mit einem
vergleichsweise geringeren allgemeinen Betreuungsaufwand erhalten den
Grundbetrag. Personen mit einem im Verhaltnis dazu héheren allgemeinen
Betreuungsbedarf bekommen den erhéhten Betrag. Den monatlichen
Betreuungsbetrag von 100 bzw. 200 Euro kénnen Sie ab dem 1. Juli 2008
auch dann beantragen, wenn Sie bereits die bisher geltenden 460 Euro
ganz oder teilweise im ersten Halbjahr des Jahres 2008 erhalten haben.
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f. Neue Wohnformen - Senioren-WG

Was wird unter ,neuen Wohnformen verstanden?

Immer mehr Menschen haben den Wunsch, im Alter mdglichst selbstbe-
stimmt zu leben. Neue Wohnformen, wie zum Beispiel eine Senioren-WG,
bieten die Mdglichkeit, zusammen mit Gleichaltrigen bzw. Frauen und
Mannern in derselben Lebenssituation zu leben - ohne auf Privatsphare und
Eigenstandigkeit zu verzichten. Die Bewohnerinnen und Bewohner einer
WG leben in eigenen Wohnungen oder Zimmern, haben aber die Méglich-
keit, in Gemeinschaftsraumen gemeinsame Aktivitdten durchzufihren, wie
beispielsweise Kochen.

g. Zusammenlegen von Leistungen (,,Poolen“)

Was bedeutet ,,Poolen ?

Versicherte kbnnen kiinftig Pflegeleistungen auch gemeinsam mit anderen
Leistungsberechtigten — zum Beispiel den Mitbewohnerinnen und Mitbe-
wohnernin einer Senioren-WG -in Anspruch nehmen. Das nennt man ,,Poo-
len*von Leistungen.

Welche Vorteile bietet das,,Poolen ?

Dasso genannte,,Poolen*von Leistungsanspriichen sollinsbesondere die Situ-
ation bei ambulant betreuten Wohnformen und Senioren-WGs verbessern und
ihre Nutzung férdern. Beispielsweise kimmert sich in einemWohnhaus oderin
einer Wohngemeinschaft eine zugelassene Pflegekraft oder ein zugelassener
Pflegedienst um mehrere Pflegebeddirftige. Dadurch werden in vielen Fallen
Zeitund damit Geld gespart, aus dem dann zusatzliche Betreuungsleistungen
finanziert werden kénnen, wie zum Beispiel gemeinsames Vorlesen. Die durch
»gepoolte“ Leistungensanspriche erschlossenen Wirtschaftlichkeitsreserven
sind vom ambulanten Pflegedienst ausschlieRlich im Interesse der am ,,Pool*
beteiligten Pflegebediirftigen flir die Betreuung zu nutzen. Das bedeutet: Das
»Poolen*von Leistungen bringt mehr Zeit fir Zuwendung.
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Wenn Sie eine Senioren-WG griinden méchten, brauchen Sie nattrlich
zunachst einmal interessierte Mitbewohnerinnern und Mitbewoh-
ner. Diese konnen Sie beispielsweise liber eine Zeitungsanzeige oder
einen Aushang im nahegelegenen Seniorentreff suchen. Sie kénnen
auch im nahegelegenen Pflegestiitzpunkt nachfragen, ob sich dort
Interessenten gemeldet haben. Hilfreich kdnnte auch die Anfrage bei
ambulanten Pflegediensten sein, die bereits Senioren-WGs betreuen.
Hinsichtlich der GroRe Ihrer WG sollten Sie bedenken, dass, auf den
Quadratmeter bezogen, groRe Wohnungen ab drei Zimmer preiswer-
ter sind als Wohnungen mit zwei Zimmern. Mit mehreren Menschen
zusammenzuleben bietet also auch finanzielle Vorteile. Achten Sie bei
der Gestaltung des Mietvertrags auf klare Reglungen beziiglich Aus-
zug und Miete, zum Beispiel fur den Fall, dass ein WG-Mitglied seinen
Mietbeitrag nicht zahlen kann.

h. Pflegehilfsmittel

Was wird unter Pflegehilfsmitteln verstanden?

Grundsatzlich werden darunter Gerdate und Sachmittel verstanden, die zur

hauslichen Pflege notwendig sind, sie erleichtern und dazu beitragen, dem

Pflegebedirftigen eine selbststandige Lebensfliihrung zu ermdglichen. Die

Pflegekasse unterscheidet:

m technische Hilfsmittel wie beispielsweise ein Pflegebett, Lagerungshil-
fen oder ein Notrufsystem

m Verbrauchsprodukte wie zum Beispiel Einmalhandschuhe oder Bett-
einlagen



Ich bendétige Betreuung und Leistungen 49

Wann kommt die Pflegekasse fiir die Kosten

der Pflegehilfsmittel auf?

Kosten fur Hilfsmittel werden von der Pflegeversicherung ibernommen,
wenn keine Leistungsverpflichtung der Krankenkasse besteht. Das Pflege-
hilfsmittelverzeichnis der Pflegekassen informiert dariiber, welche Pflege-
hilfsmittel zur Verfliigung gestellt bzw. leihweise Giberlassen werden.

Wie hoch sind die Zuzahlungen durch die Pflegekassen

fur die Pflegehilfsmittel?

Zu den Kosten furtechnische Hilfen muss der Pflegebediirftige einen Eigen-
anteil von 10 Prozent, maximal jedoch 25 Euro, zuzahlen. GréRBere techni-
sche Hilfsmittel werden oft leihweise Gberlassen, so dass eine Zuzahlung
entfallt. Die Kosten fir Verbrauchsprodukte werden bis zu 31 Euro pro Monat
von der Pflegekasse erstattet. Wenn Rollstiihle oder Gehhilfen drztlich ver-
ordnet werden, tragen die Krankenkassen die Kosten.

i. Wohnungsanpassung

Bekomme ich von der Pflegekasse einen Zuschuss fiir bauliche
AnpassungsmaBnahmen in meiner Wohnung?

Die Pflegekasse zahlt unabhangig von der Pflegestufe auf Antrag bis zu 2.557
Euro als Zuschuss fir Anpassungsmafinahmen, die die hausliche Pflege in
derWohnung ermdglichen, erleichtern oder eine moglichst selbststandige
Lebensfiihrung des Pflegebedirftigen wiederherstellen. Ziel solcher MaR-
nahmen ist es insbesondere, eine Uberforderung der Pflegekraft zu verhin-
dern. Bei der Bemessung des Zuschusses wird ein Eigenanteil erhoben, der
sich nach dem Einkommen der oder des Pflegebedurftigen richtet.

Welche Ma3nahmen werden von der Pflegekasse bezuschusst?

Die Pflegekasse zahlt einen Zuschuss zu verschiedenen MalRnahmen der Woh-
nungsanpassung. Einen Zuschuss gibt es flir MaBnahmen, die mit wesentli-
chen Eingriffenin die Bausubstanz verbunden sein kbnnen, wie zum Beispiel



50 Ich benétige Betreuung und Leistungen

Turverbreiterungen, fest installierte Rampen und Treppenlifter, aber auch fir
den pflegegerechten Umbau des Badezimmers. AuRerdem wird der Ein-und
Umbauvon Mobiliar, das entsprechend den Erfordernissen der Pflegesituati-
onindividuell hergestellt oder umgebaut werden muss, unterstitzt.

Kann ich auch ein zweites Mal einen Zuschuss erhalten?

Einen Zuschuss zur Wohnungsanpassung kann auch ein zweites Mal gewahrt
werden, wenn die Pflegesituation sich so verandert hat, dass erneute Mal3-
nahmen ndétig werden.

r

Neue Wohnformen —wie Senioren-WGs — werden durch die Pflegereform geférdert.
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2.2. Pflege im Heim - welche Moglichkeiten gibt es?
a. Volistationdre Versorgung

Wann wird mir vollstationdre Pflege gewahrt?

Die vollstationare Pflege wird Ihnen gewahrt, wenn eine hdusliche oder teil-
stationadre Pflege nicht méglich ist. Die Pflegekasse kann die Notwendigkeit
der vollstationaren Pflege vom MDK prifen lassen. Bei Pflegebedirftigen
mit der Pflegestufe Il ist die Uberpriifung nicht erforderlich, da hier die Not-
wendigkeit der vollstationdren Pflege vorausgesetzt wird. Entsprechend
der Pflegestufe zahlt die Pflegekasse einen pauschalen Sachleistungsbetrag
an das Pflegeheim (Pflegesatz). Die Sachleistung ist nur fir den Pflegeauf-
wand, die medizinische Behandlungspflege und die soziale Betreuung im
Heim bestimmt.

Welche Kosten sind bei stationarer Pflege nicht abgedeckt?

Die betreute Person muss die Uiber den Leistungsbetrag der Pflegeversiche-
rung hinaus anfallenden pflegebedingten Kosten, die Kosten fir Unterbrin-
gungund Verpflegung, die Investitionskosten und die eventuell anfallenden
Kosten fir besondere Komfortleistungen selbst tragen. AuRerdem darf der
von der Pflegekasse zu iibernehmende Betrag 75 Prozent des tatsachlichen
Heimentgeltes nicht tibersteigen. Zum Heimentgelt gehéren der Pflege-
satz, die Unterkunfts- und Verpflegungskosten sowie die gesondert bere-
chenbaren Investitionskosten. Bei der vollstationaren Pflege muss geklart
werden, wie die Zustandigkeit von Pflegeeinrichtung oder Krankenkasse fir
die Bereitstellung der notwendigen Hilfsmittel zu regeln ist.

Auch im Bereich der stationaren Pflege gibt es Verbesserungen. In Pflege-
stufe lll erh6hen sich die Leistungen in den kommenden Jahren wie folgt:
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Volistationare Versorgung

Bisher 2008* 2010 2012
Stufe lll 1.432,00 1.470,00 1.510,00 1.550,00
Hartefall 1.688,00 1.750,00 1.825,00 1.918,00

* Die Werte fiir2008 geltenab1.7.2008.

Von einer Erhéhung der Leistungen in den Pflegestufen | und Ilwurde zuguns-
ten der Leistungsverbesserungen im hduslichen Bereich abgesehen, um dem
Grundsatz ,ambulant vor stationar starker als bisher Geltung zu verschaffen.

b. Teilstationare Versorgung

Was umfasst die teilstationére Pflege (Tages- oder Nachtpflege)?
Darunterversteht man die zeitweise Betreuung im Tagesverlaufin einer Ein-
richtung. Teilstationdre Pflege kann als Tages- oder Nachtpflege konzipiert
sein. Dabei tibernimmt die Pflegekasse die Pflegekosten, die Aufwendungen
dersozialen Betreuung und die Kosten der medizinischen Behandlungspfle-
ge. Die Kosten fur Verpflegung missen dagegen privat getragen werden.
Gewahrt wird teilstationare Pflege nur, wenn dies im Einzelfall erforderlich
ist — beispielsweise weil hdusliche Pflege nicht in ausreichendem Umfang
zur Verfigung gestellt werden kann. Die Tagespflege wird in der Regel von
Pflegebedirftigen in Anspruch genommen, deren Angehdrige tagstiber
berufstatig sind. Die Pflegebedirftigen werden meist morgens abgeholt
und nachmittags zuriick nach Hause gebracht. Wichtige Verbesserungen
bei der Tages- und Nachtpflege gibt es durch die Pflegereform 2008. Ihr
Sachleistungsanspruch wird entsprechend dem Anstieg bei den ambulan-
ten Pflegesachleistungen schrittweise erh6ht.

Kann ich die Leistungen der Tages- und Nachtpflege mit anderen
Leistungen kombinieren?
Sie kdnnen die Leistungen der Tages- und Nachtpflege mit anderen ambu-
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lanten Sachleistungen und/oder dem Pflegegeld kombinieren. Seit der
Pflegereform 2008 besteht der héchstmoégliche Gesamtanspruch aus der
Kombination von Leistungen aus dem 1,5fachen einer einzelnen Leistung.

Beispiel

Nehmen Sie im Bereich der Tages- und Nachtpflege die Halfte der Leis-
tungin Anspruch, haben Sie kiinftig daneben noch einen 100-prozen-
tigen Anspruch auf Pflegegeld oder eine Pflegesachleistung. Dieser
volle Anspruch beim Pflegegeld oder der Sachleistung erhéht sich
allerdings nicht weiter, wenn Sie weniger als 50 Prozent der Leistung
far die Tages- und Nachtpflege in Anspruch nehmen.

c. Kurzzeitpflege

Welche Leistungen erhalte ich bei der Kurzzeitpflege?

Viele Pflegebediirftige im Sinne des Rechts der Pflegeversicherung sind
nur flr eine begrenzte Zeit auf stationdre Pflege angewiesen, insbesonde-
re zur Bewaltigung von Krisensituationen bei der hauslichen Pflege oder
Ubergangsweise im Anschluss an einen Krankenhausaufenthalt. Fir sie gibt
es die Kurzzeitpflege in entsprechenden stationaren Einrichtungen. Die
Leistung der Pflegeversicherung fir die Kurzzeitpflege unterscheidet sich
betragsmaRig nicht nach Pflegestufen, sondern steht unabhdngig von der
Einstufung allen Pflegebeddrftigen in gleicher Hohe zur Verfigung. Auch
bei derKurzzeitpflege erhéhen sich in den kommenden Jahren stufenweise
die Leistungen. Bis zum Inkrafttreten der Pflegereform lag die Grenze bei
1.432 Euro pro Jahr. Ab dem1.Juli2008 gelten 1.470 Euro, ab 2010 1.510 Euro
und ab 20121.550 Euro.



54 Ich bendétige Betreuung und Leistungen

Ist Kurzzeitpflege fiir Kinder in geeigneten Einrichtungen
moglich?

Pflegebeddrftige Kinder sollen in Einrichtungen, die auf ihre besonderen
Bedurfnisse ausgerichtet sind, versorgt werden kénnen. Dies ist regelma-
Rig in Einrichtungen der Altenpflege nicht der Fall und fir das Kind nicht
zumutbar. Kinder, die auf Kurzzeitpflege angewiesen waren, konnten daher
nach dem bisher geltenden Recht in der Praxis hdufig ihren Anspruch auf
Kurzzeitpflege in zugelassenen Einrichtungen nicht nutzen. Um diese Ver-
sorgungsliicke zu schliel3en, ist die Kurzzeitpflege fir pflegebedirftige Kin-
derunteri18Jahren seit der Pflegereform 2008 auch in anderen geeigneten
Einrichtungen mdglich, die nicht durch einen Versorgungsvertrag mit den
Pflegekassen zur Kurzzeitpflege zugelassen sind, zum Beispiel in Einrichtun-
gen der Behindertenhilfe oder éhnlich geeigneten Versorgungsstatten.

d. Heime

Welche unterschiedlichen Heimtypen gibt es?

Grundsatzlich gibt es drei unterschiedliche Heimtypen: das Altenwohn-

heim, das Altenheim und das Pflegeheim.

m InAltenwohnheimen leben die Bewohnerinnen und Bewohner relativ
eigenstandig in kleinen Wohnungen mit eigener Kiiche, haben aber
die Gelegenheit, die Mahlzeiten in Gesellschaft der anderen Bewohne-
rinnen und Bewohner zu sich zu nehmen.

m Altenheime gewahrleisten alten Menschen, die ihren Haushalt nicht
mehr eigenstandig fliihren kénnen, pflegerische Betreuung und haus-
wirtschaftliche Unterstitzung. Auch hier leben die Bewohnerinnen
und Bewohner oft in abgeschlossenen kleinen Wohnungen oder
Appartements.

m InPflegeheimen leben die Bewohnerinnen und Bewohnerin der Regel
in Einzel- oder Doppelzimmern, in die haufig eigene Mébel mitgenom-
men werden kénnen. Eine umfassende pflegerische und hauswirt-
schaftliche Versorgung und Betreuung ist gewahrleistet.
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Inden meisten Einrichtungen findet man heutzutage eine Kombination der
drei traditionellen Heimtypen Altenwohnheim, Altenheim und Pflegeheim.

Wie wird die medizinische Versorgung der Bewohnerinnen und
Bewohner von Pflegeheimen sichergestellt?

Die Pflegekassen sollen darauf hinwirken, dass stationdre Pflegeeinrichtun-
gen Kooperationen mit értlichen, niedergelassenen Arzten eingehen. Hier-
zu kénnen die Pflegeeinrichtungen bei entsprechendem Bedarf Kooperati-
onsvertrage mit dafiir geeigneten vertragsarztlichen Leistungserbringern
schlieRen.

Moglich sind dabei auch gemeinsame Kooperationsvertrage mehrerer
Pflegeeinrichtungen. Der Sicherstellungsauftrag der Kassenarztlichen Ver-
einigung bleibt hiervon unberthrt. Auf Antrag der Pflegeeinrichtung muss
die Kassenarztliche Vereinigung Kooperationsvertréage anstreben, um eine
ausreichende arztliche Versorgung von pflegebedurftigen Versicherten
in der Pflegeeinrichtung sicherzustellen. Kommt ein Kooperationsvertrag
nicht innerhalb einer Frist von sechs Monaten zustande, ist die Pflegeein-
richtung vom Zulassungsausschuss zur Teilnahme an der vertragsarztlichen
Versorgung der pflegebeddirftigen Versicherten in der Pflegeeinrichtung
mit angestellten Arzten zu erméchtigen.

Ist es moglich, einen Arzt im Heim zu beschéftigen?

Mit der Pflegereform 2008 ist es den Pflegeheimen méglich, eine Arztin
oder einen Arzt anzustellen. Die Voraussetzung ist, dass eine ausreichende
arztliche Versorgung im Heim nicht mit einer Kooperation insbesondere
von niedergelassenen Arztinnen oder Arzten sichergestellt werden kann.
Heimarzte verteuern die Pflege im Heim nicht. Diese Aufwendungen dirfen
nichtin die Pflegesatze einflieRen.
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2.3. Welche besonderen Leistungen gibt es fur
demenziell erkrankte Menschen?

In Deutschland leben heute rund 1,1 Mio. Menschen, die an Demenz erkrankt
sind. Bis zum Jahr2030 wird sich diese Zahl auf ca. 1,7 Mio. erhdhen. Es gibt bis
heute Defizite bei der Ursachenerforschung von Demenz sowie bei der friih-
zeitigen Diagnose. Es gibt bisher kaum Kenntnisse, wie die Krankheit verhin-
dert werden kann, und keine Heilungsmdglichkeiten. Durch gezielte Mal3-
nahmen kann das Fortschreiten der Krankheit jedoch in einem begrenzten
Umfang aufgehalten und die Situation der Betroffenen verbessert werden.

a. Betreuungsbetrag

Was verbessert sich im ambulanten Bereich fir demenziell
erkrankte Menschen?

Menschen mit demenzbedingten Fahigkeitsstorungen haben haufig einen
Hilfe- und Betreuungsbedarf, der tiber den normalen Hilfebedarf hinaus-
geht. Da es demenziell erkrankten Menschen kérperlich meist vergleichs-
weise gut geht, sind sie bisher oft durch das Raster der Pflegeversicherung
gefallen.

Far Pflegebedtirftige mit erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz
hatte der Gesetzgeber bereits zum 1. Januar 2002 Verbesserungen bei der
hauslichen Versorgung eingefihrt. Solche Pflegebediirftige kénnen seit-
dem zusatzlich fir Betreuungsleistungen bis zu 460 Euro pro Jahr von der
Pflegekasse erhalten. Dieser zusatzliche Leistungsbetrag wird mit der Pfle-
gereform ausgebaut (siehe Kapitel 2.1.e).

b. ,,Pflegestufe 0“
Was bedeutet die so genannte ,,Pflegestufe 0 ?

Auch Personen mit erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz, die noch
nicht die Voraussetzungen fir eine Einstufung in die Pflegestufe | erfillen
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(sog. ,Pflegestufe 0“), haben mit Inkrafttreten der Pflegereform einen
Anspruch auf einen Betreuungsbetrag (siehe unter a).

c. Zusatzliches Personal in Heimen

Wie verbessert sich die Heimbetreuung von demenziell

erkrankten Menschen?

Auch das Leistungsangebotin Heimen wird durch gesonderte Angebote der
zusatzlichen Betreuung und Aktivierung fir demenziell erkrankte Bewohner
verbessert. In vollstationaren Dauer- und Kurzzeitpflegeeinrichtungen kann
zusatzliches Betreuungspersonal fir Heimbewohnerinnen und -bewoh-
ner mit erheblichem allgemeinem Betreuungsbedarf eingesetzt werden.
Diese Kosten werden durch die gesetzlichen und privaten Pflegekassen
entsprechend den vereinbarten Regelungen getragen. Pflegebedirftige

¥

Demenzkranke Menschen bendtigen Orientierungshilfen im Alltag.
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und Sozialhilfetrager werden nicht mit Kosten belastet. Fiir rund 25 demen-
ziell erkrankte Heimbewohnerinnen und -bewohner soll eine Betreuungs-
kraft vorgesehen werden. So wird neben der Verbesserung der Betreuung
demenziell erkrankter Pflegebedurftiger im ambulanten Bereich auch ihre
Betreuung im Pflegeheim deutlich verbessert.

d. Leuchtturmprojekt Demenz

Wozu dient das Leuchtturmprojekt Demenz?

Demenziell erkrankte Menschen sollen ein menschenwirdiges Leben
fihren kédnnen und die bestmdgliche medizinische und pflegerische Ver-
sorgung erhalten. Ziel des Leuchtturmprojektes Demenz ist es daher, aus
denvorhandenen Versorgungsangeboten die besten zu identifizieren und
weiterzuentwickeln. Hierfiir werden in den Jahren 2008 und 2009 rund
13 Mio. Euro eingesetzt.

Die Leuchttirme zielen auf Vorhaben und Initiativen ab, die Vorbildfunktion
haben, wegweisend sind und den jeweiligen Bereich nachhaltig voranbrin-
gen.

Das Projekt dient auch der besseren Vernetzung der vorhandenen Versor-
gungsangebote mit dem Ziel des Informations- und Erfahrungsaustausches
und zur Aufklarung tiber das Krankheitsbild. Ziel ist auch die Enttabuisierung
des Themasin der Bevdlkerung.

Inzwischen wurden 29 viel versprechende Vorhaben von unabhangigen und
neutralen Sachverstandigen ausgewabhlt, die geférdert werden sollen.
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2.4. Welche Pflegeleistungen werden von
der Krankenkasse bezahlt?

Sofern durch hdusliche Krankenpflege ein Krankenhausaufenthalt vermie-
den oder verkirzt werden kann oder wenn ein Krankenhausaufenthalt
aus bestimmten Grinden nicht mdglich ist, ibernehmen die gesetzlichen
Krankenkassen die Kosten je Krankheitsfall fir einen Zeitraum von bis zu
vier Wochen - in begriindeten Ausnahmefallen auch langer. Die hausliche
Krankenpflege umfasstin der Regel die Grund-und Behandlungspflege (z.B.
Verbandswechsel) sowie die hauswirtschaftliche Versorgung im erforderli-
chen Umfang.

Hausliche Krankenpflege in Form von Behandlungspflege wird auch dann
erbracht, wennsie zur Sicherung des Ziels der arztlichen Behandlung erfor-
derlich ist. Die Krankenkasse kann zusatzlich zu leistende Grundpflege und
hauswirtschaftliche Versorgung vorsehen und deren Umfang und Dauer
bestimmen. Diese zusatzlichen Satzungsleistungen dirfen allerdings nach
Eintritt von Pflegebediirftigkeit im Sinne der Pflegeversicherung nicht mehr
von den Krankenkassen ibernommen werden, da sie dann zum Aufgaben-
bereich der gesetzlichen Pflegeversicherung gehdéren.

Voraussetzung: Im Haushalt leben keine Personen, die die Pflege im erfor-
derlichen Umfang ibernehmen kdnnen. Andernfalls sind Pflegeleistungen
Aufgabe der Pflegeversicherung.

Anspruch auf hausliche Krankenpflege besteht zunachst im Haushalt 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,
Kindergarten und bei erhéhtem Pflegebedarf auch in Werkstatten fir Behin-
derte erbracht werden. Kein Anspruch besteht fir 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 Pfle-
geheimen verordnet werden, die auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens
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sechs Monate, einen besonders hohen Bedarf an medizinischer Behand-
lungspflege haben. Der besonders hohe Bedarf ist insbesondere gegeben,
wenndie standige Anwesenheit einer geeigneten Pflegefachkraft erforder-
lich ist, weil behandlungspflegerische MalRnahmen in ihrer Intensitat oder
Haufigkeit unvorhersehbar am Tag und in der Nacht erfolgen miissen oder
die Bedienung und Uberwachung eines Beatmungsgerates am Tag und in
der Nacht erforderlich ist.

Bei Entlassung aus dem Krankenhaus gilt: Eine hdusliche Krankenpflege
kann durch Vertragsarzte, aber auch durch den Krankenhausarzt verordnet
werden - der als zuletzt Behandelnder meistens am besten tber die Situa-
tion des Patienten informiert ist. Flir ihn besteht die Moglichkeit, aus dem
Krankenhaus entlassenen Patienten fur langstens drei Tage hausliche Kran-
kenpflege zu verordnen und Arzneimittel mitzugeben. Derverantwortliche

.

Verlassliche Partner: Auch in Krankenhdusern sind Pflegekrafte da, wenn Sie sie brauchen.
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Krankenhausarzt hat den zustandigen Vertragsarzt dariber zu informieren.
Fiar die ambulanten Pflegedienste bedeutet diese Neuregelung eine wich-
tige Verwaltungsentlastung.

Wird den Betroffenen nach der Entlassung aus dem Krankenhaus
geholfen?

Bei der Entlassung aus dem Krankenhaus stehen Menschen, die pflegebe-
durftig sind, oft hilflos vor einer neuen Situation. Darum soll sich eine Mit-
arbeiterin oder ein Mitarbeiter der Klinik noch wahrend des Krankenhaus-
aufenthalts um den pflegebediirftigen Menschen kimmern. Durch das so
genannte Entlassungsmanagement solleninsbesondere die Krankenhduser
den nahtlosen Ubergang von der Krankenhausbehandlung in die ambulante
Versorgung, zur Rehabilitation oder Pflege gewadhrleisten. Die Organisation
dieser Ubergange sollen erfahrene und qualifizierte Gesundheits- und Kran-
kenpflegerinnen sowie Gesundheits- und Krankenpfleger ibernehmen.

Welche Rolle spielen Pflegeeinrichtungen bei der
Krankenhausentlassung?

Die Pflegeeinrichtungen miissen einbezogen werden, wenn Pflegebedrfti-
ge aus dem Krankenhaus entlassen werden. Dabei soll es eine enge Zusam-
menarbeit geben zwischen dem Krankenhaus und den mit der Pflegereform
eingefuhrten Pflegeberaterinnen und -beratern.



62 Ich bendétige Betreuung und Leistungen

2.5. Welche Forderung gibt es fiir Rehabilitation
und Pravention?

Wie wichtig ist Pravention?

Vor dem Hintergrund des demografischen Wandels und des zunehmenden
Anteils dlterer und sehr alter Menschen werden Gesundheitsférderung und
Pravention im Alter immer wichtiger. Es geht darum, dass die Menschen
zuklnftig nicht nurimmer alter werden, sondern auch gestinder alt werden.
Durch frihzeitige MalBnahmen der Gesundheitsférderung und Pravention
kann zu einem gesunden Altern, zum Erhalt der Selbststandigkeit und zur
Vermeidung von Pflegebedurftigkeit beigetragen werden. Durch gesund-
heitliche Aufklarung Giber gesunde Erndhrung, kérperliche Betatigung,
Stressbewaltigung und die Risiken des Rauchens wird die Eigenverant-
wortung und Kompetenz der Birgerinnen und Blrger gestarkt. Das Bun-
desministerium fir Gesundheit informiert hierzu in der Broschire ,,Gesund
altern®.

»~Gesund altern* soll zu einem Schwerpunkt bei der Bundeszentrale fir
gesundheitliche Aufkldrung (BZgA) ausgebaut werden. Geplant ist die Ent-
wicklung eines kommunalen Programms zur Gesundheitsférderung und
Pravention im Alter.

Werden Pravention und Rehabilitation in der Pflege geférdert?

In vielen Fallen gibt es Hoffnung auf Besserung durch Rehabilitation und
manche Verschlechterung lasst sich durch Préavention verhindern. Ziel ist
es, den Pflegebediirftigen ein selbstbestimmtes Leben zu erméglichen, ihr
Selbstwertgefihl zu starken und die Lebensqualitat zu steigern.

Mit der Pflegereform 2008 mussen die Pflegekassen den zustandigen Reha-
bilitationstrager in Kenntnis setzen, wenn sie feststellen, dass Leistungen
zur Rehabilitation angezeigt sind und die Versicherten einer MaBnahme
zustimmen. Diese Information ist als Antragstellung zu behandeln und leitet
damit mittelbar die RehabilitationsmalRnahme ein.

Um finanzielle Anreize fir die Einrichtungen zu schaffen, gibt es Bonus-
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zahlungen fir Pflegeheime, die ihre Bewohner besonders aktivierend und
rehabilitierend pflegen.

Das Verfahren: Wenn Pflegebedirftige dank der aktivierenden und reha-
bilitierenden Bemihungen des Pflegeheims in eine niedrigere Pflege-
stufe gestuft werden kdnnen, erhdlt das Heim von der Pflegekasse eines
Bewohners einen Bonus von 1.536 Euro. Missen diese Bewohner allerdings
innerhalb von sechs Monaten wieder hochgestuft werden, ist das Heim
zur Rickzahlung des Betrages verpflichtet. Flankierend wird geregelt,
dass die Krankenkasse der Pflegekasse einen Ausgleichsbeitragin Héhe von
3.072 Euro zahlen muss, wenn die RehabilitationsmalBnahme nicht recht-
zeitig erbracht wird. Bereits im Rahmen des GKV-Wettbewerbsstarkungs-
gesetzes wurde ein Rechtsanspruch auf Leistungen der medizinischen
Rehabilitation eingeftihrt.

Pravention tragt dazu bei, dass Menschen ldnger aktiv bleiben kdnnen.
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I11. Ich mochte eine Angehorige oder
einen Angehorigen zu Hause pflegen

Sie haben sich entschieden, einen nahestehenden Menschen zu Hause zu
pflegen. Die Pflegeversicherung bietet verschiedene Hilfen und Leistungen,
um die hausliche Pflege durch Angehdérige zu férdern. Neu seit der Pflegere-
formist die Pflegezeit, die es Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmern erleich-
tert, sich eine Auszeit fur die Pflege von nahen Angehdérigen zu nehmen.

3.1. Wie wird die Pflege in der Familie gefordert?
a. Finanzielle Unterstitzung (Pflegegeld)

Was ist Pflegegeld?

Das Pflegegeld ist eine finanzielle Leistung der Pflegeversicherung. Diese
wird gezahlt, wenn die Pflege selbst sichergestellt wird —zum Beispiel, wenn
die Pflege durch Angehdrige erfolgt.

Wer bekommt das Pflegegeld?

Das Pflegegeld wird nicht direkt an die Pflegeperson gezahlt, sondern an
die Pflegebedirftige oder den Pflegebediirftigen. Sie oder er kann das Geld
als finanzielle Anerkennung an pflegende Angehorige weitergeben (siehe
Kapitel 2.1.b).

b. Soziale Absicherung der Pflegeperson

Welche Rentenanspriiche habe ich als Pflegeperson?

Wenn Sie eine Angehdrige oder einen Angehdérigen fir mindestens 14 Stun-
den in der Woche pflegen, gelten Sie als Pflegeperson im Sinne der Pflege-
versicherung. Sind Sie nicht mehrals 30 Stunden in der Woche erwerbstatig,
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zahlt die Pflegeversicherung fir Sie Beitrage zur Rentenversicherung. Die
Hohe richtet sich dabei nach dem Schweregrad der Pflegebedirftigkeit und
dem Umfang der Pflegetatigkeit.

In der gesetzlichen Rentenversicherung werden die nicht erwerbsmaRigen
Pflegepersonen so gestellt, als wirden sie ein Arbeitsentgelt in Hohe von
zwischen 26 Prozent und 80 Prozent der BezugsgroRe beziehen, je nach Pfle-
gestufe des Pflegebediirftigen und zeitlichem Umfang der Pflegetatigkeit.
Damit ist eine Pflegeperson, die eine Pflegebediirftige oder einen Pflege-
bedtrftigen der Pflegestufe lll mindestens 28 Stunden in der Woche pflegt,
nach derzeitigen Werten in etwa auf der Basis von 80 Prozent des aktuellen
Durchschnittsentgelts der gesetzlich Rentenversicherten abgesichert.
Durchschnittlich ergibt ein Jahr Pflegetatigkeit einen monatlichen Ren-
tenanspruch zwischen 6,94 Euro und 20,83 Euro (alte Bundeslander) und
zwischen 6,10 Euro und 18,30 Euro (neue Bundeslander).

Bin ich als Pflegeperson unfallversichert?

Wenn Sie einen nahestehenden Menschen pflegen, sind Sie wahrend der
Pflegetatigkeiten und bei allen Tatigkeiten und Wegen, die mit der Pflege
zusammenhdngen, gesetzlich unfallversichert.

Bin ich arbeitslosenversichert, wenn ich eine Angehorige oder

einen Angehoérigen pflege?

Sie kdnnen freiwillig Mitglied in der Arbeitslosenversicherung bleiben, wenn

Sie sichum pflegebedirftige Angehoérige kimmern. Dazu missen Sie einen

Antrag bei der Bundesagentur fiir Arbeit stellen, dass Sie sich freiwillig versi-

chern moéchten. Voraussetzung dafir ist, dass Sie

m inden24 Monaten vor Aufnahme der Pflegetatigkeit bereits zwolf
Monate lang Beitrage zur Arbeitslosenversicherung gezahlt oder
Arbeitslosengeld bezogen haben,

m unmittelbarvor Aufnahme der Pflegetatigkeit in einem Versicherungs-
pflichtverhaltnis gestanden oder Arbeitslosengeld bezogen haben
und
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m nichtanderweitig versicherungspflichtig zur Arbeitslosenversicherung
sind.

Der Beitrag zur freiwilligen Weiterversicherung ist allein von der Pflegeper-

son zu tragen.

BeiInanspruchnahme von Pflegezeit siehe unter Punkt 3.2.b.

Wer andere Menschen pflegt, erfahrt viel Dankbarkeit und Nahe.

c. Urlaubsvertretung (Verhinderungspflege)

Wie wird die Pflege meiner oder meines Angehorigen gewahrleis-
tet, wenn ich krank bin oder Erholung brauche?

Die Pflegekasse zahlt eine notwendige Ersatzpflege, wenn Sie wegen
Urlaubs oder wegen einer Erkrankung Ihre Angehdérigen nicht pflegen kon-
nen. Dieser Anspruch besteht fiir maximal vier Wochen im Jahr. Man nennt
dies Verhinderungspflege (siehe Kapitel 2.1.d)

Weitere Alternativen zur Erholung bzw. Entlastung der Pflegenden sind die
teilstationdre Tages- und Nachtpflege sowie die Kurzzeitpflege (siehe Kapi-
tel2.2.b und 2.2.c).

Welche Voraussetzungen gibt es, damit ich als Pflegeperson
Urlaub nehmen kann?
Sie missen mindestens seit sechs Monaten die Pflege Gibernommen haben.
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Diese Wartezeit, die so genannte Vorpflegezeit, wurde im Rahmen der Pfle-
gereform 2008 verkiirzt, vorher lag sie bei zwo6If Monaten. Sie kdnnen also
schneller eine Auszeit nehmen und sich erholen.

Werden wahrend meines Urlaubs Beitriage in

die Rentenkasse gezahlt?

Seit der Pflegereform werden fur die Dauer Ihres Erholungsurlaubs die Ren-
tenversicherungsbeitrége von der Pflegekasse weitergezahlt. Dadurch bleibt
Ihr Rentenanspruch fir die Zeit Ihres Urlaubs ungeschmalert bestehen.

d. Pflegekurse fiir Angehérige

Bekomme ich professionelle Anleitung fiir die Pflege zu Hause?

Wenn Sie eine Angehérige oder einen Angehérigen pflegen oder sich ehren-
amtlich um Pflegebediirftige kimmern, kénnen Sie an einem Pflegekurs
Ihrer Pflegekasse teilnehmen. Diese Kurse werden zum Teil in Zusammenar-
beit mit Verbanden der freien Wohlfahrtspflege, mit Volkshochschulen, der
Nachbarschaftshilfe oder Bildungsvereinen angeboten. Sie bieten prakti-
sche Anleitung und Informationen, aber auch Beratung und Unterstitzung

Pflegen zu Hause: Nehmen Sie sich Zeit fuir Inre Angehdérigen.
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zuvielenverschiedenen Themen. AulBerdem bieten diese Kurse pflegenden
Angehdorigen die Moglichkeit, sich mit anderen auszutauschen und Kontakte
zu knapfen.

3.2. Wie kann ich Beruf und Pflege miteinander
verbinden?

a. Pflegezeit

Was ist Pflegezeit?

Wird ein Angehoriger pflegebediirftig, méchten Sie sich vielleicht auch
als berufstatige Person fir eine bestimmte Zeit selbst um den betroffenen
Angehdrigen kimmern. Mit der Pflegereform 2008 wird Ihnen diese Zeit
gegeben, mit der so genannten Pflegezeit.

Pflegezeit bedeutet, dass Sie einen Anspruch auf unbezahlte, sozialversi-
cherte Freistellung von der Arbeit fiir die Dauer von bis zu sechs Monaten
haben.

Wann habe ich Anspruch auf Pflegezeit?

Anspruch auf Pflegezeit haben Sie, wenn Sie einen nah verwandten Men-
schen, bei dem mindestens Pflegestufe | vorliegt, in hduslicher Umgebung
pflegen. Der Anspruch besteht nur gegentiber Arbeitgebern mit mehr als
15 Beschaftigten. Als nahe Angehdrige gelten insbesondere: Ehegatten,
Lebenspartner, Partner einer ehedhnlichen Gemeinschaft, GroReltern,
Eltern, Geschwister, Kinder, Adoptiv- und Pflegekinder, Enkelkinder sowie
die Schwiegereltern und Schwiegerkinder.

Was muss ich beachten, wenn ich Pflegezeit in Anspruch nehme?

Die Pflegezeit miissen Sie gegentiber lhrem Arbeitgeberzehn Tage, bevorsie
in Anspruch genommen wird, schriftlich ankiindigen. Sie missen mitteilen,
far welchen Zeitraum und in welchem Umfang Sie Pflegezeit in Anspruch
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nehmen wollen. Mdchten Sie nur eine teilweise Freistellung, missen Sie
angeben, wie Sie die Arbeitszeit verteilen mdchten.

Die Pflegebediirftigkeit des oder der nahen Angehdérigen muss gegentber
dem Arbeitgeber nachgewiesen werden durch eine Bescheinigung der Pfle-
gekasse oder des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung.

Kann ich mich fiir die Pflegezeit auch teilweise von der Arbeit
freistellen lassen?

Im Fall der teilweisen Freistellung treffen Sie mit Ihrem Arbeitgeber eine
schriftliche Vereinbarung tber die Verringerung und die Verteilung der
Arbeitszeit. Der Arbeitgeber kann den Wunsch nach teilweiser Freistellung
nur aus dringenden betrieblichen Griinden ablehnen.

Kann ich die Pflegezeit auch vor Ablauf des in Anspruch genomme-

nen Zeitraums beenden?

Grundsatzlich gilt: Sie konnen die Pflegezeit nur mit Zustimmung des Arbeit-
gebersvorzeitigbeenden. Ausnahmen: Die Pflegezeit endet vor Ablauf des
in Anspruch genommenen Zeitraums mit einer Ubergangsfrist von vier
Wochen, wenn die gepflegte Person verstirbt, in eine stationare Pflegeein-
richtung aufgenommen werden muss oder die hdusliche Pflege des nahen
Angehdrigen aus anderen Grinden unmoglich oder unzumutbar wird.

b. Soziale Absicherung wahrend der Pflegezeit

Bin ich wahrend der Pflegezeit sozialversichert?

Der Kranken- und Pflegeversicherungsschutz bleibt in der Regel wahrend
der Pflegezeit erhalten, da wahrend dieser Zeit regelmafdig eine Familien-
versicherung besteht. Sollte bei Ihnen keine Familienversicherung méglich
sein, mussen Sie sich freiwillig in der Krankenversicherung weiterversichern
und zahlen dafir in der Regel den Mindestbeitrag. Mit der Krankenversi-
cherung sind Sie automatisch pflegeversichert. Auf Antrag erstattet die
Pflegeversicherung den Beitrag fiir die Kranken- und Pflegeversicherung
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bis zurH6he des Mindestbeitrages. Wahrend der Pflegezeit sind Sie renten-
versichert, wenn Sie Ihren Angehdrigen oder Ihre Angehérige mindestens
14 Stunden in der Woche pflegen. In der Arbeitslosenversicherung besteht
die Pflichtversicherung fur die Dauer der Pflegezeit fort. Die notwendigen
Beitrage werden von der Pflegekasse ibernommen.

Eine private Kranken- und Pflege-Pflichtversicherung bleibt grundsatzlich
wahrend der Pflegezeit bestehen. Auf Antrag ibernimmt die Pflegekasse
oder das private Pflegeversicherungsunternehmen des Pflegebeddirftigen
den Beitrag zur Kranken- und Pflegeversicherung bis zur Hohe des Mindest-
beitrages wie bei den Sozialversicherten.

c. Kurzzeitige Arbeitsverhinderung

Was bedeutet ,kurzzeitige Arbeitsverhinderung ?

Wird ein naher Angehériger akut pflegebeddirftig, haben Sie das Recht, bis
zu zehn Arbeitstage der Arbeit fernzubleiben, um flir nahe Angehdérige eine
gute Pflege zu organisieren. Auf Verlangen des Arbeitgebers missen Sie ihm
eine arztliche Bescheinigung tiber die voraussichtliche Pflegebedirftigkeit
des oderder Angehoérigen und die Erforderlichkeit der Arbeitsbefreiung vor-
legen. Eine kurzzeitige Freistellung kdnnen alle Beschéftigten in Anspruch
nehmen-unabhangigvon der Anzahl der beim Arbeitgeber Beschaftigten.
Der Schutz in der Kranken-, Pflege-, Renten- und Arbeitslosenversicherung
bleibt bestehen.
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IV. Ich brauche eine umfassende und
individuelle Beratung

4.1. Wo kann ich mich tiber die Pflege informieren?

Wenn Sie erste Informationen zur Pflege haben wollen, setzen Sie sich mit
Ihrer Kranken- und Pflegekasse in Verbindung. In den Bundeslandern gibt es
Service- und Beratungsstellen, von denen Sie Informationen erhalten. Diese
werden durch die neuen Pflegestitzpunkte, die mit der Pflegereform ein-
gefihrt wurden, ergéanzt oder ersetzt.

4.2. Wo erhalte ich Beratung unter einem Dach?
a. Pflegestiitzpunkt

Warum ist Beratung unter einem Dach so wichtig?

Jahrelang beklagten viele pflegende Angehorige, dass weniger die eigent-
lichen pflegerischen Aufgaben als die Vorbereitung und Organisation rund
um die Pflege die groRte Belastung darstellen, weil eine zentrale Anlauf-
stelle fehlte. Deshalb wurde mit der Pflegereform 2008 die Einrichtung von
Pflegestutzpunkten beschlossen. Sie erméglichen die effiziente Vernetzung
aller Angebote fur Pflegebedirftige und helfen, die ehemals starren Gren-
zen zwischen den Sozialleistungstragern zu Gberwinden.

Was st ein Pflegestiitzpunkt?

In einem Pflegestitzpunkt wird die Beratung tiber und die Vernetzung aller
pflegerischen, medizinischen und sozialen Leistungen unter einem Dach
gebundelt. Ein Pflegestiitzpunkt ist keine neue oder zusatzliche Behorde.
Der Stitzpunkt bildet das gemeinsame Dach, unter dem das Personal der
Pflege- und Krankenkassen, der Altenhilfe oder der Sozialhilfetrager sich
untereinander abstimmen und den Rat und Hilfe suchenden Betroffenen
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ihre Sozialleistungen erlautern und vermitteln kann. Alle Angebote rund um
die Pflege sollen erfasst sein, also zum Beispiel auch die értliche Altenhilfe
und die Hilfe zur Pflege nach dem Recht der Sozialhilfe. Auch ehrenamtlich
Tatige sollenin die Arbeit der Pflegestiitzpunkte einbezogen werden.

Vi

-
. - e -

Pflegestutzpunkte informieren individuell und ausfthrlich.

Welche Informationen erhalte ich im Pflegestiitzpunkt?

Wenn Sie selbst pflegebedirftig sind oder pflegebedirftige Angehérige
haben, erhalten Sie hier alle wichtigen Antragsformulare, Informationen
und konkrete Hilfestellungen. Wenn Sie etwa eine Wohnung altengerecht
umbauen méchten, beraten die Pflegeberatungskrafte iber mdégliche
Zuschusse der Pflegekasse. Wenn Sie ein geeignetes Pflegeheim suchen,
hat das Beratungspersonal den Uberblick und kann helfen. Und wenn Sie
mehr wissen mdchten Gber die ehrenamtlichen Angebote in lhrer Kommu-
ne, kann auch hierzu geholfen werden. Im Pflegestiitzpunkt soll auf Wunsch
des Einzelnen das gesamte Leistungsgeschehen fir Pflegebedirftige koor-
diniert werden.
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Wenn jemand friher Leistungen zur Behandlung von Erkrankungen, Hilfe
bei der Pflege und von der Altenhilfe beantragen wollte, mussten verschie-
dene Stellen aufgesucht werden. In einem Pflegestiitzpunkt gibt es all diese
Informationen an einem Ort. Die dort ansdssigen Pflegeberaterinnen und
-berater ibernehmen die Koordination der einzelnen Schritte, begleiten
die Betroffenen und helfen ihnen umfassend. Fiir die Pflegebedirftigen und
ihre Angehorigen ist das eine erhebliche Entlastung.

Wer soll Pflegestiitzpunkte aufbauen?

Pflege- und Krankenkassen bauen Pflegestiitzpunkte in einem Bundesland
auf, wenn sich das Bundesland fur Pflegestitzpunkte entscheidet. Die Pfle-
gestitzpunkte missen unabhdngig sein und eine umfassende Beratung
anbieten. In den Pflegestiitzpunkten sind auch die Pflegeberaterinnen und
Pflegeberatererreichbar. Ab dem 1. Januar2009 hat jeder Pflegebedirftige
einen einklagbaren Rechtsanspruch auf Hilfe und Unterstitzung durch eine
Pflegeberaterin oder einen Pflegeberater. Dieser Rechtsanspruch wurde mit
der Pflegereform 2008 beschlossen.

Wo sollen Pflegestiitzpunkte aufgebaut werden?

Pflegestutzpunkte sollen ortsnah und gut erreichbar im Wohnviertel einge-
richtet werden, damit pflegebedirftige Menschen und ihre Angehérigen
das Beratungsangebot auch aufsuchen und nutzen kénnen, ohne weite
Wege zurticklegen zu mussen.

Kann ein Pflegestiitzpunkt auch bei einem Leistungserbringer
angesiedelt werden?

Das ist moglich, wenn es nicht zu einer unzuldssigen Wettbewerbsverzer-
rung fuhrt. So ware ein Pflegestiitzpunkt sowohl neben einem Pflegedienst
als auch in einem Arztehaus denkbar. Vorhandene Riaumlichkeiten und
Strukturen sollen nach Méglichkeit genutzt werden, um beispielsweise
neue und aufwendige BaumalRnahmen zu vermeiden.
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Was passiert, wenn kein Pflegestiitzpunkt in

meiner Nahe eingerichtet wird?

Es ist moglich, dass nicht in allen Landern sofort Pflegestiitzpunkte errich-
tet werden. Auch in diesen Fallen haben Pflegebedirftige ab dem 1. Januar
2009 einen Anspruch auf Pflegeberatung gegentiber der Pflegekasse oder
ihrem privaten Versicherungsunternehmen.

b. Bestehende Beratungsstellen zur Pflege

Wird beim Aufbau der Pflegestiitzpunkte auf bereits existierende
Service- und Beratungsstellen in den Bundeslandern zuruckgegrif-
fen?

Pflege- und Krankenkassen greifen beim Aufbau von Pflegestitzpunkten
aufvorhandene Angebote zuriick. Funktionierende Strukturen sollen weder
gefahrdet noch zerstért werden, sondern einbezogen und ausgebaut. Die
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der bereits bestehenden Beratungsstel-
len kbnnenvon den Kassenin die Pflegeberatung eingebunden werden, um
Aufgaben zu iibernehmen, wie zum Beispiel die Koordinierung und Vernet-
zung von Leistungstragern und -angeboten.

Wichtig: Die Unabhdngigkeit der Pflegeberatung muss immer gewahrleis-
tet werden.

Wie unterscheiden sich die vorhandenen Servicestellen und die
neuen Pflegestiitzpunkte?

Die vorhandenen Servicestellen konzentrieren sich auf Beratung in Fragen
der Rehabilitation und Teilhabe. Die Pflegestitzpunkte nehmen sich der
Pflegebedurftigen undihrer Sorgen rund um die Pflege an. Die Pflegestitz-
punkte kdnnen selbstverstandlich in den Servicestellen errichtet werden.
Aber auch wenn dies nicht méglich ist, ist in jedem Fall eine enge Zusam-
menarbeit von Pflegestitzpunkten und Servicestellen sicherzustellen.
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Bundesweit soll ein Netz von Pflegestiitzpunkten aufgebaut werden.

c. Finanzierung der Pflegestiitzpunkte

Wie werden Pflegestiitzpunkte finanziert?

Die fur den Betrieb des Pflegestiitzpunktes erforderlichen Aufwendungen
werden von den an den Vertragen beteiligten Kostentragern gemeinsam
anteilig getragen. Die ndhere Ausgestaltung der Finanzierung bleibt den
Vertragsparteien Gberlassen. Dabei gilt: Der auf eine einzelne Pflegekasse
entfallende Anteil darf nicht héher sein als der Anteil der Krankenkasse, und
die entstehenden Personalkosten einer Vertragspartei missen auf deren
Finanzierungsanteil angerechnet werden.

Gibt es finanzielle Unterstiitzung fiir den Aufbau eines
Pflegestiitzpunktes?
Um maoglichst rasch einen bundesweiten Aufbau von Pflegestiitzpunkten
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voranzutreiben, gibt es von der Pflegeversicherung eine Anschubfinanzie-
rung von insgesamt 60 Mio. Euro. Pro Pflegestitzpunkt kann der Aufbau mit
einem Betrag von bis zu 45.000 Euro geférdert werden. Zusatzlich kénnen
5.000 Euro zur Verfigung gestellt werden, wenn ehrenamtlich Tatige und
Selbsthilfegruppen nachhaltig in die Tatigkeit des Pflegestiitzpunktes ein-
bezogen werden.

Gibt es bei den Pflegestiitzpunkten besondere Regelungen fiir
private Versicherungsunternehmen?

Wenn private Versicherungsunternehmen sich am Aufbau und am laufen-
den Betrieb der Pflegestlitzpunkte beteiligen, gelten fir sie die gleichen
Regelungen wie flir die anderen Kostentrager.

Grundsatzlich missen sie sich nicht an der Finanzierung beteiligen. Aber:
Privat Versicherte kdnnen die Pflegestitzpunkte auch dann in Anspruch
nehmen, wennsich ihre Versicherung nicht an der Finanzierung der Pflege-
stitzpunkte beteiligt. Fir diese Falle missen die privaten Versicherungsun-
ternehmen eine vertragliche Vereinbarung mit den Vertragsparteien der
Pflegestiitzpunkte abschlieRen, die Art, Inhalt und Umfang der Inanspruch-
nahme sowie die Vergtitung je Fall regelt.

Pflegestitzpunkte beraten Sie auch bei Fragen zur Pflegeversicherung.
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4.3. Wer steht mir beratend zur Seite?
a. Pflegeberaterinnen und Pflegeberater

Was leisten Pflegeberaterinnen und Pflegeberater?

Ab dem 1. Januar 2009 gibt es den gesetzlichen Anspruch auf Pflegebera-
tung. Die Beratung erfolgt durch Pflegeberaterinnen und Pflegeberater.
Diese werdenin aller Regel Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Pflegekas-
sensein, die iber Wissen aus den Bereichen des Sozialrechts, der Pflege und
der Sozialarbeit verfiigen. Aber auch die Ubertragung der Beratungsaufga-
be an Dritte ist moglich. In den Pflegestitzpunkten werden sich die Pflege-
beraterinnen und Pflegeberater der Sorgen und Fragen von Hilfe- und Pfle-
gebedurftigen sowie deren Angehérigen annehmen, tiber das vorhandene
Leistungsangebot beraten und die Betroffenen persénlich begleiten.

Kann ich mich auch zu Hause beraten lassen?

Die Pflegeberaterinnen und Pflegeberater beraten Sie nicht nur in den
Pflegestitzpunkten, sondern auch daheim. Grundsatzlich ist es das Ziel,
das Zusammenwirken aller Kréfte im ambulanten Bereich zu verbessern. Je
besser die ambulante Versorgung, desto gréRer die Chance, dass die kos-
tenintensive vollstationdre Versorgung zuriickgeht.

Sind die Beraterinnen und Berater zwingend in den
Pflegestiitzpunkten angesiedelt oder wie finde ich meinen
personlichen Ansprechpartner?

Sofern Pflegestitzpunkte eingerichtet sind, missen Pflegeberaterinnen
und -berater dort angesiedelt werden. Die Pflegekassen mussen Sie, wenn
Sie Leistungen der Pflegeversicherung beantragen, dariber informieren,
wo sich der nachste Pflegestitzpunkt befindet und welche Pflegeberaterin
oder welcher Pflegeberater fiir Sie erreichbar ist.
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Was passiert bei Problemen mit meiner Pflegeberaterin

oder meinem Pflegeberater?

Die Inanspruchnahme der Pflegeberatung ist freiwillig. Es ist selbstverstand-
lich, dass Ihnen keine bestimmte Beratungsperson aufgezwungen odervor-
geschrieben werden kann. Kommen Sie mit Ihrer Pflegeberaterin oder lhrem
Pflegeberater nicht zurecht, sind klarende Gesprache in den Pflegestitz-
punkten eine Moglichkeit, eventuelle Missverstandnisse zu beseitigen.

Sie kdnnen sich auch an Ihre Pflegekasse wenden, um Abhilfe zu schaffen.

Kann ich mich bei Bedarf an einen anderen

Pflegestiitzpunkt wenden?

Welchen Pflegestiitzpunkt Sie in Anspruch nehmen, steht Ihnen frei. Es gibt
keine Vorschriften und keinen Zwang, den nachstgelegenen Pflegestitz-
punkt aufzusuchen. Von daher bestehen auch keine Bedenken, einen Pfle-
gestutzpunkt Ihrer Wahlin Anspruch zu nehmen.

Ab wann stehen mir Pflegeberaterinnen und Pflegeberater

zur Verfugung?

Der einklagbare Rechtsanspruch gilt fur Sie ab dem 1. Januar 2009, um den
Pflegekassen eine hinreichende Vorlaufzeit einzurdumen. Dies schlie8t aber
nicht aus, dass bereits vor diesem Zeitpunkt Pflegeberatung angeboten wird,
sofern die Pflegekasse bereits eine entsprechende Struktur aufgebaut hat.

Welche Qualifikationen haben Pflegeberaterinnen und
Pflegeberater?

Die komplexe Tatigkeit der Pflegeberatung setzt entsprechend qualifizier-
tes Personal mit Berufserfahrung in dem erlernten Beruf voraus. Als Erstaus-
bildungen kommen, neben einer Ausbildung als Sozialversicherungsfachan-
gestellte, vor allem Ausbildungen nach dem Altenpflegegesetz oder nach
dem Gesetz Uiber die Berufe in der Krankenpflege in Frage. Eine weitere
Moglichkeit ist eine Ausbildung als Sozialarbeiterin oder Sozialarbeiter.
Ferner sind Zusatzqualifikationen in Form von Weiterbildungslehrgangen
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odervon berufsbegleitenden Studiengangen denkbar. Der Spitzenverband
Bund der Pflegekassen wird bis zum 31. August 2008 entsprechende Emp-
fehlungen sowohl zur Anzahl als auch zur Qualifikation der zukinftigen
Pflegeberaterinnen und Pflegeberater abgeben.

b. Individuelle Beratung (Fallmanagement)

Wie unterscheiden sich Pflegeberatung und Pflegestiitzpunkt?

Der Pflegestitzpunkt bildet das gemeinsame Dach, unter dem die Kos-
tentrager erreichbar sind, die bei einem Bedarf an Pflege Leistungen zur
Verfiigung stellen und die bei der Realisierung auch unterstiitzend und
koordinierend tatig werden.

Professionelle Pflegeberaterinnen und -berater stehen Ihnen zur Seite.
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Die Pflegeberater werden fir Sie in erster Linie im Sinne eines individuellen
Fallmanagements tatig, das heilt, sie beurteilen den personlichen Bedarf
und die Situation der einzelnen Pflegebediirftigen. Die Pflegeberaterin oder
der Pflegeberater erstellt auf dieser Grundlage zum Beispiel einenindividu-
ellen Versorgungsplan und tibermittelt Leistungsantrage an die zustandi-
gen Kassen zur weiteren Bearbeitung bzw. Genehmigung.

Der Pflegestiitzpunkt ist eherim Sinne einer Einrichtung des so genannten
Care-Managements zu betrachten. Das heil3t, dort konzentriert sich die
Steuerung des Versorgungssystems sowie die Bindelung und Vernetzung
derverschiedenen Dienstleistungen rund um die Pflege.

c. Beratungseinsatze
Wer muss und wer kann Beratungseinsatze in Anspruch nehmen?

Pflegebediirftige, die Pflegegeld beziehen, haben in den Pflegestufen |
und Il einmal halbjahrlich und in der Pflegestufe IIl einmal vierteljahrlich

Mit der Pflegereform wird den Betroffenen die Organisation der Pflege erleichtert.
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eine Beratung in der eigenen Hauslichkeit in Anspruch zu nehmen. Dieser
Beratungsbesuch dient der Sicherung der Qualitat der hauslichen Pflege
und der regelmalRigen Hilfestellung und praktischen pflegefachlichen
Unterstitzung der hauslich Pflegenden. Die Beratungsbesuche kénnen
nicht nur von zugelassenen Pflegediensten und von neutralen und unab-
hangigen Beratungsstellen mit pflegefachlicher Kompetenz, die von den
Landesverbanden der Pflegekassen anerkannt sind, durchgefiihrt werden,
sondern auch von den Pflegeberaterinnen und -beratern der Pflegekassen.
Pflegebedirftige mit erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz kénnen
seit Einfiihrung des Pflegeleistungsergéanzungsgesetz
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V.Ich erwarte fir die Pflege eine
hohe Qualitat

Pflegebedirftige Menschen haben einen Anspruch auf gute Pflege — und
gute Pflege muss erkennbar sein. Im Rahmen der Pflegereform 2008 wurde
eine Reihe von MalBnahmen auf den Weg gebracht, um die Qualitat und
Transparenz in der Pflege zu verbessern und bestehende Qualitatsmangel
abzustellen.

5.1. Wie wird die Qualitdt in den Heimen sichergestellt?
a. Qualitatspriifung

Wie werden Qualitiatsstandards fur die Pflegeheime und -dienste
festgelegt?

Expertenstandards haben sich als wichtiges Instrument zur Qualitatssiche-
rung in der Pflege bewadhrt. Mit der Pflegereform 2008 wird die Entwick-
lung und Aktualisierung von Expertenstandards gesetzlich verankert. Dies
sicherzustellen, ist Aufgabe der Pflegeselbstverwaltung. Dazu gehéren der
Spitzenverband Bund der Pflegekassen, die Bundesarbeitsgemeinschaft der
Uberdrtlichen Trager der Sozialhilfe, die Bundesvereinigung der kommuna-
len Spitzenverbande und die Vereinigungen der Trager der Pflegeeinrich-
tungen auf Bundesebene. Die Expertenstandards konkretisieren den all-
gemein anerkannten Stand der medizinisch-pflegerischen Erkenntnisse zu
einem bestimmten Thema, zum Beispiel zur Vermeidung des Wundliegens
(Expertenstandard ,,Dekubitusprophylaxe in der Pflege®). Diese Experten-
standards sind flir alle zugelassenen Pflegeeinrichtungen verbindlich.

Was wird bei den Qualitiatsprifungen kontrolliert?
Im Vordergrund der Uberpriifung steht die Ergebnisqualitat. Das bedeutet:
Die Priifer des Medizinischen Dienstes bewerten nicht nur die Aktendoku-
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mentation, sondern konzentrieren sich bei der Prifung auf den Pflegezu-
stand der Menschen. Sie schauen sich genau an, ob und wie die eingelei-
teten PflegemalRnahmen wirken und ob es Hinweise auf Pflegedefizite
gibt wie zum Beispiel Druckgeschwire oder Mangelerndahrung. AuBerdem
berucksichtigen sie bei der Bewertung des Heims auch die Zufriedenheit
der pflegebedirftigen Menschen.

Werden die Prifungstermine vorher angekiindigt?

Grundsatzlich werden alle Priifungen unangemeldet durchgefiihrt. Nur
in Ausnahmefallen, zum Beispiel wenn es sich um eine Person handelt, die
eine amtliche Betreuungsperson hat, muss die Prifung vorher angemeldet
werden.

Wer tragt die Kosten moglicher Wiederholungsprifungen?

Sollten Wiederholungsprifungen erforderlich sein oder von der Einrich-
tung gewtinscht werden, dann tragt die Einrichtung die entstehenden
Kosten.

b. Medizinischer Dienst der Krankenversicherung (MDK)

Was ist der MDK?

Der Medizinische Dienst der Krankenversicherung ist der sozialmedizini-
sche Beratungs- und Begutachtungsdienst der gesetzlichen Kranken- und
Pflegeversicherung. Im Auftrag der Pflegekassen tiberprift der MDK, ob die
Voraussetzungen der Pflegebeddrftigkeit erftillt sind und welche Stufe der
Pflegebedirftigkeit vorliegt. Die Leistungsentscheidung trifft die Pflegekas-
se unter malRgeblicher Bericksichtigung des Gutachtens des MDK.

Welche Rolle spielt der MDK bei der Qualitéatsprifung?

Im Auftrag der Landesverbdnde der Pflegekassen ist der MDK fur die Quali-
tatsprifungenin ambulanten und stationaren Pflegeeinrichtungen zustan-
dig.
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Wie oft werden die Heime kontrolliert?

Bisher wurden Pflegeeinrichtungen, wie zum Beispiel Heime, im Schnitt alle
finf Jahre GUberprift. Ab 2011 werden Heime und ambulante Einrichtungen
regelmaRig im Abstand von hdchstens einem Jahr geprift (Regelprifung).
Bis dahin, also bis zum 31. Dezember 2010, missen die Pflegekassen jedes
zugelassene Heim oder jede Einrichtung mindestens einmal prifen. Geprift
wird vom Medizinischen Dienst der Krankenversicherung (MDK) oder von
einem beauftragten Sachverstandigen.

Miissen die Prifungen unbedingt vom MDK durchgefiihrt werden?
Die Einrichtungen kénnen selbst Priifungen veranlassen. Unter bestimm-
ten Voraussetzungen ersetzen diese Prifungen die Qualitatsprifungen
des MDK, soweit es um die Struktur- und Prozessqualitdt der Einrichtung
geht. Die Ergebnisqualitat, also der Pflegezustand der Menschen und die
Wirksamkeit der Pflege- und Betreuungsmalnahmen, wird aberimmervom
MDK geprift.

Der Medizinische Dienst der Krankenversicherung sichert die Qualitat.
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Berét der Medizinische Dienst der Krankenversicherung

die Heime auch?

Der Medizinische Dienst priift nicht nur die Ergebnisqualitat, sondern muss
eine Einrichtung in Qualitatsfragen auch beraten und soll insbesondere
Empfehlungen abgeben, wie Qualitatsmangeln vorzubeugen ist.

c. Verfahren bei Qualitatsmangeln

Welche Sanktionsmoglichkeiten gibt es gegeniiber den
Einrichtungen, wenn der Qualitatsbericht Mangel aufzeigt?

Es gibt ein abgestuftes Instrumentarium: Die Landesverbande der Pfle-
gekassen entscheiden auf der Grundlage des MDK-Prifberichts und nach
Anhoérung der Pflegeeinrichtung, ob und ggf. welche MalBnahmen getroffen
werden missen, um die festgestellten Mdangel zu beseitigen. Die Pflegekas-
sen erteilen dem Trager der Einrichtung dartiber einen Mangelbescheid und

Heime und Pflegedienste werden vom Medizinischen Dienst tiberpriift und beraten.



Ich erwarte hohe Qualitat 89

setzen ihm zugleich eine zeitliche Frist zur Beseitigung der festgestellten
Mangel. Wenn die Leistungen einer Pflegeeinrichtung nicht der erforderli-
chen Qualitat entsprechen, verletzt sie ihre gesetzlichen odervertraglichen
Pflichten, insbesondere ihre Verpflichtungen zu einer qualitdtsgerechten
und wirksamen Leistungserbringung. Ist dies der Fall, sind die vereinbarten
Pflegevergitungen fir die Dauer der Pflichtverletzung entsprechend zu
kiirzen. Die H6he des Kirzungsbetrages mussen Pflegekasse und Einrich-
tung einvernehmlich vereinbaren.

Welches Verfahren gibt es fiir Kindigungen der Pflegeheime?
Werden die Voraussetzungen fir den Abschluss eines Versorgungsvertra-
gesvonder Einrichtung nicht mehr erflillt, kbnnen die Landesverbande der
Pflegekassen im Einvernehmen mit dem zustdandigen Trager der Sozialhilfe
den Versorgungsvertrag ganz oder teilweise kiindigen. Voraussetzung ist,
dass die Landesverbande der Pflegekassen und der zustandige Trager der
Sozialhilfe iberzeugt sind, dass die Pflegeeinrichtung die Anforderungen
nicht nurvoribergehend nicht erfillen kann und wird.

Sind auch fristlose Kiindigungen von Pflegeheimen moglich?

In besonders schwerwiegenden Fallen kann der Versorgungsvertrag auch
ohne Einhaltung einer Frist — also mit sofortiger Wirkung - gekiindigt wer-
den. Voraussetzung ist, dass die Pflichtverletzung der Pflegeeinrichtung
derart groblich ist, dass den Landesverbanden der Pflegekassen und dem
zustandigen Trager der Sozialhilfe ein Festhalten am Versorgungsvertrag
nicht zumutbar ist.

d. Biirokratieabbau

Burokratieabbau in der Pflege - wie und warum?

Um die Qualitat der Pflege zu sichern und transparent zu machen, ist
eine angemessene Dokumentation der Pflegetatigkeit unverzichtbar. Sie
sollte aber so effizient wie mdglich sein und ein verninftiges MaR nicht
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Uberschreiten. Hiertber treffen Kostentrager und Einrichtungstrager auf
Bundesebene Vereinbarungen. AuRerdem werden Wirksamkeits- und Wirt-
schaftlichkeitsprifungen in Pflegeeinrichtungen nur noch durchgeftihrt,
wenn es konkrete Anhaltspunkte dafir gibt, dass die Zulassungsvorausset-
zungen nicht mehr gegeben sind.

Ziel dieser Vereinfachungen ist die Konzentration auf das Wesentliche, das
heil3t die Betreuung der Pflegebeddrftigen.

e. Vertragsgestaltung zwischen Pflegeheimen und Pflegekassen

Welche Moglichkeiten haben Pflegeheime bei der
Vertragsgestaltung?

Bei den Verhandlungen zwischen einer Pflegeeinrichtung und Kostentra-
gern Uberdie Pflegesatze ist der Vergleich mit anderen Pflegeeinrichtungen
moglich, wenn die Vertragsparteien dies wollen. Voraussetzung: Die zum
Vergleich herangezogenen Einrichtungen massen in Art und GréRe sowie
hinsichtlich der vereinbarten Leistungs- und Qualitatsmerkmale gleichar-
tig sein. Im Rahmen der Pflegesatzverhandlungen ist neben Art, Inhalt und
Umfang der Leistungen insbesondere auch die individuell von der Einrich-
tung bendtigte Personalausstattung zu vereinbaren. Nicht nurdie Hohe des
Pflegesatzes wird bei den Verhandlungen tiber die stationdre Versorgung
gemeinsam festgelegt, sondern auch die zu erbringende Leistung und
deren Qualitatsmerkmale. Fir anerkannte Harten kénnen Zuschlage zu den
Pflegesatzen der Pflegeklasse 3 vereinbart werden.

Die Trager der Pflegeeinrichtungen kédnnen daruber hinaus fir ihre értlich
und organisatorisch miteinander verbundenen Einrichtungen, zum Bei-
spiel einen Pflegedienst, eine Tagespflegeeinrichtung und ein Pflegeheim,
einen Gesamtversorgungsvertrag abschlieRen, der esihnen beispielsweise
ermoglicht, in der Aufbauphase einer neuen Einrichtung oder bei Belas-
tungsspitzen Personal flexibler als bisher einzusetzen.
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f. Bezahlung der Pflegekrafte

Wie wird eine angemessene Bezahlung

der Pflegekrifte gewéahrleistet?

Pflegeeinrichtungen missen ihren Angestellten, also den Pflegekraften,
ortsiibliche Gehalter zahlen. Sonst erhalten sie keine Zulassung oder koén-
nen eine bestehende Zulassung verlieren.

Pflegekrafte sorgen dafiir, dass pflegebediirftige Menschen in Wiirde und Geborgenheit

leben kbnnen.
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5.2. Wie informiere ich mich tiber die Qualitat
einer Pflegeeinrichtung?

a. Wie wird Qualitat geprift?

Ab 2011 wird ein jahrlicher Prifturnus des Medizinischen Dienstes der Kran-
kenversicherung (MDK) eingefihrt (Regelprifung). Bis dahin wird jede
zugelassene Pflegeeinrichtung mindestens einmal geprift. Alle Prifungen
erfolgen grundsatzlich unangemeldet. Nurin Ausnahmefallen, zum Beispiel
wenn es sich um eine Person handelt, die eine amtliche Betreuungsperson
hat, muss die Prifung vorher angemeldet werden. Bei den MDK-Prifungen
soll zukuinftig der Schwerpunkt auf die Prifung des Pflegezustandes und
die Wirksamkeit der Pflege- und Betreuungsmaf3nahmen gelegt werden
(Ergebnisqualitat).

b. Qualitatsberichte

Wo werden die Qualitatsberichte veréffentlicht?

Die Qualitatsberichte werden im Internet und in anderer geeigneter Form
kostenfrei veroffentlicht —verstandlich, Gbersichtlich und vergleichbar. Die-
se Informationen werden auch bei den Pflegeberaterinnen und Pflegebera-
tern sowie in den Pflegestiitzpunkten erhaltlich sein. Pflegebedirftige und
ihre Angehorigen sollen dariiber hinaus auch in der Pflegeeinrichtung selbst
eine aktuelle Information tiber das Ergebnis der Priifung des Medizinischen
Dienstes der Krankenversicherung erhalten. Dabei sollen an gut sichtbarer
Stelle, etwa im Eingangsbereich der Einrichtung, das Datum der letzten
MDK-Prifung, eine Zusammenfassung der aktuellen Priifergebnisse sowie
eine Einordnung des Prifergebnisses nach einer Bewertungssystematik
ausgehangt werden.
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Abwann gibt es verstandliche Qualitatsberichte der Heime?
Spatestens ab dem . Januar2009 wird es maglich sein, allgemeinverstand-
liche Qualitatsberichte im Internet und in anderer geeigneter Form zu ver-
offentlichen.

Die Pflegeselbstverwaltung (Pflegekassen, kommunale Spitzenverbande
und Verbande der Leistungserbringer auf Bundesebene) ist verpflichtet,
unter Beteiligung des Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes Bund
der Krankenkassen bis zum 30. September 2008 einen Kriterienkatalog zu
entwickeln. Dieser Kriterienkatalog legt fest, welche notwendigen Infor-
mationen tber die Qualitat der Pflege in den Einrichtungen fir die pflege-
bedlrftigen Menschen und ihre Angehdérigen bereitgestellt werden. Auch
Verbande pflegebediirftiger und behinderter Menschen und unabhdngige
Verbraucherorganisationen werden bei der Entwicklung dieses Kriterienka-
talogs einbezogen. Kommt eine Festlegung tiber die Kriterien der Veroffent-
lichung bis zum 30. September2008 nicht zustande, werden sie auf Antrag
eines Vereinbarungspartners oder des Bundesministeriums fir Gesundheit
bis zum 31. Dezember 2008 durch eine neu zu griindende Schiedsstelle
festgesetzt.

Gibt es ein anschauliches Bewertungssystem fur

die Qualitat der Heime?

Im Rahmen der Pflegereform wird bis Ende 2008 ein verstandliches Bewer-
tungssystem eingefihrt. Dabei wird es sich wahrscheinlich um ein Ampel-
schema (rot-gelb-griin) handeln oder um ein Sternesystem, wie man esvon
Hotels kennt — je mehr Sterne, desto besser die Einrichtung. Das Bewer-
tungssystem (Ampelschema oder Sternesystem) soll es Ihnen erleichtern,
die Qualitat der Pflegeeinrichtung richtig einzuschatzen. Die Einordnung
des Prifergebnisses nach dem Bewertungssystem muss in der Einrichtung
gut sichtbar veroéffentlicht werden.
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VI.Ich mo6chte mich in der Pflege
zurechtfinden

Glossar — die wichtigsten Begriffe zur Pflege

Aktivierende Pflege

Unter aktivierender Pflege ist eine alltdgliche Pflegepraxis zu verstehen,
die die Selbststandigkeit und Unabhdngigkeit des Menschen férdert. Diese
Form der Hilfe zur Selbsthilfe soll Pflegebediirftigen mehr Selbstbewusstsein
vermitteln und aufzeigen, wie Betroffene den Alltag noch allein oder unter
Beaufsichtigung bzw. Anleitung oder Unterstiitzung bestreiten kdnnen. Die
aktivierende Pflege soll den Pflegebediirftigen helfen, vorhandene Fahig-
keiten zur Selbstversorgung zu erhalten und solche, die verloren gegangen
sind, zu reaktivieren.

Altenheim /Altenwohnheim

In Altenwohnheimen leben die Bewohnerinnen und Bewohner eigenstan-
dig in kleinen Wohnungen mit eigener Kiiche, haben aber auch die Gele-
genheit, die Mahlzeiten in Gesellschaft der anderen Bewohnerinnen und
Bewohner zu sich zu nehmen. Altenheime sind darauf ausgerichtet, alten
Menschen, die nicht mehr eigenstandig in der Lage sind, ihren Haushalt zu
fahren, pflegerische Betreuung und hauswirtschaftliche Unterstiitzung zu
gewadhrleisten. Auch hier leben die Bewohnerinnen und Bewohner oft in
abgeschlossenen kleinen Wohnungen oder Appartements.

Ambulanter Pflegedienst

Der ambulante Pflegedienst unterstutzt Pflegebedirftige und ihre Ange-
horigen bei der Pflege zu Hause. Das Personal des Pflegedienstes kommt zu
den Betroffenen nach Hause und hilft fach- und sachkundig bei der tagli-
chen Pflege. Die ambulante Pflege ermdglicht Betroffenen, trotz Pflegebe-
durftigkeitin dervertrauten Umgebung zu bleiben. Pflegende Angehdrige
kénnen zum Beispiel Beruf und Betreuung leichter organisieren.
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Ambulante Versorgung

Das Leistungsangebot der hduslichen Pflege erstreckt sich Gber verschie-
dene Bereiche: pflegerische Tatigkeiten (zum Beispiel Kérperpflege, Erndh-
rung, Mobilisation und Lagerung), hausliche Krankenpflege (zum Beispiel
Medikamentengabe, Verbandswechsel, Injektionen), Beratung der Pflege-
bedirftigen und ihrer Angehdérigen, Unterstiitzung bei der Vermittlung von
Hilfsdiensten (zum Beispiel Essensbelieferung oder Organisation von Fahr-
diensten und Krankentransporten) sowie hauswirtschaftliche Versorgung
(zum Beispiel Einkaufen, Kochen, Reinigen der Wohnung).

Begutachtungsfristen

Wer einen Antrag auf Pflegebediirftigkeit gestellt hat, muss kiinftig unver-
zuglich, spatestens nach finf Wochen, das Ergebnis von seiner Pflegekasse
mitgeteilt bekommen. Eine verkirzte Frist von zwei Wochen gilt, wenn ein
pflegender Angehériger bei hauslicher Versorgung Pflegezeit beantragt
hat, die in der Regel mit einer Notsituation einhergeht. Liegt der Antragstel-
lerim Krankenhaus oderin einer stationaren Rehabilitationseinrichtung, bei
palliativer Versorgung im Hospiz oder ist wahrend des Klinikaufenthalts ein
Antrag auf Pflegezeit gestellt worden, verkirzt sich die Begutachtungsfrist
auf eine Woche.

Betreute Wohnformen

Ambulant betreute Wohnformen und Senioren-Wohngemeinschaften spielen
eine immer grofRere Rolle. Die Pflegereform ermdglicht, dass beispielsweise
mehrere Bewohner einer Wohngemeinschaft Leistungen von ambulanten
Pflegediensten odervon Einzelpflegekraften gemeinsam in Anspruch nehmen
(das so genannte ,,Poolen* von Leistungen). Durch das Zusammenlegen von
Leistungsansprichen in neuen Wohnformen kénnen Wirtschaftlichkeitsreser-
ven erschlossen werden. Die frei werdende Zeit ist vom ambulanten Pflege-
dienst ausschlielich im Interesse deram ,,Pool* beteiligten Pflegebediirftigen
fur die Betreuung zu nutzen. Das Poolen von Leistungen ist auch flir Pflegebe-
dirftige moglich, die beispielsweise im gleichen Wohnviertel wohnen.
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Ehrenamtliches Engagement in der Pflege

Mit der Pflegereform wird das birgerschaftliche Engagement in der Pflege
gestarkt. Engagierte Burgerinnen und Burger sowie Selbsthilfegruppen und
-organisationen sollen dazu kiinftig besserin vernetzte Versorgungsangebote
eingebunden und durch Schulungen qualifiziert werden. Das betrifft zum Bei-
spiel Versorgungsangebote auf kommunaler Ebene wie Betreuungsgruppen
firdemenziell erkrankte Menschen. Auch in die Tatigkeit der Pflegestiitzpunk-
tewerden engagierte Bargerinnen und Burger und beispielsweise Selbsthilfe-
gruppen oftmals eingebunden und sie werden dort erreichbar sein.

Entlassungsmanagement

Bei der Entlassung aus dem Krankenhaus stehen Menschen, die pflegebe-
durftig sind, oft hilflos vor einer neuen Situation. Darum soll sich eine Mit-
arbeiterin oder ein Mitarbeiter der Klinik noch wahrend des Krankenhaus-
aufenthalts um den pflegebedirftigen Menschen kimmern. Durch das so
genannte Entlassungsmanagement sollen insbesondere die Krankenhduser
den nahtlosen Ubergang von der Krankenhausbehandlung in die ambulante
Versorgung, zur Rehabilitation oder Pflege gewadhrleisten. Die Organisation
dieser Ubergange sollen erfahrene und qualifizierte Gesundheits- und Kran-
kenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger tbernehmen.

Ergebnisqualitat

Im Vordergrund der Uberpriifung steht kiinftig die Ergebnisqualitit. Das
bedeutet: Die Priifer des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung
bewerten nicht nur die Aktendokumentation, sondern schwerpunktmaRig
den Pflegezustand der Menschen und schauen sich genau an, ob und wie
die eingeleiteten pflegerischen Mallnahmen wirken und ob Hinweise auf
Pflegedefizite vorliegen (z. B. Druckgeschwire oder Mangelerndhrung).
AuRerdem zahlt die Zufriedenheit der pflegebedurftigen Menschen.

Fallmanagement
Siehe Pflegeberaterinnen und Pflegeberater.



Glossar 97

Grundpflege

Die Grundpflege umfasst pflegerische Hilfen aus den Bereichen Kérperpfle-
ge, Ernahrung und Mobilitat. Die hauswirtschaftliche Versorgung und Hilfen
bei der Durchfuihrung arztlicher Verordnungen (zum Beispiel: Versorgung
mit Medikamenten) zdhlen nicht dazu.

Hartefallregelung

Sind die Voraussetzungen der Pflegestufe Il erflillt und liegt ein aulBerge-
wohnlich hoher Pflegeaufwand vor, kann die Hartefallregelung in Anspruch
genommen werden. In diesem Fall gibt es héhere Leistungen.

Fir die Feststellung eines auBergewo6hnlich hohen Pflegebedarfs im Sinne
der Hartefallregelungen ist Voraussetzung,

m dassdie Hilfe bei der Grundpflege (Kérperpflege, Erndhrung oder
Mobilitat) mindestens sechs Stunden taglich, davon mindestens
dreimalin der Nacht, erforderlich ist, wobei bei Pflegebedurftigenin
vollstationdren Pflegeeinrichtungen auch die auf Dauer bestehende
medizinische Behandlungspflege zu berticksichtigen ist; oder

m dassdie Grundpflege fur den Pflegebedirftigen auch nachts nurvon
mehreren Pflegekraften gemeinsam (zeitgleich) erbracht werden kann.
Wenigstens bei einer Verrichtung tagstiber und des Nachts muss dabei
neben einer professionellen mindestens eine weitere Pflegeperson tatig
werden, die nicht bei einem Pflegedienst beschaftigt sein muss (z. B.
Angehdorige.) Durch diese Festlegung soll erreicht werden, dass nicht
mehrere Pflegekrafte eines Pflegedienstes hier tatig werden mussen.

Jedes der beiden Merkmale erfillt bereits fiir sich die Voraussetzungen eines
qualitativ und quantitativ weit Gber das tbliche MaR der Grundvorausset-
zung der Pflegestufe Il hinausgehenden Pflegeaufwandes. Zusatzlich muss
in jedem Fall standige Hilfe bei der hauswirtschaftlichen Versorgung erfor-
derlich sein.
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Heimarzt

Mit der Pflegereform 2008 ist es den Pflegeheimen maoglich, einen Heimarzt
zu beschaftigen. Die Voraussetzung ist, dass die értliche Versorgungssitua-
tion nicht mit einer Kooperation von Einzeldrzten bewaltigt werden kann.

Kinderberiicksichtigungsgesetz

Grundsatzlich missen alle kinderlosen Mitglieder der sozialen Pflegever-
sicherung seit dem 1. Januar 2005 zusatzlich zu dem allgemein geltenden
Beitragssatz von 1,7 Prozent einen Beitragszuschlag von 0,25 Beitragssatz-
punkten, also insgesamt einen Beitragssatzvon1,95 Prozent bezahlen. Aus-
genommen sind nur kinderlose Mitglieder, die vordem 1. Januar1940 gebo-
ren sind, Mitglieder bis zur Vollendung des 23. Lebensjahres sowie Bezieher
von Arbeitslosengeld Il und Wehr- und Zivildienstleistende.

Kurzzeitige Arbeitsverhinderung

Bei akuter Pflegebeddrftigkeit eines nahen Angehdérigen kbnnen Beschaf-
tigte bis zu zehn Arbeitstage der Arbeit fernbleiben, um fir einen nahen
Angehoérigen eine gute Pflege zu organisieren. Auf Verlangen des Arbeit-
gebers haben die Beschaftigten dem Arbeitgeber eine arztliche Beschei-
nigung Uber die voraussichtliche Pflegebedurftigkeit des Angehdérigen
und die Erforderlichkeit der Arbeitsbefreiung vorzulegen. Eine kurzzeitige
Freistellung kénnen alle Beschaftigten in Anspruch nehmen - unabhangig
von der Anzahl der beim Arbeitgeber Beschaftigten.

Kurzzeitpflege

Viele Menschen sind nur fur eine kurze Zeit auf Pflege angewiesen. Fir sie
gibt es die Kurzzeitpflege. Mit der Pflegereform werden die Leistungen der
Kurzzeitpflege wie bei der Pflegestufe lll bei stationarer Pflege erhéht.

Kurzzeitpflege fur Kinder
Mit der Pflegereform 2008 erhalten zu Hause gepflegte Kinder unter 18
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fir behinderte Menschen oder in anderen geeigneten Einrichtungen in
Anspruch zu nehmen, wenn die Betreuung in einer von den Pflegekassen
zur Kurzzeitpflege zugelassenen Pflegeeinrichtung nicht méglich ist oder
nicht zumutbar erscheint.

Medizinischer Dienst der Krankenversicherung (MDK)

Der Medizinische Dienst der Krankenversicherung ist der sozialmedizinische
Beratungs- und Begutachtungsdienst der gesetzlichen Kranken- und Pflege-
versicherung. Im Auftrag der Pflegekassen Gberprift der MDK, ob die Voraus-
setzungen der Pflegebediirftigkeit erfillt sind und welche Stufe der Pflege-
bedurftigkeit vorliegt. Die Leistungsentscheidung trifft die Pflegekasse unter
maldgeblicher Berlicksichtigung des Gutachtens des MDK. Im Auftrag der Lan-
desverbande der Pflegekassen ist der MDK dariiber hinaus auch fir die Quali-
tatsprifungenin ambulanten und stationdren Pflegeeinrichtungen zustandig.

Pflegeberaterinnen und Pflegeberater

Das Leistungsspektrum rund um das Thema Pflege wird zunehmend komple-

xer. Die Pflegekassen werden verpflichtet, firihre pflegebedirftigen Versi-

cherten Pflegeberatung (Fallmanagement) anzubieten. Die Pflegeberaterin

bzw. der Pflegeberater ist im Pflegestiitzpunkt anzusiedeln. Zu ihren Auf-

gaben in den Pflegestiitzpunkten zahlt die Unterstiitzung der Betroffenen

undihrer Angehorigen bei der Organisation der Pflege, angefangen bei der

Vermittlung von Pflegediensten und Haushaltshilfen bis hin zu der Auswahl

von Pflegeheimen oder anderen Betreuungseinrichtungen. AuRerdem:

m Erledigung von Formalien sowie Beratung der Betroffenen und ihrer
Angehdrigen tiber Leistungen

m Erarbeitung entscheidungsreifer Antrage

m Erstellung einesindividuellen Versorgungsplans gemeinsam mit dem
Pflegebedurftigen und allen anderen an der Pflege Beteiligten

m Veranlassung aller fiir den Versorgungsplan erforderlichen MaRnah-
men, Begleitung bei der Durchfiihrung sowie Vorschléage fir eine
Anpassung an veranderte Bedarfslagen
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Pflegeheim

Hier leben die Bewohnerinnen und Bewohner in Einzel- oder Doppelzim-
mern; die friher Gblichen Mehrbettzimmer sind heute seltener. Eine umfas-
sende Versorgung und Betreuung ist gewahrleistet. 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 Pflege-
heim.

Pflegerisiko

Darunter versteht man, dass mit zunehmendem Alter das Risiko steigt, pfle-
gebedurftig zu werden. Nach Prognosen des Statistischen Bundesamtes
nimmt die Wahrscheinlichkeit zu, dass immer mehr Menschen wegen des
demografischen Wandels in Zukunft auf Pflegeleistungen angewiesen sind.
2030 werden voraussichtlich iber 3 Mio. Birger davon betroffen sein.

Pflegestufen

Pflegebedirftig im Sinne des Gesetzes sind Personen, die wegen einer kor-
perlichen, geistigen oder seelischen Krankheit oder Behinderung bei der
Grundpflege (Korperpflege, Erndhrung oder Mobilitat) und der hauswirt-
schaftlichen Versorgung auf Dauer — voraussichtlich fir mindestens sechs
Monate - in erheblichem oder h6herem Mal3e der Hilfe bedirfen. Entspre-
chend dem Umfang des Hilfebedarfs werden die Pflegebediirftigen einer
von drei Pflegestufen zugeordnet. Je nach Pflegestufe unterscheidet sich
auch die Hohe der Leistungen. Der Versicherte hat die Méglichkeit, gegen
die Entscheidung seiner Pflegekasse Widerspruch einzulegen.

Pflegestufe I: Erhebliche Pflegebediirftigkeit

Erhebliche Pflegebediirftigkeit liegt vor bei einem mindestens einmal
taglich erforderlichen Hilfebedarf bei mindestens zwei Verrichtungen aus
einem oder mehreren Bereichen der Grundpflege. Zusatzlich muss mehr-



Glossar 101

fach in der Woche Hilfe bei der hauswirtschaftlichen Versorgung bendétigt
werden. Der wochentliche Zeitaufwand muss im Tagesdurchschnitt min-
destens 90 Minuten betragen, wobei auf die Grundpflege (Kérperpflege,
Erndhrung oder Mobilitat) mehr als 45 Minuten entfallen missen.

Pflegestufe II: Schwerpflegebediirftigkeit
Schwerpflegebedirftigkeit liegt vor bei einem mindestens dreimal taglich
zuverschiedenen Tageszeiten erforderlichen Hilfebedarf bei der Grundpfle-
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koordiniert werden. Pflegeberaterinnen und Pflegeberater sind in den
Pflegestitzpunkten als Fallmanager tatig und betreuen Hilfesuchende auf
Wunsch tiber einen langeren Zeitraum persénlich. Sie erstellen bei Bedarf
einen individuellen Versorgungsplan. Bei ihnen kénnen Pflegebedirftige
wie auch ihre Angehoérigen Antrage stellen, die dann umgehend an die
zustandigen Stellen weitergeleitet werden. Die Altenhilfe der Kommunen,
die Sozialhilfetrager, die értlich tatigen Leistungserbringer und weitere Kos-
tentréager wie die privaten Versicherungsunternehmen sollen sich an den
Pflegestitzpunkten beteiligen, so dass zum Beispiel auch Mitarbeiter der
Alten- und Sozialhilfe unter dem gemeinsamen Dach des Pflegestiitzpunk-
tes erreichbar sein werden. Dartiber hinaus sollen ehrenamtlich Tatige und
beispielsweise Selbsthilfegruppen einbezogen werden.

Pflegeversicherung

Die Pflegeversicherung ist als Teilkasko-Versicherung konzipiert worden.
Das bedeutet: Die Leistungen aus der Pflegeversicherung decken einen Teil
der Kosten, die fir die Pflege eines Menschen noétig sind. Dadurch werden
die Belastungen Pflegebedirftiger und deren Angehdériger gemindert. Sie
ist der jungste Versicherungszweig und existiert seit 1995 als eine umlage-
finanzierte Pflichtversicherung im deutschen Sozialversicherungssystem.
Die Pflegeversicherung bildet die flinfte Saule dieses Systems neben der
Kranken-, Berufsunfall-, Renten- und Arbeitslosenversicherung.

Pflegezeit

Beschaftigte haben Anspruch auf Freistellung von der Arbeit fir langstens
sechs Monate, wenn sie einen pflegebedirftigen nahen Angehérigen in
hauslicher Umgebung pflegen. Hierbei kbnnen Beschaftigte zwischen
der vollstandigen oder teilweisen Freistellung von der Arbeit wahlen. Der
Anspruch besteht nicht gegentber Arbeitgebern mit in der Regel 15 oder
weniger Beschaftigten.
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»Poolen* von Leistungen

Das so genannte Poolen von Leistungen bedeutet: Mehrere Pflegebe-
darftige bindeln die von ihnen bendétigten Hilfeleistungen durch eine
gemeinsame Inanspruchnahme. Durch dieses Zusammenlegen (,,Poo-
len*) von Leistungsansprichen kdnnen insbesondere in neuen Wohnfor-
men Wirtschaftlichkeitsreserven erschlossen werden.
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wenn es sich um eine Person handelt, die eine amtliche Betreuungsperson
hat, muss die Prifung vorher angemeldet werden. Bei den MDK-Priifungen
soll zukiinftig der Schwerpunkt auf die Prifung des Pflegezustandes und
die Wirksamkeit der Pflege- und Betreuungsmaf3nahmen gelegt werden
(Ergebnisqualitat).

Qualitatsstandards

Pflegebediirftige Menschen haben einen Anspruch darauf, dass sie ent-
sprechend dem allgemein anerkannten Stand medizinisch-pflegerischer
Erkenntnisse gepflegt werden.

Mit der Pflegereform erhalt deshalb die Selbstverwaltung auf Bundesebe-
ne den Auftrag, die Entwicklung und Aktualisierung von Expertenstandards
sicherzustellen (Sicherstellungsauftrag). Denn Expertenstandards konkre-
tisieren den allgemein anerkannten Stand der medizinisch-pflegerischen
Erkenntnisse zu einem bestimmten Thema, zum Beispiel zur Vermeidung
des Wundliegens (Expertenstandard Dekubitusprophylaxe in der Pflege). Sie
sind fur alle zugelassenen Pflegeeinrichtungen verbindlich.

Senioren-WG

Die Senioren-WG bietet die Mdglichkeit, im Alter ein selbststédndiges Leben
zu fihren und dabei mit anderen Menschen zusammen zu sein. Sind die
Bewohnerinnen und Bewohner pflegebedirftig, kénnen sie kiinftig ihren
Anspruch auf grundpflegerische Leistungen und hauswirtschaftliche Ver-
sorgung bindeln und sich daraus ergebende Effizienzgewinne fir den
~Einkauf“von zusatzlichen Betreuungsleistungen - beispielsweise Vorlesen
- nutzen. Siehe auch unter ,,Poolen* von Leistungen.

Tages- und Nachtpflege

Die Tagespflege wird in der Regel von Pflegebedurftigen in Anspruch
genommen, deren Angehorige tagstiber berufstatig sind. Die Pflegebedrf-
tigen werden meist morgens abgeholt und nachmittags zurtick nach Hause
gebracht. Die Tagespflege findet in Pflegeheimen oder in einer Tagesstat-
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te statt. Pflegebedirftige erhalten dort ihre Mahlzeiten, befinden sich in
Gesellschaft und werden kdrperlich und geistig aktiviert. Mit der Pflegere-
form werden die Leistungen der Tages- und Nachtpflege erhéht.

Transparenz in der Pflege

Auf der Grundlage der Ergebnisse der Qualitatsprifungen werden kinf-
tig Berichte tiber die Qualitat der Pflegeeinrichtungen im Internet sowie
an anderen geeigneten Orten, z.B. in den Pflegestitzpunkten, veroffent-
licht. Die Veroffentlichung muss fiir die Verbraucher leicht verstandlich,
Ubersichtlich und vergleichbar sein. In den Pflegeeinrichtungen selbst
mussen das Datum der letzten Prifung durch den Medizinischen Dienst
der Krankenversicherung, eine Einordnung des Prifergebnisses nach einer
Bewertungssystematik und eine Zusammenfassung der Prifergebnisse gut
sichtbar ausgehdngt werden. Bis Ende 2008 wird ein leicht verstandliches
Bewertungssystem entwickelt, z.B. ein Ampelschema oder ein Sternesys-
tem, wie man es von Hotels und Restaurants kennt und an dem AulRenste-
hende erkennen kénnen, ob ein Heim gute Pflege bietet.

Verhinderungspflege

Die Pflegekasse zahlt eine notwendige Ersatzpflege, wenn pflegende Ange-
horige wegen Urlaubs oder wegen einer Erkrankung ihre Angehérigen nicht
pflegen kdnnen. Dieser Anspruch besteht fir maximal vier Wochen im Jahr.
Man nennt dies Verhinderungspflege.
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Bundesministeriums fiir Gesundheit

Biirgertelefon

Das Birgertelefon des Bundesministeriums fir Ge-
sundheit erreichen Sie von Montag bis Donnerstag
zwischen 8 und 18 Uhr und Freitag zwischen 8 und 12
Uhr. Der Anruf ist kostenpflichtig.*

Fragen zum Versicherungsschutz

01805/9966-01*

Fragen zur Krankenversicherung

01805/9966-02*

Fragen zur Pflegeversicherung

01805/9966-03*

Fragen zur gesundheitlichen Pravention

01805/9966-09*

Fragen zur Suchtvorbeugung

0221/892031**

Gehorlosen-/Horgeschadigten-Service, Schreibtelefon
01805/9966-07*
Gebardentelefon ISDN-Bildtelefon

01805/9966-06*

Gebardentelefon Video over IP

gebaerdentelefon.bmg@sip.bmg.buergerservice-bund.de

* Festpreis14 ct/Min., abweichende Preise aus den Mobilfunknetzen moglich.
** BZgA-Informationstelefon zur Suchtvorbeugung. Mo. - Do. 10 bis 22 Uhr,
Fr.-S0.10 bis18 Uhr

Newsletter

Der BMG-Newsletter enthdlt Neuigkeiten und Infor-
mationen rund um die Themen Gesundheit, Pflege
und gesundheitliche Pravention und wird lhnen alle
14 Tage per E-Mail zugesandt. Sie finden das Anmelde-
formular unter: www.bmg-newsletter.de

Publikationsverzeichnis

Dasaktuelle Publikationsverzeichnis desBundesminis-
teriums fur Gesundheit kdnnen Sie unter Angabe der
Bestellnummer BMG-G-07014 per E-Mail anfordern:
publikationen@bundesregierung.de

Gesundheitspolitische Informationen

Die Gesundheitspolitischen Informationen erschei-
nen alle zwei Monate und behandeln Themen aus den
Bereichen Gesundheit, Pflege und Pravention. Die kos-
tenlose Publikation wird Ihnen per Post zugesandt.
Abonnement unter: www.bmg-gpi.de

Internetportale

Aktuelle Informationen des Bundesministeriums
fur Gesundheit finden Sie unter:
www.bmg.bund.de

Aktuelle Informationen zu allen Themen der
Gesundheitsreform finden Sie unter:
www.die-gesundheitsreform.de

Aktuelle Informationen zur elektronischen
Gesundheitskarte finden Sie unter:
www.die-gesundheitskarte.de

Aktuelle Informationen zur Kampagne
»Bewegung und Gesundheit” finden Sie unter:
www.die-praevention.de
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