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Bescheid wissen - Sicher handeln

Aufgrund von Krankheit oder Pflegebedurftigkeit kann ein Familienmitglied plotz-
lich auf die Hilfe anderer angewiesen sein - schnelle Orientierung in organisato-
rischen und rechtlichen Fragen ist dann notwendig:

- Wenn es ohne Hilfe nicht mehr geht: Wer organisiert erste Pflegemaftnahmen?
Was muss wo beantragt werden?

- Leistungen der Kranken- und Pflegekasse: Was steht dem Versicherten zu?
Wie ist der Antrags- und Genehmigungsablauf?

- Feststellung der Pflegebediirftigkeit: Wie wird der Pflegegrad ermittelt?
Wie lduft die Begutachtung ab? Welche Konsequenzen hat die Einstufung?

- Den richtigen Pflegedienst finden: Was ist beim Pflegevertrag zu beachten?
Was ist Giber die Bezahlung zu wissen?

- Umzug ins Heim: Was ist bei der Auswahl zu bedenken? Was ist vertraglich zu

beachten? Was muss man zu den Kosten wissen?

- Alternativen bedenken: Welche Finanzierungsmaoglichkeiten und finanziellen
Hilfen gibt es noch? Welche Wohnformen gibt es?

- Soziale Sicherung pflegender Angehériger: Was gilt fur Unfall,, Arbeitslosen-
und Rentenversicherung?

Mit vielen Schritt-fiir-Schritt-Anleitungen, Checklisten und Praxistipps.
Carmen P. Baake ist Diplomdkonomin und berat Pflegedienste und Sozialstationen.

Zuvor war sie viele Jahre bei gesetzlichen Kranken- und Pflegekassen beschaftigt.
Erfolgreiche Fachautorin und Referentin.
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Vorwort

Ich erinnere mich, als wire es gestern gewesen. An einem entspannten
Sonntag war ich nach dem Mittagessen mit meinem Hund spazieren.
Als ich zuriickkam, blinkte der Anrufbeantworter. Ich horte die Nach-
richt ab. Sie war von meinem Vater. Kurz angebunden wie immer am
Telefon, sagte er: ,Ruf bitte zuriick. Der Mutti geht’s nicht gut. Sie
musste ins Krankenhaus.“ Sie kennen meinen Vater nicht. Wenn er um
Rickruf bittet, ist hochste Eile geboten. Bei mir schrillten die Alarm-
glocken. Hastig tippte ich die Telefonnummer meiner Eltern ein. Ich
rechnete mit dem Schlimmsten. Meine Mutter war seit vielen Jahren
schwer herzkrank. Das Freizeichen tonte eine gefiihlte Ewigkeit in
meinem Ohr. Dann, nach dem dritten Lauten, ging mein Vater ans
Telefon: ,,Gut, dass du anrufst. Es sieht nicht gut aus.” Ich horte meinen
Vater schluchzen. Das war der Moment, in dem ich beschloss, zu meinen
Eltern zu fahren. Und zwar sofort. ,Ich komme zu euch. In fiinf bis
sechs Stunden bin ich da“, sagte ich und legte den Horer auf, bevor mein
Vater protestieren konnte. Und das hitte er sicher. Meine Eltern wollen
niemandem ,,Umstédnde bereiten®, nie. Knapp sechs Stunden und iiber
500 Kilometer spater klingelte ich an der Haustiir meiner Eltern. Mein
Vater o6ffnete die Tiir und liefs mich ohne viele Worte ein. Ich warf mein
Bettzeug auf das Gistebett und setzte mich dann mit meinem Vater
in die Kiiche. Er hatte darauf bestanden, mir Tee zu kochen und mir
Schnittchen zu schmieren. Wie friiher, als ich ein Schulkind war. Und
dann erzéhlte er, was am Morgen passiert war ... Drei Stunden spéter
gingen wir zu Bett. Es hatte meinem Vater gutgetan, mit mir zu reden.
Er war jetzt nicht mehr hoffnungslos. Am Vormittag des nachsten Tages
wiirden wir gemeinsam zu meiner Mutter ins Krankenhaus fahren.
Ich nahm mir fest vor, das Krankenhaus erst zu verlassen, nachdem
ich mit einem behandelnden Arzt gesprochen hatte. Sie konnen sich
vorstellen, dass ich in dieser Nacht wenig Schlaf fand. Ich wilzte mich
hin und her. Schreckliche Gedanken und Vorahnungen quélten mich.
Was wiirde ich tun, wenn der Arzt oder die Arztin sagen wiirde, dass
sie meiner Mutter nicht mehr helfen konnten? Wie wiirde ich reagieren,
wenn sie sagen wiirden, dass meine Mutter ab sofort ohne die Unter-
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stiitzung anderer nicht mehr wiirde leben konnen? Ich wiirde ihr diese
Unterstiitzung nicht geben konnen, das stand fest. Aber was, wenn es
nicht anders ginge?

In dieser Situation hétte ich mir einen Wegweiser gewiinscht, der mir
zeigt, welche Schritte ich gehen muss, um die Fragen in meinem Kopf
schnell zu klédren, z. B.
®  Wer kann mich beraten?
®  Was muss ich beachten, wenn ich die weitere Versorgung plane?

m  Welche finanzielle Unterstiitzung ist moglich und wo kann ich diese
beantragen?

®  Welche Hiirden muss ich auf dem Weg zur geeigneten Losung even-
tuell tiberwinden?

Kurzum: Einen Wegweiser wie den, den Sie jetzt in Thren Hinden

halten.

Ich habe diesen Wegweiser geschrieben, damit Sie nicht dieselben
Fehler machen wie ich, als ich die Versorgung meiner Mutter nach ihrer
Entlassung aus dem Krankenhaus organisiert habe. So hitte ich z. B.
gleich zu Beginn den Antrag auf den Grad der Schwerbehinderung ver-
anlasst und nicht erst, nachdem meine Mutter einen Pflegegrad hatte.

Gern hitte ich diesen Wegweiser mit den Worten beworben: ,,Einfach
und schnell die weitere Versorgung planen und Anspriiche durch-
setzen.” Doch das wire eine Liige gewesen. Denn einfach und schnell
geht besonders bei Kranken- und Pflegekassen selten etwas. Umso
wichtiger ist es, dass Sie von vornherein den richtigen Weg einschlagen
und keine zusétzliche Zeit dadurch verlieren, dass Sie sich im Irrgarten
der gesetzlichen Moglichkeiten verlaufen. Dieser Wegweiser richtet sich
vorrangig an Angehorige eines geliebten Menschen, der auf fremde
Hilfe angewiesen ist. Geht es um Leistungen der Pflegeversicherung,
spreche ich aber auch diejenigen an, fiir die diese Leistungen beantragt
werden sollen. Denn die Begutachtung, bei der gepriift wird, ob Ihr
Angehoriger pflegebediirftig sind, verlduft nach meiner Erfahrung am
erfolgreichsten, wenn IThr Angehoriger weifs, worauf es dabei ankommt.

Carmen P. Baake
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Abkiirzungen

Abs. Absatz

ADAC Allgemeiner Deutscher Automobil-Club e. V.

AvD Automobilclub von Deutschland

BBG Bundesbeamtengesetz

BGB Birgerliches Gesetzbuch

BFH Bundesfinanzhof

BMFSFJ Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und
Jugend

BRi Begutachtungs-Richtlinien

BVG Bundesversorgungsgesetz

e. V. eingetragener Verein

EStG Einkommensteuergesetz

EU Europaische Union

EWG Europaischer Wirtschaftsraum

FPfZG Familienpflegezeitgesetz

GdB Grad der Behinderung

GdS Grad der Schadigungsfolgen

KfzHV Kraftfahrzeughilfe-Verordnung

KraftStG Kraftfahrzeugsteuergesetz

KV Kassenarztliche Vereinigung

MD Medizinischer Dienst

MdE Minderung der Erwerbsfahigkeit

MDK Medizinischer Dienst der Krankenversicherung

Mz Merkzeichen

PflegeZG Pflegezeitgesetz

PG Pflegegrad

PV Pflegeversicherung

RBStV Rundfunkbeitragsstaatsvertrag

SAPV Spezialisierte ambulante Palliativversorgung
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SchwbAvV Schwerbehinderten-Ausgleichsabgabeverordnung
SGB I Sozialgesetzbuch - Zweites Buch
(Grundsicherung flr Arbeitsuchende)
SGB 1l Sozialgesetzbuch - Drittes Buch
(Arbeitsforderung)
SGVV Sozialgesetzbuch - Fiinftes Buch
(Gesetzliche Krankenversicherung)
SGB VI Sozialgesetzbuch - Sechstes Buch
(Gesetzliche Rentenversicherung)
SGB VII Sozialgesetzbuch - Siebtes Buch
(Gesetzliche Unfallversicherung)
SGB IX Sozialgesetzbuch - Neuntes Buch
(Rehabilitation und Teilhabe von Menschen mit Behin-
derungen)
SGB XI Sozialgesetzbuch - Elftes Buch
(Soziale Pflegeversicherung)
SGB Xl Sozialgesetzbuch - Zwdélftes Buch
(Sozialhilfe)
TCV Internationales Personen- und Gepacktarif (Tarif commun
international pour le transport des voyageurs)
Stvo StraBBenverkehrsordnung
UStG Umsatzsteuergesetz
WBVG Wohn- und Betreuungsvertragsgesetz

WoGG Wohngeldgesetz
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Uberblick

Geht es um Leistungen von Kranken- und Pflegekassen, werden Ihnen
hdufig Begriffe begegnen, die Sie nicht kennen. Das kann in Gesprdchen
mit Sachbearbeitern vorkommen oder in Antragsformularen.

Damit Sie wissen, wovon der Sachbearbeiter spricht bzw. was in einem
Formular erfragt wird, und der Sachbearbeiter direkt versteht, um
was es Thnen geht, ist es hilfreich, dass Sie diese Begriffe kennen. So
sprechen Sie von Anfang an mit dem Sachbearbeiter eine gemeinsame
Sprache.

Ich stelle die Erklarung der hdaufigsten Fachbegriffe an den Beginn des
Wegweisers. Wenn Sie bereits Leistungen der Kranken- oder Pflegekas-
se bekommen, kennen Sie sicher bereits einige der folgenden Begriffe.
Vielleicht ist dennoch der ein oder andere Hinweis fiir Sie interessant.

Hauswirtschaftliche Versorgung

Die hauswirtschaftliche Versorgung oder auch Hilfe bei der Haushalts-
flihrung ist noch am einfachsten zu verstehen. Jeder kennt schliefSlich
die Hauswirtschafterin oder auch die Haushaltshilfe.

Hinter diesem Begriff verbergen sich alle Arbeiten rund um den Haus-
halt, wie z. B.
Reinigung der Wohnrdume, der Kiiche und des Bades,
Wasche waschen, biigeln, reparieren und wegrdaumen,
Miill aus der Wohnung bringen,
Einkaufen von Lebensmitteln, Getrdnken, Drogerieartikeln,
Kochen bzw. Anrichten von Mahlzeiten sowie

Geschirr spiilen und in die Schrianke raumen.
Die Pflege des eigenen Gartens gehort hingegen im Verstidndnis der
Kranken- und Pflegekassen nicht zur hauswirtschaftlichen Versor-
gung, ebenso wie die Pflege und Versorgung von Haustieren.
Zudem wird hauswirtschaftliche Versorgung von den Kranken- und
Pflegekassen nur in einem Umfang akzeptiert, der allgemein {iblich ist.
Neben der reinen hauswirtschaftlichen Tatigkeit umfasst die im
Bereich der Pflegeversicherung verwendete Hilfe bei der Haushalts-
fiihrung z. B. zusétzlich
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B Unterstiitzung bei der Organisation von Dienstleistern wie z. B.
Essen auf Radern, Fuspflege, Handwerker, Friseur,

m Hilfe beim Ausfiillen von Antrdgen und im Umgang mit Behorden
wie z. B. Hilfe beim Ausfiillen des Antrags auf Leistungen der Pfle-
geversicherung sowie

B Unterstiitzung bei einfachen Bank-/Sparkassenangelegenheiten.

Grundpflege/korperbezogene Pflegemafinahmen

Der Begriff ,,Grundpflege” wird Ihnen z. B. im Zusammenhang mit Leis-

tungen der Krankenkasse begegnen. Im Zusammenhang mit Leistun-

gen der Pflegeversicherung wird anstelle des Begriffs ,,Grundpflege®
seit dem 01.01.2017 die Begriffe ,korperbezogene Pflegemaftnahmen®
sowie ,, Selbstversorgung® verwendet. Wenn Sie beim Lesen des Begriffs

»Selbstversorgung” an einen Bauernhof denken, dessen Bewohner sich

mit den dort angebauten Gemiisen/Friichten und den eigenen Hiithnern

selbst versorgen, liegen Sie falsch.

Gemeint ist mit allen diesen Begriffen die Hilfe durch andere Per-
sonen, die aufgrund von Krankheit oder Behinderung in folgenden
Bereichen erforderlich ist:

m  Korperpflege (z. B. Waschen, Duschen/Baden, An- und Auskleiden,
Toilettengang)

B Erndhrung (z. B. Zerteilen der Nahrung in mundgerechte Bissen,
EingiefSen von Getrdnken, direkte Hilfe beim Essen und Trinken
in Form des Anreichens von Speisen und Getrdanken durch eine
andere Person)

®  Mobilitdt (z. B. Bereitstellen von Gehstiitzen/Rollator/Rollstuhl,
Hilfe beim Aufstehen und Hinsetzen/-legen, Unterstiitzung beim
Gehen/Fortbewegen im Wohnbereich und beim Treppensteigen)

Hilfe durch eine andere Person

Vor allem im Zusammenhang mit Leistungen der Pflegeversicherung
wird oft von Hilfe durch eine andere Person gesprochen. Doch was ist
damit eigentlich gemeint?

Gemeint ist die Unterstiitzung durch andere Personen in Form von
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m der teilweisen oder vollstindigen Ubernahme einer Alltagshand-
lung, z. B. muss eine andere Person beim Anziehen des Unterkorpers
dabei helfen, die Schniirsenkel der Schuhe zuzubinden, oder beim
Anziehen des Oberkorpers dabei unterstiitzen, Knopfe zu schliefSen,
und

m der Motivation, Beaufsichtigung oder Anleitung mit dem Ziel, dass
die unterstiitzte Person eine Alltagshandlung beginnt und bis zum
Ende in der richtigen Reihenfolge bewiltigt, z. B. erinnert eine
andere Person daran, sich die Zdhne zu putzen und sagt bei Bedarf
die einzelnen Schritte an — also Zahnbiirste in die Hand nehmen,
kurz unter Wasser halten, Zahnpastatube 6ffnen, einen Klecks
Zahnpaste auf die Zahnbiirste geben usw.

Gibt die andere Person Hilfestellung, obwohl diese nicht erforderlich

ist, ist das allerdings keine Hilfe, die von Kranken- und Pflegekassen

beriicksichtigt wird. Eine solche Hilfestellung kann z. B. dann vor-
liegen, wenn eine andere Person der unterstiitzten Person Schuhe und

Jacke rasch anzieht, obwohl die so unterstiitzte Person das noch selbst

kann — auch wenn es dann langer dauert.

Hausliche Krankenpflege/Behandlungspflege

Die hausliche Krankenpflege wird oft mit der Pflege zu Hause im Sinne
der Pflegeversicherung verwechselt.
Bei der héduslichen Krankenpflege handelt es sich jedoch um Maf3-
nahmen, die von professionellen Pflegekriften des Pflegedienstes ge-
leistet werden. Diese MafSnahmen werden von Threm Arzt verordnet
und dienen der Behandlung Ihrer Erkrankung/en. Die Verordnung muss
bei der Krankenkasse zur Genehmigung eingereicht werden.
Verordnet werden
® Behandlungspflegen, wie z. B. Insulininjektionen, Vorbereiten der
Medikamente in einer Medikamentenbox, Anlegen und Wechseln
von Wundverbanden, und

®  Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung, wenn dadurch
ein Krankenhausaufenthalt vermieden oder verkiirzt wird oder die
Krankenkasse die Kosten dafiir im Rahmen einer Ubergangspflege
iibernimmt.
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Hausliche Krankenpflege wird nur verordnet, wenn der betroffene An-
gehorige selbst oder eine in seinem Haushalt lebende Person die Maf3-
nahmen nicht tibernehmen konnen.

Die hdusliche Krankenpflege muss von Ihrer Krankenkasse genehmigt
werden.

Ubergangspflege

Seit dem 01.01.2016 haben Patienten, die keine Leistungen der Pflege-

versicherung erhalten, Anspruch auf Ubergangspflege. Diese Uber-

gangspflege kann

m als Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung im Rahmen
der hduslichen Krankenpflege oder

m als Haushaltshilfe fiir bis zu vier Wochen

vom behandelnden Arzt verordnet werden. Voraussetzung dafiir ist,

dass der Patient zuvor in einem Krankenhaus behandelt oder ambulant

operiert wurde und keine andere Person in Threm Haushalt lebt, die

Ihnen helfen kann.

Geniigen die im Rahmen der hduslichen Krankenpflege oder Haus-
haltshilfe verordneten Leistungen nicht, kann der Arzt auch Kurzzeit-
pflege in einer stationdren Pflegeeinrichtung verordnen.

Zudem konnen bis zu zehn Tage Ubergangspflege im Krankenhaus
arztlich angeordnet werden, wenn die zuvor genannten MafSnahmen
oder Leistungen der Pflegeversicherung fiir die Pflege zu Hause nach
einer stationdren Krankenhausbehandlung nicht ausreichen oder nur
mit einem unzumutbar hohen Aufwand realisiert werden konnten.

Demenz/kognitive Fahigkeiten

An der Uberschrift sehen Sie bereits, wie die — fiir Leistungen der
Pflegeversicherung relevanten — Beeintrdchtigungen der kognitiven
Fahigkeiten hdufig bezeichnet werden: als Demenz.

Das ist jedoch nicht korrekt. Zwar sind bei fortschreitender Demenz
die kognitiven Fiahigkeiten erheblich eingeschridnkt. Sie konnen aber
auch aufgrund einer geistigen Behinderung oder einer psychischen
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Erkrankung in einem fiir die Pflegeversicherung relevanten MafSe ein-
geschrinkt sein.

Hilfsmittel

Hilfsmittel sind technische Hilfen, mit denen die durch Krankheit oder

Behinderung verursachten korperlichen Einschrinkungen

® ausgeglichen werden, z. B. Horgeréte, Prothesen, oder

m gelindert werden, z. B. Bandagen, Gehhilfen, Rollstuhl, Vorlagen
und aufsaugende Unterhosen bei Inkontinenz.

Hilfsmittel werden vom Arzt verordnet und miissen von der Kranken-

kasse genehmigt werden.

Pflegehilfsmittel

Mit Pflegehilfsmitteln sind technische Hilfen gemeint, die dazu bei-
tragen, die Pflege zu erleichtern. Das sind z. B. Badewannenlifter,
Pflegebetten, Toilettenstuhl und Riickenstiitzen.

Pflegehilfsmittel werden von der Pflegekasse bezahlt. Sie konnen
von einem Arzt verordnet werden, miissen aber nicht. Empfiehlt der
Gutachter, der die Pflegebediirftigkeit priift, im Gutachten ein Pfle-
gehilfsmittel, wird diese Empfehlung direkt als Antrag an die Pflege-
kasse weitergeleitet, wenn die begutachtete Person zustimmt. GrofSere
Pflegehilfsmittel wie z. B. Pflegebetten werden in der Regel aus dem
Lagerbestand der Pflegekasse bzw. des von ihr beauftragten Lieferanten
leihweise zur Verfligung gestellt.

Doppelfunktionale Hilfsmittel

Diese Hilfsmittel konnen sowohl zum Ausgleich oder zur Verminderung
von korperlichen Einschriankungen aufgrund von Krankheit oder Be-
hinderung verordnet werden als auch der Erleichterung der Pflege
dienen. Das konnen z. B. Toilettensitzerhohung oder Badewannenlifter
sein.

Die Unterscheidung kann schwierig sein. Darum dauerte es bei diesen
Hilfsmitteln friiher sehr lange, bevor die Krankenkasse oder die Pfle-
gekasse sich zu einer Kosteniibernahme bereit erkldrt hat. Sie schoben
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sich ndmlich die Antrédge auf solche Hilfsmittel wochenlang gegenseitig
mit dem Vermerk ,nicht zustandig® zu. Die Folge war, dass diese Hilfs-
mittel manchmal erst dann genehmigt wurden, wenn derjenige, der sie
beantragt hatte, bereits verstorben war.

Diesem unwiirdigen Hin und Her wurde inzwischen Einhalt geboten.
Nun muss die Kasse entscheiden, die den Antrag zuerst bekommt.

Wird das Hilfsmittel drztlich verordnet und die Verordnung der
Krankenkasse zur Genehmigung eingereicht, muss diese auch fiir die
Pflegekasse priifen und entscheiden.

Wird das Hilfsmittel bei der Pflegekasse beantragt, muss diese auch
fiir die Krankenkasse priifen und entscheiden. Dazu wird sie bei hrem
Angehorigen eventuell noch eine drztliche Verordnung anfordern.

Es ist darum immer besser, fiir diese Hilfsmittel von vornherein eine
arztliche Verordnung zu haben.

Pflegebedurftig

Die Begriffe ,Pflegebediirftigkeit bzw. ,pflegebediirftig® sind Fach-
begriffe der sozialen Pflegeversicherung. Sie sind im Elften Buch So-
zialgesetzbuch definiert. Dieses Buch wird in Kurzform auch SGB XI
genannt.

Pflegebediirftig sind danach Menschen, die aufgrund gesundheitli-
cher Beeintrachtigungen dauerhaft in ihrer Selbststdndigkeit und ihren
Fahigkeiten beeintrachtigt sind und darum die Hilfe anderer Menschen
im Alltag brauchen. Ob Ihr Angehoriger pflegebediirftig ist, priift ein
Gutachter. Dieser wird von der Pflegekasse beauftragt, sobald dort Leis-
tungen der Pflegeversicherung beantragt wurden.

Pflegegrad

Ergibt die Priifung des Gutachters, den die Pflegekasse beauftragt
hat, dass Ihr Angehoriger pflegebediirftig ist, wird er zusatzlich fest-
stellen, in welchem MafSe seine Selbststindigkeit und seine Fihig-
keiten beeintrachtigt sind. Danach vergibt er einen Pflegegrad. Es gibt
5 Pflegegrade. Diese sind:
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m Pflegegrad 1 bei geringen Beeintridchtigungen der Selbststdndigkeit
oder der Fahigkeiten

m  Pflegegrad 2 bei erheblichen Beeintridchtigungen der Selbststandig-
keit oder der Fiahigkeiten

m Pflegegrad 3 bei schweren Beeintrachtigungen der Selbststandig-
keit oder der Fahigkeiten

m  Pflegegrad 4 bei schwersten Beeintrdachtigungen der Selbststandig-
keit oder der Fahigkeiten

m Pflegegrad 5 bei schwersten Beeintrdchtigungen der Selbststdandig-
keit oder der Fahigkeiten mit besonderen Anforderungen an die
pflegerische Versorgung

Pflegeperson

Auf den ersten Blick scheint eine Antwort auf die Frage: ,Wer ist eine
Pflegeperson?“ einfach zu sein. Die meisten von uns wiirden antwor-
ten: ,Natiirlich die Person, die ihren pflegebediirftigen Angehorigen
zu Hause versorgt.” Doch so einfach ist es leider nicht.

Auf den zweiten Blick zeigt sich ndmlich, dass der Begriff ,Pflege-
person” ein gesetzlich definierter Begriff aus dem Sozialversicherungs-
recht ist. Die Definition steht in § 19 SGB XI. Sie besteht aus zwei Teilen.

Im ersten Teil wird definiert, wer iiberhaupt als Pflegeperson gilt. Das
sind Personen, die einen pflegebediirftigen Menschen in h&uslicher
Umgebung (siehe Abschnitt ,,Hdusliche Umgebung®) nicht erwerbs-
mafdig pflegen. Pflegebediirftig im Sinne des Gesetzes ist ein Mensch
dann, wenn er mindestens Pflegegrad 1 hat.

Dieser Teil der Definition ist wichtig, wenn es z. B. um diese Leis-
tungen der Pflegekasse geht:

m  Verhinderungspflege

m  Pflegekurse und Pflegeschulungen

Doch wann pflegt eine Person nicht erwerbsméflig? Nicht erwerbs-
méfig bedeutet, dass die Person nicht pflegt, um damit Geld fiir ihren
Lebensunterhalt zu verdienen. Das wird grundsétzlich dann angenom-
men, wenn die pflegende Person ein Angehoriger des Pflegebediirftigen
ist oder ihm dhnlich nahesteht und von diesem maximal das Pflegegeld
bekommt, das die Pflegekasse zahlt. Ubernimmt dagegen eine andere
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Person die Pflege und bekommt dafiir mehr Geld als das Pflegegeld,
wird das als erwerbsméfige Pflege gewertet. Diese Person wire deshalb
keine Pflegeperson im Sinne des Gesetzes.

Im zweiten Teil des o. g. § 19 SGB XI werden die Pflegepersonen de-
finiert, die Anspruch auf eine Unfall-, Arbeitslosen- und Rentenver-
sicherung wihrend der von ihnen geleisteten Pflege haben konnen.
Konnen deshalb, weil dafiir noch weitere Voraussetzungen erfiillt sein
miissen. Im Kapitel ,,Rechte pflegender Angehdriger” erfahren Sie,
welche das sind.

Diesen Anspruch haben nur Pflegepersonen, die
m einen oder mehrere Pflegebediirftige mit jeweils mindestens Pfle-

gegrad 2,
®m insgesamt mindestens zehn Stunden pro Woche,
m verteilt auf mindestens zwei Tage wochentlich
pflegen.

Medizinischer Dienst der Krankenversicherung

Wenn Thr Angehoriger bei seiner Pflegekasse Leistungen beantragt,
beauftragt die Pflegekasse einen Gutachter. Dieser priift, ob Ihr An-
gehoriger pflegebediirftig ist und, falls ja, welcher Pflegegrad vorliegt
(siehe Abschnitt ,,Pflegegrad®). In diesem Zusammenhang wird haufig
vom MDK-Gutachter gesprochen. MDK ist die Abkiirzung fiir Medizi-
nischer Dienst der Krankenversicherung.

In den letzten Jahren wurden die Medizinischen Dienste der Kranken-
versicherung in den einzelnen Bundesldndern in Medizinische Dienste
umgewandelt. Diese werden mit MD abgekiirzt.

Praxis-Tipp:

Nicht jeder ist bei einer gesetzlichen Pflegekasse versichert, fiir die der
Medizinische Dienst der Krankenversicherung den Gutachter stellt. Ist Ihr
Angehdriger bei der Knappschaft-Bahn-See versichert, beauftragt diese ihren
eigenen Sozialmedizinischen Dienst. Ist Ihr Angehdriger privat in einer Pfle-
gepflichtversicherung versichert, wird in der Regel ein Gutachter von Me-

dicproof die Pflegebediirftigkeit priifen.
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Hausliche Umgebung

Der Begriff ,hdusliche Umgebung“ kann Thnen sowohl im Zusammen-
hang mit Leistungen der Krankenkasse als auch bei Leistungen der
Pflegeversicherung begegnen.

Als hdusliche Umgebung zdhlt die Wohnung oder das Haus, in der Thr
Angehoriger lebt. Anerkannt wird als hdusliche Umgebung aber auch,
wenn Thr Angehorige im Haushalt der Pflegeperson versorgt wird oder
im Haushalt einer anderen Person lebt. Sogar das sogenannte Betreute
Wohnen oder ein Altenwohnheim gelten als hidusliche Umgebung.
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Erste Orientierung im Akutfall

Stellen Sie sich vor: Thr Vater sitzt gemiitlich auf seinem Sofa bei Kaffee
und Kuchen und sieht sich gemeinsam mit Threr Mutter die Lieblings-
serie im Fernsehen an. Pl6tzlich wird ihm schwindelig und kurz darauf
schwarz vor Augen. Er wacht im Krankenhaus wieder auf und ist an
Gerédte angeschlossen. Diagnose: Schlaganfall. Ohne Hilfe weiter zu
Hause leben — undenkbar. So schnell kann es gehen. Weitaus haufiger
ist es aber so, dass die korperliche und/oder geistige Leistungsfahigkeit
iiber viele Monate hinweg Stiick fiir Stiick abnimmt.

Beiden Fillen gemeinsam ist, dass der Zeitpunkt kommt, ab dem die
Hilfe anderer Personen notwendig ist, um weiter zu Hause leben zu
konnen. Die folgende Schritt-fiir-Schritt-Anleitung ist eine erste Ori-
entierung, um dann die notwendige Hilfe zu organisieren.

Schritt 1: Klaren Sie den Hilfebedarf

Sobald Thnen der Arzt im Krankenhaus oder der Hausarzt sagt, dass Ihr
Angehoriger kiinftig auf die Hilfe anderer Menschen angewiesen sein
wird, sollten Sie zuerst den konkreten Hilfebedarf klaren.

Wobei miissen andere Menschen Ihrem Angehorigen helfen?

Bei der Korperpflege, bei dem Gang zur Toilette, beim Essen und
Trinken, beim Spaziergang oder im Haushalt? Vergisst Ihr Angehoriger
immer wieder, seine Tabletten einzunehmen oder braucht er Hilfe beim
Anziehen von Kompressionsstriimpfen?

In welchem Umfang miissen andere Menschen helfen?

Geniigt es vielleicht, dass Ihr Angehoriger z. B. daran erinnert wird,
seine Tabletten zu nehmen oder etwas zu essen und zu trinken? Oder
miissen andere einen Teil der erforderlichen Handlungen iibernehmen,
z. B. Socken anziehen, Schniirsenkel binden? Oder ist er bei einer Hand-
lung darauf angewiesen, dass andere sie komplett fiir ihn iibernehmen?

Die Tabelle zeigt an einem konkreten Beispiel, wie Sie den Hilfebedarf
erfassen konnen.
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Praxis-Tipp:

Wenn Sie sich unsicher sind, holen Sie sich Unterstiitzung. Im Krankenhaus
kénnen Sie sich an die behandelnden Arzte, das Pflegepersonal sowie die
Mitarbeiter des Sozialen Dienstes wenden. Sind Sie oder ein hilfebedtirftiger
Angehdriger zu Hause, kldren Sie diese Fragen mit dem Hausarzt sowie
mit einem Mitarbeiter eines Pflegestiitzpunktes bzw. einem Pflegeberater.
Adressen von Pflegestiitzpunkten und Pflegeberatern erhalten Sie von lhrer
Stadt oder Gemeinde sowie von den Pflegekassen.

|_Beispiel fiir die Klarung des Hilfebedarfs:

Bereich Hilfe bei ... Haufigkeit
Hauswirtschaftliche Reinigen der Wohn- 1- bis 2-mal pro
Versorgung raume, der Kiiche und | Woche

des Bades

Wasche waschen, 1-mal pro Woche

bugeln und weg-

raumen

Einkaufen von Lebens- | 2-mal pro Woche
mitteln, Getranken und
Drogerieartikeln

Mabhlzeiten vorbereiten | 3-mal pro Tag
(kalt und warm)

Korperbezogene An- und Ausziehen 2-mal pro Tag
Pflegemafinahmen Duschen 1-mal pro Woche
Pflegerische Betreu- nicht erforderlich 0-mal

ung, z. B. aufgrund von

Demenz

Behandlungspflege Medikamente in Wo- 1-mal pro Woche
chenbox vorsortieren

Kompressionsstrimpfe | 1-mal pro Tag
anziehen

Injektion subkutan mit | 1-mal pro Tag
Antithrombosemittel
vornehmen
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Bereich Hilfe bei ... Haufigkeit

Hilfsmittel/Pfle- Rollator ab Entlassung aus

gehilfsmittel dem Krankenhaus
Kompressionsstrumpfe |s. o.

Schritt 2: Beantragen Sie die Hilfen

Damit die Hilfen schnell zur Verfiigung stehen, z. B. direkt nach der
Entlassung aus dem Krankenhaus, sollten Sie diese friihzeitig bei den
Kranken- und Pflegekassen beantragen. Fordern Sie dazu die aktive
Unterstiitzung ein

des Krankenhauses,
der Rehabilitationseinrichtung,
des Hausarztes und
der Kranken- und Pflegekassen.

Praxis-Tipp:

Besonders bei schweren Erkrankungen sind betroffene Angehérige nicht dazu
in der Lage, die erforderlichen Antrdge selbst zu stellen. Damit Sie in diesem
Fall die Antrdge im Namen lhres Angehdrigen stellen konnen, empfehle ich
Ihnen, sich rechtzeitig eine Vollmacht von Ihrem Angehérigen geben zu las-
sen. Wie so eine Vollmacht aussehen kann, konnen Sie im Kapitel ,Leistungen

der Pflegeversicherung fiir die Pflege zu Hause - Der Antrag“ nachlesen.

Dabei sollten Sie stets an folgende drei Punkte denken:

L.

Lassen Sie sich, z. B. von den Mitarbeitern des Entlassmanagements
im Krankenhaus, nicht dazu drdngen, Leistungen der Pflegever-
sicherung bei der Pflegekasse zu beantragen, wenn auch die Kran-
kenkasse Thres Angehorigen die Kosten fiir Grundpflege und haus-
wirtschaftliche Versorgung iibernehmen kann, z. B. als hdusliche
Krankenpflege nach § 37 Abs. 1a SGB V (Unterstiitzungspflege).

Lassen Sie sich nicht dazu drdngen, Leistungen der Pflegever-
sicherung zu beantragen, wenn absehbar ist, dass der Antrag keine
Aussichten auf Erfolg hat, weil Thr Angehoriger wahrscheinlich nur
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fiir wenige Wochen auf die Hilfe anderer Personen angewiesen sein
wird.

3. Stellen Sie Antrdge moglichst vor der Entlassung aus dem Kranken-
haus oder der Rehabilitationseinrichtung und versehen Sie die An-
trage mit dem Vermerk ,,EILT".

In der Tabelle sehen Sie als erste Orientierungshilfe, bei wem Sie welche

Leistungen beantragen konnen und was Sie dabei beachten miissen.
Wenn alle notwendigen Antrige gestellt sind, heifSt es fiir Sie:

DRANBLEIBEN!

Fragen Sie bei Kranken- und Pflegekassen nach, wenn Ihnen die
Bearbeitung zu lange dauert. Wenn es besonders schnell gehen soll,
konnen Sie sogar taglich nachfragen.

So finden Sie die richtigen Adressaten fiir Thre Antrage.

Hilfebedarf

Zustandig ist ...

Antrag

Nur hauswirtschaft-
liche Versorgung
(keine korperbezoge-
ne Pflege)

Krankenkasse
Voraussetzungen:

Ihr Angehdriger ist
schwer erkrankt und
wurde z. B. vorher im
Krankenhaus behandelt
oder ambulant ope-
riert, er hat bislang den
Haushalt gefuhrt, es lebt
keine andere Person in
seinem Haushalt, die die
Haushaltsflhrung tber-
nehmen kann, und er hat
keinen Pflegegrad oder
nur Pflegegrad 1.

Verordnung des Haus-
arztes oder eines be-
handelnden Facharztes
fir Haushaltshilfe als
Unterstiitzungspflege
erforderlich.

Zusatzlich Antragsvor-
druck Ihrer Krankenkasse
ausfullen.
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Hilfebedarf

Zustandig ist ...

Antrag

Hauswirtschaftliche
Versorgung und
Grundpflege (kor-
perbezogene Pflege)
durch einen Pflege-
dienst fir wenige
Wochen

Krankenkasse
Voraussetzungen:

Ihr Angehdriger ist
schwer erkrankt und
wurde z. B. vorher im
Krankenhaus behandelt
oder ambulant operiert,
es lebt keine andere Per-
son in seinem Haushalt,
die ihn bei der Grund-
pflege und im Haushalt
unterstlitzen kann, und
er hat keinen Pflegegrad
oder nur Pflegegrad 1.

Verordnung des Haus-
arztes oder eines behan-
delnden Facharztes fur
hausliche Krankenpflege
als Unterstiitzungs-
pflege erforderlich.

Fir bis zu sieben Tage
nach der Entlassung aus
dem Krankenhaus kann
auch der Krankenhaus-
arzt diese Hilfe ver-
ordnen.

Grundpflege und
Behandlungspflege
in einer Kurzzeitpfle-
geeinrichtung fur
wenige Wochen

Krankenkasse
Voraussetzungen:

lhr Angehoriger ist
schwer erkrankt und
wurde z. B. vorher im
Krankenhaus behandelt
oder ambulant operiert,
keine der beiden zuvor
genannten Leistungen
reicht aus und er hat
keinen Pflegegrad oder
nur Pflegegrad 1.

Verordnung des Haus-
arztes oder eines be-
handelnden Facharztes
fur Kurzzeitpflege erfor-
derlich. Aus der Verord-
nung muss hervorgehen,
dass die beiden zuvor
genannten Varianten der
Unterstutzungspflege
nicht ausreichen und
darum Kurzzeitpflege in
einer stationdren Kurz-
zeitpflegeeinrichtung zur
Unterstutzungspflege
erforderlich ist.
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Hilfebedarf

Zustandig ist ...

Antrag

Grundpflege und Be-
handlungspflege fur
bis zu zehn Tage

Krankenkasse
Voraussetzungen:

Ihr Angehoriger wurde
stationar im Kranken-
haus behandelt, die
zuvor genannten
Leistungen der Unter-
stutzungspflege reichen
nicht aus bzw. lassen
sich nur mit unverhalt-
nismafig hohem Auf-
wand organisieren und
Leistungen der Pflege-
versicherung fur die
Pflege zu Hause reichen
nicht aus.

Der behandelnde Arzt
im Krankenhaus kann
anordnen, dass lhr An-
gehariger fur bis zu zehn
Tage direkt im Anschluss
an die Krankenhausbe-
handlung im selben
Krankenhaus Ubergangs-
pflege erhalt.

Behandlungspflege
durch einen Pflege-
dienst, z. B. Anlegen
von Wundverbanden,
Injektionen s.c., Vor-
bereiten oder Gabe
von Medikamenten

Krankenkasse
Voraussetzungen:

Ihr Angehoriger kann
selbst die Behandlungs-

pflege nicht leisten (z. B.

Anlegen von Wund-
verbanden) und keine
andere Person in seinem
Haushalt kann die Be-
handlungspflege lber-
nehmen.

Verordnung des Haus-
arztes oder eines be-
handelnden Facharztes
fir hdusliche Kranken-
pflege erforderlich; fur
bis zu sieben Tage nach
der Entlassung aus dem
Krankenhaus kann auch
der Krankenhausarzt die
Hilfe verordnen.

Hauswirtschaft-
liche Versorgung,
Grundpflege
(korperbezogene
Pflegemafinahmen)
und ggf. pflegerische
Betreuung durch
einen Pflegedienst
flr voraussichtlich
mindestens sechs
Monate

Pflegekasse

Leistungen konnen tele-
fonisch, per E-Mail oder
mit eigenem Schreiben
beantragt werden;
ansonsten Antragsvor-
druck der Pflegekasse
ausfullen; Eilbegut-
achtung nach Aktenlage
noch wahrend des Auf-
enthalts im Krankenhaus
maoglich.
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Hilfebedarf

Zustandig ist ...

Antrag

Hilfsmittel, z. B.
Horgerat, Brille

Krankenkasse

Verordnung des Haus-
arztes oder eines be-
handelnden Facharztes
erforderlich

Doppelfunktionale
Hilfsmittel, z. B. Toi-
lettensitzerhohung,
Badewannenlifter

Krankenkasse oder Pfle-
gekasse (wenn zugleich
Leistungen der Pflege-
versicherung beantragt
werden)

Verordnung des Haus-
arztes oder eines be-
handelnden Facharztes
erforderlich. Empfiehlt
bereits der Gutachter,
der die Pflegebediirftig-
keit pruft, ein solches
Hilfsmittel, ist keine
arztliche Verordnung
notig.

Pflegehilfsmittel,

z. B. Desinfektions-
mittel, Pflegebett,
Bettschutzeinlagen

Pflegekasse

Konnen vom Gutachter,
der die Pflegebedirftig-
keit pruft, im Gutachten
empfohlen werden.
Diese Empfehlung wird
an die Pflegekasse als
Antrag weitergeleitet,
wenn Sie zustimmen.
Ansonsten: Sofern |hr
Angehdriger bereits
einen Pflegegrad hat,
konnen Sie Pflegehilfs-
mittel auch selbst bei
der Pflegekasse beantra-
gen. Soweit vorhanden,
Bestdtigung eines Arztes
oder eines Pflegebera-
ters zur Notwendigkeit
des Pflegehilfsmittels
beiftigen.

Sobald die Kranken- und Pflegekassen Ihre Antrdge genehmigt haben,
konnen Sie sicher sein, dass
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m die Krankenkasse die Kosten fiir die von Thnen beauftragten Dienst-
leister tibernimmt, z. B. den Pflegedienst, bzw. sich an den Kosten
beteiligt, z. B. bei der Kurzzeitpflege, und

m die Pflegekasse sich bis zur Hohe der gesetzlich festgelegten Leis-
tungspauschalen beteiligt bzw. Ihr pflegebediirftiger Angehoriger
Leistungen der Pflegeversicherung erhilt und die ihn zu Hause ver-
sorgenden Angehorigen Pflegezeit und Familienpflegezeit nutzen
konnen, sofern sie bei einem Arbeitgeber mit ausreichend vielen
Beschiftigten arbeiten (siehe dazu Kapitel ,,Rechte pflegender An-
gehoriger).

Praxis-Tipp:

Sofern Ihr Angehériger dauerhaft mit schweren korperlichen oder geistigen
Beeintrdchtigungen leben muss, lassen Sie sich bitte auch beztiglich eines
Antrags auf Leistungen bei Schwerbehinderung beraten. Sehr gute Infor-
mationen dazu finden Sie hier: https.//www.einfach-teilhaben.de/DE/AS/Rat-
geber/01_Schwerbehindertenausweis/Schwerbehindertenausweis_node.html
Dieses Informationsangebot wird vom Bundesministerium fiir Arbeit und

Soziales bereitgestellt.

Schritt 3: Organisieren Sie die Hilfen

Die Antrédge sind gestellt. Nach und nach trudeln die ersten Geneh-
migungen der Krankenkasse bei Thnen ein. Sofern Sie fiir Ihren An-
gehorigen Leistungen der Pflegeversicherung beantragt haben, hat
die Pflegekasse das Begutachtungsverfahren eingeleitet und vielleicht
bereits eine Eilbegutachtung veranlasst.
Nun miissen Sie die Hilfen so organisieren, dass sie zu dem von Thnen
gewlinschten Zeitpunkt an beginnen kdnnen.
Das bedeutet, Sie
m  beauftragen professionelle Dienstleister mit den Hilfen, fiir die
bereits Genehmigungen der Kranken- oder Pflegekasse vorliegen,
z. B. einen Pflegedienst mit der Behandlungspflege und der Grund-
pflege, und
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m legen fest, wer die Hilfen iibernehmen soll, die Sie privat sicher-

stellen wollen.

Praxis-Tipp:

Damit die private Hilfe im Alltag funktioniert, empfehle ich Ihnen, die ge-

wiinschten Hilfeleistungen auf maoglichst viele Schultern zu verteilen. So
wird kein Helfer liberfordert und die Bereitschaft zu helfen kann iiber einen

ldngeren Zeitraum aufrechterhalten werden.

Erstellen Sie einen Helferplan. So weifd jeder Helfer, was er wann zu tun
hat. Der Helferplan hat zudem den grofSen Vorteil, dass Ihr Angehoriger
weifs, wer wann zu ihm kommt.

So konnte Thr Helferplan fiir die privaten Helfer aussehen:

Hilfe

Haufigkeit

Wird libernommen von ...

Reinigen der Wohn-
raume, der Kiiche und
des Bades

1- bis 2-mal x pro
Woche

1-mal pro Woche Nach-
barin

1-mal pro Woche Tochter

Wasche waschen, biigeln
und wegraumen

1-mal pro Woche

1-mal pro Woche Tochter
(in Verbindung mit der
Reinigung)

Einkaufen von Lebens-
mitteln, Getranken und
Drogerieartikeln

2-mal pro Woche

2-mal pro Woche Chor-
freundin

Mahlzeiten vorbereiten
(kalt und warm)

3-mal pro Tag

morgens Schwieger-
tochter

mittags Enkelsohn nach
der 7. Stunde

abends Sohn

An- und Ausziehen

2-mal pro Tag

morgens Schwieger-
tochter

abends Sohn

Duschen

1-mal pro Woche

1-mal pro Woche Tochter
und Sohn
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Schritt 4: Priifen Sie, ob die Hilfen richtig anlaufen

Priifen Sie direkt am ersten Tag, ob die Hilfen tatsdchlich so anlaufen,
wie sie von Thnen organisiert wurden, z. B.:
® Kommt der Pflegedienst zu den vereinbarten Einsatzzeiten?
B Halten sich die privaten Helfer an die Einsédtze?
® Wurden die Hilfsmittel und Pflegehilfsmittel geliefert?
Haken Sie nach, wenn etwas nicht funktioniert, und kldaren Sie, woran
es liegt.

Alles funktioniert, wie von Thnen geplant? Dann wird es Zeit, dass
Sie sich auf die Schulter klopfen und sagen: ,Ich bin stolz auf mich!“

Schritt 5: Priifen Sie, ob die Hilfen ausreichen

Spétestens eine Woche, nachdem die Hilfen angelaufen sind, und da-

nach jede zweite Woche sollten Sie gemeinsam mit den Helfern kldren,

ob

m zusétzliche Hilfen erforderlich sind und welche,

m  weniger Hilfen benotigt werden und

m die Abstimmung zwischen den Helfern funktioniert oder die Auf-
gaben anders verteilt werden miissen.

Beantragen Sie zusitzliche Hilfen, wenn diese von professionellen

Dienstleistern iibernommen werden sollen.

Wenn die Krankenkasse die Kosten z. B. fiir den Pflegedienst iiber-
nimmt und aufgrund der fortschreitenden Genesung weniger Hilfen
notwendig werden, beginnen Sie zuerst damit, die privaten Helfer zu
entlasten.

Probleme in der Zusammenarbeit der Helfer kldaren Sie bitte zeitnah.
Andernfalls riskieren Sie, dass Helfer ,,abspringen®.

Ein offenes Wort zur ,Teilkasko-Pflegeversiche-
rung”“

Je besser es Thnen gelingt, die notwendigen Hilfen privat abzudecken,
desto weniger kostet die Pflege zu Hause. Das ist nicht immer so mog-
lich, wie Sie es sich vielleicht wiinschen wiirden. Die Kosten, die dann



36 | Wenn es ohne Hilfe nicht mehr geht

durch die Beauftragung professioneller Krifte entstehen, kénnen sehr

hoch sein.

I—Beispiel: Kosten fiir Grundpflege

Hilfe bei Pflegedienst - Kosten |Kosten pro Monat
pro Tag (30 Tage)

An- und Ausziehen ca. 18 € 540 €

2-mal pro Tag

Duschen ca. 25 € (4 x pro 100 €

1-mal pro Woche Monat)

Gesamt 640 €

Der Hilfebedarf in dieser Tabelle ist dem bei Schritt 1 beschriebenen
Beispiel entnommen. In diesem Beispiel besteht der Hilfebedarf nur fiir
wenige Wochen. Die Pflegekasse wiirde sich darum in diesem Beispiel
nicht an den Kosten beteiligen.

Dank der Leistungen der haduslichen Krankenpflege kann jedoch die
Krankenkasse die Kosten iibernehmen, wenn der behandelnde Arzt
die Leistungen als Unterstiitzungspflege verordnet und keine andere
im Haushalt lebende Person die notwendige Hilfe {ibernehmen kann.
Als Patient miisste Ihr Angehoriger dann nur 10 Euro pro Verordnung
und zehn Prozent des Leistungsbetrags fiir die ersten 28 Leistungstage
pro Kalenderjahr dazuzahlen. Sollte er von seiner Krankenkasse bereits
einen sogenannten Befreiungsausweis bekommen haben, entféllt sogar
diese Zuzahlung.

Allerdings ist dabei zu bedenken, dass die Krankenkasse die Kosten
nur fiir eine kurze Zeit tibernimmt. In der Regel sind das vier Wochen.

Praxis-Tipp:

Sollten die Leistungen in der obigen Tabelle oder weitere Leistungen auf
Dauer erforderlich sein, also voraussichtlich fiir mindestens sechs Monate,
kommen Leistungen der Pflegeversicherung in Betracht. Zu beachten ist:
Die soziale Pflegeversicherung zahlt nur die gesetzlich festgelegten Betrdge.
Sie wird darum hdufig als , Teilkasko-Versicherung® bezeichnet. Das ist zwar
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nicht korrekt - ,Teilleistungsversicherung* wdre zutreffender - verdeutlicht
aber, dass Ihr pflegebediirftiger Angehdriger trotz Pflegegrad auch selbst fiir
die Pflege bezahlen muss, und zwar dann, wenn die gesetzlich festgelegten
Leistungsbetrdge der Pflegekasse nicht ausreichen, um die Kosten lhrer Pflege
zu decken. Beantragen Sie darum Leistungen der Pflegeversicherung immer
erst dann, wenn die Leistungen der gesetzlichen Krankenkasse ausgeschépft
sind, insbesondere die der o. g. Unterstiitzungspflege.
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Hausliche Krankenpflege zur Verkiirzung oder
Vermeidung eines Krankenhausaufenthalts

Laut Gesetz kann der behandelnde Arzt Ihres Angehorigen fiir die

Dauer von 28 Tagen Behandlungspflege, hauswirtschaftliche Versor-

gung und Grundpflege als hdusliche Krankenpflege verordnen, wenn

dadurch

m ein sonst erforderlicher Krankenhausaufenthalt verhindert wird
oder

®m der Krankenhausaufenthalt verkiirzt wird.

Leider wird diese Form der hduslichen Krankenpflege in der Praxis

kaum noch von Arzten verordnet und noch seltener von Krankenkassen

genehmigt. Griinde dafiir sind vor allem

m die ohnehin auf ein Minimum verkiirzten Verweildauern im Kran-
kenhaus und

m die Moglichkeit, heute viele Operationen ambulant durchzufiihren.

Hausliche Krankenpflege als Ubergangspflege

Patienten, die schwer erkrankt sind und deshalb z. B. im Krankenhaus

behandelt oder ambulant operiert wurden, haben Anspruch auf Grund-

pflege und hauswirtschaftliche Versorgung zur Ubergangspflege. Der

behandelnde Arzt verordnet diese Leistungen auf dem Vordruck fiir

hausliche Krankenpflege, wenn zusétzlich diese Voraussetzungen vor-

liegen:

® Im Haushalt des Patienten lebt keine andere Person, die diese Leis-
tungen iibernehmen kann, und

m  der Patient bekommt keine Leistungen der Pflegeversicherung oder
hat nur den Pflegegrad 1.

Hausliche Krankenpflege zur Sicherung der
ambulanten arztlichen Behandlung

Wenn héusliche Krankenpflege verordnet wird, handelt es sich fast aus-
nahmslos um die zur Sicherung der ambulanten drztlichen Behandlung
erforderliche hédusliche Krankenpflege.
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Diese beinhaltet laut Gesetz ausschliefSlich die sogenannten Behand-

lungspflegen. Diese sind:

m  Absaugen der oberen Luftwege

® Bronchialtoilette (bei intubierten/tracheotomierten Patienten)

® Bedienung und Uberwachung eines Beatmungsgerites

m  Blasenspiilung bei durchflussbehinderten Dauerkathetern (nur bei
bestimmten Erkrankungen)

B Blutdruckmessung (bei Erst- oder Neueinstellung des Bluthoch-
drucks)

®  Blutzuckermessung (bei Erst- oder Neueinstellung des Diabetes
mellitus und wenn der gemessene Wert eine unmittelbare the-
rapeutische Konsequenz hat, wie bei der intensivierten Insulin-
therapie, bei der die Anzahl der Insulineinheiten vom gemessenen
Blutzuckerwert abhdngt)

®  Dekubitusbehandlung (wenn mindestens eine nicht wegdriickbare
Hautrétung vorliegt)

m  Uberpriifen und Versorgen von Drainagen (z. B. zur Ableitung des
Wundsekretes)

m  Einlauf/Klistier bei Verstopfung (Obstipation)

m Fliissigkeitsbilanzierung (wenn keine Hilfe bei Ausscheidungen und
bei der Erndhrung gegeben wird)

m Infusion iiber einen vom Arzt gelegten Venenzugang (ausschliefs-

lich zur Erndhrung und/oder Fliissigkeitssubstitution)

Infusion, subkutan, zur Fliissigkeitssubstitution

Inhalation

Injektion, intramuskulér, z. B. Vitamin B-12

Injektion, subkutan, d. h. unter die Haut, z. B. von Insulin, He-

parin, Clexane (wenn der Patient selbst die Injektion nicht {iber-

nehmen kann)

m  Vorbereiten der subkutanen Injektion, wenn der Patient selbst da-
nach die Injektion vornimmt

m Instillation (tropfenweises Einbringen von &rztlich verordneten
Medikamenten in Hohlorgane, Koérperhohlen, Korperoffnungen)

m  Auflegen von Kiltetrdgern
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Versorgung eines suprapubischen Katheters (Blasenkatheter
durch die Bauchdecke)

Einlegen, Entfernen oder Wechseln eines Dauerkatheters durch
die Harnrohre

Einmalkatheterisierung durch die Harnrohre

Spezielle Krankenbeobachtung (nur wenn jederzeit damit zu rech-
nen ist, dass aufgrund der Krankheit eine lebensbedrohliche Situa-
tion eintritt, z. B. bei Patienten mit Beatmungsgerit)

Legen und Wechseln einer Magensonde durch Nase oder Mund zur
Sicherstellung der Erndhrung

Verabreichen von érztlich verordneten Medikamenten, z. B.
Tabletten, Tropfen, Salben, Tinkturen, Losungen, Aerosolen
Richten von arztlich verordneten Medikamenten, z. B. in einer
Wochendosierbox

Versorgung der durch die Bauchdecke gelegten Magensonde (PEG)
Versorgung von kiinstlich geschaffenen Ausgidngen, z. B. kiinst-
lichem Darmausgang (nur wenn eine Entziindung mit Hautscha-
digungen vorliegt oder aufgrund gesundheitlicher Probleme ohne
Ubernahme der Versorgung durch einen Pflegedienst die Gesund-
heit des Patienten gefdhrdet wére)

Wechsel und Pflege der Trachealkaniile, z. B. bei beatmeten Pa-
tienten

Pflege des zentralen Venenkatheters

Anlegen und Wechseln von Wundverbanden (aufier normalen
Pflastern)

Anlegen von Kompressionsverbianden

Abnehmen von Kompressionsverbinden

An- oder Ausziehen von Kompressionsstriimpfen/-strumpf-
hosen ab der Kompressionsklasse 1 (nur wenn der Patient selbst
nicht dazu in der Lage ist)

Anlegen von stiitzenden und stabilisierenden Verbdnden

Die am hdufigsten verordneten Behandlungspflegen habe ich fett her-
vorgehoben.
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Der behandelnde Arzt kann Behandlungspflegen nur verordnen, wenn
Thr Angehoriger selbst die Behandlungspflege nicht vornehmen kann
und in seinem Haushalt auch keine andere Person dazu in der Lage ist.

Die Krankenkasse priift die vom Arzt verordneten Behandlungs-
pflegen und genehmigt diese, wenn die medizinische Notwendigkeit
festgestellt wurde. Hierzu muss sie bei Zweifeln an der medizinischen
Notwendigkeit den Medizinischen Dienst (MD) einschalten.

Die Behandlungspflegen werden von Pflegekriften eines Pflege-
dienstes erbracht.

Haushaltshilfe als Ubergangspflege

Ein weiterer Baustein der Ubergangspflege ist der Anspruch auf Haus-
haltshilfe. Auf diese haben auch Patienten Anspruch, in deren Haushalt
kein Kind lebt bzw. kein Kind mit einer Behinderung, das auf Hilfe
angewiesen ist.

Die Haushaltshilfe muss vom behandelnden Arzt verordnet werden.
Die Dauer ist bei Patienten, in deren Haushalt kein Kind lebt, auf ma-
ximal vier Wochen begrenzt.

Patienten, in deren Haushalt ein Kind lebt, das die genannten Be-
dingungen erfiillt, konnen bis zu 26 Wochen Haushaltshilfe verordnet
bekommen und das selbstverstdndlich auch nur dann, wenn die Haus-
haltshilfe medizinisch notwendig ist.

Wie bei der Ubergangspflege im Rahmen der hiduslichen Kranken-
pflege (vgl. Abschnitt ,,Hausliche Krankenpflege als Ubergangspflege®)
miissen folgende Voraussetzungen vorliegen:

m  Der Patient hat eine schwere Erkrankung, aufgrund der er z. B. im
Krankenhaus behandelt oder ambulant operiert wurde.

m Keine andere im Haushalt lebende Person kann die Haushaltsfiih-
rung libernehmen.

m Der Patient erhdlt keine Leistungen der Pflegeversicherung oder
hat nur Pflegegrad 1.

Bei der Haushaltshilfe kommt als weitere Voraussetzung hinzu, dass

der Patient die haushaltsfiihrende Person ist. Ist z. B. der Ehemann

krank, der auch sonst den Haushalt nicht fiihrt, wird die Krankenkasse

eine Kosteniibernahme ablehnen.
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Praxis-Tipp:

Fragen Sie Ihre Krankenkasse nach einer Kostenerstattung fiir Angehdrige.
Anders als bei der hduslichen Krankenpflege kénnen die Krankenkassen bei
der Haushaltshilfe auch Aufwendungen erstatten, die Angehérigen entstehen,
wenn diese die Haushaltshilfe tibernehmen. Dazu gehoren z. B. die Kosten
ftir An- und Abreise sowie ein Entgeltersatz, wenn sich Angehorige unbezahlt
beurlauben lassen.

Satzungsleistung zu hauslicher Krankenpflege und
Haushaltshilfe

Gesetzliche Krankenkassen konnen in ihrer Satzung sogenannte Mehr-
leistungen fiir ihre Versicherten festlegen. Dazu gehoren auch

die Kosteniibernahme fiir hauswirtschaftliche Versorgung und
Grundpflege, wenn diese zuséitzlich zu einer Behandlungspflege
erforderlich sind, und

die Kosteniibernahme fiir hauswirtschaftliche Versorgung als
Haushaltshilfe, wenn kein Kind im Haushalt lebt.

Diese Satzungsleistungen konnen Gold wert sein. Vor allem, wenn
die maximale gesetzliche Anspruchsdauer von vier Wochen fiir die
hausliche Krankenpflege oder die Haushaltshilfe zur Ubergangspflege
vorbei sind.

So konnen Sie diese Satzungsleistungen fiir Thren Angehorigen

nutzen:

L.

Informieren Sie sich bei seiner Krankenkasse, ob diese eine der
genannten Satzungsleistungen anbietet. Nach meiner Erfahrung
kann es dabei passieren, dass Sie nicht direkt einen Mitarbeiter
am Telefon haben, der sich damit auskennt. Vereinbaren Sie dann,
dass er sich erkundigt und Sie zuriickruft bzw. Thnen den richtigen
Gespriachspartner nennt.

Falls die Krankenkasse eine Satzungsleistung anbietet, fragen Sie
nach, wie Sie diese beantragen konnen. Welcher Arzt darf die Leis-
tung verordnen? Was muss auf der Verordnung stehen? Welche
Unterlagen sind vorzulegen?
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3. Informieren Sie den behandelnden Arzt Ihres Angehorigen iiber die
Satzungsleistung und die Anforderungen an die Verordnung.

4. Legen Sie die Verordnung der Krankenkasse zur Genehmigung vor.

5. Beauftragen Sie einen Pflegedienst mit der Hilfeleistung und legen
Sie diesem dazu die Genehmigung der Krankenkasse vor.

Praxis-Tipp:

Die meisten Krankenkassen veroffentlichen ihre Satzung auf ihren Internet-
seiten, meistens etwas versteckt. Wenn Sie Zugang zum Internet haben, gehen
Sie auf die Startseite der Krankenkasse und geben Sie in das Suchfeld den
Begriff ,Satzung* ein. Dadurch gelangen Sie dann rasch zur gewiinschten
Satzung. Gehen Sie dort zu dem Teil mit den Leistungen. In diesem finden Sie
— sofern solche angeboten werden — auch die Mehrleistungen zur hduslichen

Krankenpflege und zur Haushaltshilfe.

Kurzzeitpflege als Ubergangspflege

Sofern weder die als Ubergangspflege gedachte Haushaltshilfe noch
die hdusliche Krankenpflege ausreichen, kann der behandelnde Arzt
auch die voriibergehende stationidre Pflege in einer Kurzzeitpflegeein-
richtung verordnen.

Die Krankenkasse beteiligt sich an den Kosten fiir Grundpflege, Be-
handlungspflege und Betreuung in der Kurzzeitpflegeeinrichtung mit
einem Betrag in Hohe von 1.774 Euro pro Kalenderjahr. Die Kurzzeit-
pflege darf zudem ldngstens fiir acht Wochen pro Kalenderjahr in An-
spruch genommen werden.

Fiir den Patienten bedeutet das, dass er die Kosten fiir Unterkunft und
Verpflegung, die eventuell von der Einrichtung berechneten Investi-
tionskosten sowie die iiber den Betrag von 1.774 Euro hinausgehenden
Kosten fiir die Pflege selbst bezahlen muss.

|_Beispiel: Mdgliche Kosten bei 14 Tagen Kurzzeitpflege

Leistung Kosten

Grund- und Behandlungspflege, Betreuung 910 €
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Leistung Kosten
Unterkunft und Verpflegung 280 €
Investitionskosten 210 €
abzuglich Anteil der Krankenkasse (nur fir -910 €
Grund- und Behandlungspflege, Betreuung)

vom Patienten zu zahlen: 490 €

Die Kurzzeitpflege ist somit fiir den Patienten die teuerste Variante der
Ubergangspflege.

Praxis-Tipp:

Wenn Ihr Angehdriger bereits Pflegegrad 1 hat, kann er den sogenannten
Entlastungsbetrag (siehe Kapitel ,Leistungen der Pflegeversicherung fiir die
Pflege zu Hause®) ansparen und damit seinen Anteil an den Kosten dieser
Kurzzeitpflege begleichen, im Beispiel die 490 €.

Ubergangspflege im Krankenhaus

Kann Thr Angehoriger direkt nach der stationdren Krankenhausbe-

handlung noch nicht nach Hause, weil

m die zuvor genannten Leistungen der Ubergangspflege nicht aus-
reichen oder nur mit einem unverhidltnismafdig hohem Aufwand
organisiert werden konnen oder

® er zwar mindestens Pflegegrad 2 hat, die Leistungen des Pflege-
dienstes aber nicht ausreichen,

hat er Anspruch auf maximal zehn Tage Ubergangspflege in dem Kran-

kenhaus, in dem er behandelt wurde. Diese Ubergangspflege muss

vom Krankenhaus veranlasst werden, sofern Thr Angehoriger damit

einverstanden sind.

Hilfsmittel mit und ohne Doppelfunktion

Hilfsmittel, die den Ausgleich bzw. die Verminderung korperlicher Be-
eintrachtigungen aufgrund von Krankheit und Behinderung zum Ziel
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haben, miissen immer drztlich verordnet und von der Krankenkasse
genehmigt werden.

Hilfsmittel, die dariiber hinaus auch dazu gedacht sein konnen, die
Pflege zu erleichtern (vgl. Abschnitt ,Doppelfunktionale Hilfsmittel ),
miissen nicht unbedingt drztlich verordnet werden, wenn sie bei der
Pflegekasse beantragt werden.

Praxis-Tipp:

Ab Antragseingang tickt die Uhr.

Egal, ob Sie das Hilfsmittel bei der Kranken- oder Pflegekasse beantragen:
Ab Eingang lhres Antrags tickt fiir die Kasse buchstdblich die Uhr. Sie muss
Ihnen spdtestens drei Wochen, nachdem Ihr Antrag eingegangen ist, ihre Ent-
scheidung mitteilen. Wenn die Kasse den Medizinischen Dienst einschaltet,
verldngert sich diese Frist auf fiinf Wochen. Dartiber muss die Kasse Sie in-
formieren. Haben Sie nach Ablauf dieser Frist nichts von Ihrer Krankenkasse
gehdrt, kdnnen Sie sich das beantragte Hilfsmittel selbst beschaffen und der
Kasse die Rechnung zur Erstattung einreichen. Voraussetzung ist, dass das
beantragte Hilfsmittel grundsdtzlich zum Leistungskatalog der Kranken- bzw.
Pflegekasse gehdrt. Hierzu kann Sie der Lieferant, z. B. das Sanitdtshaus,

beraten.

Aufierklinische Intensivpflege

Eine besondere Form der hduslichen Krankenpflege ist die aufSerklini-
sche Intensivpflege. Damit soll es Patienten, die aufgrund der Schwere
ihrer Erkrankung intensivpflegerisch betreut werden miissen, moglich
gemacht werden, das Krankenhaus zu verlassen.

Die aufSerklinische Intensivpflege kann dann verordnet werden,
wenn jederzeit und nicht planbar lebensbedrohliche Situationen
eintreten konnen, die ein sofortiges medizinisches Eingreifen einer
Pflegefachkraft notwendig machen.

Das ist vor allem bei Patienten moglich, die maschinell beatmet
werden. Erbracht wird die aufSerklinische Intensivpflege von Pflege-
diensten mit entsprechend weitergebildeten Pflegefachkriften.
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Wenn Ihr Angehoriger auf diese Leistung angewiesen ist, erkundigen
Sie sich moglichst noch in der Klinik, in welcher die Beatmungspara-
meter eingestellt werden, zum Verfahren, den Kosten und moglichen
Pflegediensten.

Spezialisierte ambulante Palliativversorgung

Eine aus meiner Sicht besonders wertvolle Hilfe fiir die Pflege in der
letzten Lebensphase ist die spezialisierte ambulante Palliativversor-
gung (SAPV).

Mit ihrer Hilfe sollen die Lebensqualitit und Selbstbestimmung
von Sterbenden erhalten, gefordert und verbessert werden. So sollen
Sterbende bis zu ihrem Tod ein menschenwiirdiges Leben in ihrer ge-
wohnten Umgebung fithren konnen.

Die SAPV ist vorrangig fiir Patienten gedacht, die aufgrund ihres
komplexen Krankheitsbildes, z. B. bei onkologischen Erkrankungen,
ein spezialisiertes Palliativteam (Palliative-Care-Team) brauchen, das
alle erforderlichen Hilfen koordiniert und veranlasst.

Wenn Thr Angehoriger an einer solchen schwerwiegenden Krankheit
leidet, sprechen Sie mit dem behandelnden Onkologen oder Palliativ-
mediziner in der Klinik, in der IThr Angehoriger behandelt wird.

Ambulante Hospizdienste

Ist kein Palliative-Care-Team notwendig, konnen Sie dennoch Unter-
stiitzung bei der Begleitung eines Sterbenden erhalten. Dafiir werden
bereits seit mehreren Jahren ambulante Hospizdienste gefordert. Diese
sind zumeist bei freigemeinniitzigen Tridgern angesiedelt, wie z. B. der
Caritas, dem Diakonischen Werk oder dem Deutschen Roten Kreuz.

Eine Voraussetzung fiir die Forderung der ambulanten Hospizdienste
ist, dass deren Leistungen von jedem in Anspruch genommen werden
konnen, unabhéngig von seiner Konfession. Scheuen Sie sich darum
nicht, einen ambulanten Hospizdienst um Hilfe und Beistand in dieser
schweren Zeit zu bitten.

Adressen von ambulanten Hospizdiensten konnen Sie bei Ihrer Kran-
kenkasse erfragen.
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Fahrkosten

Die Krankenkasse {ibernimmt auf Antrag Fahrkosten zu stationdren
Krankenhausbehandlungen und zuriick nach Hause sowie Fahrkosten
fiir sogenannte Serienbehandlungen, wie z. B. Chemotherapie, Strah-
lentherapie oder Dialyse.

Fiir Fahrten zu Arztbesuchen und ambulanten Therapien tibernimmt
die Krankenkasse die Fahrkosten, ohne dass dafiir eine vorherige Ge-
nehmigung notwendig ist, wenn
m  Thr Angehoriger einen Schwerbehindertenausweis mit dem Merk-

zeichen ,,aG", ,Bl“ oder ,H“ hat oder
m erden Pflegegrad 3, 4 oder 5 hat, bei Einstufung in den Pflegegrad 3
zusdtzlich eine dauerhafte Beeintrachtigung der Mobilitéat, oder
®m  er bis zum 31. Dezember 2016 eine Einstufung in die Pflegestufe 2
hatte und seit dem 1. Januar 2017 mindestens eine Einstufung in
den Pflegegrad 3.
In allen anderen Fillen ist fiir die Kosteniibernahme die medizinische
Notwendigkeit ausschlaggebend. Diese muss vom behandelnden Arzt
mit einer Verordnung bescheinigt werden. Diese Verordnung reichen
Sie der Krankenkasse zur Genehmigung ein. Legen Sie die Genehmi-
gung dem Fahrer des Krankentransports bzw. dem Taxifahrer vor.

Erstattung von Zuzahlungen

Fiir viele Leistungen der gesetzlichen Krankenkassen ist von Thnen bzw.
Threm Angehorigen eine Zuzahlung zu leisten. So kénnen im Verlauf
eines Kalenderjahres erhebliche Betridge zusammenkommen, die Thren
Angehorigen finanziell belasten.

Er muss diese Zuzahlungen jedoch nicht in unbegrenzter Hohe leis-
ten. Um eine finanzielle Uberforderung von Patienten zu vermeiden,
gibt es die Belastungsgrenze. Diese betrdgt bei Patienten, die nicht
chronisch krank sind, zwei Prozent der jahrlichen Bruttoeinnahmen.

Zu diesen Bruttoeinnahmen gehoren neben dem Arbeitsentgelt oder
der Rente auch andere Einnahmen, wie z. B. Mieteinnahmen, Zinsen
oder Zahlungen aus einer privaten Rentenversicherung.
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Bei chronisch kranken Patienten sinkt die Belastungsgrenze auf ein
Prozent der jahrlichen Bruttoeinnahmen. Als chronisch krank gelten
Patienten, bei denen
m Pflegegrad 3, 4 oder 5 festgestellt wurde oder
®m ein Grad der Behinderung (GdB) oder ein Grad der Schadigungs-

folgen (GdS) von mindestens 60 oder eine Minderung der Erwerbs-
fahigkeit (MdE) von mindestens 60 Prozent aufgrund einer Krank-
heit vorliegt (vom Versorgungsamt festgestellt) oder
m eine kontinuierliche medizinische Versorgung (drztliche oder psy-
chotherapeutische Behandlung, Arzneimitteltherapie, Behand-
lungspflege, Versorgung mit Heil- und Hilfsmitteln) erforderlich ist,
ohne die nach arztlicher Einschitzung eine lebensbedrohliche Ver-
schlimmerung, eine Verminderung der Lebenserwartung oder eine
dauerhafte Beeintrachtigung der Lebensqualitit durch die aufgrund
einer Krankheit verursachte Gesundheitsstorung zu erwarten ist.
Die Bescheinigung iiber das Vorliegen der chronischen Erkrankung
stellt der behandelnde Arzt aus. Er hat dafiir einen Vordruck. Soll-
te Thr Angehoriger Pflegegrad 3, 4 oder 5 haben, wird das Vorliegen
der chronischen Erkrankung auch ohne diese arztliche Bescheinigung
nach Ablauf des ersten Jahres nach Beginn der Pflegebediirftigkeit
angenommen.

Heben Sie alle Zuzahlungsbelege auf und rechnen Sie nach. Wenn Ihr
Angehoriger mehr Zuzahlungen geleistet hat, als er nach der fiir ihn
geltenden Belastungsgrenze gemusst hitte, beantragen Sie bei seiner
Krankenkasse die Erstattung der zu viel gezahlten Zuzahlungen. Fiigen
Sie diesem Antrag die gesammelten Belege, Einkommensnachweise
sowie ggf. die Bescheinigung des Arztes iiber das Vorliegen einer chro-
nischen Erkrankung bei.
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Vor dem Antrag

Beantworten Sie sich zuerst diese drei Fragen:

m  Weshalb will ich Leistungen der Pflegeversicherung beantragen?

m  Werde ich den (fremden) Gutachter offen und vollstdndig tiber mei-
nen Hilfebedarf informieren — auch den bei intimen Tatigkeiten wie
z. B. dem Toilettengang?

®  Was mache ich im Alltag nicht mehr, weil ich es korperlich oder
geistig nicht mehr kann?

Wenn Sie von mir Musterantworten erwarten, muss ich Sie enttdu-

schen. Es gibt sie nicht. Die Antworten auf diese drei Fragen sind immer

individuell. Es sind Thre Antworten.

Thre Antworten kénnen Thnen helfen, das Verfahren vom Antrag bis
zur Entscheidung der Pflegekasse zu bewiltigen. Und genau das ist es,
was Sie nach dem Antrag erwartet — ein Verfahren. Fachleute nennen
dieses Verfahren ,Feststellungsverfahren® oder ,Verfahren zur Fest-
stellung der Pflegebediirftigkeit®.

Das Ergebnis kann aber auch lauten: Ich stelle jetzt keinen Antrag.
Auch das ist in Ordnung. Niemand ist dazu verpflichtet, Leistungen
der Pflegeversicherung zu beantragen.

Praxis-Tipp:

Leistungen der Pflegeversicherung werden oft beantragt, um Hilfe im
Haushalt zu bekommen. Sehr schnell erfahren Betroffene dann von ihrer
Pflegekasse, dass die bendtigte Hilfe im Haushalt fiir die Feststellung einer
Pflegebediirftigkeit keine Rolle spielt. Die Enttduschung ist vorprogrammiert.
Um eine solche zu vermeiden, fragen Sie sich, ob Sie tatsdchlich nur Hilfe im
Haushalt bendtigen. Nach meiner Erfahrung ist das hdufig nicht so.

Sieht man genauer hin, weshalb der Haushalt nicht mehr selbst be-
wiltigt werden kann, zeigen sich oft korperliche und/oder kognitive
Defizite, die auf eine Pflegebediirftigkeit hinweisen. Sehr hdufig stellt
man dann fest, dass die Betroffenen ihren Alltag nach und nach an ihre
reduzierten Fahigkeiten angepasst haben. Hier einige Beispiele, die das
deutlich machen:
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®  Eswird nicht mehr gebadet, weil Betroffene nicht in die Wanne ein-
steigen konnen bzw. ohne Hilfe nicht wieder herauskamen.

®  Eswird nicht mehr geduscht, weil der Duscheinstieg zu hoch ist und
der Betroffene keine Stufen iiberwinden kann.

m  Der Betroffene schlaft im Wohnzimmer, weil er das im ersten Stock
liegende Schlafzimmer nicht mehr erreichen kann.

m Die Tiiren zu den einzelnen Rdumen stehen immer offen, damit ein
an Demenz Erkrankter sich in der Wohnung zurechtfindet.

m  Klebezettel erinnern einen kognitiv Eingeschrankten an Termine.

m  Betroffene trinken nur noch Leitungswasser, weil sie die Flaschen
mit Mineralwasser nicht mehr 6ffnen konnen.

m Tabletten werden nicht korrekt eingenommen, weil der Betroffene
sie nicht aus der Verpackung bekommt.

Diese beispielhafte Aufzdhlung konnte ich beliebig fortsetzen. Ich

denke aber, dass Sie bereits wissen, was ich meine.

Das Wichtigste daran: Anders als die benotigte Hilfe im Haushalt ent-
scheiden diese Punkte mit, ob Sie pflegebediirftig sind und Anspruch
auf Leistungen der Pflegeversicherung haben!

Der Antrag
Wann darf ich Leistungen der Pflegeversicherung beantragen?

Sie konnen Leistungen der Pflegeversicherung beantragen, wenn Sie in
den letzten zehn Jahren mindestens zwei Jahre bei einer Pflegekasse
versichert waren. Dazu miissen Sie nicht selbst Beitrage gezahlt haben,
auch die Familienversicherung reicht aus. (Sie konnen natiirlich schon
vor dem Erfiillen dieser Bedingung einen Antrag stellen. Dieser wird
jedoch erfolglos bleiben, da ein Anspruch auf Leistungen der Pflege-
versicherung erst nach Ablauf der o. g. Vorversicherungszeit besteht.)

Thr Antrag wird zudem nur dann Aussicht auf Erfolg haben, wenn
Sie wegen korperlicher und/oder geistiger Defizite im Alltag fiir vo-
raussichtlich mindestens sechs Monate die Hilfe anderer Menschen
brauchen.

Das bedeutet nicht, dass Sie erst sechs Monate abwarten miissen, um
den Antrag zu stellen. Ganz im Gegenteil: Stellen Sie den Antrag, sobald
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Sie, IThre Angehorigen oder IThr behandelnder Arzt vermuten, dass Sie
voraussichtlich fiir mindestens sechs Monate auf die Hilfe anderer
Menschen angewiesen sein werden. Den Antrag stellen Sie bei Ihrer
Krankenkasse. Diese ist auch Thre Pflegekasse.

Wie muss ich den Antrag stellen?

Sie konnen den Antrag schriftlich stellen, also einen Brief oder eine
E-Mail an die Pflegekasse schicken. Die Gestaltung des Schreibens
ist dabei frei wahlbar. Meistens geniigt aber auch ein Anruf. Juristen
nennen das ,formlos“. Hier sehen Sie, wie ein solcher aussehen kann:

AOK Musterstadt
Schone Aussicht 13
00000 Musterstadt
Ort, Datum
Antrag auf Leistungen der Pflegeversicherung
Bruno Muster, geb. am: 15.09.1932, KV-Nr. 123456789

Sehr geehrte Damen und Herren,

hiermit beantrage ich Leistungen der Pflegeversicherung.
Mit freundlichen Grif3en

Bruno Muster

Praxis-Tipp:

Wenn Sie nur fiir kurze Zeit Hilfe brauchen, z. B. nach einer Operation, kann
die Krankenkasse Ihnen eine Hilfe bezahlen. Ihr behandelnder Arzt muss
dafiir die sogenannte Ubergangspflege verordnen. Weitere Informationen zur
Ubergangspflege kénnen Sie im Kapitel ,Leistungen der Krankenkasse fiir die
Pflege zu Hause*“ nachlesen.

Kann meine Tochter/mein Sohn den Antrag fiir mich stellen?

Thre Tochter oder Thr Sohn kénnen bei der Pflegekasse anrufen. Jede
Pflegekasse hat einen Vordruck fiir den Antrag. Diesen wird sie Thnen
nach dem Telefonat zusenden. Beim Ausfiillen dieses Vordrucks kénnen
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Thnen Thre Kinder helfen. Unterschreiben miissen Sie den Antrag aber
selbst. Wenn Sie sich das nicht zutrauen, konnen Sie der Pflegekasse
schreiben, dass Ihr Sohn oder Thre Tochter den Antrag fiir Sie stellen
darf. Juristen nennen das ,eine Vollmacht ausstellen®. So konnte Ihre
Vollmacht aussehen:

Vollmacht fiir Regina Muster, geb. am 12.05.1957
Bruno Muster, geb. am: 15.09.1932, KV-Nr. 123456789

Sehr geehrte Damen und Herren,

hiermit bevollmachtige ich meine Tochter Regina Muster, in meinem

Namen

B Leistungen der Kranken- und Pflegeversicherung zu beantragen,

B dazu Fragen zu beantworten, z. B. der Pflegekasse,

B die fir die Begutachtung erforderlichen Unterlagen einzuholen, z. B.
Befunde und Anordnungen meines Arztes, Krankenhausberichte,
Rezepte,

B bei der Begutachtung teilzunehmen und mich zu unterstitzen,

B Entscheidungen der Pflegekasse einschliefilich der dazugehdrenden
Unterlagen, wie z. B. das Pflegegutachten, entgegenzunehmen und

® in meinem Namen Widerspruch gegen Entscheidungen der Pflege-
kasse einzulegen, das Widerspruchsverfahren bis zum Abschluss zu
begleiten und, falls notig, Klage beim Sozialgericht einzureichen.

Ort, Datum, Unterschrift Vollmachtgeber (Bruno Muster)

Was passiert, wenn ich den Antrag nicht selbst stellen kann,
weil ich z. B. im Krankenhaus bin?

Dann kiimmern sich Mitarbeiter des Krankenhauses darum und helfen
Thnen dabei, den Antrag zu stellen. In den Krankenhédusern finden Sie
diese Mitarbeiter beim Sozialen Dienst oder dem Entlassmanagement.
Am besten schreiben Sie fiir diesen Fall schon vorher eine Vollmacht.
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Kann ich den Antrag auch bei der Stadt oder Gemeinde
stellen?

Sie konnen den Antrag auch bei Ihrer Gemeinde bzw. im Rathaus stel-
len. Die Mitarbeiter der Stadt/der Gemeinde schicken den Antrag an
Thre Pflegekasse. Nehmen Sie Ihre Krankenversicherungskarte in das
Rathaus/Gemeindeamt mit. Wenn es bei Ihnen vor Ort einen Pfle-
gestiitzpunkt gibt, konnen Sie den Antrag auch dort stellen.

lhr Antrag ist bei der Pflegekasse

Wenn Sie Thren Antrag formlos gestellt haben, wird die Pflegekasse
Thnen ein Antragsformular zusenden. In diesem Formular werden zu-
sitzliche Angaben von Thnen erfragt wie z. B. ,Welche Leistungen der
Pflegeversicherung beantragen Sie?“ Zur Auswahl werden in der Regel
angeboten:

Geldleistung (Pflegegeld)

Angehorige, Freunde oder Nachbarn sollen Sie zu Hause versorgen.

Sachleistung (hidusliche Pflegehilfe)

Ein ambulanter Pflegedienst soll die Pflege iibernehmen.

Praxis-Tipp:

Wenn Sie sowohl von Angehdrigen versorgt werden als auch von einem
ambulanten Pflegedienst, dann kreuzen Sie einfach beide Leistungen an.
Sollte im Formular der Pflegekasse zusdtzlich zu den o. g. Leistungen die
,Kombinationsleistung“ zur Auswahl stehen, kreuzen Sie einfach diese Leis-
tung an, wenn Sie sowohl durch Angehdrige als auch den Pflegedienst ver-

sorgt werden wollen.

Vollstationire Pflege
Sie wollen in ein Pflegeheim umziehen.

Zusitzlich werden z. B. diese Informationen erfragt:
®m  Welche behandelnden Arzte gibt es?
m  Gibt es einen gerichtlich bestellten Betreuer?
m Ist ein Arbeitsunfall der Grund fiir den Antrag?
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® Wann ist fiir Sie ein Begutachtungstermin am besten? Lesen Sie
dazu meine Hinweise im Abschnitt ,,Der Begutachtungstermin®.

Praxis-Tipp:
Auf dem Antragsformular ist oft bereits ein Antragsdatum eingetragen. Priifen

Sie, ob es das Datum ist, an dem Sie das Formular telefonisch angefordert
haben. Falls nicht, korrigieren Sie das Antragsdatum.

Das ausgefiillte Antragsformular gibt die Pflegekasse zusammen mit
dem Begutachtungsauftrag an die fiir die Begutachtung zustdndige
Stelle weiter. Bei gesetzlichen Pflegekassen ist das der Medizinische
Dienst der Krankenversicherung, kurz MDK genannt. Bei der Bundes-
knappschaft-Bahn-See ist das der eigene Sozialmedizinische Dienst.
Bei der privaten Pflegepflichtversicherung ist es das Unternehmen
Medicproof.
Fiir die Pflegekasse beginnen nun z. B. folgende Fristen zu laufen:

Beratungstermin innerhalb von zwei Wochen

Innerhalb von zwei Wochen muss IThre Pflegekasse Thnen einen Bera-
tungstermin anbieten und Thnen dafiir einen Ansprechpartner nennen.

Kann sie das nicht, muss sie Ihnen einen Gutschein fiir die Beratung
durch eine unabhingige Stelle zusenden und IThnen mitteilen, wo Sie
diesen Gutschein einlosen konnen.

Praxis-Tipp:

Wenn Sie das witinschen, muss der Berater zu lhnen nach Hause kommen. In
diesem Fall ist eine Beratung auch nach den o. g. zwei Wochen maoglich. Ich
rate grundsatzlich dazu, dass der Berater nach Hause kommt. So kann er lhre
Pflegesituation am besten einschdtzen und Sie optimal beraten.

Entscheidungsversand spdtestens am 25. Arbeitstag

Die Pflegekasse muss das Schreiben, mit dem sie Thnen ihre Entschei-
dung zu Threm Antrag mitteilt, spitestens am 25. Arbeitstag, nachdem
sie Thren Antrag bekommen hat, an Sie versenden.
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Praxis-Tipp:

Vielleicht fragen Sie sich jetzt: Was sind Arbeitstage? Arbeitstage sind die
Tage von Montag bis Freitag. Gesetzliche Feiertage sind ebenso wie Samstag
und Sonntag keine Arbeitstage.

Damit die Pflegekasse diese Frist einhalten kann, muss in diesen 25 Ar-
beitstagen viel passieren, z. B.:

Die Pflegekasse beauftragt einen Gutachter mit der Priifung, ob Sie
pflegebediirftig sind.

Der Gutachter vereinbart mit Ihnen einen Termin fiir die personli-
che Begutachtung.

Der Begutachtungstermin findet statt.

Der Gutachter verfasst sein Gutachten und sendet es an die Pfle-
gekasse.

Die Pflegekasse entscheidet {iber Thren Antrag und versendet das
Schreiben.

Praxis-Tipp:

Der Begutachtungstermin muss innerhalb von 20 Arbeitstagen nach Ihrem
Antrag durchgefiihrt werden. Wird diese Frist nicht eingehalten, muss die
Pflegekasse lhnen mindestens drei unabhdngige Gutachter nennen. Sie
mtissen davon einen auswdhlen und die Pflegekasse innerhalb einer Woche
entsprechend informieren.

In besonderen Fiillen Eilbegutachtung

Nun kann es aber sein, dass Sie so schwer erkranken, dass Sie im Kran-
kenhaus behandelt werden miissen. Sollten Sie nach der Entlassung aus
dem Krankenhaus auf Leistungen der Pflegeversicherung angewiesen
sein, konnen diese beantragt werden, noch wiahrend Sie im Kranken-
haus behandelt werden. In diesem Fall muss ein Gutachter innerhalb
einer Woche priifen, ob Sie pflegebediirftig sind. Diese Eilbegutachtung
gilt auch dann, wenn Sie

nach einer stationdren Rehabilitation auf Hilfe angewiesen sind
oder
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® in einem Hospiz behandelt bzw. in der Sterbephase zu Hause ver-
sorgt werden.

Innerhalb von zwei Wochen nach dem Eingang Thres Antrags ist die

Begutachtung durchzufiihren, wenn Sie sich in hduslicher Umgebung

befinden, ohne palliativ versorgt zu werden, und Thr naher Angehériger

m seinem Arbeitgeber Pflegezeit angekiindigt hat oder

B mit seinem Arbeitgeber Familienpflegezeit vereinbart hat.

Nachlesen konnen Sie die verkiirzten Fristen fiir die Begutachtung in

§ 18 Abs. 3 Satz 3 bis 5 SGB XI.

Der Gutachter gibt nach der Eilbegutachtung eine vorlaufige Emp-
fehlung ab. Diese beschriankt sich darauf, ob Sie pflegebediirftig sind
und, falls ja, ob mindestens Pflegegrad 2 vorliegt.

Die abschliefSende Begutachtung wird durchgefiihrt, wenn Sie wieder
zu Hause sind oder in ein Pflegeheim eingezogen sind.

Praxis-Tipp:

Die Gutachter geben ihre vorldufige Empfehlung fast immer aufgrund der
ihnen vorliegenden Akten. Fachleute sagen dazu: ,nach Aktenlage®. Rechnen
Sie also nicht mit dem Besuch des Gutachters im Krankenhaus oder in der
Rehabilitationseinrichtung!

Mehr zur Pflegezeit und Familienpflegezeit erfahren Sie im Kapitel
»Rechte pflegender Angehoriger®.

70 Euro ,Strafzahlung” bei Fristiiberschreitung

Leider werden die 25-Arbeitstage-Frist und die verkiirzten Fristen fiir
die sogenannte Eilbegutachtung oft nicht eingehalten.

Sollte die Pflegekasse dafiir verantwortlich sein, muss sie eine Strafe
zahlen. Die Frist fiir die Eilbegutachtung betrifft zwar den Gutachter.
Dennoch ist die Pflegekasse auch fiir diese Verzogerungen verant-
wortlich.

Die Strafe betrdgt 70 Euro fiir jede angefangene Woche der Frist-
tiberschreitung. Der Betrag ist an Sie zu zahlen. Das gilt nicht, wenn
Sie bereits im Pflegeheim leben und mindestens Pflegegrad 2 haben.

Nachlesen kénnen Sie das in § 18 Abs. 3b SGB XI.
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So wird der Pflegegrad berechnet

Welche Bereiche werden fiir den Pflegegrad gepriift?

Fiir den Pflegegrad bewertet der Gutachter Ihre Selbststdndigkeit und
Thre Fahigkeiten in sechs Bereichen. Diese werden auch Module ge-
nannt. Im Gesetz stehen fiir jedes Modul Tabellen. Diese Tabellen ent-
halten die Handlungen und Fiahigkeiten, die bewertet werden.

Hier sehen Sie die Module im Uberblick:
Mobilitat
Kognitive und kommunikative Fihigkeiten
Verhaltensweisen und psychische Problemlagen
Selbstversorgung
Bewiltigung von und selbststindiger Umgang mit krankheits- oder
therapiebedingten Anforderungen und Belastungen
6. Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte

SR e

Hat jedes Modul dieselbe Bedeutung fiir den Pflegegrad?

Die Abbildung zeigt, wie viel Prozent des Pflegegrades die einzelnen
Module maximal ausmachen.

Von den Modulen ,Kognitive und kommunikative Fahigkeiten“ und
,Verhaltensweisen und psychische Problemlagen® wird nur das fiir
den Pflegegrad beriicksichtigt, das von beiden die meisten Pflegegrad-
Punkte erhalt.
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Module fiir das Begutachtungsverfahren

| Pflegegradrelevante Module |

Modul 1 @ Modul 4
Mobilitat —| Selbstversorgung

Modul 5

Gestaltung des
Alltagslebens und
sozialer Kontakte

Modul 2

Kognitive und
kommunikative
Fahigkeiten

15%
Modul 3

Bewaltigung von
und selbstandiger
Umgang mit
krankheits- oder
therapiebedingten
Anforderungen und

Belastungen

Verhaltensweisen
und psychische
Problemlagen

Nur zur Pflegeplanung, Versorgungsplanung relevant |

Modul 8 @
Haushaltsfuhrung

AuBerhausliche
Aktivitaten

Welche Pflegegrade gibt es?

Es gibt 5 Pflegegrade. Das sind:

Pflegegrad 1

Thre Selbststdndigkeit oder Thre Fihigkeiten im Alltag sind in einem
geringen Mafie beeintrichtigt.

Pflegegrad 2

Thre Selbststdandigkeit oder Thre Fahigkeiten im Alltag sind erheblich
beeintrachtigt.
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Pflegegrad 3

Thre Selbststdndigkeit oder Thre Fahigkeiten im Alltag sind schwer
beeintrachtigt.

Pflegegrad 4

Thre Selbststdndigkeit oder Thre Fahigkeiten im Alltag sind schwers-
tens beeintrachtigt.

Pflegegrad 5

Thre Selbststandigkeit oder Ihre Fahigkeiten im Alltag sind schwers-
tens beeintrdchtigt und stellen an Ihre Pflege besondere Anforderun-
gen.

Der Gutachter bewertet alle Handlungen und Fdhigkeiten, die im
Gesetz stehen. Er bewertet [hre Selbststindigkeit und Ihre Fihigkeiten
darum auch fiir Handlungen,

m die Sie aufgrund gesundheitlicher Probleme nicht mehr durch-
fiihren konnen, z. B. Baden, weil Sie nicht in die Badewanne hinein-
und wieder heraussteigen konnen,

m die Sie, z. B. aufgrund einer korperlichen oder geistigen Behin-
derung, noch nie bewéltigen konnten und

® die in Threm Wohnumfeld gar nicht vorkommen, z. B. Treppen-
steigen, obwohl Sie keine Treppe liberwinden miissen.

Praxis-Tipp:

Das ist fiir Sie eine grofse Chance. Denn seien wir ehrlich: Was haben Sie als
Erstes getan, als Sie gemerkt haben, dass Sie z. B. nicht mehr allein in die
Badewanne kommen? Sie duschen seitdem - oder?

Wie werden die gewichteten Punkte fiir den Pflegegrad
ermittelt?

Fiir Handlungen, bei denen Sie die Hilfe anderer Personen brauchen,
vergibt der Gutachter Einzelpunkte. Einzelpunkte vergibt er auch fiir
Fdhigkeiten, die nur eingeschriankt vorhanden sind. Danach werden
die gewichteten Punkte fiir den Pflegegrad ermittelt. Das hort sich
schwierig an. Tatsdchlich ist es einfach. Das folgende Beispiel zeigt,
wie es geht.
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Schritt 1: Die in einem Modul ermittelten Einzelpunkte werden fiir
dieses Modul zusammengerechnet.

I—Beispiel:

Im Modul 1 - Mobilitat wurden diese Einzelpunkte vergeben:

Kriterium Einzel-
punkte
Positionswechsel im Bett 0
Halten einer stabilen Sitzposition 0
Umsetzen 1
Fortbewegen innerhalb des Wohnbereichs 1
Treppensteigen 2
Einzelpunkte gesamt: 4

Schritt 2: Auf der Basis der fiir das Modul insgesamt erreichten Einzel-
punkte werden die Punkte fiir den Pflegegrad ermittelt. Dazu steht
im Gesetz eine Tabelle, in der festgelegt ist, wie viele Einzelpunkte
fiir jedes Modul wie viele Punkte fiir den Pflegegrad ergeben (SGB XI,
Anlage 2).

I—Beispiel: Modul 1 - Mobilitat

Einzelpunkte Pflegegrad-Punkte
0-1 0

2-3 2,5

4-5 5

6-9 7,5

10-15 10

4 Einzelpunkte im Modul 1 - Mobilitat bedeuten also 5 Punkte fur den

Pflegegrad.

Schritt 3: Die fiir jedes Modul ermittelten Pflegegrad-Punkte werden

zusammengerechnet.
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Nachdem fiir jedes Modul mit den Schritten 1 und 2 Pflegegrad-Punk-
te ermittelt wurden, werden diese nun einfach zusammengezéhlt. Das
Besondere: Von den beiden Bereichen ,,Kognitive und kommunikative
Féahigkeiten® und ,Verhaltensweisen und psychische Problemlagen®
wird nur der hohere Wert gezdhlt.

I_Beispiel:

Modul Pflegegrad-
Punkte
Mobilitat 5
Kognitive und kommunikative Fahigkeiten* 3,75
Verhaltensweisen und psychische Problemlagen 7,5
Selbstversorgung 20
Umgang mit und selbststandige Bewaltigung von 5
krankheits- und therapiebedingten Anforderungen und
Belastungen
Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte 3,75
Pflegegrad-Punkte gesamt 41,25

*

Die 3,75 Pflegegrad-Punkte aus dem Bereich ,Kognitive und kom-
munikative Fahigkeiten“ werden nicht mitgezahlt, weil im Bereich
JVerhaltensweisen und psychische Problemlagen“ mehr Pflegegrad-
Punkte erreicht wurden.

Wie viele Punkte ergeben welchen Pflegegrad?

Auch dazu gibt es im Gesetz klare Vorgaben. Diese sehen so aus:

Pflegegrad-Punkte Pflegegrad
ab 12,5 1
ab 27 2
ab 47,5 3
ab 70 4
ab 90 5
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|_Beispiel:

Ermittelt wurden 41,25 Pflegegrad-Punkte. Das entspricht dem Pflege-
grad 2.

Praxis-Tipp:

Insgesamt kénnen 100 Pflegegrad-Punkte erreicht werden. Davon entfallen
15 auf den Bereich ,Kognitive und kommunikative Fihigkeiten® oder ,Verhal-
tensweisen und psychische Problemlagen®. Das ist ein Problem. Menschen, die
ausschliefSlich korperlich beeintrdchtigt sind, kbnnen maximal 85 Pflegegrad-
Punkte erreichen. Fiir den hochsten Pflegegrad, den Pflegegrad 5, ist das zu
wenig. Der Gesetzgeber hat dieses Problem erkannt und erlaubt, dass diese
Menschen trotzdem den Pflegegrad 5 bekommen. Voraussetzung dafiir ist
eine ,besondere Bedarfskonstellation®. Diese liegt vor, wenn der Betroffene
weder gehen, stehen noch greifen kann. Das ist z. B. bei einer Querschnitt-
lahmung im Bereich der Halswirbelsdule der Fall.

Wie bewertet der Gutachter konkret?

Bevor ich zu den Details komme: Wundern Sie sich nicht, wenn Sie beim
Lesen der zu bewertenden Handlungen und Fahigkeiten den Amts-
schimmel wiehern horen. Das liegt daran, dass ich diese eins zu eins aus
den ,Richtlinien zum Verfahren der Feststellung von Pflegebediirftig-
keit sowie zur pflegefachlichen Konkretisierung der Inhalte des Begut-
achtungsinstruments nach dem Elften Buch des Sozialgesetzbuches
(Begutachtungs-Richtlinien — BRi)* entnommen habe.

Modul 1: Mobilitdt

Bei den Handlungen in diesem Modul dreht sich alles um Thre kor-
perliche Fahigkeit zur Fortbewegung sowie zur Lageverdnderung des
Korpers. Bewertet wird, ob und in welchem Mafie Sie dazu in der Lage
ist, sich in IThrer Wohnung selbststdndig zu bewegen. MafSgebend fiir
den Grad der Selbststdndigkeit sind Umfang und Intensitat von Hilfe-
stellungen durch andere Personen.
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Positionswechsel im Bett 01 EPC;dEI’ 3
- Halten einer stabilen Sitzposition 0.1 épclder 3
]
Hy)
= 0,1,2oder 3
= Umsetzen Ep*
Q prm—
(@]
| Fortbewegen innerhalb des 0,1, 2oder3
Wohnbereichs EP*
. 0,1, 2 oder3
L Treppensteigen Ep*

* EP = Einzelpunkte

Bewertet wird Thre Selbststdndigkeit bei diesen Handlungen auch dann,
wenn Sie diese nicht bewiltigen miissen. So wird z. B. Thre Selbst-
stindigkeit beim Treppensteigen auch dann bewertet, wenn es in Threr
Wohnung oder Ihrem Haus keine Treppe gibt.

Unterschieden werden folgende vier Selbststdndigkeits-Grade:

Selbststdndig:

Mit ,,selbststandig” werden die Handlungen bewertet, die Sie allein
bewiltigen. Das gilt auch dann, wenn
® Thnen die Handlung schwerfallt,
m Sie dafiir ldinger brauchen als gesunde Menschen oder
m Sie die Handlung nur mithilfe von z. B. Hilfsmitteln, Haltegriffen

oder Gerdten bewiltigen konnen.

Konnen Sie sich allein, z. B. mit einem Rollator, in der Wohnung bewe-
gen oder an einem Bettgalgen vom Liegen in den Sitz ziehen, werden
Sie bei diesen Handlungen mit ,selbststandig” bewertet.

Fiir jede Handlung, die der Gutachter mit ,selbststindig® be-
wertet, vergibt er 0 Einzelpunkte.
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Sobald Thnen eine andere Person helfen muss, werden Sie bei der
Handlung nicht mehr mit ,selbststandig“ bewertet. Der Gutachter
schitzt dann auf der Grundlage der von ihm bei der Begutachtung
erhobenen Befunde ein, in welchem Umfang Sie sich an der Handlung
beteiligen konnen. Dabei wendet er diese Bewertungsgrundsitze an:

I—Beispiel ~Fortbewegen im Wohnbereich“:

Uberwiegend selbststindig:

Eine andere Person muss Ihnen nur wenig helfen. Sie stellt Ihnen z. B. nur
ein Hilfsmittel bereit (z. B. Rollator oder Gehstock), beobachtet Sie zur
Sicherheit oder stutzt Sie gelegentlich ab bzw. hakt sich unter.

Fiir jede Handlung, die der Gutachter mit ,iiberwiegend selbststdndig“
bewertet, vergibt er 1 Einzelpunkt.

Uberwiegend unselbststdndig:

Sie konnen nur wenige Schritte gehen oder sich mit dem Rollstuhl nur
wenige Meter fortbewegen oder nur durch eine andere Person gestltzt
laufen oder gehen, wenn Sie sich an einer anderen Person festhalten.
Sollten Sie sich dafiir entscheiden, sich in Ihrer Wohnung krabbelnd oder
robbend fortzubewegen, andert dies nichts an der Bewertung als ,iber-
wiegend unselbststandig®.

Fiir jede Handlung, die der Gutachter mit ,,liberwiegend unselbststdndig“
bewertet, vergibt er 2 Einzelpunkte.

Unselbststdndig:

Sie miissen getragen werden bzw. Ihr Rollstuhl muss von einer anderen
Person geschoben werden.

Jede Handlung mit der Bewertung ,unselbststandig“ bedeutet 3 Einzel-
punkte.

So fliefRen die in Modul 1 erreichten Einzelpunkte in den Pflege-
grad ein:

Einzelpunkte Pflegegrad-Punkte
0-1 0

2-3 2,5

4-5 5
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Einzelpunkte Pflegegrad-Punkte
6-9 7,5
10-15 10

Modul 1 - Besondere Bedarfskonstellation

Im Zusammenhang mit dem Modul 1 priift der Gutachter, ob eine be-
sondere Bedarfskonstellation vorliegt. Nach § 15 Abs. 4 SGB XI konnen
Antragsteller, bei denen eine solche vorliegt, aus pflegefachlichen
Griinden in den Pflegegrad 5 eingestuft werden, obwohl sie weniger
als die dafiir erforderlichen 90 Pflegegrad-Punkte erreichen.

Eine besondere Bedarfskonstellation wird wie folgt beschrieben:

Gebrauchsunfiahigkeit beider Arme und beider Beine

Vollstindiger Verlust der Greif-, Steh- und Gehfunktionen.

Das Kriterium der ,Gebrauchsunfahigkeit beider Arme und beider
Beine“ umfasst die Bewegungsunfihigkeit der Arme und Beine, die
durch Lahmungen aller Extremitdten hervorgerufen werden kann. Ein
vollstdndiger Verlust der Greif-, Steh- und Gehfunktion kann z. B. im
Wachkoma vorkommen oder durch hochgradige Kontrakturen bzw.
Spastiken bedingt sein. Eine Gebrauchsunfahigkeit beider Arme und
beider Beine liegt auch vor, wenn eine minimale Restbeweglichkeit der
Arme noch vorhanden ist, z. B. mit dem Ellenbogen noch der Joystick
eines Rollstuhls bedient werden kann.

Modul 2: Kognitive und kommunikative Fihigkeiten

Der Gutachter bewertet in diesem Modul Thre kognitiven und kom-
munikativen Fahigkeiten. Ob Sie die damit zusammenhédngenden
Handlungen korperlich bewéltigen konnten, spielt keine Rolle.

So ist z. B. bei der Fihigkeit ,,Entscheiden” zu kldren, ob Sie sinn-
volle Entscheidungen treffen konnen (bspw. Auswahl von warmen
Kleidungsstiicken bei Kalte). Ob Sie korperlich dazu in der Lage sind, die
warmen Kleidungsstiicke aus dem Schrank zu nehmen und anzuziehen,
spielt jedoch keine Rolle.
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Bei den letzten drei Fdhigkeiten muss der Gutachter auch Hor-,
Sprech- oder Sprachstorungen beriicksichtigen.

.
Erkennen von Personen aus dem niheren 0,1, 2 oder 3 EP*

Umfeld
- Ortliche Orientierung 0,1, 2 oder 3 EP*
e AN
- Zeitliche Orientierung 0,1, 2 oder 3 EP*

N
Erinnern an wesentliche Ereignisse oder

0,1, 2 oder 3 EP*
Beobachtungen oaer

Steuern von mehrschrittigen 0,1, 2 oder 3 EP*
Alltagshandlungen

- AN
" Treffen von Entscheidungen im Alltagsleben 0,1, 2 oder 3 EP*

- Verstehen von Sachverhalten und 0,1,2 oder 3 EP*

Informationen

Kognitive und kommunikative
Fahigkeiten

Erkennen von Risiken und Gefahren 0,1, 2 oder 3 EP*

—  Mitteilen von elementaren Bediirfnissen >— 0, 1, 2 oder 3 EP*

B Verstehen von Aufforderungen 0,1, 2 oder 3 EP*

L Beteiligen an einem Gesprich >— 0,1, 2 oder 3 EP*

* EP = Einzelpunkte

Bewertet werden Thre Fahigkeiten nach den folgenden vier Abstufun-
gen:
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Fihigkeit vorhanden

Das ist selbsterkldrend. Als vorhanden werden auch Fahigkeiten be-
wertet, bei denen Sie nur selten und nicht regelméfsig Probleme haben.

Fiir jede Fihigkeit, die der Gutachter mit ,vorhanden“ bewertet,
vergibt er 0 Einzelpunkte.

Sobald eine Fahigkeit beeintrachtigt ist, wendet der Gutachter diese
Bewertungsgrundsétze an:

I_Beispiel wVerstehen von Sachverhalten und Informationen”:

Fdahigkeit grofitenteils vorhanden:

Sie verstehen einfache Sachverhalte und Informationen. Bei komplizier-
ten Sachverhalten und Informationen haben Sie aber Probleme.

Fiir jede Fahigkeit, die der Gutachter mit ,grof3tenteils vorhanden” be-
wertet, vergibt er 1 Einzelpunkt.

Fdhigkeit in geringem Mafe vorhanden:

Sie kdnnen auch einfache Informationen haufig nur nachvollziehen, wenn
sie wiederholt erklart werden. Eine schwere Beeintrachtigung liegt auch
dann vor, wenn |hr Verstandnis sehr stark von der Tagesform abhangt.
Fiir jede Fahigkeit, die der Gutachter mit ,,in geringem Maf3e vorhanden*
bewertet, vergibt er 2 Einzelpunkte.

Fahigkeit nicht vorhanden:

Sie zeigen weder durch Worte noch durch Zeichen, dass Sie Situationen
und Informationen verstehen.

Jede Fahigkeit mit der Bewertung ,nicht vorhanden“ bedeutet 3 Einzel-
punkte.

Modul 3: Verhaltensweisen und psychische Problemlagen

In diesem Modul erfasst der Gutachter, wie oft andere Menschen ein-
greifen und Thnen helfen miissen, weil Sie psychische Probleme haben.

Treten verschiedene Verhaltensweisen zusammen auf, darf die Hau-
figkeit nur einmal erfasst werden, z. B. die Hilfe bei ndchtlicher Unruhe
aufgrund von Angstzustdnden entweder bei ,,Nachtliche Unruhe® oder
bei ,,Angste®.
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Die bei den einzelnen Kriterien beschriebenen Verhaltensauffillig-
keiten und psychischen Probleme sind Beispiele. Es konnen also auch
weitere, in der Tabelle nicht genannte Verhaltensauffalligkeiten und
psychische Probleme bertiicksichtigt werden.

Motorisch geprigte ™ .
[ Verhaltensauffilligkeiten 0,1, 3 oder 5 EP

- Nachtliche Unruhe % 0,1, 3 oder 5 EP*

| | Selbstschadigendes und autoaggressives ™

: 3
Verhalten 0,1,3 oder 5EP

B Beschidigen von Gegensténden — 0,1, 3 oder 5 EP*
e

_{Physisch aggressives Verhalten gegenﬂbér\ 0.1 3 oder 5 EP*

anderen Personen

- Verbale Aggression —— 0,1, 3 oder 5 EP*

Andere pflegerelevante vokale ™

0,1, 3 oder 5 EP*
I Auffilligkeiten oder

g Abwehr pt]egerischer und anderer 0,1, 3 oder 5 EP*
unterstiitzender MaBnahmen

Verhaltensweisen und
psychische Problemlagen

N
- Wahnvorstellungen /— 0,1, 3 oder 5 EP*
- Angste N 0,1, 3 oder 5 EP*

Antriebslosigkeit bei depressiver \_ 4 .
B Stimmungslage 10,1, 3 oder5EP

Sozial inaddquate Verhaltensweisen 0,1, 3 oder 5 EP*

Sonstige pflegerelevante inaddquate )

®
N Handlungen 0,1, 3 oder 5 EP

* EP = Einzelpunkte



72 | Leistungen der Pflegeversicherung fir die Pflege zu Hause

Wie am Anfang beschrieben, geht es hier nicht darum, wie haufig eine
auffillige Verhaltensweise oder psychische Problemlage auftritt.

Es geht darum, wie hdufig eine andere Person eingreifen bzw. Sie
unterstiitzen muss, um Ihnen in einer solchen Situation zu helfen. Nach
dieser Haufigkeit werden die Einzelpunkte wie folgt vergeben:

Nie oder sehr selten

0 Einzelpunkte

Selten (ein- bis dreimal innerhalb von zwei Wochen)

1 Einzelpunkt

Hdufig (zweimal bis mehrmals wichentlich, aber nicht tdglich)

3 Einzelpunkte

Tdglich

5 Einzelpunkte

So fliefRen die in Modul 2 und 3 erreichten Einzelpunkte in den
Pflegegrad ein:

Einzelpunkte Modul 2

Einzelpunkte Modul 3

Pflegegrad-Punkte

0-1

0

0

2-5 1-2 3,75
6-10 3-4 7,5
11-16 5-6 11,25
17-33 7-65 15

Zu berticksichtigen ist hier, dass fiir den Pflegegrad nur das der beiden
Module beriicksichtigt wird, in dem die hochste Anzahl von Pflegegrad-
Punkten erreicht wurde.

Praxis-Tipp:

Wenn Sie eine psychische Erkrankung mit Verhaltensauffalligkeiten haben
oder jemanden kennen, auf den das zutrifft, kbnnen Sie mit dem Modul 3
schnell testen, ob es sich lohnt, Leistungen der Pflegeversicherung zu be-
antragen. Wie Sie in der obigen Tabelle sehen, geniigen im Modul 3 bereits
7 Einzelpunkte, um die fiir die Module 2 und 3 maximal méogliche Anzahl
von 15 Pflegegrad-Punkten zu erreichen. Das bedeutet konkret, dass im
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Modul 3 eine andere Person nur bei einer Verhaltensweise oder psychischen
Problemlage tdglich eingreifen muss und bei einer weiteren hdufig.

Modul 4: Selbstversorgung

Zundchst erfasst der Gutachter diese Besonderheiten:
®  Erndhrung parenteral oder {iber Sonde
m Blasenkontrolle, Harnkontinenz
m  Darmkontrolle, Stuhlkontinenz
Der Gutachter bewertet hier, ob Sie die einzelnen Handlungen selbst
durchfiihren konnen.
Fiir den Grad der Selbststdndigkeit ist auch hier der Umfang mafs-
gebend, in dem Sie von anderen Personen unterstiitzt werden miissen.
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— Waschen des vorderen Oberkérpers o 0,1, 2 oder 3 EP*

— Kérperpflege im Bereich des Kopfes 0,1, 2 oder 3 EP*

- Waschen des Imtimbereichs —— 0,1, 2 oder 3 EP*
AN

- Duschen/Baden/Haarwische 0, 1, 2 oder 3 EP*

- An-und Auskleiden des Oberké&rpers 0, 1, 2 oder 3 EP*

[=T]
C
3 - An-und Auskleiden des Unterkérpers } 0,1, 2 oder 3 EP*
g
o
9 L Mundgerechtes Zubereiten der Nahrung 0 1.2 oder 3 EP*
g u und Eingielen von Getrénken t
=
L7 ]
= AN
[V Essen 0, 3, 6 oder 9 EP*
wn S
N
- Trinken 0, 2, 4 oder 6 EP*

Benutzen einer Toilette oder eines

: 3
Toilettenstuhls 0,2, 4 oder 6 EP

Bewdltigen der Folgen einer
- Harninkontinenz und Umgang mit 0,1, 2 oder 3 EP*
Dauerkatheter und Urostoma

Bewdiltigen der Folgen einer

L &
Stuhlinkontinenz und Umgang mit Stoma 0,1, 2 oder 3EP

|| Erndhrung parenteral oder (iber Sonde 0, 6 oder 3 EP*

* EP = Einzelpunkte

Bewertet wird Thre Selbststdndigkeit bei diesen Handlungen auch dann,
wenn Sie diese nicht bewiltigen miissen. So wird z. B. Thre Selbststidn-
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digkeit beim ,Duschen und Baden einschlieRlich Waschen der Haare"
auch dann bewertet, wenn Sie das schon lange nicht mehr getan haben.

Unterschieden werden folgende vier Selbststdndigkeits-Grade:

Selbststdndig

Mit ,,selbststandig” werden die Handlungen bewertet, die Sie allein
bewiltigen. Das gilt auch dann, wenn
® Thnen die Handlung schwerfillt,

m  Sie dafiir langer brauchen als gesunde Menschen oder

m Sie die Handlung nur mithilfe von z. B. Hilfsmitteln, Haltegriffen
oder Gerdten bewdltigen konnen.

Fiir jede Handlung, die der Gutachter mit ,selbststindig“ be-

wertet, vergibt er 0 Einzelpunkte.

Sobald Thnen eine andere Person helfen muss, werden Sie bei der
Handlung nicht mehr mit ,selbststandig“ bewertet. Der Gutachter
schatzt dann auf der Grundlage der von ihm bei der Begutachtung
erhobenen Befunde ein, in welchem Umfang Sie sich an der Handlung
beteiligen konnen. Dabei wendet er diese Bewertungsgrundsitze an:

I—Beispiel ~Korperpflege im Bereich des Kopfes”:

Uberwiegend selbststindig:

Eine andere Person muss Sie nur in geringem Umfang unterstiitzen. Diese

Hilfe beschrankt sich z. B. auf

B Aufdrehen der Zahnpastatube, Auftragen der Zahnpasta auf die Biirs-
te, Aufbringen von Haftcreme auf die Prothese

B Anreichen oder Sdaubern des Rasierapparates.

Auch Aufforderungen und Teilhilfen in geringem Umfang fuhren zu der

Bewertung ,Uberwiegend selbststandig®. Solche Teilhilfen konnen z. B.

sein:

m  Korrekturen nach dem Kammen

B nur das Kdmmen des Hinterkopfes

B das Reinigen der hinteren Backenzahne bei der Zahn- und Mund-
pflege

m die Nachrasur bei sonst selbststandigem Rasieren

Fir jede Handlung, die der Gutachter mit ,iberwiegend selbststandig”

bewertet, vergibt er 1 Einzelpunkt. Anders ist das bei
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m Essen® hier vergibt der Gutachter 3 Einzelpunkte,

m  Trinken®, hier vergibt der Gutachter 2 Einzelpunkte, und

B ,Benutzen einer Toilette oder eines Toilettenstuhls®, hier vergibt der
Gutachter ebenfalls 2 Einzelpunkte.

Uberwiegend unselbststindig:

Sie kdonnen nur einen geringen Anteil der Handlung Gbernehmen. So

beginnen Sie z. B. mit dem Zahneputzen oder der Rasur, ohne die Hand-

lung zu Ende zu fuhren.

Fir jede Handlung, die der Gutachter mit ,uberwiegend unselbststandig“

bewertet, vergibt er 2 Einzelpunkte. Anders ist das bei

m Essen®, hier vergibt der Gutachter 6 Einzelpunkte,

m ,Trinken® hier vergibt der Gutachter 4 Einzelpunkte, und

B _Benutzen einer Toilette oder eines Toilettenstuhls®, hier vergibt der
Gutachter ebenfalls 4 Einzelpunkte.

Unselbststdndig:

Sie kdnnen sich an der Handlung nicht mehr beteiligen oder nur minimal.

Firr jede Handlung, die der Gutachter mit ,unselbststandig“ bewertet,

vergibt er 3 Einzelpunkte. Anders ist das bei

m ,Essen®, hier vergibt der Gutachter 9 Einzelpunkte,

m ,Trinken® hier vergibt der Gutachter 6 Einzelpunkte, und

B _Benutzen einer Toilette oder eines Toilettenstuhls®, hier vergibt der
Gutachter ebenfalls 6 Einzelpunkte.

So fliefSen die in Modul 4 erreichten Einzelpunkte in den Pflege-
grad ein:

Einzelpunkte Pflegegrad-Punkte
0-2 0

3-7 10

8-18 20

19-36 30

37-54 40
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Modul 5: Umgang mit und selbststindige Bewadiltigung von
krankheits- und therapiebedingten Anforderungen und
Belastungen

In diesem Modul werden vom Gutachter in einem ersten Schritt alle
im Zusammenhang mit der Behandlung Threr Krankheiten drztlich
angeordneten MafSnahmen erfasst. Der Gutachter erfragt bei der Be-
gutachtung auch, wie oft Sie zum Arzt oder zu Therapeuten miissen
und wie viel Zeit dafiir inklusive Hin- und Riickfahrt notwendig ist.

Im zweiten Schritt priift er, welche der zuvor erfassten MafSnahmen
und Anforderungen voraussichtlich fiir mindestens sechs Monate be-
stehen werden.

Im dritten Schritt schétzt er ein, wie haufig Sie bei den dauerhaft er-
forderlichen MafSnahmen die Hilfe einer anderen Person bendétigen. Die
Grundlage dafiir sind die Befunde, die er bei der Begutachtung erhoben
hat, und Thre Angaben.

Einzelpunkte gibt es in diesem Modul also nicht dafiir, dass Sie drzt-
lich angeordnete MafRnahmen befolgen miissen oder Arzte und The-
rapeuten aufsuchen. Einzelpunkte gibt es nur fiir die MafSnahmen
und Anforderungen, bei denen andere Personen Ihnen helfen miissen.
Die Anzahl der Einzelpunkte hdangt davon ab, wie hdufig das der Fall
ist. Eine Ausnahme davon gibt es beim ,Einhalten einer Didt oder
anderer krankheits- oder therapiebedingten Verhaltensvorschriften®,
Hier kommt wieder die Bewertungsskala zum Einsatz, die Sie bereits
aus den Modulen 1 und 4 kennen. Das sind:

»selbststindig” = 0 Einzelpunkte

Luberwiegend selbststindig” = 1 Einzelpunkt

»uberwiegend unselbststiandig® = 2 Einzelpunkte

sunselbststandig” = 3 Einzelpunkte
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Umgang mit und selbststandige Bewaltigung von
krankheits- und therapiebedingten Anforderungen und Belastungen

Kriterienblock

1 gesamt
0,1, 2 oder 3
Ep*

-|Medikation

-{Injektion (subcutan oder intramuskular)

-‘Versorgung intravendser Zugange (Port) |

-‘Absaugen und Sauerstoffgabe |

Einreibungen oder Kilte- und
drmeanwendungen

.{Messung und Deutung von Kérperzustdnden |

Jl(t'nrpernahe Hilfsmittel

-|Verbandswechsel
Kriterienblock -IVersorgung mit Stoma |
2 gesamt
0, 1, 2 oder 3 —] |[RegelméRige Einmalkatheterisierung und
Ep* =Nutzung von Abfihrmethoden

Kriterienblock
3 gesamt
0,1, 2 oder 3
EP*

Einzelkriterium
0,1, 2 oder3 —

EP*

* EP = Einzelpunkte

|_TherapiemalBnahmen in hduslicher Umgebung

_Zeit- und technikintensive Manahmen in
hauslicher Umgebung

Jf\rztbesuche

Besuche anderer medizinischeroder
| [therapeutischer Einrichtungen (bis zu drei
Stunden)

Besuche anderer medizinischer oder
Ttherapeutischer Einrichtungen (langer als drei
Stunden)

Einhaltung einer Di&dt und anderer krankheits-
oder therapiebedingter Verhaltensvorschriften

So fliefRen die in Modul 5 erreichten Einzelpunkte in den Pflege-

grad ein:

Einzelpunkte

Pflegegrad-Punkte

0

0
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Einzelpunkte Pflegegrad-Punkte
1 5

2-3 10

4-5 15

6-15 20

Modul 6: Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte

In diesem Modul wird bewertet, ob Sie praktisch dazu in der Lage sind,
die in der Tabelle stehenden Handlungen allein zu bewéltigen. Der
Gutachter orientiert sich hier an Threm aktuellen Alltag. Dazu wird er
Sie nach Threm iiblichen Tagesablauf fragen.

Gestaltung des Tagesablaufs und 0. 1. 2 oder 3 EP*
Anpassungen an Verdnderungen T

%)
3
0 o ﬂ Ruhen und Schlafen 0,1, 2 oder 3 EP*
L +
o
oo +
o C
= Q ~{ Sichbeschaftigen 0,1, 2 oder 3 EP*
< -
%] —
v =24
T .0 —
oo N Vorneh.men von in die Zukunft 0.1 2 oder 3 EP*
c 8 gerichteten Planungen v
3
+~ O
&5
7 Interaktion mit Personen im direkten 0,1, 2 oder 3 EP*
Q Kontakt
O

Kontaktpflege zu Menschen auerhalb N

] des direkten Umfelds 0,1, 2 oder 3EP

* EP = Einzelpunkte
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Bewertet wird Thre Selbststdndigkeit bei diesen Handlungen in Ab-
hingigkeit davon, in welchem Umfang andere Personen Thnen helfen
miissen. Unterschieden werden folgende vier Selbststdndigkeits-Grade:

Selbststdndig

Mit ,,selbststandig” werden die Handlungen bewertet, die Sie allein
bewiltigen. Das gilt auch dann, wenn
® Thnen die Handlung schwerfallt,

m Sie dafiir ldinger brauchen als gesunde Menschen oder

m Sie die Handlung nur mithilfe von z. B. Hilfsmitteln, Haltegriffen
oder Gerdten bewiltigen konnen.

Fiir jede Handlung, die der Gutachter mit ,selbststindig“ be-

wertet, vergibt er 0 Einzelpunkte.

Sobald Thnen eine andere Person helfen muss, werden Sie bei der
Handlung nicht mehr mit ,selbststandig” bewertet. Der Gutachter
schiatzt dann auf der Grundlage der von ihm bei der Begutachtung
erhobenen Befunde ein, in welchem Umfang Sie sich an der Handlung
beteiligen konnen. Dabei wendet er diese Bewertungsgrundsitze an:

I_Beispiel »Sichbeschiftigen”:

Uberwiegend selbststindig:

Eine andere Person hilft Ihnen nur wenig, z. B.

B legt sie Utensilien wie Bastelmaterial, Fernbedienung, Kopfhorer,
o. A. zurecht oder

M erinnert an gewohnte Beschaftigungen oder

motiviert zu einer Beschaftigung oder

B unterstutzt Sie dabei, sich fur eine Beschaftigung zu entscheiden,
indem sie Vorschlage macht.

Fiir jede Handlung, die der Gutachter mit ,iiberwiegend selbststindig*

bewertet, vergibt er 1 Einzelpunkt.

Uberwiegend unselbststdindig:

Sie beteiligen sich zwar an Beschaftigungen, mussen aber kontinuierlich

angeleitet oder anderweitig unterstiitzt werden.

Fiir jede Handlung, die der Gutachter mit ,iiberwiegend unselbststdandig“

bewertet, vergibt er 2 Einzelpunkte.
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Unselbststdndig:

Sie zeigen keine Eigeninitiative und kénnen auch keine Entscheidung zu
angebotenen Beschaftigungen treffen. Sie verstehen Anleitungen oder
Aufforderungen nicht.

Jede Handlung mit der Bewertung ,unselbststandig“ bedeutet 3 Einzel-

punkte.

So flieflen die in Modul 6 erreichten Einzelpunkte in den Pflege-
grad ein:

Einzelpunkte Pflegegrad-Punkte
0 0

1-3 3,75

4-6 7,5

7-11 11,25

12-18 15

Wo wird die Hilfe erfasst, die ich im Haushalt brauche?

Im Abschnitt ,Vor dem Antrag“ haben Sie bereits gelesen, dass die
erforderliche Hilfe im Haushalt fiir die Ermittlung des Pflegegrades
keine Rolle spielt. Dennoch bewertet der Gutachter Ihre Selbststdndig-
keit auch in diesem Bereich. Ebenso bewertet er Ihre Selbststiandigkeit
bei Aktivitdten aufSerhalb Threr Wohnung. Dafiir gibt es zwei weitere
Module. Das Modul 7 ,,AufRerhdusliche Aktivitdten“ und das Modul 8
,Hauswirtschaft“. Die Bewertungen in diesen Modulen sind fiir den
Pflegegrad aber nicht von Bedeutung. Sie konnen aber die Planung
und Organisation der in diesen Bereichen erforderlichen Hilfen ver-
einfachen.

Der Begutachtungstermin
Wie kann ich mich vorbereiten?

Wie Sie bereits im Abschnitt ,,So wird der Pflegegrad berechnet® ge-
lesen haben, bewertet der Gutachter Thre Selbststdndigkeit und Thre
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Fahigkeiten fiir alle Handlungen, die das Gesetz vorgibt. Darunter sind
bestimmt auch solche,

m  die Sie aus Threm Alltag verbannt haben,

m die Sie vielleicht noch nie in Threm Leben bewiltigen konnten und
® andie Sie im Zusammenhang mit Pflegebediirftigkeit nicht denken.
Zur Vorbereitung auf den Begutachtungstermin hat es sich darum
bewihrt, die im Abschnitt ,,So wird der Pflegegrad berechnet® im Detail
erklarten Module Schritt fiir Schritt durchzugehen und sich zu jeder
Handlung (Module 1, 3, 4, 5 und 6) und Fahigkeit (Modul 2) Notizen zu
machen. Orientieren Sie sich dabei an den Hinweisen, die ich Thnen im
0. g. Abschnitt fiir die Bewertung gegeben habe.

Eine gute Vorlage fiir Thre Notizen finden Sie im Internet auf den Sei-
ten des MDK Baden-Wiirttemberg. Suchen Sie dort nach dem ,,Selbst-
auskunftsbogen®.

Kopieren Sie Thre Notizen fiir den Gutachter. Es ist ndmlich sehr wahr-
scheinlich, dass er wihrend der kurzen Begutachtung nicht die Zeit hat,
jede Handlung und jede Fiahigkeit mit Thnen zu besprechen.

Praxis-Tipp:

Mit dem von mir entwickelten Pflegegrad-Rechner (NBA-Tool) kénnen Sie sich
diesen Vorbereitungsschritt erheblich erleichtern. Fiir die Anwendung gentigt
ein PC oder Notebook mit dem Programm Excel. Ein Internetzugang ist nicht
notwendig. Sie konnen die Ergebnisse auch ausdrucken. Dafiir brauchen Sie
dann zusdtzlich einen Drucker. Der Pflegegrad-Rechner (NBA-Tool) in Form
einer CD-ROM hat die ISBN: 978-3-8029-7558-5 und kostet 39,95 Euro. Er kann
in jeder Buchhandlung bestellt werden.

Stellen Sie zuséatzlich vor dem Begutachtungstermin folgende Unter-

lagen zusammen:

® Entlassungsberichte von Krankenhdusern und ggf. Rehabilitations-
einrichtungen

m  Arztberichte zu behandlungsbediirftigen Erkrankungen (z. B. Blut-
hochdruck, Diabetes)
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m  Arztberichte zu pflegerelevanten und pflegeerschwerenden Diag-
nosen (z. B. Lihmungen, Kontrakturen, Arthrose, Demenz, starkes
Ubergewicht, chronische Lungenerkrankungen)

m Liste der drztlich angeordneten Behandlungen und Mafinahmen
(z. B. Medikamente, Kompressionsstriimpfe, Insulinjektionen, An-
legen einer Sauerstoffmaske in der Nacht, Krankengymnastik), so-
fern sich diese aus den zuvor genannten Dokumenten nicht ergeben

m Liste aller Hilfsmittel, die Sie haben (z. B. Rollator, Gehstock, Arm-
und Beinprothesen)

m  Gutachten, die fiir einen Antrag auf Erwerbsminderungsrente oder
einen Schwerbehindertenausweis erstellt wurden

Praxis-Tipp:

Kopieren Sie auch diese Unterlagen. So kénnen Sie die Kopien spdter zu-
sammen mit der Kopie lhrer Notizen zum Unterstiitzungsbedarf dem Gut-
achter mitgeben und wissen auch nach dem Begutachtungstermin noch, was
der Gutachter bekommen hat.

Was passiert beim Begutachtungstermin?

Der Begutachtungstermin dauert bis zu 60 Minuten. Nur selten dauert
er linger. Hier sehen Sie, was in dieser Zeit passiert.

Phase 1: Der Gutachter stellt sich vor

Bei einer kurzen BegriifSung stellt sich der Gutachter vor. Sie erfahren
dadurch z. B., ob der Gutachter ein Arzt ist oder eine Pflegefachkraft.
Pflegefachkrifte sind

®  Gesundheits- und Krankenpfleger,

m  Altenpfleger sowie

B Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger.

Danach wird der Gutachter sich einen Platz suchen, an dem er sein
Notebook (kleiner transportabler PC) aufstellen kann. Wahrenddessen
wird er Thnen kurz den Ablauf der Begutachtung erkldren. Er erfasst,
ob Sie zu Hause oder an einem anderen Ort begutachtet werden, z. B.
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im Pflegeheim. Sofern andere Personen anwesend sind, erfasst er auch
deren Angaben.

Praxis-Tipp:

Denken Sie in dieser Phase daran: Der Gutachter beginnt direkt, wenn ihm
die Tiir gedffnet wird, damit, Ihre Selbststdndigkeit und lhre Fdhigkeiten zu
bewerten. Offnen Sie ihm z. B. die Tiir, zeigt das, dass Sie sich offenbar in Ihrer
Wohnung selbststindig fortbewegen kénnen. Offnet eine andere Person die
Tiir, kann er diese Schlussfolgerung nicht ziehen.

Der Gutachter wird in dieser Phase auch notieren, wie er Ihren all-
gemeinen Zustand einschatzt. Dazu beantwortet er fiir sich z. B. diese
Fragen:

Wissen Sie, weshalb er da ist?

Waren Sie normal gekleidet oder hat er Sie z. B. in Nachtwésche im
Bett angetroffen?

Sehen Sie gepflegt aus?

Sind Sie gut erndhrt?

Praxis-Tipp:

Der Gutachter ist fiir Sie ein Fremder. Kommt ein Fremder zu Besuch, putzen
wir vorher die Wohnung und machen uns fein. Wir wollen uns in einem
moglichst guten Licht zeigen. Ich verstehe das. Vor der Begutachtung sollten
Sie genau das aber nicht tun! Warum? Ist die Wohnung supersauber und
sind Sie fein gemacht, muss der Gutachter zu dem Schluss kommen, dass Sie
Ihren Alltag selbst bewiiltigen. Fiir Ihren Antrag auf Leistungen der Pflege-
versicherung hdtte das fatale Folgen. Zeigen Sie dem Gutachter deshalb die
ungeschdnte Wahrheit. Genau deshalb kommt er ndmlich zu lhnen.

Phase 2: Hauptprobleme werden erfragt

Der Gutachter wird Sie nun fragen, was Thnen im Alltag besonders
schwerfallt. Sofern eine andere Person dabei ist, wird er auch diese
fragen, wenn Sie damit einverstanden sind. Hier geht es darum, den
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Grund zu erfahren, aus dem Sie Leistungen der Pflegeversicherung
beantragt haben.

Praxis-Tipp:

Nehmen Sie dazu lhre vorbereiteten Notizen zum Hilfebedarf zur Hand.
Auf diese Weise vergessen Sie in der Aufregung nichts. Lassen Sie sich vom
Gutachter zeitlich nicht unter Druck setzen. Beschonigen Sie Ihre Situation
nicht. Stellen Sie sie aber auch nicht schlimmer dar, als sie tatsdchlich ist.
Dies konnte fiir Sie unangenehme Folgen bis hin zur Strafverfolgung haben.

Phase 3: Bereitliegende Unterlagen werden angesehen

Die Pflegekasse hat dem Gutachter vor dem Termin bereits viele Infor-
mationen zugesandt, z. B. dariiber,

wann Sie im Krankenhaus waren und weshalb,

wann Thre letzte Rehabilitation war und weshalb,

welche Medikamente die Krankenkasse fiir Sie bezahlt,

welche anderen Leistungen die Krankenkasse bezahlt, z. B. Kran-
kengymnastik,

welche Hilfsmittel die Krankenkasse fiir Sie bezahlt hat, z. B. Rol-
lator, Horgerat, und

ob bereits ein ambulanter Pflegedienst zu Thnen kommt, um Thnen
z. B. Medikamente zu geben oder Kompressionsstriimpfe anzuzie-
hen.

Der Gutachter wird darum in dieser Phase die von IThnen vorbereiteten
Dokumente ansehen, wie z. B.

Entlassungsberichte,

arztliche Befunde,

Angaben zu drztlich verordneten Medikamenten und deren Ein-
nahmevorschriften und

Thre eigenen Notizen zur im Alltag erforderlichen Hilfe.

Praxis-Tipp:

Achten Sie darauf, dass der Gutachter sich Ihre Dokumente ansieht. Es gibt
leider Gutachter, die das nicht tun. Falls Ihr Gutachter dazu gehort: Fragen Sie
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nach dem Grund und notieren Sie ihn. Bestehen Sie darauf, dass der Gutachter
die von lhnen vorbereiteten Kopien mitnimmt.

Phase 4: Wohnumfeld wird beurteilt

Der Gutachter sieht sich an, in welchem Wohnumfeld Sie leben. Dafiir
wird er Sie eventuell auffordern, ihm Thre Wohnung zu zeigen. Das
gibt ihm die Moglichkeit, unauffallig zu priifen, wie Sie sich in Ihrer
Wohnung bewegen kénnen und ob Sie sich zurechtfinden. Der Gut-
achter priift hier aber vor allem z. B., ob Ihr Bad so ausgestattet ist, dass
Sie leicht zur Toilette kommen oder sich waschen und duschen kénnen.
Er priift auch, ob Sie Treppen iiberwinden miissen, um von einer Etage
in die ndchste zu kommen oder Thre Wohnung zu verlassen.

Praxis-Tipp:

Der Gutachter soll im Gutachten auch Empfehlungen dazu geben, wie lhre
Wohnung baulich verbessert werden kann. Diese Verbesserungen haben das
Ziel, dass

B Sie sich kiinftig besser bzw. wieder allein versorgen konnen und

B Menschen, die Sie pflegen, die Pflege einfacher gemacht wird.

Nutzen Sie diese Gelegenheit, um dem Gutachter zu zeigen, dass z. B.

® enge Tiirrahmen verhindern, dass Sie mit dem Rollator das Bad
aufsuchen konnen,

m Sienicht in der Lage sind, in eine Badewanne zu steigen bzw. sicher
wieder herauszukommen,

m einzuhoher Duscheinstieg von Thnen nicht bewaltigt werden kann.

Die Pflegekasse beteiligt sich mit einem Betrag von bis zu 4.000 Euro an

den Kosten der Umbaumaf$nahmen. Voraussetzung ist ein Pflegegrad.

Phase 5: Aktuelle Versorgungssituation wird erfragt

Sie haben den Antrag bei der Pflegekasse gestellt, weil Sie im Alltag
auf die Hilfe anderer Menschen angewiesen sind. Darum fragt der
Gutachter jetzt, in welchem Umfang Thnen im Moment geholfen wird.
Dazu gehort z. B.,
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®  wer IThnen im Moment hilft, z. B. Pflegedienst oder Verwandte,

welchen zeitlichen Umfang diese Pflege erfordert,

m  wie oft Sie nachts Hilfe brauchen, z. B. bei nachtlichen Toiletten-
gédngen, und

m wie lange Sie allein bleiben kdnnen, ohne dass eine andere Person
anwesend ist.

Bei dieser Gelegenheit wird der Gutachter sich von Thnen wahrschein-

lich auch Thren iiblichen Tagesablauf beschreiben lassen.

Praxis-Tipp:

Wenn Sie von Angehdrigen oder anderen nicht berufsmdfig Pflegenden
versorgt werden, konnen diese sozial abgesichert werden, z. B. in der gesetz-
lichen Unfall- und Rentenversicherung. Mehr dazu erfahren Sie im Kapitel
,Rechte pflegender Angehdriger®.

Der Gutachter erfasst in dieser Phase aufSerdem alle Hilfsmittel. Dazu
gehoren auch die, die Sie sich selbst angeschafft haben. Sofern Sie
Hilfsmittel haben, die Sie nicht nutzen, informieren Sie den Gutachter,
warum Sie das nicht tun.

Phase 6: Funktionstests zur Befunderhebung

Der Gutachter ist dazu verpflichtet, eigene Befunde zu erheben. Damit

hat er bereits in den vorherigen Phasen begonnen.

In dieser Phase wird er seine Befunderhebung abschliefSen. Dazu
wird er Sie bitten, verschiedene Ubungen auszufiihren. Das kénnen
z. B. sein:

m aufstehen und ein kurzes Stiick laufen (vier Meter hin und vier
Meter zuriick), falls das noch nicht bei der ,Wohnungsbesichtigung®
erfolgt ist

® beide Arme hinter den Riicken fiihren, als ob Sie eine Schiirze zu-
binden

B im Sitzen nach vorn beugen und versuchen, die Zehenspitzen zu
beriihren

® im Stehen nach unten beugen

m beide Arme liber Schulterhthe heben
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sich mit den Handen auf den Scheitel/Kopf fassen
kleine Gegenstdande mit zwei Fingern greifen

dem Gutachter die Hand driicken

Knopfe an einem Kleidungsstiick 6ffnen und schliefsen
ein Glas Wasser eingiefien

mit einem Loffel Joghurt aus einem Becher essen

Bei kognitiven Einschrdnkungen, z. B. einer Demenz, wird der Gut-
achter z. B.

Sie darum bitten, in einem Kreis eine Uhr einzuzeichnen, auf der
die Zeiger z. B. 11:10 Uhr anzeigen,

Fragen nach Ereignissen stellen, die kurze oder lingere Zeit zuriick-
liegen, z. B. was Sie heute zum Friihstiick gegessen haben oder wann
und wo Sie geboren wurden,

sich den Weg zu hdufig aufgesuchten Orten aufserhalb der Wohnung
beschreiben lassen, z. B. zum Supermarkt, zur Post, zum Arzt oder
zum Biécker.

Praxis-Tipp:

Zeigen Sie dem Gutachter das, was Ihnen im Alltag gelingt. Beschonigen Sie
nichts. Ich verstehe, dass das schwer ist. Auch ich zeige Fremden ungern,
was ich nicht gut kann. Der Gutachter ist ein Fremder. Der Gutachter kommt
aber gerade deshalb, um lhre kérperlichen und/oder kognitiven Beeintrdch-
tigungen zu sehen. Erlauben Sie ihm das. Nur dann kann der Gutachter lhre
Pflegebediirftigkeit richtig einschétzen. Und das wollen Sie doch!

Phase 7: Empfehlungen und Abschied

In dieser letzten Phase wird der Gutachter Thnen eventuell Empfeh-
lungen geben, wie Sie Thre Selbststdandigkeit im Alltag zuriickgewinnen
konnen. Dazu gehoren die bei Phase 4 erwdahnten baulichen Maf3-
nahmen. Das konnen aber z. B. auch diese sein:

eine Rehabilitation

Krankengymnastik

Logopadie

Hilfsmittel wie z. B. ein Rollator oder ein Pflegebett
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Praxis-Tipp:

Empfiehlt der Gutachter die Rehabilitation in einer stationdren Rehabilitati-
onseinrichtung (Kurklinik) gibt er diese Empfehlung direkt an Ihre Kranken-
kasse als Antrag weiter. Voraussetzung dafiir ist, dass Sie damit einverstanden
sind. Dasselbe gilt fiir Hilfsmittel, die der Gutachter empfiehlt. Fiir Sie hat
das den Vorteil, dass Sie nicht extra zum Arzt miissen, damit er lhnen eine

Rehabilitation oder ein Hilfsmittel verordnet.

Zum Abschluss wird der Gutachter Thnen erkldren, wie wichtig das
Gutachten ist, und fragen, ob Sie das Gutachten zugesandt bekommen
wollen. Lassen Sie sich das Gutachten auf jeden Fall zusenden!

Was ist mit den sechs Modulen?

Vielleicht fragen Sie sich jetzt: Was ist mit den im Abschnitt ,,So wird
der Pflegegrad berechnet” erklarten Modulen und Bewertungen? Kom-
men die beim Begutachtungstermin nicht vor?

Der Gutachter muss Thre Selbststdndigkeit und Thre Fihigkeiten so
bewerten, wie im o. g. Abschnitt beschrieben.

Aber: Er ist nicht verpflichtet, das wihrend der Begutachtung
zu tun.

Viele Gutachter nehmen die Bewertung spater an ihrem Schreibtisch
vor. Die Grundlage sind die Befunde, die wiahrend der Begutachtung
erhoben wurden, und Thre Angaben.

Praxis-Tipp:
Sie kdnnen dafiir sorgen, dass der Gutachter trotzdem keinen Punkt ,vergisst®,

der fiir den Pflegegrad wichtig ist. Bestehen Sie darauf, dass er lhre Notizen
mitnimmt!

Die Entscheidung der Pflegekasse

Nun ist er endlich da, der lang erwartete Tag. Der Postbote wirft das
Schreiben in den Briefkasten, mit dem die Pflegekasse Thnen mitteilt,
wie sie iiber Thren Antrag entschieden hat. Fachleute nennen dieses
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Schreiben ,Bescheid®. Da Sie mit dem Bescheid auch das Gutachten
zugesandt bekommen, wird es ein dicker Brief sein.

In diesem Bescheid teilt die Pflegekasse Thnen mit, ob Sie pflegebe-
diirftig sind und welcher Pflegegrad festgestellt wurde. Zudem infor-
miert Sie die Pflegekasse iiber die Leistungen, die Sie von der Pflege-
versicherung bekommen. Diese richten sich im Wesentlichen nach
Threm Antrag. Im Kapitel ,Leistungen der Pflegekasse fiir die Pflege
zu Hause® finden Sie fiir jeden Pflegegrad Ihre moglichen Leistungs-
anspriiche im Uberblick.

Wichtig ist, dass der Bescheid der Pflegekasse am Ende auf Ihr Recht
hinweist, dass Sie Widerspruch einlegen konnen. Fachleute nennen
diesen Hinweis auch ,Widerspruchsbehelf*.

Mit dem Widerspruchsbehelf muss die Pflegekasse Sie darauf hinwei-
sen, dass Sie gegen den Bescheid innerhalb von einem Monat, nachdem
Sie ihn erhalten haben, Widerspruch einlegen kénnen. Dafiir muss der
Rechtsbehelf auch eine Adresse beinhalten, an die Sie den Widerspruch
senden konnen.

Praxis-Tipp:

Es gibt Pflegekassen, die den Widerspruchsbehelf ,vergessen®, und es gibt
solche, die als Frist fiir Ihren Widerspruch vier Wochen angeben. Beides ist
falsch. Gut fiir Sie: In diesen Fdllen verldngert sich die Frist fiir Ihren Wider-
spruch auf ein ganzes Jahr.

Wie priife ich die Entscheidung der Pflegekasse?

Priifen Sie zunédchst, ob der im Bescheid genannte Pflegegrad dem Pfle-
gegrad entspricht, der im beiliegenden Pflegegutachten steht. Steht im
Bescheid ein niedrigerer Pflegegrad als im Gutachten, handelt es sich
wahrscheinlich um einen Fehler des Sachbearbeiters Ihrer Pflegekasse.
In diesem Fall konnen Sie bei Ihrer Pflegekasse anrufen und um um-
gehende Korrektur des offensichtlich fehlerhaften Bescheides bitten.
Nach meiner Erfahrung ist es aber besser, diese Bitte kurz schriftlich
abzufassen und an die Pflegekasse zu senden.
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Im zweiten Schritt sollten Sie das Gutachten genau unter die Lupe

nehmen. Hier sehen Sie fiinf Priifschritte, die IThnen dabei helfen:

m  Schritt 1: Stimmen die formalen Angaben am Anfang des Gut-
achtens?

®m  Schritt 2: Wurden Thre Notizen und die von Thnen vorgelegten
Dokumente berticksichtigt?

m  Schritt 3: Wurden Befunde korrekt erhoben und wiedergegeben?

m  Schritt 4: Sind die Bewertungen in den Modulen fiir Sie nachvoll-
ziehbar?

m  Schritt 5: Ergeben sich aus den Modulen 7 und 8 pflegegradrele-
vante Erkenntnisse?

Notieren Sie sich die eventuell vorhandenen Unterschiede bzw. bei

fehlender Plausibilitét die betreffenden Module und Kriterien.

lhr Recht auf Widerspruch

Bevor Sie sich fiir einen Widerspruch entscheiden, priifen Sie bitte, ob
tatsdchlich bei Beriicksichtigung der von Thnen notierten Unterschiede
ein hoherer Pflegegrad zu erwarten ist.

Praxis-Tipp:

Wenn Sie privat kranken- und pflegeversichert sind, haben Sie nicht das
Recht, gegen die Entscheidung der privaten Pflegepflichtversicherung Wider-
spruch einzulegen. Sie kénnen in strittigen Fallen entweder auf der Basis der
Allgemeinen Versicherungsbedingungen eine Kldrung mit dem Versicherungs-

unternehmen herbeifiihren oder direkt vor dem Sozialgericht klagen.

Ebenso wie die fritheren Pflegestufen einen Minutenkorridor abdeck-
ten, z. B. Pflegestufe I 46 bis 89 Minuten Grundpflege, gelten auch die
Pflegegrade jeweils fiir einen bestimmten Korridor von Pflegegrad-
Punkten, z. B. Pflegegrad 2 von 27 bis unter 47,5 Punkte. Erschwe-
rend kommt bei den Pflegegraden hinzu, dass zusitzlich fiir jedes
der Module 1 bis 6 Schwellenwerte festgelegt wurden. Diese fiihren
zum einen dazu, dass nicht jede eventuell in einem Widerspruchsver-
fahren anerkannte Erhohung von Einzelpunkten hohere Punkte fiir den
Pflegegrad nach sich zieht. So ist fiir die Pflegegrad-Punkte im Modul 4
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z. B. unerheblich, ob in diesem Modul 19 oder 36 Einzelpunkte erreicht
wurden. In beiden Fillen resultieren daraus 30 Pflegegrad-Punkte.
Zum anderen kann mit jedem Modul nur eine bestimmte Anzahl von
Pflegegrad-Punkten erreicht werden. Hinsichtlich des Pflegegrades
macht es z. B. wenig Sinn, im Modul 6 im Zuge des Widerspruchsver-
fahrens bei mehr Aktivitdten die Bewertung ,unselbststindig” ein-
zufordern, wenn im Pflegegutachten bereits 15 Pflegegrad-Punkte fiir
dieses Modul ausgewiesen sind.

Praxis-Tipp:
Wenn Sie Zweifel haben, ob Ihr Widerspruch Aussicht auf Erfolg hat, holen
Sie sich Unterstiitzung bei einem Pflegeberater oder im Pflegestiitzpunkt.

Wie muss der Widerspruch aussehen?

Der Widerspruch kann formlos schriftlich eingelegt werden oder direkt
bei der Pflegekasse miindlich zur Niederschrift. Ein schriftlicher Wider-
spruch hat den Vorteil, dass sie ihn in aller Ruhe zu Hause vorbereiten
und ggf. von einer zweiten Person gegenlesen lassen konnen. So wird
auch nichts vergessen.

Praxis-Tipp:

Grundsdtzlich miissen Sie Ihren Widerspruch nicht begriinden. Ich empfehle
trotzdem, dies immer zu tun. So ist die Pflegekasse verpflichtet, auf die von
Ihnen genannten Griinde einzugehen und diese entweder anzuerkennen oder
zu widerlegen. Sofern Sie sich bei Ablehnung lhres Widerspruchs in einem
ndchsten Schritt an das Sozialgericht wenden mochten, haben Sie damit eine
bessere Grundlage fiir Ihre Argumentation.

Aber: Manchmal ist die Zeit einfach zu knapp fiir eine ausfiihrliche Begriin-
dung. Das kann vor allem dann so sein, wenn Sie den Rat einer fachkundigen
Person fiir die Begrtindung einholen wollen. Dann reicht zur Wahrung der
Widerspruchsfrist auch ein kurzes Anschreiben mit dem Text: ,Ich lege Wider-
spruch gegen lhren Bescheid vom ... ein. Eine ausfiihrliche Begriindung reiche

ich unaufgefordert nach.”
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So konnte ein Widerspruchsschreiben aussehen:

AOK Musterstadt
Schone Aussicht 13
00000 Musterstadt

Widerspruch gegen lhren Bescheid vom ......
Bruno Muster, geb. am: 15.09.1932, KV-Nr. 123456789

Sehr geehrte Damen und Herren,

mit Bescheid vom ....... haben Sie den von mir beantragten Pflegegrad

bzw. die von mir beantragten Leistungen der Pflegeversicherung abge-

lehnt. Ich widerspreche dieser Entscheidung.

Begriindung:

Im Pflegegutachten bzw. in |lhrem Bescheid wurden folgende Punkte

nicht oder nicht vollstandig bertcksichtigt:

M (Hier die Punkte aufzahlen, die lhrer Ansicht nach nicht stimmen bzw.
die vom Gutachter falsch bewertet wurden, und begriinden, weshalb
Sie diese Auffassung vertreten.)

Ich bitte Sie deshalb um erneute Priifung und Anderung des Bescheides.

Mit freundlichen Grifien

Ort, Datum, Unterschrift

Fiigen Sie dem Widerspruchsschreiben Kopien der Unterlagen bei, die
Thre Widerspruchsgriinde untermauern.

Kopieren Sie sich Ihr Widerspruchsschreiben, sofern Sie es nicht oh-
nehin im PC gespeichert haben. Legen Sie einen Ordner an, in dem Sie
alle Dokumente aufbewahren, die mit Threm Antrag auf Leistungen
der Pflegeversicherung zu tun haben und natiirlich mit Threm Wider-
spruch. So behalten Sie den Uberblick und haben alle wichtigen Do-
kumente griffbereit. In diesen Ordner gehoren z. B. diese Dokumente:
B Antrag auf Leistungen der Pflegeversicherung
m Thre Notizen, die Sie zur Vorbereitung auf den Begutachtungs-

termin erstellt haben, bzw. Ausziige aus der Pflegedokumentation
vor dem Begutachtungstermin
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B medizinische Unterlagen, die vor dem Begutachtungstermin zu-
sammengetragen wurden und dem Gutachter vorgelegt wurden
ggf. kurzes Protokoll zum Begutachtungstermin

Bescheid der Pflegekasse und Gutachten

Widerspruchsschreiben in Kopie

die Unterlagen, die Sie Threm Widerspruch beigefiigt haben
weitere Unterlagen wie z. B. E-Mails, Telefonnotizen etc.
Vielleicht denken Sie jetzt: Soll ich mir so einen Aufwand wirklich
antun?

Da kann ich Sie nur ermutigen. Ihr Aufwand lohnt sich. Und zwar
nicht nur deshalb, weil Sie am Ende einen Pflegegrad bzw. einen hohe-
ren Pflegegrad erhalten und so Ihr Unterstiitzungsbedarf angemessen
beriicksichtigt wird.

Der Aufwand lohnt sich auch finanziell. So betrdgt z. B. der Unter-
schied zwischen Leistungen der Pflegekasse fiir die ambulante Pflege
zwischen Pflegegrad 1 und Pflegegrad 2 pro Monat mindestens (bei
Pflegegeldbezug + Tagespflege) 1.987 Euro bzw. maximal (bei Pflege-
sachleistungen + Tagespflege) 2.596 Euro. Das sind pro Jahr zwischen
23.844 Euro und 31.152 Euro. Hinzu kommen Leistungsanspriiche auf
Verhinderungs- und Kurzzeitpflege in Hohe von jeweils 1.612 Euro, die
erst ab Pflegegrad 2 von der Pflegekasse gezahlt werden.

Praxis-Tipp:

Nicht immer, aber manchmal scheint es so, dass Widerspruchsschreiben bei
der Pflegekasse nicht ankommen. Ich empfehle deshalb den Versand des Wi-
derspruchsschreibens und der beigefiigten Unterlagen per ,Einschreiben mit
Riickschein®. So wissen Sie sicher, dass Ihr Widerspruch bei der Pflegekasse
angekommen ist, und haben zudem durch den Riickschein den Nachweis,
wann das geschehen ist.

Wie lauft das Widerspruchsverfahren ab?

Nachdem Thr Widerspruch auf dem Schreibtisch des zustdndigen Sach-
bearbeiters liegt, ist das Verfahren gesetzlich vorgeschrieben.
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1. Der Bescheid wird auf eventuelle Fehler gepriift

Man mag es kaum glauben, aber allein durch diesen Priifschritt konnten
schon viele Widerspriiche erledigt werden. Ein moglicher Grund sind
Textbausteine. Das sind bereits vorformulierte Textpassagen, die der
Sachbearbeiter nur noch in den Bescheid einsetzen muss. Diese miissen
fiir den individuellen Bescheid akribisch fiir Sie angepasst werden.
Dennoch wird manchmal ein Punkt {ibersehen und schon ist der Be-
scheid fehlerhaft. Stellt der Sachbearbeiter einen solchen Fehler fest,
wird er Thnen einen neuen Bescheid zusenden, mit dem Hinweis, dass
dieser den vorherigen ersetzt. Selbstverstandlich muss auch der neue
Bescheid einen Widerspruchsbehelf enthalten.

2. Die Pflegekasse gibt ein Widerspruchsgutachten in Auftrag

Ist der Grund fiir Thren Widerspruch nicht so einfach zu beheben, wie
unter Punkt 1 beschrieben, wird der Sachbearbeiter Ihren Widerspruch
an das Unternehmen weiterleiten, dessen Gutachter das Pflegegut-
achten erstellt hat. Das ist der Medizinische Dienst der Krankenver-
sicherung bzw. bei der Bundesknappschaft-Bahn-See der Sozialmedi-
zinische Dienst.

3. Der Gutachter priift, ob er bei seiner Empfehlung bleibt

Zunachst priift der Gutachter, der Sie begutachtet hat, ob er seine Emp-
fehlung dndern muss. Er muss dabei die von Thnen im Widerspruch
benannten Griinde sowie eventuell zugesandte Dokumente beriick-
sichtigen. Kommt er zu dem Ergebnis, dass er seine Empfehlung zur
Pflegebediirftigkeit und zum Pflegegrad dndern muss, erstellt er ein
Gutachten mit einer neuen Empfehlung. Das schickt er an die Pflege-
kasse. Diese wird Thnen einen neuen Bescheid zusenden, der, wie bei
Punkt 1 beschrieben, den vorherigen Bescheid ersetzt.

4. Ein Zweitgutachter wird beauftragt

Oft ist es leider so, dass der Gutachter, der das erste Gutachten erstellt
hat, seine Empfehlung nicht &ndert. Dann muss ein anderer Gutachter



96 | Leistungen der Pflegeversicherung fir die Pflege zu Hause

das Widerspruchsgutachten erstellen. Dieser darf an der ersten Begut-

achtung nicht beteiligt gewesen sein.

Dieser Gutachter wird sich das erste Gutachten und Thre Wider-
spruchsgriinde ansehen und mit Thnen einen Termin fiir eine erneute
Begutachtung vereinbaren. Bereiten Sie sich darauf vor, wie im Ab-
schnitt ,Der Begutachtungstermin® beschrieben.

So sollte es zumindest sein, da ein Gutachten, das nur anhand der
vorgelegten Dokumente erstellt wird, rechtlich nur in Ausnahmeféllen
in Betracht kommt, z. B. weil
m derjenige, der den Widerspruch eingelegt hat, inzwischen verstor-

ben ist,

m die vorliegenden Dokumente so eindeutig sind, dass eine person-
liche Begutachtung keine zusétzlichen Erkenntnisse fiir die Emp-
fehlung des Gutachters bringen wiirde,

m derjenige, der den Widerspruch eingelegt hat, so schwer erkrankt
ist, dass eine erneute personliche Begutachtung fiir ihn unzumut-
bar wire.

Entscheidet sich der Gutachter, auf die personliche Begutachtung zu

verzichten, muss er das in seinem Gutachten mit einem der o. g. Punkte

begriinden.

Im Ergebnis der erneuten personlichen Begutachtung oder der Be-
gutachtung auf Basis der Dokumente erstellt der Zweitgutachter ein
Widerspruchsgutachten mit seiner Empfehlung zur Pflegebediirftigkeit
und dem Pflegegrad. Dieses sendet er an die Pflegekasse.

Praxis-Tipp:

Sobald derjenige, der Widerspruch eingelegt hat, verstirbt, versuchen die Pfle-
gekassen, das Widerspruchsverfahren ad acta zu legen. Der Sachbearbeiter
wird dann versuchen, die Hinterbliebenen ggf. telefonisch zu kontaktieren
und sich von ihnen bestdtigen zu lassen, dass der Widerspruch nicht weiter-
verfolgt wird. Die Hinterbliebenen sollten sich darauf jedoch nicht einlassen.
Ist der Widerspruch erfolgreich, zahlt die Pflegekasse riickwirkend mehr fiir

z. B. bereits erbrachte Leistungen des Pflegedienstes.
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5. Die Pflegekasse priift ihre Entscheidung erneut

Hat der Zweitgutachter der Pflegekasse eine andere Empfehlung zur
Pflegebediirftigkeit und zum Pflegegrad gegeben als der erste Gut-
achter, muss das Widerspruchsverfahren theoretisch trotzdem bis zum
letzten Punkt durchgefiihrt werden. Um das Verfahren zu vereinfachen,
ist es bei den meisten Pflegekassen iiblich, an dieser Stelle eine ,,Ab-
kiirzung® zu nehmen. Diese ,,Abkiirzung® kann auch fiir Sie von Vor-
teil sein, und zwar dann, wenn die Pflegekasse Thnen aufgrund des
Widerspruchsgutachtens den Pflegegrad bewilligt, den Sie mit Threm
Widerspruch durchsetzen wollten. Die Pflegekasse wird Thnen einen
neuen Bescheid zusenden.

Praxis-Tipp:

Priifen Sie den neuen Bescheid genau. Bekommen Sie nun tatsdchlich die
Leistungen der Pflegekasse, die Sie mit Ihrem Widerspruch durchsetzen woll-
ten? Und - ganz wichtig - bekommen Sie diese Leistungen ab dem Tag, an
dem Sie diese Leistungen bei lhrer Pflegekasse beantragt haben? Die Praxis
offenbart hier namlich einen Trick, den einige Pflegekassen anwenden. Sie
bewilligen die Leistungen erst ab dem Zeitpunkt, an dem entweder die in
Punkt 4 beschriebene erneute Begutachtung durchgefiihrt wurde, oder ab
dem Zeitpunkt, an dem das Widerspruchsgutachten erstellt wurde. Fiir Sie
bedeutet das konkret, dass Sie fiir die Zeit davor nur die Leistungen erhalten,
die mit dem urspriinglichen Bescheid bewilligt wurden.

Verstehen Sie mich nicht falsch: Es kann gute Griinde dafiir geben, dass
die Pflegekasse die gewiinschten Leistungen erst ab dem Tag der er-
neuten Begutachtung bewilligt. Vielleicht liegt es daran, dass sich Thre
Selbststdndigkeit und Ihre Fahigkeiten nach der ersten Begutachtung
so verschlechtert haben, dass erst nach der erneuten Begutachtung ein
Pflegegrad bzw. ein hoherer Pflegegrad empfohlen werden konnte. Die
Regel ist das nach meiner Erfahrung aber nicht.

Besonders hinterhiltig: Einige Pflegekassen versehen diesen neuen
Bescheid mit dem Betreff:
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,Entscheidung tiber Thren Widerspruch® oder ,,Ihr Widerspruch war
erfolgreich®.

Sie erwecken so den Eindruck, als hatte die Pflegekasse bereits end-
gliltig tiber Thren Widerspruch entschieden. Das ist aber zu diesem Zeit-
punkt nicht wahr. Das Bundesversicherungsamt und die Unabhdngige
Patientenberatung Deutschland e. V. haben sich der Sache bereits an-
genommen. Bis die Pflegekassen dieses Vorgehen einstellen, kann es
aber noch dauern. Aus diesem Grund empfehle ich Thnen, den neuen
Bescheid darauf zu priifen, ob es sich um einen solchen ,Trick“-Be-
scheid handelt.

Sie erkennen einen ,Trick“-Bescheid {ibrigens ganz einfach. Sendet
Thnen die Pflegekasse einen solchen Bescheid zu, wird sie IThnen zu-
sdtzlich ein Formular zusenden. In diesem Formular sollen Sie an-
kreuzen, ob Sie Thren Widerspruch fiir die Zeit davor zuriicknehmen
oder aufrechterhalten.

Sie miissen dieses Formular nicht ausfiillen. In diesem Fall muss die
Pflegekasse Thren Widerspruch fiir den noch strittigen Zeitraum ein-
fach weiterbearbeiten, wie in den folgenden Punkten beschrieben.
Aber: Nach meiner Erfahrung warten die Pflegekassen auf die Riick-
sendung. Teilweise rufen die Sachbearbeiter bei [hnen an und haken
nach. Sie konnen Thre Nerven schonen: Wenn Sie aufgrund Ihrer seit
dem ersten Antrag eingetretenen Verschlechterung Threr Selbststan-
digkeit und Threr Fihigkeiten nachvollziehen kénnen, dass die von
Thnen urspriinglich beantragten Leistungen erst ab einem spéteren
Zeitpunkt bewilligt werden kdnnen, kreuzen Sie an, dass Sie den Wider-
spruch zuriicknehmen. In allen anderen Fillen kreuzen Sie an, dass Sie
Thren Widerspruch nicht zuriickziehen, und senden Sie das Schreiben
zuriick. Holen Sie sich im Zweifelsfall unbedingt einen fachkundigen
Berater ins Boot.

6. Der Widerspruchsausschuss entscheidet

Konnte die Pflegekasse bisher nicht positiv iiber Thren Widerspruch
entscheiden und sind Sie auch nicht auf einen eventuellen , Trick“-Be-
scheid hereingefallen, entscheidet der Widerspruchsausschuss Threr
Pflegekasse. Dort entscheiden Vertreter der Selbstverwaltung Threr
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Pflegekasse, also keine Sachbearbeiter oder andere Personen, die be-
ruflich mit Antrédgen von Versicherten zu tun haben.

Das kann eine Chance fiir Ihren Widerspruch sein, muss aber nicht.
Nach meiner Erfahrung hingt das davon ab, wie fachkundig, selbst-
bewusst und engagiert die im Widerspruchsausschuss entscheidenden
Mitglieder der Selbstverwaltung sind. Viele entscheiden leider so, wie
von der Pflegekasse empfohlen. Tatsdchlich diirfen die Pflegekasse
bzw. der Sachbearbeiter dem Widerspruchsausschuss eine Empfehlung
geben.

Es gibt aber auch die, die fachkundig, im Sinne der Versicherten - also
auch in Threm Sinne - engagiert und selbstbewusst sind. Diese ent-
scheiden eventuell anders, als vom Sachbearbeiter empfohlen.

7. Sie erhalten den Widerspruchsbescheid

Die Pflegekasse teilt Thnen mit, wie der Widerspruchsausschuss ent-
schieden hat. Dieses Schreiben wird ,Widerspruchsbescheid“ genannt.
Wenn die Pflegekasse Thnen die urspriinglich beantragten Leistungen
riickwirkend ab dem Tag Ihres urspriinglichen Antrags bewilligt, sagt
man dazu, dass Ihrem Widerspruch vollstandig abgeholfen wird. Bewil-
ligt die Pflegekasse die hoheren Leistungen erst ab einem spiteren
Zeitpunkt, nennt man das: Dem Widerspruch wurde teilweise abge-
holfen.

In beiden Fallen muss der Widerspruchsbescheid einen sogenannten
Rechtsbehelf haben. Mit diesem werden Sie auf Thr Recht hingewiesen,
gegen den Widerspruchsbescheid innerhalb eines Monats nach Erhalt
Klage beim Sozialgericht zu erheben. Dazu muss der Rechtsbehelf die
Anschrift des zustdndigen Sozialgerichtes beinhalten.

Erneuter Antrag oder Gang vor das Sozialgericht?

Bis ein Sozialgericht iiber Ihre Klage entscheidet, konnen Monate ver-
gehen. Geht die Pflegekasse in Berufung gegen ein Urteil in erster
Instanz, konnen daraus schnell Jahre werden.

Falls Sie zu den Betroffenen gehoren, fragen Sie sich vielleicht, ob es
fiir Sie nicht besser ist, einfach einen neuen Antrag zu stellen. Dann
habe ich eine gute Nachricht fiir Sie: Sie konnen jederzeit einen neuen

4
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Antrag stellen und trotzdem das Klageverfahren weiterfithren. Ein
»Entweder-oder” gibt es hier nicht.

Werden Sie bereits von einem Fachanwalt fiir Sozialrecht oder von
einem fiir die Pflegeversicherung gerichtlich zugelassenen Rentenbe-
rater unterstiitzt? Nein? Dann holen Sie einen der beiden spéatestens
jetzt ins Boot!
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Pflegekurse

Um Angehorigen und anderen Pflegepersonen die Fihigkeiten zu ver-
mitteln, die sie fiir die Ubernahme der Pflege brauchen, {ibernehmen
die Pflegekassen die Kosten fiir entsprechende Schulungen.

In der Regel bieten Pflegedienste vor Ort, insbesondere die Pflege-
dienste von freigemeinniitzigen Trdgern, diese Kurse an, wie z. B.
Caritas, Deutsches Rotes Kreuz, Arbeiterwohlfahrt, Diakonie. Diese
rechnen direkt mit den Pflegekassen ab. Thnen entstehen keine Kosten.

Individuelle Pflegeschulung

Bei einer individuellen Pflegeschulung zeigt eine Pflegefachkraft Ihrer
Pflegeperson, worauf sie bei der Pflege achten muss. Ihre Pflegeperson
bekommt Tipps, z. B. zum riickenschonenden Heben und zur richtigen
Handhabung der Pflegehilfsmittel und Hilfsmittel.

Die Kosten dafiir iibernimmt die Pflegekasse.

Aufgrund der Pandemie haben aktuell die meisten Anbieter Ter-
mine fiir Pflegekurse gestrichen und bieten auch keine individuellen
Pflegeschulungen an. Falls Sie dennoch dringend einen Pflegekurs
oder eine individuelle Pflegeschulung brauchen, fragen Sie bei den
0. g. Anbietern und Ihrer Pflegekasse nach. Einige Anbieter und viele
Pflegekassen bieten Onlineschulungen an. Diese ersetzen zwar keinen
Pflegekurs und auch nicht die Pflegeschulung in Thren eigenen vier
Waénden. Sie konnen aber bereits erste wichtige Hinweise geben fiir die
Pflege zu Hause geben.

Pflegegeld

Mit dem Pflegegeld konnen Sie die Pflege durch selbst beschaffte Pfle-
gepersonen finanziell anerkennen. Dies sind zum Beispiel Angehorige.
Aber auch die sogenannten 24-Stunden-Krifte aus dem Ausland ge-
horen dazu.

Wie hoch das Pflegegeld ist, das die Pflegekasse Thnen pro Monat
zahlt, hingt von Threm Pflegegrad ab. Ein Anspruch auf Pflegegeld be-
steht allerdings erst ab Pflegegrad 2. Das heifst: Wenn Sie Pflegegrad 1
haben, bekommen Sie kein Pflegegeld.
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Die Pflegekasse zahlt Pflegegeld aber nicht als ,,Entgelt® dafiir, dass
Sie Pflegegrad 2, 3, 4 oder 5 haben, sondern nur dann, wenn zusétzlich
die folgenden Voraussetzungen erfiillt sind:
®m Die Pflege findet in hduslicher Umgebung statt (z. B. bei IThnen zu

Hause oder im Haushalt eines Angehorigen).
m Die Pflege wird von einer selbst beschafften Pflegeperson bzw. Pfle-
gekraft iibernommen.
m Die Pflege ist im notwendigen Umfang gewdhrleistet.
Ist eine dieser Voraussetzungen nicht erfiillt, zahlt die Pflegekasse
trotz Pflegegrad 2, 3, 4 oder 5 kein Pflegegeld.
So viel Pflegegeld zahlt die Pflegekasse pro Monat:

Pflegegrad (PG) Pflegegeld pro Monat
PG2 316 €
PG3 545 €
PG 4 728 €
PG5 901 €

Wenn Sie Pflegegeld bekommen, miissen Sie in regelméfSigen Abstidn-
den nachweisen, dass die fiir Sie erforderliche Pflege gewihrleistet
ist. Bei den Pflegegraden 2 und 3 ist der Nachweis einmal je Halbjahr
notwendig. Bei den Pflegegraden 4 und 5 ist der Nachweis einmal je
Vierteljahr an die Pflegekasse zu senden.

Um diesen Nachweis zu bekommen, vereinbaren Sie einen Termin z. B.
mit einem Pflegedienst oder einer Sozialstation fiir einen ,, Beratungs-
einsatz nach § 37 Abs. 3 SGB XI“. Eine Pflegefachkraft priift dann bei
Thnen zu Hause, ob Ihre Pflege sichergestellt ist. Sie gibt Thnen das von
ihr ausgefiillte und unterzeichnete Formular. Dieses senden Sie an Thre
Pflegekasse. Dieser Beratungseinsatz ist fiir Sie kostenlos. Er wird von
der Pflegekasse bezahlt.

Bekommt die Pflegekasse von Thnen keinen Nachweis, kann sie Thr
Pflegegeld kiirzen. Falls Sie mehrfach keinen Nachweis vorlegen, wird
die Pflegekasse die Zahlung Ihres Pflegegeldes ganz einstellen.



104 | Leistungen der Pflegekasse fir die Pflege zu Hause

Pflegesachleistung

Das sind Pflegesachleistungen

Die Leistungen, die ambulante Pflegedienste als Pflegesachleistung
erbringen diirfen, beinhalten:

korperbezogene Pflegemafinahmen, z. B. Hilfen beim Aufstehen,
Setzen, Hinlegen, Treppensteigen, Waschen/Duschen/Baden, An-
und Auskleiden, Toilettengang bzw. Wechseln von Vorlagen oder
Windeln, Zerteilen von Lebensmitteln in mundgerechte Bissen,
Essen und Trinken

pflegerische Betreuungsleistungen, z. B. Hilfen beim Beschafti-
gen wie z. B. Lesen, Backen, Basteln oder Kreuzwortritsel, Tages-
ablauf planen, Kontakte zu Bekannten, Freunden und Verwandten
pflegen, Spazierengehen

Hilfen bei der Haushaltsfithrung, z. B. beim Einkaufsliste schrei-
ben, Einkaufen und anderen wichtigen Besorgungen (z. B. Medika-
mente aus der Apotheke holen), Antrdge ausfiillen, Reinigen der
Wohnung, Kochen, Zubereiten von kleinen Mahlzeiten, Waschen
und Biigeln der Wasche

Seit dem 11.05.2019 diirfen auch ambulante Betreuungsdienste, mit
denen die Pflegekassen einen Versorgungsvertrag geschlossen haben,
Pflegesachleistungen erbringen und abrechnen. Dabei ist ihr Leis-
tungsspektrum jedoch auf pflegerische Betreuungsleistungen und
Hilfen bei der Haushaltsfiihrung begrenzt.

So viel zahlt die Pflegekasse fiir Leistungen ambulanter Pflege-

und Betreuungsdienste pro Monat maximal:

Pflegegrad (PG) Leistungsbetrag pro Monat
PG 2 724 €

PG 3 1.363 €

PG 4 1.693 €

PG5 2.095 €

Wie Sie sehen, gehen auch hier Pflegebediirftige mit Pflegegrad 1 leer
aus. Wenn Sie Pflegegrad 1 haben und einen Pflegedienst beauftragen
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wollen, kann sich die Pflegekasse trotzdem an den Kosten beteiligen.
Lesen Sie im Abschnitt ,Entlastungsbetrag®, wie das geht.

Neu ist, dass Sie auch dann einmal pro Halbjahr einen Beratungs-
besuch von einem ambulanten Pflegedienst oder einem anerkannten
Pflegeberater abrufen konnen, wenn Sie nur die Pflegesachleistung
erhalten (siehe dazu Kapitel ,Pflegegeld).

Diese Kosten darf der Pflegedienst berechnen

Im direkten Zusammenhang mit Pflegesachleistungen nach & 36

SGB XI darf der Pflegedienst berechnen:

m die mit den Pflegekassen vereinbarten Preise je erbrachter Leistung,

m ggf. die mit den Pflegekassen vereinbarte Hausbesuchspauschale
pro Einsatz,

m ggf. Ausbildungsumlage

m  ggf. Investitionskosten

Rechnungspositionen, die mit ,,ggf.“ beginnen, werden nicht in jedem

Bundesland berechnet.

Das miissen Sie selbst bezahlen

Wie Sie bereits im Kapitel ,,Ein offenes Wort zur Teilkasko-Pflegever-
sicherung” gelesen haben, beteiligt sich die Pflegekasse nur bis zu den
gesetzlich festgelegten Hochstbetrdgen an den Kosten fiir Pflegesach-
leistungen. Ist dieser Hochstbetrag in einem Monat durch die von Thnen
in Anspruch genommenen Pflegesachleistungen bereits ausgeschopft,
miissen Sie den Restbetrag selbst zahlen. Immer selbst bezahlen miis-
sen Sie die ggf. vom Pflegedienst berechneten Investitionskosten.
Wenn Sie nicht dazu in der Lage sind, den Pflegedienst zu bezahlen,
konnen Sie beim Sozialamt ergdnzende Hilfe zur Pflege beantragen.
Das Sozialamt priift dann Ihre finanzielle Situation und die Threr An-
gehorigen. Es wird auch priifen, ob die Pflegesachleistungen in dem von
Thnen gewiinschten Umfang notwendig sind. Kommt das Sozialamt zu
dem Ergebnis, dass ergdnzende Hilfe zur Pflege notwendig ist, wird es
die Kosten fiir den Pflegedienst {ibernehmen oder sich daran beteiligen.
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Praxis-Tipp:

Die finanzielle Situation von nicht zu Ihrem Haushalt gehérenden Ange-
hdrigen wird seit dem 01.01.2020 nur noch gepriift, wenn das Sozialamt
Hinweise darauf hat, dass deren Gesamteinkommen pro Jahr jeweils mehr als
100.000 Euro betrdgt. Der weit tiberwiegende Teil der Angehorigen braucht
also keine Angst davor zu haben, dass Sie ergdnzende Hilfe zur Pflege beim
Sozialamt beantragen.

Der Pflegedienst muss Sie iiber die Kosten informieren

Bevor Sie einen ambulanten Pflegedienst beauftragen, informiert Sie

der Pflegedienst iiber die voraussichtlichen Kosten. Er ist dazu ver-

pflichtet. Nachlesen kdnnen Sie das in § 120 Abs. 3 Satz 2 SGB XI.

Danach schliefRen Sie mit dem Pflegedienst einen Pflegevertrag. Die-

ser muss nach § 120 Abs. 3 Satz 1 SGB XI mindestens folgende Inhalte

haben:

B Art, Inhalt und Umfang der gewiinschten Pflegesachleistungen
nach § 36 SGB XI sowie

m die mit den Pflegekassen fiir diese Leistungen vereinbarten Preise.

Der Pflegevertrag beinhaltet in der Regel zusatzlich

®  Hohe der von Thnen zu zahlenden Betrédge sowie Art und Weise der
Abrechnung

B Hohe der Stornierungskosten bei kurzfristig von Thnen abgesagten
Einsédtzen

®  Art, Inhalt und Umfang der von Thnen gewiinschten Privatleis-
tungen und deren Preise

m  Frist, die der Pflegedienst bei der Vertragskiindigung einzuhalten
hat

Kombinationsleistung

Sie konnen Pflegegeld und Pflegesachleistungen miteinander kom-
binieren. In diesem Fall wird Thr Pflegegeld anteilig gekiirzt. Das fol-
gende Beispiel zeigt, wie das funktioniert:
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|_So rechnet die Pflegekasse:

Die Pflegesachleistung betragt bei Pflegegrad 2 monatlich 724 Euro.
Sie wird durch die Leistung des Pflegedienstes nur zu 50 Prozent aus-
geschopft, der Pflegedienst rechnet also in diesem Monat nur 362 Euro
fur Pflegesachleistungen gegenuber der Pflegekasse ab. Da sich der
Pflegebediirftige fur die Kombination von Pflegesachleistung und Pfle-
gegeld entschieden hat, zahlt die Pflegekasse fir diesen Monat ein an-
teiliges Pflegegeld in Hohe von 50 Prozent des monatlichen Pflegegeld-
anspruches. Bei Pflegegrad 2 betragt der monatliche Pflegegeldanspruch
316 Euro. Davon werden 50 Prozent als anteiliges Pflegegeld ausgezahlt.
Das sind 158 Euro.

Praxis-Tipp:

Wenn z. B. nur flir das wochentliche Vollbad ein Pflegedienst kommt, die
Pflege jedoch ansonsten von Pflegepersonen geleistet wird, sollten Sie die
Kombinationsleistung wdhlen. So wird der Pflegedienst aus der Pflegesach-
leistungspauschale bezahlt und anteilig Pflegegeld liberwiesen. Wihlen
Sie stattdessen nur Pflegegeld, kann der Pflegedienst nicht gegentiber der
Pflegekasse abrechnen. Das bedeutet, Sie mtissen den Pflegedienst selbst
von lhrem ohnehin geringeren Pflegegeld bezahlen. Wéhlen Sie hingegen
ausschliefSlich Pflegesachleistung, wird diese nicht ausgeschdpft. Sie erhalten
jedoch trotzdem kein anteiliges Pflegegeld.

Tagespflege und Nachtpflege
Das sind Tages- und Nachtpflege

In einer Tagespflegeeinrichtung werden Sie tagsiiber versorgt. Morgens
holt Sie ein Fahrer ab und bringt Sie am spaten Nachmittag nach Hause
zuriick. Sie konnen sich auch von einem Angehorigen bringen und
abholen lassen.

Die Tagespflege beinhaltet diese Leistungen:

m pflegerische Betreuungsleistungen, dazu gehoren z. B. Basteln,
Singen, Kochen, Backen, Spaziergidnge, Ratespiele, Gymnastik oder
Arbeiten an einer Werkbank
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m  korperbezogene Pflegemafinahmen, dazu gehoren z. B. Hilfe beim
Aufstehen, Setzen, Hinlegen, Treppensteigen, Waschen, An- und
Auskleiden, Toilettengang bzw. Wechseln von Vorlagen oder Win-
deln, Zerteilen von Lebensmitteln in mundgerechte Bissen, Essen
und Trinken

® Behandlungspflege wie z. B. Medikamente geben, Insulin spritzen,
Blutzucker messen

m ggf. zusdtzliche Betreuung nach § 43b SGB XI, wenn diese mit den
Pflegekassen vereinbart wurde

In der Tagespflege bekommen Sie mehrere Mahlzeiten. Dazu gehoren

je nach Dauer Thres Tagespflegebesuchs z. B.:

®m  Friihstiick

m Mittagessen

®  Zwischenmahlzeit/Nachmittagsimbiss

Zu den Leistungen der Tagespflege gehort auch die sogenannte Unter-

kunft. Das bedeutet, Sie nutzen bei Ihrem Besuch die Raume und das

Mobiliar der Tagespflege und die Mitarbeiter kiimmern sich darum,

dass alles sauber ist und in ausreichender Zahl zur Verfligung steht.

Auch Privatleistungen sind moglich. Diese vereinbaren Sie nach
Wunsch mit der Tagespflege.

Es gibt in Deutschland auch einige wenige Nachtpflegeeinrichtungen.
In ihnen werden pflegebediirftige Menschen iiber Nacht versorgt. Das
kann z. B. sinnvoll sein, wenn aufgrund von Demenz der Tag-und-
Nacht-Rhythmus gestort ist und der Erkrankte ,die Nacht zum Tag
macht®.

In einigen Bundeslandern mussten Tages- und Nachtpflegeeinrich-
tungen aufgrund der Pandemie schliefSen. Eine gesetzliche Losung, um
den daraus fiir Sie ggf. resultierenden Versorgungsengpass zu beheben,
gibt es bislang nicht. Eine Losung dieses Problems ist nur indirekt
moglich, indem Sie bei der Pflegekasse einen Antrag auf Erstattung
der dadurch fiir die Pflege zu Hause entstehenden Mehrkosten stellen.
Beachten Sie dabei Hinweise im Abschnitt ,,Pflegesachleistung®.
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Das darf die Tagespflege berechnen

Fiir jeden Tag, an dem Sie die Tagespflege besuchen, darf die Tages-

pflegeeinrichtung berechnen:

® den mit den Pflegekassen vereinbarten Pflegesatz ggf. inkl. Aus-
bildungsumlage

m ggf. die mit den Pflegekassen vereinbarte Pauschale fiir den Hol-
und Bringdienst, sofern diese nicht bereits im o. g. Pflegesatz ent-
halten ist

m die mit den Pflegekassen vereinbarte Vergiitung fiir Unterkunft
und Verpflegung

m  ggf. Investitionskosten

m ggf. vereinbarte Privatleistungen

m ggf. vereinbarte Vergiitung bei kurzfristigen Absagen durch Sie

Rechnungspositionen, die mit ,,ggf.“ beginnen, werden nicht in jedem

Bundesland berechnet.

Die Kosten fiir An- und Abfahrt, Verpflegung und ggf. Investitions-
kosten sind fiir alle Gaste der Tagespflege gleich hoch. Der Pflegesatz
beinhaltet die Kosten fiir Pflege, Betreuung und Behandlungspflege.
Seine Hohe hingt in den meisten Bundeslindern vom Pflegegrad ab.
Dort werden fiir die Pflegegrade 1 bis 5 unterschiedliche Pflegesitze
zwischen dem Anbieter der Tagespflege und den Pflegekassen verein-
bart. In diesen Bundesldndern gilt: Je hoher der Pflegegrad, desto hoher
der Pflegesatz pro Tag.

Abweichend davon wird in einigen Bundesldndern fiir alle Géste mit
Pflegegrad ein Pflegesatz in gleicher Hohe vereinbart und berechnet.

Es gibt Bundesldnder, in denen die Vergiitung fiir den Hol- und Bring-
dienst nicht im Pflegesatz enthalten ist. Dort gibt es eine Extrapau-
schale dafiir. Deren Hohe ist manchmal nach Kilometern gestaffelt
und damit nicht mehr fiir alle Géste der Tagespflege gleich. Je weiter
der Hol- und Bringdienst fahren muss, desto hoher ist die Pauschale.
In diesen Bundesldandern konnen Géste die Kosten fiir die Tagespflege
pro Tag senken, indem sie sich z. B. von Angehorigen morgens zur
Tagespflege fahren lassen und am spaten Nachmittag von ihnen dort
wieder abgeholt werden.
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So beteiligt sich die Pflegekasse an den Kosten

Ab dem Pflegegrad 2 kann die Tagespflege den Pflegesatz und die ggf.
extra vereinbarten Kosten fiir den Hol- und Bringdienst direkt mit der
Pflegekasse abrechnen. Die Pflegekasse bezahlt diese Rechnung bis zu
den gesetzlich festgelegten Betrdgen. Diese sind nach Pflegegraden
gestaffelt.

Die Pflegekasse iibernimmt die Kosten wie folgt:

Pflegegrad (PG) Leistungsbetrag pro Monat
PG 2 689 €

PG3 1.298 €

PG 4 1.612 €

PG5 1.995 €

Ab dem 01.01.2017 haben Sie Anspruch auf zusitzliche Betreuung in
der Tages- oder Nachtpflegeeinrichtung. Die Pflegekasse finanziert zu
diesem Zweck pro 20 Tages- oder Nachtpflegegiste eine zusatzliche
Vollzeitstelle fiir eine Betreuungskraft. Zusétzliche Kosten entstehen
Thnen dadurch nicht.

Praxis-Tipp:

Auch fiir Menschen mit Pflegegrad 1 gibt es einen Pflegesatz, der mit den
Pflegekassen vereinbart wurde. Sie miissen dennoch die Tagespflege zuerst
selbst bezahlen. Eine Beteiligung der Pflegekasse wie bei Tagespflegegdsten
mit mindestens Pflegegrad 2 sieht das Gesetz fiir sie nicht vor. Wenn Sie
Pflegegrad 1 haben und eine Tagespflege besuchen wollen, konnen Sie sich
trotzdem einen Teil der Kosten von der Pflegekasse erstatten lassen. Lesen

Sie dazu den Abschnitt ,Entlastungsbetrag®.

Das miissen Sie bezahlen

Wie bereits bei den Pflegesachleistungen beschrieben, zahlen Sie einen
nach Abzug der Pflegekassenleistung noch vorhandenen Restbetrag der
fiir den Monat berechneten Pflegesdtze. Immer aus der eigenen Tasche
zu bezahlen sind dariiber hinaus:
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Unterkunft und Verpflegung

ggf. Investitionskosten

ggf. vereinbarte Privatleistungen

ggf. Kosten fiir eine kurzfristige Absage durch Sie

Praxis-Tipp:

Im Abschnitt ,Entlastungsbetrag® erfahren Sie, wie Sie sich die o. g. Kosten
zumindest teilweise von der Pflegekasse erstatten lassen konnen.

Die Tages- oder Nachtpflegeeinrichtung muss Sie iiber die
Kosten informieren

Bevor Sie sich fiir eine Tagespflege entscheiden, konnen Sie sich er-

kldren lassen, welche Kosten Thnen pro Tag fiir die o. g. Positionen

entstehen. Danach schliefSen Sie mit der Tagespflege einen Vertrag.

Dieser hat in der Regel folgende Inhalte:

m  Pflege, Betreuung und Behandlungspflege

®  Umfang von Unterkunft und Verpflegung

m  Hohe der von Thnen zu zahlenden Betrédge sowie Art und Weise der
Abrechnung

®  Art und Weise, in der ein Besuch abgesagt werden soll, und ggf.
Kosten, wenn diese Vereinbarung nicht eingehalten wird

m  ggf. gewiinschte Privatleistungen und deren Preise

®  Kiindigungsfristen fiir Sie und die Tagespflege

Entlastungsbetrag

Jeder Pflegebediirftige hat Anspruch auf einen zusatzlichen Entlas-
tungsbetrag in Hohe von 125 Euro pro Monat.

Die Pflegekasse erstattet Thnen in diesem Umfang nachgewiesene
Kosten, die Thnen im Zusammenhang mit folgenden Leistungen ent-
stehen:

B Leistungen der Tages- oder Nachtpflege (z. B. Restbetrag des Pfle-
gesatzes, Unterkunft und Verpflegung, Investitionskosten)

m Leistungen der Kurzzeitpflege (z. B. Restbetrag des Pflegesatzes,
Unterkunft und Verpflegung, Investitionskosten)
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B Leistungen ambulanter Pflegedienste im Sinne der Pflegesach-
leistungen (bei Pflegegraden 2 bis 5 Restbetrag nach Abzug des
Leistungsbetrages der Pflegekasse und Investitionskosten — jedoch
nur im Zusammenhang mit pflegerischer Betreuung und Hilfen bei
der Haushaltsfiihrung, bei Pflegegrad 1 Kosten der erbrachten Leis-
tungen inkl. korperbezogener Pflege und der in diesem Zusammen-
hang berechneten Investitionskosten)

B Leistungen der nach Landesrecht anerkannten Angebote zur Unter-
stiitzung im Alltag (siehe dazu den folgenden Abschnitt ,,Angebote
zur Unterstiitzung im Alltag®)

Nachdem Sie diese Leistungen bezahlt haben, reichen Sie die Zahlungs-

belege bei Ihrer Pflegekasse mit Ihrem Antrag auf Erstattung ein.

Praxis-Tipp:

Wie der bisherige Leistungsbetrag fiir zusdtzliche Betreuungs- und Ent-
lastungsleistungen muss auch der neue Entlastungsbetrag nicht direkt in
dem Monat ausgeschopft werden, in welchem der Anspruch entstanden ist. So
kann z. B. der Anspruch fiir den Monat Mdrz in den April libertragen werden.
Der im April verfligbare Betrag erhdht sich dadurch auf 250 Euro (125 Euro
aus dem Monat Mdrz + 125 Euro aus dem Monat April). Sie kdnnen auf diese
Weise Ihren Anspruch so lange ,ansparen®, bis der verfiigbare Betrag fiir die
Kostenerstattung einer teureren Entlastungsleistung reicht, z. B. fiir einmal
pro Quartal Grundreinigung der kompletten Wohnung.

Unverbrauchte Entlastungsbetrdge konnen Sie zudem in das Folgejahr tiber-
tragen und bis zum 30.06. des Folgejahres verbrauchen. Danach verfallen

diese Anspriiche aus dem Vorjahr.

Angebote zur Unterstiitzung im Alltag

Zusitzlich zu den Pflegeanbietern, die mit den Pflegekassen einen
Versorgungsvertrag geschlossen haben, konnen Sie sich auch von An-
bietern unterstiitzen lassen, die durch Ihr Bundesland anerkannt wur-
den. Basis fiir diese Anerkennung ist eine Rechtsverordnung in Threm
Bundesland. Sie ahnen es sicher schon: Jedes Bundesland hat eine
Rechtsverordnung und jede Rechtsverordnung ist darum etwas anders.
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So konnen z. B. im Bundesland Nordrhein-Westfalen einzelne Personen
nach einer kurzen Schulung nach Landesrecht anerkannt werden. Im
benachbarten Niedersachsen ist das jedoch untersagt.

Unterschieden werden aber tiberall
B Betreuungsangebote, in denen insbesondere ehrenamtliche Helfe-

rinnen und Helfer unter pflegefachlicher Anleitung die Betreu-
ung von Pflegebediirftigen mit allgemeinem oder mit besonderem
Betreuungsbedarf in Gruppen oder im héuslichen Bereich {iber-
nehmen,
®  Angebote zur Entlastung von Pflegenden, die der gezielten Entlas-
tung und beratenden Unterstiitzung von pflegenden Angehorigen
und vergleichbar nahestehenden Pflegepersonen in ihrer Eigen-
schaft als Pflegende dienen, und
®  Angebote zur Entlastung im Alltag, die dazu dienen, die Pflege-
bediirftigen bei der Bewiltigung von allgemeinen oder pflegebe-
dingten Anforderungen des Alltags oder im Haushalt, insbesondere
bei der Haushaltsfiihrung, oder bei der eigenverantwortlichen Or-
ganisation individuell benotigter Hilfeleistungen zu unterstiitzen.
Ich gebe zu, dass ich hier auf den Gesetzestext des SGB XI — Soziale
Pflegeversicherung zuriickgegriffen habe. Mit welchen konkreten
Leistungen die einzelnen Bundesldnder die verschiedenen Angebote
unterlegt haben, ist sehr unterschiedlich. Es ist darum fiir Sie am
einfachsten, wenn Sie bei Ihrer Pflegekasse die Liste mit den in Ihrer
Region verfiigharen Angeboten anfordern.

Fiir die Abrechnung der von diesen ,,nach Landesrecht anerkannten
Angeboten zur Unterstiitzung im Alltag” erbrachten Leistungen haben
Sie drei Moglichkeiten, wenn Sie Pflegegrad 2, 3, 4 oder 5 haben. Bei
Pflegegrad 1 gibt es leider nur die zuerst genannte Moglichkeit.

Erste Moglichkeit:

Sie konnen den Anbieter selbst bezahlen und sich Thre Kosten {iber
den Entlastungsbetrag ganz oder teilweise von der Pflegekasse er-
statten lassen (siehe Abschnitt ,Entlastungsbetrag®).

Zweite Moglichkeit:

Sie kdnnen bis zu 40 Prozent des fiir Pflegesachleistungen vorgesehe-
nen Leistungsbetrages (sieche Abschnitt ,Pflegesachleistung®) verwen-
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den. Fachleute nennen das auch ,Umwandlung®. Es handelt sich hierbei
aber nicht um zusétzlich verfiligbares Geld! Fiir Leistungen ambulan-
ter Pflege- und Betreuungsdienste konnen Sie dann im betreffenden
Monat entsprechend weniger Geld ausgeben. Zusétzlich wird der so
verwendete Betrag anteilig auf das Pflegegeld angerechnet — genauso
wie bei der im Abschnitt ,,Kombinationsleistung“ beschriebenen Kom-
bination von Pflegegeld und Pflegesachleistungen.

Diese Geldbetrdge stehen maximal zur Verfiigung (40 Prozent des
Leistungsbetrags fiir Pflegesachleistungen):

Pflegegrad (PG) Leistungsbetrag pro Monat
PG 2 289,60 €
PG3 545,20 €
PG 4 677,20 €
PG5 838,00 €

Genauso wie der Anspruch auf Pflegesachleistungen pro Monat neu
entsteht und mit Ablauf des Monats endet, entsteht auch der Anspruch
auf die in der Tabelle ausgewiesenen monatlichen Betrdge am Monats-
anfang und endet mit Ablauf des jeweiligen Monats. Die monatlich
verfligharen Betrdge konnen somit nicht angespart werden. Betrége,
die in diesem Monat nicht verbraucht wurden, sind weg.

Dritte Moglichkeit:

Sie konnen fiir Leistungen eines ,nach Landesrecht anerkannten
Angebots zur Unterstiitzung im Alltag” den Entlastungsbetrag ver-
wenden und zusitzlich die in der zweiten Moglichkeit beschriebene
Umwandlung bei der Pflegekasse beantragen. In diesem Fall konnen
Sie die 0. g. Maximalbetrdge um 125 Euro pro Monat erhohen. Da der
Entlastungsbetrag keine Auswirkungen auf die Hohe Ihres Pflegegeldes
hat, miissen Sie keine weiteren EinbufSen aufgrund der so vorgenom-
menen Erhohung befiirchten.

Praxis-Tipp:
Nach Landesrecht anerkannte Anbieter erbringen z. B. Entlastungsleistungen
im Bereich der Hauswirtschaft und der Betreuung teilweise zu glinstigeren
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Konditionen als ambulante Pflege- und Betreuungsdienste. Testen Sie deren
Leistungen zundchst im Umfang des im Abschnitt ,Entlastungsbetrag” be-
schriebenen Betrags. Wenn Sie damit zufrieden sind, beantragen Sie bei der
Pflegekasse die hier beschriebene Umwandlung der Pflegesachleistung.

Verhinderungspflege: Hausliche Pflege bei
Verhinderung der Pflegeperson

Das sind die Anspruchsvoraussetzungen

Wenn Sie von einem Angehorigen oder einer dhnlich nahestehenden
Pflegeperson gepflegt werden und mindestens Pflegegrad 2 haben,
konnen Sie Verhinderungspflege beantragen, wenn Ihre Pflegeperson
z. B. aufgrund einer eigenen Erkrankung, urlaubsbedingt oder aus
anderen Griinden voriibergehend ausfallt. Voraussetzung ist, dass Thre
Pflegeperson Sie zuvor mindestens sechs Monate zu Hause gepflegt
hat.

Praxis-Tipp:

Sie miissen in diesen sechs Monaten noch nicht den Pflegegrad 2 oder einen
hoheren Pflegegrad gehabt haben. Es zdhlt auch die Zeit, in der Sie ,nur®
den Pflegegrad 1 hatten. Zudem kann die Pflegeperson, deren Ausfall zum
Antrag auf Verhinderungspflege gefiihrt hat, eine andere sein als in den sechs
Monaten vor dem Antrag. In Ausnahmefillen akzeptiert die Pflegekasse als
anrechnungsfahige Zeit auch Zeiten, in denen die Pflege zu Hause erfolgte
und noch kein Pflegegrad festgestellt war. Das durchzusetzen ist in der Praxis
allerdings nur auf der Grundlage einer entsprechenden Pflegedokumentation
oder einer entsprechenden Feststellung im Pflegegutachten maglich.

Der Leistungsbetrag fiir die Verhinderungspflege ist immer in dem
Kalenderjahr zu verbrauchen, in dem er entsteht. Er kann nicht in das
Folgejahr {ibertragen werden. Nutzen Sie die Verhinderungspflege in
einem Kalenderjahr nicht, verfillt der Anspruch fiir dieses Kalender-
jahr. Alternativ dazu konnen Sie unverbrauchte Anspriiche auf Ver-
hinderungspflege im selben Kalenderjahr auch fiir eine Kurzzeitpflege
nutzen (siehe Abschnitt ,Kurzzeitpflege®). Wie hoch die Kosten sind,
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welche die Pflegekasse Thnen fiir die Verhinderungspflege erstattet,
hingt vor allem davon ab, ob die Ersatzpflegekraft mit IThnen bis zum
zweiten Grad verwandt oder verschwigert ist oder mit Thnen in einem
gemeinsamen Haushalt lebt, z. B. als Thr Lebenspartner.

Verhinderungspflege und Pflegegeld

Das Pflegegeld wird in der Zeit der Verhinderungspflege fiir lingstens
sechs Wochen in halber Hohe weitergezahlt. Bei einer Kombinations-
leistung wird in dieser Zeit das zuletzt bezogene anteilige Pflegegeld
hilftig weitergezahlt. Halbiert wird das Pflegegeld bzw. das anteilige
Pflegegeld allerdings nicht fiir den ersten und den letzten Tag der Ver-
hinderungspflege. Fiir diese Tage wird es in bisheriger Hohe gezahlt.

Praxis-Tipp:

Es gibt auch die Madglichkeit, die Verhinderungspflege nur stundenweise in
Anspruch zu nehmen. Von einer stundenweisen Inanspruchnahme spricht
man, wenn die Verhinderungspflege fiir weniger als acht Stunden am Tag
gebraucht wird. Wichtig ist hierbei, dass fiir die Zahl der Stunden die Zeit
zahlt, in der Ihre Pflegeperson verhindert ist, und nicht die Zeit, in der eine
Ersatzpflegekraft anwesend ist.

Brauchen Sie die Verhinderungspflege fiir weniger als acht Stunden tdglich,
fallt die Begrenzung auf sechs Wochen pro Kalenderjahr weg. Es gilt dann nur
noch die Grenze von 1.612 Euro pro Kalenderjahr. Zudem wird das Pflegegeld
bei der stundenweisen Verhinderungspflege nicht gekiirzt. Diese Verhin-
derungspflege kann also sinnvoll sein, wenn Ihre Pflegeperson nur kurzzeitig
verhindert ist, z. B. wegen eines Arztbesuchs.

So viel erstattet die Pflegekasse fiir Ersatzpflegekrafte, die
nicht mit lhnen verwandt oder verschwagert sind (bis zum
zweiten Grad) bzw. nicht gemeinsam mit lhnen in einem
Haushalt leben

Die Pflegekasse erstattet Thnen dann die Kosten fiir die Verhinde-
rungspflege fiir langstens sechs Wochen pro Kalenderjahr bis zu einem
Betrag von maximal 1.612 Euro. Sie konnen zusitzlich zu den oben
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genannten 1.612 Euro bis zu 806 Euro fiir die Verhinderungspflege
verwenden, wenn Sie im selben Kalenderjahr Thren Anspruch auf Kurz-
zeitpflege (sieche Abschnitt ,Kurzzeitpflege®) nicht nutzen oder nicht
komplett ausschopfen.

Nicht verwandt oder verschwigert oder mit Thnen im gemeinsamen
Haushalt lebend sind in der Regel Ersatzpflegekrifte, die von Pflege-
diensten oder anderen professionellen Anbietern eingesetzt werden.
Als Ersatzpflegekrédfte kommen aber auch z. B. Nachbarn oder Freunde
infrage. Die Verhinderungspflege muss zudem nicht bei Thnen zu Hause
stattfinden. Sie konnen stattdessen in der Zeit, in der Thre Pflegeperson
verhindert ist, z. B. eine Tages- oder Nachtpflegeeinrichtung besuchen
oder voriibergehend in eine vollstationare Pflegeeinrichtung ziehen.

Erstattet werden die Kosten, die IThnen tatsédchlich entstanden sind.
Diese sind gegeniiber der Pflegekasse nachzuweisen. Ambulante Pfle-
gedienste bieten dazu oft eine Abtretungserklarung an, mit der Sie
Thren Anspruch auf Verhinderungspflege gegeniiber der Pflegekasse
an den Pflegedienst abtreten. Der Pflegedienst rechnet dann die er-
brachte Verhinderungspflege direkt mit der Pflegekasse ab. Wenn Sie
den Pflegedienst oder einen anderen mit der Verhinderungspflege
beauftragten Anbieter selbst bezahlen, ist es auch einfach. Sie senden
der Pflegekasse die Rechnung des Pflegedienstes oder des anderen von
Thnen beauftragten Anbieters zusammen mit der Kopie Ihres Zahlungs-
belegs zu und beantragen die Erstattung.

Beauftragen Sie hingegen einen Bekannten, Nachbarn oder Freund
mit der Verhinderungspflege, lassen Sie sich von ihm den Erhalt der
Zahlung in der zwischen Ihnen fiir die Verhinderungspflege vereinbar-
ten Hohe quittieren. Eine formelle Vorgabe gibt es fiir diese Quittung
nicht.

Hier sehen Sie ein Beispiel, wie diese Quittung aussehen konnte.

|_Beispiel fiir den Nachweis der lhnen entstandenen Kosten:

Quittung
Hiermit bestatige ich, dass ich fur die Verhinderungspflege am
Datum:

Uhrzeit: von bis
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von Frau/Herrn ......cccoeue. (Name des Gepflegten/Betreuten)
eine Vergutung in Hohevon ___ erhalten habe.
Ort, Datum Unterschrift Ersatzpflegekraft

So viel erstattet die Pflegekasse, wenn die Ersatzpfle-

gekraft mit lhnen verwandt oder verschwagert ist (bis zum
zweiten Grad) bzw. mit lhnen in einem gemeinsamen Haushalt
lebt

Die Pflegekasse iibernimmt dann ebenfalls fiir die Dauer von bis zu
sechs Wochen je Kalenderjahr Kosten in Hohe des Pflegegeldes der
jeweiligen Pflegestufe. Dabei ist die Kosteniibernahme grundsatzlich
auf das 1,5-Fache des Pflegegeldbetrages begrenzt.

Zusitzlich kann die Pflegekasse der Ersatzpflegekraft aber Aufwen-
dungen erstatten, die ihr durch die Verhinderungspflege entstanden
sind. Diese Aufwendungen konnen z. B. Kosten fiir Flugtickets, Bahn-
fahrten, Taxi oder fiir die Unterbringung in einer Pension sein. Diese
Kosten sind nachzuweisen. Die Erstattung fiir die Verhinderungspflege
ist dann inklusive der Zahlung in Hohe des 1,5-fachen Pflegegeld-
betrags auf maximal 1.612 Euro begrenzt. Sofern Sie im selben Jahr
Thren Anspruch auf Kurzzeitpflege noch nicht verbraucht bzw. aus-
geschopft haben, kann dieser Betrag um bis zu 806 Euro aus Mitteln der
Kurzzeitpflege erhoht werden (siehe Abschnitt ,,Kurzzeitpflege®). Diese
Erhohung miissen Sie bei Threr Pflegekasse beantragen.

Verhinderungspflege und Pflegegeld

Wiéhrend der Verhinderungspflege wird das Pflegegeld fiir langstens
sechs Wochen in halber Hohe weitergezahlt. Bei einer Kombinations-
leistung wird in dieser Zeit das zuletzt bezogene anteilige Pflegegeld
hélftig weitergezahlt. Fiir den ersten und letzten Tag der Verhinde-
rungspflege werden das Pflegegeld bzw. das anteilige Pflegegeld nicht
gekiirzt. Wird die Verhinderungspflege nur stundenweise in Anspruch
genommen (s. 0.), wird das Pflegegeld nicht gekiirzt.
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Kurzzeitpflege
Das ist Kurzzeitpflege

In einer Kurzzeitpflege werden Sie Tag und Nacht versorgt. Fachleute
nennen diese Versorgung auch ,vollstationar®. Die Kurzzeitpflege ist
dazu gedacht, dass Menschen ab Pflegegrad 2 vollstationdr versorgt
werden, wenn die Pflege zu Hause
® noch nicht moéglich ist, z. B. nach einer Krankenhausbehandlung,
wiahrend der ein Pflegegrad beantragt wurde,
m  vorilibergehend nicht moglich ist, z. B. weil der Angehorige, der Sie
sonst pflegt, selbst im Krankenhaus liegt, oder
® nicht moglich ist, weil der Zustand des Pflegebediirftigen sich vo-
riibergehend verschlechtert hat, z. B. nach einem Sturz.
Die Kurzzeitpflege ist nur fiir einen kurzen Zeitraum gedacht. Der
Gesetzgeber hat das in § 42 SGB XI verdeutlicht. Er hat dort den An-
spruch auf Kurzzeitpflege mit zwei Grenzen pro Kalenderjahr ver-
sehen. Mit Kalenderjahr ist jeweils der Zeitraum vom 01.01. bis 31.12.
eines Jahres gemeint. Die erste Grenze bezieht sich auf die Dauer, in
der Kurzzeitpflege in einem Kalenderjahr genutzt werden kann. Das
sind acht Wochen bzw. 56 Tage. Die zweite Grenze betrifft die Hohe
des Zuschusses, den die Pflegekasse pro Kalenderjahr maximal zahlt.
Das sind 1.774 Euro. Wird eine der beiden Grenzen erreicht, endet der
Anspruch auf Kurzzeitpflege.

Schopfen Sie in einem Kalenderjahr Thren Anspruch auf Verhin-
derungspflege (siehe Abschnitt ,Verhinderungspflege®) nicht aus,
kann die Pflegekasse sich mit weiteren 1.612 Euro an den o. g. Kosten
der Kurzzeitpflege beteiligen. Insgesamt stehen Ihnen dann bis zu
3.386 Euro fiir die Kurzzeitpflege zur Verfiigung.

Praxis-Tipp

Mit Pflegegrad 1 haben Sie den zuvor beschriebenen Anspruch auf Kurzzeit-
pflege nicht. Sollte es notwendig sein, kénnen Sie trotzdem in einer Kurzzeit-
pflegeeinrichtung versorgt werden. Dafiir gibt es zwei Mdglichkeiten. Bei der
ersten verordnet Ihr behandelnder Arzt die Kurzzeitpflege als Unterstiitzungs-

pflege zulasten Ihrer Krankenkasse. Was dabei zu beachten ist, kbnnen Sie im
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Schritt 2 des Kapitels ,So organisieren Sie die notwendige Hilfe in 5 Schritten*
nachlesen. Die zweite Moglichkeit ist: Sie sparen den Entlastungsbetrag tiber
mehrere Monate an und verwenden den angesparten Betrag fiir einen not-
wendigen Aufenthalt in der Kurzzeitpflege.

Kurzzeitpflege und Pflegegeld

Wihrend der Kurzzeitpflege wird das Pflegegeld fiir langstens acht
Wochen in halber Hohe weitergezahlt. Bei einer Kombinationsleistung
wird in dieser Zeit das zuletzt bezogene anteilige Pflegegeld hilftig
weitergezahlt. Fiir den ersten und letzten Tag der Kurzzeitpflege wer-
den das Pflegegeld bzw. das anteilige Pflegegeld nicht gekiirzt.

Das darf die Kurzzeitpflegeeinrichtung berechnen

Fiir jeden Tag, den Sie in einer zugelassenen Kurzzeitpflege sind, darf
der Anbieter berechnen:

B den mit den Pflegekassen vereinbarten Pflegesatz ggf. inkl. Aus-
bildungsumlage

die mit den Pflegekassen vereinbarte Vergiitung fiir Unterkunft
die mit den Pflegekassen vereinbarte Vergiitung fiir Verpflegung
Investitionskosten

ggf. mit Thnen vereinbarte Wahlleistungen

So beteiligt sich die Pflegekasse an den Kosten

Ab dem Pflegegrad 2 rechnet die Kurzzeitpflegeeinrichtung den Pflege-
satz direkt mit der Pflegekasse ab. Die Pflegekasse bezahlt die Kosten
des Pflegesatzes bis zu dem gesetzlich festgelegten Hochstbetrag. Pro
Kalenderjahr steht dafiir maximal ein Betrag von 1.774 Euro zur Ver-
fligung. Dieser Betrag ist bei den Pflegegraden 2 bis 5 einheitlich.
Reichen diese 1.774 Euro nicht aus, konnen zusétzlich bis zu 1.612 Euro
von der Pflegekasse gezahlt werden. Voraussetzung dafiir ist, dass Sie
in diesem Kalenderjahr noch keine Verhinderungspflege nach § 39
SGB XI bei der Pflegekasse abgerechnet haben.
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Das miissen Sie bezahlen

Wie bei der Tages- und Nachtpflege miissen Sie auch bei der Kurzzeit-
pflege selbst fiir folgende Kosten aufkommen:

m Restbetrag, wenn der Zuschuss der Pflegekasse zum Pflegesatz
nicht ausreicht

Unterkunft

Verpflegung

Investitionskosten

ggf. vereinbarte Wahlleistungen

Praxis-Tipp:

Die von lhnen bezahlten Kosten fiir Verpflegung und eventuell anfallende
Investitionskosten sowie ggf. durch die Leistungspauschale der Pflegekasse
nicht gedeckte Kosten fiir Pflege, Betreuung und Behandlungspflege kdnnen
Sie sich von der Pflegekasse als Entlastungsleistung erstatten lassen. Reichen
Sie lhre Zahlungsbelege bei der Pflegekasse ein und beantragen Sie die
Erstattung der Ihnen entstandenen Kosten als Entlastungsleistung. Bis zu
welchen Betrdgen die Pflegekasse Ihre Kosten erstattet, lesen Sie im Ab-

schnitt ,Entlastungsbetrag®.

Pflegehilfsmittel; hier: technische Hilfen

Sofern Pflegehilfsmittel dazu dienen, die Pflege zu erleichtern und/
oder Thnen eine selbststdndigere Lebensfiihrung zu ermdoglichen, tiber-
nimmt die Pflegekasse die Kosten fiir die entsprechenden Hilfsmittel.
Die Notwendigkeit wird zuvor vom Medizinischen Dienst der Kranken-
versicherung gepriift. Sofern bereits bei der Begutachtung zur Fest-
stellung des Pflegegrades Pflegehilfsmittel vom Gutachter empfohlen
werden, miissen diese nicht extra beantragt werden. Die Empfehlung
im Gutachten wird als Antrag an die Pflegekasse weitergeleitet, wenn
Sie damit einverstanden sind.

Fiir die hier beschriebenen Pflegehilfsmittel ist von IThnen, wenn Sie
das 18. Lebensjahr vollendet haben, eine Zuzahlung in Hohe von zehn
Prozent, hochstens jedoch 25 Euro je Hilfsmittel zu leisten. Eine Befrei-
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ung von dieser Zuzahlung ist ganz oder teilweise moglich. Fragen Sie
bei Ihrer Pflegekasse nach.

Pflegehilfsmittel konnen zum Beispiel sein:

Pflegebett
Antidekubitussystem
Badewannenlifter
Rollator

GrofSere Pflegehilfsmittel, wie die vorher beispielhaft genannten,
werden in der Regel leihweise zur Verfligung gestellt. Die Pflegekasse
iibernimmt neben der Leihgebiihr auch die Kosten fiir die individuelle
Anpassung sowie die Schulung zur Anwendung des Pflegehilfsmittels.
Eine Zuzahlung muss dann von Thnen nicht geleistet werden.

Praxis-Tipp:

Die Pflegekasse muss innerhalb gesetzlich festgelegter Fristen iber lhren
Antrag auf Pflegehilfsmittel entscheiden. Das sind drei Wochen nach Ein-
gang lhres Antrags bei der Pflegekasse. Kann die Pflegekasse in dieser Zeit
nicht entscheiden, weil sie vorher ein Gutachten einer Pflegefachkraft oder
des Medizinischen Dienstes einholen muss, ist sie verpflichtet, Sie schriftlich
dartiber zu informieren. Die Pflegekasse hat dann bis zu ftinf Wochen nach
Eingang lhres Antrags zu entscheiden. Kann sie auch diese Frist nicht ein-
halten, z. B. weil wichtige Unterlagen lhres behandelnden Arztes fehlen oder
Sie bei der Zusendung bereits angeforderter Dokumente ,bummeln®, muss
die Pflegekasse Sie ebenfalls schriftlich dariiber informieren, dass die Frist
aus wesentlichen Griinden nicht eingehalten werden kann, wie den zuvor
beispielhaft genannten. Eine erhéhte Arbeitsbelastung bei der Pflegekasse
oder dem Medizinischen Dienst sind librigens keine wichtigen Griinde. Liegt
kein wichtiger Grund vor, der die Pflegekasse dazu gezwungen hat, nicht
fristgerecht zu entscheiden, gilt das beantragte Pflegehilfsmittel nach Ablauf
der Drei-Wochen-Frist (falls die Pflegekasse Sie vor Ablauf dieser Frist nicht
schriftlich dartiber informiert hat, dass sie eine Pflegefachkraft bzw. den
Medizinischen Dienst einschaltet) bzw. nach Ablauf der Fiinf-Wochen-Frist
als genehmigt. Fachleute nennen das: ,Genehmigungsfiktion®.



Pflegehilfsmittel; hier: zum Verbrauch bestimmte | 123

Wichtig: Damit die Pflegekasse das gewilinschte Pflegehilfsmittel nach

Eintritt der Genehmigungsfiktion tatsachlich erstattet, ist es wichtig, dass

B das beantragte Pflegehilfsmittel im Leistungskatalog der Pflegekasse
steht (Hilfsmittelverzeichnis),

m  das Pflegehilfsmittel in Ihrem Fall notwendig ist und

®  Sie nicht bereits vor Ablauf der Genehmigungsfrist einen Lieferver-
trag mit einem Anbieter abgeschlossen haben.

Informationen dazu erhalten Sie bei Anbietern wie z. B. Sanitatshausern.

Pflegehilfsmittel; hier: zum Verbrauch bestimmte

An den Kosten fiir zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel beteiligt
sich Thre Pflegekasse bis zu einem Betrag von 40 Euro monatlich. Dieser
Betrag kann nicht ,,angespart” werden.

Zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel sind z. B.

Desinfektionsmittel,

Einmalhandschuhe,

Mundschutz oder

wasserdichte Schiirze.

Auch hier wird im Einzelfall gepriift, ob die beantragten Mittel not-
wendig sind.

Sie konnen bei Threr Pflegekasse beantragen, dass Sie die zum Ver-
brauch bestimmten Pflegehilfsmittel selbst kaufen und sich die Kosten
spdter erstatten lassen. Dafiir miissen Sie die Kaufbelege sammeln und
diese bei der Pflegekasse zur Erstattung einreichen.

Praxis-Tipp:

Sofern Sie bereits mehrere Monate den Erstattungsbetrag von jeweils 40 Euro
ausgeschopft haben, fragen Sie bei Ihrer Pflegekasse nach, ob Sie weiterhin
die Kaufbelege einreichen mtissen. Die Pflegekasse hat in diesem Fall auch
die Mdglichkeit, auf die Vorlage der Belege zu verzichten und lhnen die
40 Euro ohne weitere Priifung zu iberweisen.
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Wohnumfeldverbessernde Mafdnahmen

Damit die Pflege zu Hause moglich ist oder erleichtert wird und Thre
Selbststidndigkeit soweit wie moglich erhalten bleibt, sind oft Ande-
rungen in der Wohnung oder im Haus notwendig. Diese Anderungen
werden als ,wohnumfeldverbessernde Mafinahmen® bezeichnet.

Die Pflegekasse beteiligt sich an den Kosten fiir wohnumfeldverbes-
sernde MafSnahmen bis zu einem Betrag in Hohe von 4.000 Euro je
MafSinahme.

Wie alle Leistungen der Pflegekasse ist auch dieser Zuschuss zu be-
antragen. Fiigen Sie Threm Antrag den Kostenvoranschlag fiir die ge-
plante MafSnahme bei.

Die Notwendigkeit der beantragten MafSnahme wird durch den Gut-
achter des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung gepriift.

Wohnumfeldverbessernde MafSnahmen konnen z. B. sein:
®  Erweiterung der Tiirrahmen, Tiirgriffe niedriger setzen, automati-

sche Tiiroffnung anbringen

B Anbringen von Handlaufen und Haltegriffen

Einbau einer ebenerdigen Duschtasse

® Einbauvon unterfahrbaren Arbeitsplatten in der Kiiche und hohen-
verstellbaren Kiichenschrianken

B Ausstattung des Wohnumfeldes mit bewegungsabhingigen Lampen

® Einbau eines Treppenlifts oder einer Rampe

Als erstattungsfihige Kosten werden anerkannt:

m Kosten fiir Durchfiihrungshandlungen, z. B. fiir die Beratung zu
Angeboten von Handwerkern, die technische Beratung durch Ar-
chitekten, die Beantragung von Eigentlimergenehmigungen sowie
anderer notwendiger Zustimmungen (Eigentiimerversammlung,
StrafSenverkehrsamt, das Stellen von Bauantrdgen oder die Bau-
iiberwachung), die Nachschau der durchgefiihrten MafSnahme und
die Durchsicht der Rechnungen

® Materialkosten

m Kosten fiir Genehmigungen

m  Arbeitslohn
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Wird die wohnumfeldverbessernde Mafnahme von Angehorigen,
Nachbarn oder Bekannten iibernommen, konnen die tatsachlichen
Aufwendungen (z. B. Fahrkosten, Verdienstausfall) von der Pflegekasse
erstattet werden, maximal bis zu 4.000 Euro pro MafSnahme.

Die Pflegekasse zahlt den Zuschuss von 4.000 Euro fiir jede MafSnah-
me. Dabei werden MafSnahmen, die zu einem bestimmten Zeitpunkt
Threr Pflegebediirftigkeit im Zusammenhang notwendig werden, als
eine Maflnahme gewertet. Sollten zu einem spiteren Zeitpunkt weitere
MafSnahmen notwendig sein, weil sich Ihr Pflegezustand verdndert hat,
beantragen Sie den Zuschuss der Pflegekasse einfach erneut.

Praxis-Tipp:

Die Pflegekasse muss innerhalb gesetzlich festgelegter Fristen iiber Ihren
Antrag auf wohnumfeldverbessernde Mafinahmen entscheiden. Das sind
drei Wochen nach Eingang lhres Antrags bei der Pflegekasse. Kann die
Pflegekasse in dieser Zeit nicht entscheiden, weil sie vorher ein Gutachten
einer Pflegefachkraft oder des Medizinischen Dienstes einholen muss, ist sie
verpflichtet, Sie schriftlich dartiber zu informieren.

Die Pflegekasse hat dann bis zu fiinf Wochen nach Eingang lhres Antrags
zu entscheiden. Kann sie auch diese Frist nicht einhalten, z. B. weil wichtige
Unterlagen fehlen oder Sie bei der Zusendung bereits angeforderter Doku-
mente ,bummeln®, muss die Pflegekasse sie ebenfalls schriftlich dariiber in-
formieren, dass die Frist aus wesentlichen Griinden nicht eingehalten werden
kann, wie den zuvor beispielhaft genannten. Eine erhdhte Arbeitsbelastung
bei der Pflegekasse oder dem Medizinischen Dienst sind librigens keine
wichtigen Griinde.

Liegt kein wichtiger Grund vor, der die Pflegekasse dazu gezwungen hat, nicht
fristgerecht zu entscheiden, gilt die beantragte wohnumfeldverbessernde
Mapnahme nach Ablauf der Drei-Wochen-Frist (falls die Pflegekasse Sie
vor Ablauf dieser Frist nicht schriftlich dariiber informiert hat, dass sie eine
Pflegefachkraft bzw. den Medizinischen Dienst einschaltet) bzw. nach Ablauf
der Fiinf-Wochen-Frist als genehmigt. Fachleute nennen das: ,Genehmigungs-
fiktion®.
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Schwerbehindertenausweis und Nachteilsaus-
gleiche

Spitestens dann, wenn Sie Leistungen der Pflegeversicherung beantra-
gen, sollten Sie auch einen Antrag auf die Ausstellung eines Schwerbe-
hindertenausweises stellen. Bearbeitungszeiten von mehreren Monaten
sind hier keine Seltenheit.

Ab einem Grad der Behinderung von 50 haben Sie Anspruch auf viele
Vorteile. Diese werden von Fachleuten auch , Nachteilsausgleiche® ge-
nannt. Welche es gibt und welche fiir Sie gelten, konnen Sie beispiels-
weise im Internet unter www.betanet.de nachlesen. Zudem kdnnen der
Grad der Behinderung und die ggf. auf dem Schwerbehindertenausweis
eingetragenen Merkzeichen die Inanspruchnahme von Leistungen der
Krankenkasse vereinfachen — wie z. B. Krankenfahrten — und zu einer
geringeren Belastungsgrenze fiihren, wenn es um gesetzliche Zuzah-
lungen zu Leistungen der Krankenkasse geht.

Die folgende Schritt-fiir-Schritt-Anleitung fiihrt Sie durch das An-
tragsverfahren:

Schritt 1: Stellen Sie Unterlagen zusammen

Der Antrag auf die Feststellung der Schwerbehinderung muss anhand

einer Vielzahl von Unterlagen begriindet werden. Darum sollten Sie

zundchst die Unterlagen zusammenstellen, die Thnen bereits vorliegen.

Dazu gehoren z. B.:

m  Pflegegutachten, falls bereits ein Pflegegrad festgestellt wurde

® Entlassungsberichte nach stationdren Behandlungen im Kranken-
haus bzw. stationdren Rehabilitationsmafinahmen

m  Arztbriefe, aus denen Diagnosen und Beeintrachtigungen hervor-
gehen

®  Untersuchungsberichte wie z. B. Laborbefunde, EKG-Auswertungen

B medizinische Gutachten, die ggf. im Zusammenhang mit Verlet-
zungsfolgen oder im Rahmen von Antrdgen auf Erwerbsunfdhig-
keitsrente erstellt wurden
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Schritt 2: Beraten Sie sich mit lhrem behandelnden Arzt

Zeigen Sie Ihrem Arzt die Unterlagen, die Sie zusammengestellt haben.
Er wird Thnen eine erste Einschdtzung geben konnen, ob sich fiir Sie
ein Antrag auf einen Schwerbehindertenausweis lohnen kann, und wird
Sie unterstiitzen, wenn Sie dazu Atteste oder dhnliche medizinische
Nachweise vorlegen miissen. Er kann Thnen auf Wunsch auch eine
Stellungnahme schreiben, aus der seine Einschatzung Ihres Gesund-
heitszustandes hervorgeht.

Praxis-Tipp:
Schreibt Ihr behandelnder Arzt Ihnen eine solche Stellungnahme, darf er

Ihnen dafiir eine Gebiihr in Rechnung stellen. Diese wird nicht von der
Krankenkasse bezahlt, sondern muss von lhnen libernommen werden.

Denken Sie daran, Ihre behandelnden Arzte im Zusammenhang mit
Riickfragen des Versorgungsamts, die sich aus Threm Antrag auf Fest-
stellung der Schwerbehinderung ergeben, von der Schweigepflicht zu
befreien. Denn Thr Arzt gibt ohne Thre Zustimmung keine Daten weiter.
Am besten informieren Sie sich beim zustdndigen Versorgungsamt,
ob es geeignete Vordrucke gibt, die Sie hierzu verwenden. Oftmals
enthalten die Antragsformulare bereits eine Erklarung, mit der Sie
zustimmen, dass das Amt Kontakt zu Arzten und anderen Stellen auf-
nehmen darf, um iiber Thren Antrag zu entscheiden.

Schritt 3: Stellen Sie den Antrag

Verwenden Sie dafiir den Antragsvordruck ,Ihres“ Versorgungsamts,
also des Versorgungsamts, das fiir Thren Wohnort zustidndig ist. Wel-
ches das ist, konnen Sie der folgenden Tabelle entnehmen.
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Bundesland | Versorgungsamt

Baden-Wurt- | Landratsamt lhres Landkreises
temberg
Falls Sie in einem Stadtkreis leben, gelten folgende Zu-
standigkeiten:

Stadtkreis Stuttgart - Landratsamt Boblingen

Stadtkreis Heilbronn - Landratsamt Heilbronn

Stadtkreis Baden-Baden - Landratsamt Rastatt

Stadtkreis Heidelberg — Landratsamt Rhein-Neckar-Kreis
Stadtkreis Mannheim - Landratsamt Rhein-Neckar-Kreis
Stadtkreis Karlsruhe - Landratsamt Karlsruhe

Stadtkreis Pforzheim - Landratsamt des Enzkreises
Stadtkreis Freiburg - Landratsamt Breisgau-Hochschwarz-
wald

Stadtkreis Ulm - Landratsamt des Alb-Donau-Kreises

Bayern Antrag kann online gestellt werden unter:
https://www.schwerbehindertenantrag.bayern.de/online-
antrag/default.aspx

Sonst bei dem fir Ihren Regierungsbezirk zustandigen
Standort des Zentrum Bayern Familie und Soziales

Oberbayern - Landshuter Str. 55, 93053 Regensburg
Mittelfranken - Barenschanzstrafie 8a, 90429 Nirnberg
Oberfranken - Hegelstrae 2, 95447 Bayreuth
Unterfranken - Georg-Eydel-Strafse 13, 97082 Wiirzburg
Niederbayern - FriedhofstraRe 7, 84028 Landshut
Schwaben - Morellstra’e 30, 86159 Augsburg
Oberpfalz - Landshuter Str. 55, 93053 Regensburg

Berlin Landesamt fiir Gesundheit und Soziales (LAGeSo)
Postfach 310929, 10639 Berlin

Brandenburg |Antrag kann online gestellt werden unter:
https://lasv.brandenburg.de/lasv/de/behinderung/schwer-
behinderung/

Sonst beim Landesamt fiir Soziales und Versorgung
Lipezker StraBe 45, Haus 5, 03048 Cottbus
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Bundesland

Versorgungsamt

Bremen

Amt fur Versorgung und Integration Bremen
Doventorscontrescarpe 172 D, 28195 Bremen

Auf3enstelle in Bremerhaven:
Barkhausenstr. 22, 27568 Bremerhaven

Hamburg

Antrag kann online gestellt werden unter:
https://www.hamburg.de/schwerbehindertenaus-
weis/11067150/online-antrag/

Sonst beim Versorgungsamt Hamburg
Adolph-Schonfelder-StraRe 5, 22083 Hamburg

Hessen

Antrag kann online gestellt werden unter:
https://schwerbehindertenantrag.hessen.de/FV/Online-
antrag/Default.aspx

Sonst beim Hessischen Amt fiir Versorgung und Soziales

Die fir Sie geltenden Zustandigkeiten finden Sie unter:
https://rp-giessen.hessen.de/soziales/versorgungsver-
waltung/ansprechpartner-und-adressen

Darmstadt - Schottener Weg 3 (am Messplatz),

64289 Darmstadt

Frankfurt a. M. - Walter-Moéller-Platz 1, 60439 Frankfurt
am Main

Fulda - Postfach 2351, 36013 Fulda

GieRen - Postfach 101052, 35340 Giefsen

Kassel - Mlndener Stra3e 4, 34123 Kassel

Wiesbaden - Postfach 5747, 65047 Wiesbaden

Mecklenburg-
Vorpommern

Landesamt flr Gesundheit und Soziales

Ortliche Zusténdigkeit fiir die Kreise: Mecklenburgische
Seenplatte, Altkreis Demmin, Miritz, Uecker-Randow
Neubrandenburg - Neustrelitzer Strafte 120, 17033 Neu-
brandenburg




130 | Leistungen der Pflegekasse fir die Pflege zu Hause

Bundesland

Versorgungsamt

Mecklenburg-
Vorpommern

Ortliche Zustandigkeit fiir Landkreis Rostock, Kreisfreie
Stadt Rostock, Antrdage nach dem Sozialen Entschadigungs-
recht werden fur die angeflihrten Kreise im Dezernat
Schwerin bearbeitet

Rostock - Friedrich-Engels-Platz 5-8, 18055 Rostock

Ortliche Zustindigkeit fiir Kreise: Ludwigslust-Parchim,
Nordwestmecklenburg, Kreisfreie Stadt Schwerin
Schwerin - Friedrich-Engels-Str. 47, 19061 Schwerin

Ortliche Zustandigkeit fiir Kreise: Vorpommern-Riigen, Alt-
kreis Ostvorpommern
Stralsund - Frankendamm 17, 18439 Stralsund

Niedersach-
sen

Antrag kann online gestellt werden unter:
https://soziales.niedersachsen.de/startseite/menschen_
mit_behinderung/behinderung_und_ausweis/ls_online/
ls-online-141.html

Sonst bei den zustandigen Stellen des Niedersachsischen
Landesamts fur Soziales, Jugend und Familie. Zustandig
sind die AuRenstellen in den Landkreisen:

Braunschweig - Schillstr. 1, 38102 Braunschweig
Hannover - Schiffgraben 30-32, 30175 Hannover
Hildesheim — Domhof 1, 31134 Hildesheim
Lineburg - Auf der Hude 2, 21339 Liineburg
Oldenburg - Moslestr. 1, 26122 Oldenburg
Osnabriick - Iburger Str. 30, 49082 Osnabriick
Verden - Marienstr. 8, 27283 Verden (Aller)

Nordrhein-
Westfalen

Antrag kann online gestellt werden unter:
https://www.elsa.nrw.de/elsa/cgi-bin/elsa.php

Sonst bei den zustandigen Versorgungsamtern in den
Kreisen und kreisfreien Stidten. Eine Ubersicht finden Sie
hier:
https://www.bezreg-muenster.de/zentralablage/dokumen-
te/gesundheit_und_soziales/schwerbehindertenrecht/Ein-
legeblatt-Antragsvordruck-SB-5-26a-Adressen-Kommunen.
pdf
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Bundesland

Versorgungsamt

Rheinland-
Pfalz

Antrag kann online gestellt werden unter:
https://gwlsjv.service24.rlp.de/FV/Onlineantrag/

Sonst bei den zustandigen Standorten des Landesamt fiir
Soziales, Jugend und Versorgung:

Regional zustandig flr die Stadt-/Landkreise: Ahrweiler,
Altenkirchen, Cochem-Zell, Koblenz, Mayen-Koblenz,
Neuwied, Rhein-Hunsrlick-Kreis, Rhein-Lahn-Kreis und
Westerwald-Kreis

Koblenz - Baedekerstrafie 2-20, 56073 Koblenz

Regional zustandig fiur die Stadt-/Landkreise: Bad Durk-
heim, Donnersbergkreis, Frankenthal (Pfalz), Germersheim,
Kaiserslautern (Stadt), Kaiserslautern (Land), Kusel, Landau
in der Pfalz, Rhein-Pfalz-Kreis, Ludwigshafen am Rhein
(Stadt), Neustadt an der WeinstraBe, Pirmasens, Speyer,
Sudliche WeinstraBe, Stidwestpfalz und Zweibriicken
Landau - Reiterstrafie 16, 76829 Landau

Regional zustandig fir die Stadt-/Landkreise: Alzey-Worms,
Bad Kreuznach, Mainz, Mainz-Bingen und Worms
Mainz - Schiefgartenstrafie 6, 55116 Mainz

Regional zustandig fir die Stadt-/Landkreise: Bernkastel-
Wittlich, Birkenfeld, Eifelkreis Bitburg-Priim, Vulkaneifel,
Trier und Trier-Saarburg

Trier — Moltkestrafe 19 und In der Reichsabtei 6,

54292 Trier

Saarland

Antrag kann online gestellt werden unter:
https://www.saarland.de/SharedDocs/ExterneLinks/DE/
las/LAS/onlineantragschweb.html

Sonst beim Landesamt fiir Soziales:
Postfach 10 32 52, 66032 Saarbrilicken
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Bundesland | Versorgungsamt

Sachsen Zustandig ist die jeweilige Stadtverwaltung oder das
Landratsamt. Die flr Sie zustandige Stelle konnen Sie hier
ermitteln:
https://amt24.sachsen.de/web/guest/leistung/-/sbw/
Schwerbehindertenausweis+beantragen-6002411-leis-
tung-0

Sachsen-An- | Landesverwaltungsamt Sachsen-Anhalt - Versorgungsamt
halt
Magdeburg - Olvenstedter Str. 1-2, 39108 Magdeburg,
Landeshauptstadt

Halle (Saale) - Maxim-Gorki-Strafde 7, 06114 Halle (Saale),
Stadt

Schleswig- Landesamt fir Soziale Dienste
Holstein

Die fir Sie geltenden ortlichen Zustandigkeiten finden Sie
hier: https://schwerbehindertenantrag.de/schleswig-hol-
stein.html

Heide — Neue Anlage 9, 25746 Heide

Kiel - Brunswiker StraRe 4, 24105 Kiel

Lubeck - Grofe Burgstrafie 4, 23552 Liibeck
Neumiinster - Steinmetzstrae 1-11, 24534 Neumiinster
Schleswig - Seminarweg 6, 24837 Schleswig

Thuringen Zustandig ist der Kreis oder die kreisfreie Stadt. Die fir Sie
zustandige Stelle konnen Sie hier nachlesen (Anlage V):
https://landesverwaltungsamt.thueringen.de/fileadmin/
user_upload/Behinderung_und_Ausweis.pdf

Den Antrag beim Versorgungsamt kann auch eine Person stellen, die
von Thnen dazu bevollmichtigt wurde. Bitte fragen Sie bei [hrem Ver-
sorgungsamt nach, ob es hierfiir einen besonderen Vordruck gibt.

In der Regel ist der Ausweis fiinf Jahre giiltig. Denken Sie deshalb
daran, rechtzeitig — spétestens drei Monate vor Ablauf der fiinf Jah-
re — einen Verldngerungsantrag zu stellen. Hierfiir gibt es in einigen
Bundesldndern gesonderte Vordrucke, die Sie ebenfalls bei dem fiir Sie
zustandigen Versorgungsamt erhalten.
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Kurzzeitige Arbeitsverhinderung, Pflegezeit und
Familienpflegezeit

Diese Begriffe sollten Sie kennen
Pflegezeitgesetz

Das Pflegezeitgesetz gibt es bereits seit Juli 2008. Es wird mit PflegeZG

abgekiirzt. Im Jahr 2015 wurde es erweitert. So wurde es z. B. um die

Moglichkeit ergidnzt, dass sich Beschéftigte fiir bis zu drei Monate von

der Arbeit freistellen lassen konnen, um einem nahen Angehdrigen in

seiner letzten Lebensphase beizustehen.

Heute regelt das PflegeZG diese Freistellungsanspriiche:

B kurzzeitige Arbeitsverhinderung

m Pflegezeit

m  Freistellung fiir die Betreuung minderjdhriger naher Angehoriger,
die pflegebediirftig sind

m Freistellung zur Begleitung eines nahen Angehorigen in der letzten
Lebensphase.

Dariiber hinaus beinhaltet das PflegeZG Regelungen, die so eins zu

eins auch fiir das Familienpflegezeitgesetz (siehe nachsten Begriff)

gelten. Dazu gehoren der Kiindigungsschutz sowie Definitionen zu den

Begriffen ,,nahe Angehorige“ und ,Beschéftigte®.

Familienpflegezeitgesetz

Auch das Familienpflegezeitgesetz gibt es bereits langer, seit dem
Jahr 2012. Es wird abgekiirzt mit FPfZG. In der damaligen Fassung
beinhaltete es, anders als heute, jedoch keinen Rechtsanspruch auf
teilweise Freistellung. Es hatte eher einen empfehlenden Charakter.
Arbeitgeber konnten dieser Empfehlung folgen oder nicht, sofern fiir
sie nicht ohnehin entsprechende tarifvertragliche Regelungen galten
oder sie aufgrund einer Betriebsvereinbarung zur Freistellung ver-
pflichtet waren.

Heute beinhaltet das FPfZG insbesondere
m die Familienpflegezeit und
m das zinslose Darlehen.
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Beschidiftigte

Als Beschiftigte gelten bei der Pflegezeit ebenso wie bei der kurz-

zeitigen Arbeitsverhinderung:

®  Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer

m die zu ihrer Berufsbildung Beschaftigten, z. B. Azubis, Volontire,
Praktikanten

m  Personen, die wegen ihrer wirtschaftlichen Unselbststandigkeit als
arbeitnehmerdhnliche Personen anzusehen sind, z. B. die in Heim-
arbeit Beschiftigten und die ihnen Gleichgestellten

Praxis-Tipp:

In einigen Veroffentlichungen zum PflegeZG und dem FPfZG wird anstelle des
Begriffs ,Beschdftigte® der Begriff , Berufstdtige“ verwendet. Das ist nicht kor-
rekt, da diese Gesetze die Rechtsanspriiche derjenigen regeln, die bei einem
Arbeitgeber beschdftigt sind (mit Ausnahme von Beamtinnen und Beamten).
Der Begriff ,Berufstdtige“ umfasst dagegen auch selbststdndig Tdtige. Fir sie

gelten die genannten Gesetze jedoch nur, wenn sie auch Arbeitgeber sind.

Nahe Angehorige

Ein Rechtsanspruch auf eine vollstdndige oder teilweise Freistellung

von der Arbeit nach dem PflegeZG oder dem FPfZG setzt voraus, dass

es um einen nahen Angehorigen geht. Doch was sind nahe Angehorige?

Diese Frage wird in § 7 Abs. 3 PflegeZG beantwortet. Danach sind diese

Personen nahe Angehorige:

m  Grofleltern, Eltern, Schwiegereltern, Stiefeltern

m Ehegatten, Lebenspartner, Partner einer ehedhnlichen oder lebens-
partnerschaftsihnlichen Gemeinschaft

B Geschwister, Ehegatten der Geschwister und Geschwister der
Ehegatten, Lebenspartner der Geschwister und Geschwister der
Lebenspartner

®  Kinder, Adoptiv- oder Pflegekinder, die Kinder, Adoptiv- oder Pfle-
gekinder des Ehegatten oder Lebenspartners, Schwiegerkinder und
Enkelkinder
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Kurzzeitige Arbeitsverhinderung und Pflegeunterstiitzungs-
geld

Das ist eine kurzzeitige Arbeitsverhinderung

Die kurzzeitige Arbeitsverhinderung ist in § 2 des Pflegezeitgesetzes

(PflegeZG) geregelt. Danach konnen Beschiftigte ihrer Arbeit fiir ma-

ximal zehn Arbeitstage fernbleiben, wenn das notwendig ist, um

m fiir einen nahen Angehorigen, der pflegebediirftig im Sinne der
sozialen Pflegeversicherung ist oder voraussichtlich mindestens
Pflegegrad 1 haben wird,

B ineiner akuten Pflegesituation

m eine bedarfsgerechte Pflege

zu organisieren oder die pflegerische Versorgung in dieser Zeit selbst

zu iibernehmen.

Praxis-Tipp:

Wie Sie sehen, geht es bei der kurzzeitigen Arbeitsverhinderung u. a. darum,
dass der nahe Angehdrige pflegebediirftig im Sinne der sozialen Pflegever-
sicherung ist oder voraussichtlich Pflegegrad 1 haben wird. Sollte Ihr naher
Angehoriger bisher noch keine Leistungen bei seiner Pflegekasse beantragt
haben, denken Sie bitte daran, dass er diesen Antrag spdtestens an dem Tag

stellt, an dem lhre kurzzeitige Arbeitsverhinderung beginnt.

Wer darf die kurzzeitige Arbeitsverhinderung nutzen?

Die kurzzeitige Arbeitsverhinderung konnen Beschiftigte nutzen.

Dazu gehoren:

B Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer

m die zu ihrer Berufsbildung Beschiftigten

m  Personen, die wegen ihrer wirtschaftlichen Unselbststandigkeit als
arbeitnehmerdhnliche Personen anzusehen sind, z. B. die in Heim-
arbeit Beschiftigten und die ihnen Gleichgestellten
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Wie muss der Arbeitgeber informiert werden?

Threm Arbeitgeber teilen Sie die kurzzeitige Arbeitsverhinderung un-
verziiglich mit, dhnlich wie bei der Pflege eines erkrankten Kindes. Auf
Verlangen Thres Arbeitgebers miissen Sie ihm zusétzlich die drztliche
Bescheinigung dartiber vorlegen, dass Ihr naher Angehdriger sich in
einer akuten Pflegesituation befindet und Sie darum kurzzeitig von
Threr Arbeit freigestellt werden miissen.

Praxis-Tipp:

Die Pflegekasse des nahen Angehdrigen muss zu diesem Zeitpunkt noch kei-
nen Pflegegrad bescheinigt haben. Als Nachweis gegeniiber dem Arbeitgeber
genligt ein drztliches Attest, in dem der behandelnde Arzt bescheinigt, dass
der nahe Angehorige voraussichtlich pflegebediirftig im Sinne der sozialen
Pflegeversicherung ist und eine akute Pflegesituation vorliegt. Die Namen des
voraussichtlich pflegebediirftigen nahen Angehédrigen und des Beschdftigten
miissen aus dem drztlichen Attest hervorgehen. Die Kosten fiir das Attest
muss der Beschdftigte bezahlen. Machen Sie sich eine Kopie dieses Attests.
Sie brauchen es auch, um bei der Pflegekasse Ihres nahen Angehdrigen Pfle-
geunterstiitzungsgeld zu beantragen (siehe unten).

Darf die kurzzeitige Arbeitsverhinderung wiederholt in Anspruch
genommen werden?

Das PflegeZG begrenzt zwar die Dauer der kurzzeitigen Arbeitsverhin-
derung fiir den Beschiftigten (max. zehn Arbeitstage in einer akuten
Pflegesituation), nicht aber die Haufigkeit, in der die kurzzeitige Ar-
beitsverhinderung in Anspruch genommen werden kann. Das bedeutet
aber nicht, dass Beschiftigte jedes Mal Anspruch auf die kurzzeitige
Arbeitsverhinderung haben, wenn der pflegebediirftige nahe Angeho-
rige akut erkrankt, z. B. an einem grippalen Infekt. Das liegt daran, dass
der Gesetzgeber und inzwischen auch die Rechtsprechung den Begriff
»akute Pflegesituation” sehr eng auslegen. Als akute Pflegesituationen
werden deshalb in der Regel anerkannt, wenn
m der nahe Angehorige zum ersten Mal Leistungen der Pflegever-
sicherung beantragt und die pflegerische Versorgung unerwartet



138 | Rechte pflegender Angehdriger

schnell organisiert oder sichergestellt werden muss, z. B. der nahe
Angehorige erleidet einen Schlaganfall und bend6tigt sofort nach der
Entlassung aus dem Krankenhaus Pflege, oder

®m der nahe Angehorige bereits einen Pflegegrad hat und die Pflege-
person, die ihn zu Hause versorgt, {iberraschend selbst so schwer
erkrankt, dass sie dauerhaft als Pflegeperson wegféllt und deshalb
die Pflege neu organisiert werden muss, oder

m der nahe Angehdrige einen Pflegegrad hat und zu Hause versorgt
wird, jedoch plotzlich so schwer erkrankt, dass eine weitere Pflege
zu Hause nicht moglich ist und deshalb die dauerhafte Unterbrin-
gung in einem Pflegeheim organisiert werden muss.

Sobald sich {iber einen ldngeren Zeitraum abzeichnet, dass eine pflege-

rische Versorgung (neu) organisiert oder voriibergehend sichergestellt

werden muss, handelt es sich nicht mehr um eine akute Pflegesituation.

Das kann z. B. dann der Fall sein, wenn sich aufgrund des zunehmenden

Alters und der schrittweisen Verschlechterung chronischer Erkrankun-

gen des nahen Angehdrigen {iber viele Wochen abzeichnet, dass es auf

Dauer ohne pflegerische Hilfe nicht mehr weitergeht.

Diirfen mehrere Beschidiftigte die kurzzeitige Arbeitsverhinderung
fiir denselben nahen Angehdrigen in Anspruch nehmen?

Ja, denn der Anspruch auf kurzzeitige Arbeitsverhinderung steht je-
dem Beschiftigten zu, wenn die {ibrigen Voraussetzungen erfiillt sind
(naher Angehoriger, akute Pflegesituation, Pflege organisieren oder
selbst iibernehmen).

Haben Beamte Anspruch auf kurzzeitige Arbeitsverhinderung?

Beamte konnen keine kurzzeitige Arbeitsverhinderung nach dem Pfle-
geZG in Anspruch nehmen. Sie konnen jedoch andere Freistellungs-
moglichkeiten nutzen. Welche das sind und wie diese beantragt werden
miissen, erfahren Beamte bei ihrem jeweiligen Dienstherrn.

Was ist das Pflegeunterstiitzungsgeld?

Die meisten Arbeitgeber zahlen wahrend der kurzzeitigen Arbeitsver-
hinderung das Entgelt nicht weiter. Der Beschéftigte wird sozusagen
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unbezahlt freigestellt. Um diese Einkommensliicke zu schliefSen, gibt es
eine Entgeltersatzleistung der Pflegekasse, das Pflegeunterstiitzungs-
geld.

Praxis-Tipp:

Der Anspruch auf Pflegeunterstiitzungsgeld ist auf insgesamt zehn Arbeits-
tage pro pflegebediirftigem nahen Angehdrigen begrenzt. Das bedeutet:
Nehmen mehrere Beschdftigte die kurzzeitige Arbeitsverhinderung in An-
spruch, miissen sie sich das Pflegeunterstiitzungsgeld fiir zehn Arbeitstage
entweder teilen - flinf Arbeitstage Beschdftigter A/fiinf Arbeitstage Be-
schdftigter B - oder vereinbaren, dass nur einer von ihnen das Pflegeunter-
stiitzungsgeld bekommt. Nimmt ein Beschdftigter die kurzzeitige Arbeits-
verhinderung fiir denselben nahen Angehdrigen in verschiedenen akuten
Pflegesituationen in Anspruch, z. B. in der ersten akuten Pflegesituation
im Jahr 2019 fiir acht Arbeitstage mit Pflegeunterstiitzungsgeld und in der
zweiten akuten Pflegesituation im Jahr 2020 fiir zehn Arbeitstage, so zahlt
die Pflegekasse fiir die zweite kurzzeitige Arbeitsverhinderung nur noch zwei
Arbeitstage Pflegeunterstiitzungsgeld.

Wo muss das Pflegeunterstiitzungsgeld beantragt werden?

Das Pflegeunterstiitzungsgeld muss schriftlich bei der Pflegekasse des
pflegebediirftigen nahen Angehorigen beantragt werden. Dazu senden
Sie der Pflegekasse eine Bescheinigung des behandelnden Arztes, in
der dieser bestétigt, dass

Sie kurzzeitig von der Arbeit freigestellt werden miissen, weil Thr
naher Angehoriger sich in einer akuten Pflegesituation befindet
und

Thr naher Angehoriger voraussichtlich mindestens eine Pflegebe-
diirftigkeit der Pflegestufe 1 hat.

Die Pflegekasse wird IThnen dann ein Formular zusenden, in welchem
Thr Arbeitgeber eintragt, wie viel Entgelt Thnen wiahrend der kurz-
zeitigen Arbeitsverhinderung entgangen ist.
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So informieren Sie Ihren Arbeitgeber

Threm Arbeitgeber teilen Sie die kurzzeitige Arbeitsverhinderung un-
verziiglich mit, dhnlich wie bei der Pflege eines erkrankten Kindes. Auf
Verlangen Thres Arbeitgebers miissen Sie ihm zusétzlich die arztliche
Bescheinigung dariiber vorlegen, dass IThr naher Angehoriger sich in
einer akuten Pflegesituation befindet und Sie darum kurzzeitig von
Threr Arbeit freigestellt werden miissen. Machen Sie sich darum unbe-
dingt eine Kopie dieser drztlichen Bescheinigung, bevor Sie diese bei
der Pflegekasse Ihres nahen Angehdorigen einreichen, um Pflegeunter-
stiitzungsgeld zu beantragen.

Wie viel zahlt die Pflegekasse?

Fragen Sie zunéchst bei Threm Arbeitgeber nach, ob dieser z. B. auf-
grund eines Tarifvertrags verpflichtet ist, Thnen voriibergehend Thr
Entgelt weiterzuzahlen, wenn Sie aufgrund der Pflege eines nahen
Angehorigen kurzzeitig an der Arbeit gehindert sind.

Ist das nicht der Fall, zahlt die Pflegekasse Pflegeunterstiitzungsgeld
fiir die Dauer von maximal zehn Arbeitstagen. Das Bruttopflegeunter-
stiitzungsgeld betrdgt 90 Prozent des tatsidchlich ausgefallenen Netto-
arbeitsentgelts (ohne Einmalzahlung in den letzten zwolf Monaten),
bzw. 100 Prozent des tatsdchlich ausgefallenen Nettoarbeitsentgelts
(mit Einmalzahlung in den letzten zwolf Monaten). Vom Bruttopfle-
geunterstiitzungsgeld werden Beitrdge zur Krankenversicherung, Ren-
tenversicherung und zur Arbeitslosenversicherung abgezogen.

Das Bruttopflegeunterstiitzungsgeld darf pro Kalendertag 70 Prozent
der kalendertédglichen Beitragsbemessungsgrenze in der Krankenver-
sicherung nicht {ibersteigen. Bei der Beitragsbemessungsgrenze han-
delt es sich ebenso wie bei der Bezugsgrofie um eine Rechengrofe in der
Sozialversicherung. Die Beitragsbemessungsgrenze pro Kalendertag
betragt aktuell 161,25 Euro (Stand: 01.01.2022). Das maximal mogliche
Bruttopflegeunterstiitzungsgeld pro Tag sind davon 70 Prozent, das
sind 112,88 Euro.
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Haben auch selbststdndig Tdtige Anspruch auf Pflegeunter-
stiitzungsgeld?

Wie Sie bereits gelesen haben, haben nur Beschiftigte Anspruch auf
die kurzzeitige Arbeitsverhinderung. Leider gilt das auch fiir das Pfle-
geunterstiitzungsgeld. Der Anspruch darauf ist nur Beschéaftigten
vorbehalten, die eine kurzzeitige Arbeitsverhinderung in Anspruch
nehmen. Kein Anspruch auf kurzzeitige Arbeitsverhinderung heifSt
darum auch: kein Anspruch auf Pflegeunterstiitzungsgeld.

Praxis-Tipp:

Wenn Sie landwirtschaftlicher Unternehmer sind, haben Sie unter bestimmten
Voraussetzungen fiir bis zu zehn Arbeitstage Anspruch auf Betriebshilfe, wenn
Sie einen nahen Angehdrigen in einer akuten Pflegesituation unterstiitzen
und deshalb Ihren Betrieb voriibergehend nicht fortfiihren kénnen. Landwirt-
schaftliche Unternehmer sind:

W Unternehmer der Land- und Forstwirtschaft

®  Unternehmer des Wein- und Gartenbaus

W Unternehmer der Teichwirtschaft

W Unternehmer der Fischzucht

Die Einzelheiten konnen Sie bei der fiir Sie zustdndigen Krankenversicherung

fiir Landwirte erfragen.

Pflegezeit
Was ist die Pflegezeit?

Fiir die Dauer von bis zu sechs Monaten konnen Sie sich vollstindig
oder teilweise von der Arbeit freistellen lassen, um einen nahen An-
gehorigen in seiner hduslichen Umgebung zu pflegen. Diese Zeit wird
Pflegezeit genannt. Gesetzlich geregelt ist die Pflegezeit im Pflege-
zeitgesetz (PflegeZG).

Wer hat Anspruch auf Pflegezeit?

Anspruch auf Pflegezeit haben Beschiftigte, wenn sie einen pflege-
bediirftigen nahen Angehorigen in hauslicher Umgebung pflegen.
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Voraussetzung ist, dass sie bei einem Arbeitgeber arbeiten, der min-
destens 16 Beschiftigte hat.

Praxis-Tipp:

Ist der pflegebediirftige nahe Angehdrige minderjdhrig, besteht ein Anspruch
auf Freistellung auch dann, wenn er nicht in hduslicher Umgebung betreut
wird. Diese Freistellung kann auch dazu genutzt werden, um z. B. das pflege-
bediirftige Kind in ldngeren stationdren Behandlungsphasen im Krankenhaus
oder der Rehabilitationseinrichtung zu betreuen.

Um die Zahl der Beschdftigten zu ermitteln, werden die ,Kopfe* gezihlt. Eine

Umrechnung auf Vollzeitkrafte wird nicht vorgenommen.

Praxis-Tipp:

Obwohl Beschdftigte in Unternehmen mit 15 oder weniger Mitarbeitern
keinen Anspruch auf Pflegezeit haben, gibt es dennoch Arbeitgeber, die ihre
Beschdftigten auf freiwilliger Basis von der Arbeit freistellen, damit sie sich
um pflegebediirftige Angehorige kiimmern konnen. Fragen Sie einfach bei
Ihrem Arbeitgeber nach. Wichtig: Nach Auffassung des Bundesministeriums
ftir Familie, Senioren, Frauen und Jugend (BMFSFJ) handelt es sich bei dieser
freiwilligen Freistellung nicht um eine Pflegezeit. Darum gilt fiir diese Frei-
stellung auch nicht das PflegeZG. Das bedeutet: Auch der im PflegeZG vor-
gesehene Kiindigungsschutz wihrend der Pflegezeit bleibt Ihnen verwehrt.

Wie wird die Pflegezeit beim Arbeitgeber angemeldet?

Spatestens zehn Arbeitstage, bevor Sie die Pflegezeit beginnen wollen,

miissen Sie Thren Arbeitgeber schriftlich informieren iiber:

® den Beginn der Pflegezeit

m das voraussichtliche Ende der Pflegezeit

® den Umfang der Freistellung von der Arbeitsleistung (vollstandige
Freistellung oder Arbeitszeitverkiirzung)

Wenn Sie sich wihrend der Pflegezeit nicht vollstdndig von der Arbeit

befreien lassen, sondern Ihre Arbeitszeit nur verkiirzen wollen, miissen

Sie mit Ihrer o. g. schriftlichen Ankiindigung dem Arbeitgeber auch

mitteilen, wie Sie die verbleibende Arbeitszeit verteilen wollen. Die
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geringere Arbeitszeit und die Verteilung der Arbeitszeit werden mit
Threm Arbeitgeber schriftlich vereinbart. Thr Arbeitgeber muss hier-
bei Thre Wiinsche akzeptieren, wenn keine dringenden betrieblichen
Griinde dagegensprechen. Solche dringenden betrieblichen Griinde
konnten z. B. vorliegen, wenn Sie Verkédufer in einem Geschéaft sind und
in der Pflegezeit eine Arbeitszeit von 6.00 Uhr bis 9.00 Uhr wiinschen,
obwohl das Geschaft montags bis samstags von 9.30 Uhr bis 20.00 Uhr
geoffnet hat.

Zusitzlich miissen Sie Threm Arbeitgeber nachweisen, dass Ihr naher
Angehoriger pflegebediirftig im Sinne der sozialen Pflegeversicherung
ist. Dieser Nachweis kann der Bescheid der Pflegekasse iiber den Pfle-
gegrad oder ein Schreiben des Medizinischen Dienstes der Krankenver-
sicherung (MDK) sein, mit welcher die Pflegebediirftigkeit Ihres nahen
Angehorigen bescheinigt wird.

Praxis-Tipp:

Wenn Sie Ihrem Arbeitgeber angekiindigt haben, dass Sie Pflegezeit nehmen

wollen, gelten fiir den MDK verkiirzte Fristen fiir die Priifung, ob Ihr naher

Angehoriger pflegebediirftig ist. Diese verkiirzten Fristen gelten auch fiir

Medicproof. Das ist das Unternehmen, welches tdtig wird, wenn lhr naher

Angehdriger privat kranken- und pflegeversichert ist.

Es gelten dann diese Fristen:

m  eine Woche, wenn lhr naher Angehdriger stationdr im Krankenhaus oder
einer Rehabilitationseinrichtung behandelt wird und Sie direkt nach der
Entlassung aus dem Krankenhaus bzw. der Rehabilitationseinrichtung die
hdusliche Pflege libernehmen miissen

m  zwei Wochen, wenn Ihr naher Angehdériger bereits in hduslicher Umge-

bung versorgt wird und Sie die Pflege libernehmen wollen

Im Ergebnis dieser ,,Eilpriifung® erhdlt Ihr naher Angehdriger nur die
Mitteilung, ob er pflegebediirftig ist und, falls ja, ob mindestens Pfle-
gegrad 2 vorliegt. Lassen Sie sich von der Aussage mit Pflegegrad 2
nicht irritieren. Anspruch auf Pflegezeit haben Sie bereits, wenn bei
Threm nahen Angehorigen Pflegegrad 1 festgestellt wird. Pflegegrad 2
hat erst Bedeutung, wenn es um die soziale Sicherung geht (lesen Sie
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dazu auch den Abschnitt ,Soziale Sicherung fiir Pflegepersonen®). Eine
Jrichtige® Begutachtung findet erst statt, wenn Ihr naher Angehoriger
wieder zu Hause ist.

Wichtig: Damit diese verkurzten Fristen gelten, sollte |hr naher An-
gehoriger nach Maglichkeit bereits in seinem Antrag auf Leistungen der
Pflegeversicherung darauf hinweisen, dass Sie Pflegezeit in Anspruch
nehmen wollen.

Wann endet die Pflegezeit?

Die Pflegezeit endet mit Ablauf des von Thnen beantragten Zeitraums.
Abweichend davon endet die Pflegezeit vier Wochen, nachdem Thr

naher Angehoriger

B nicht mehr pflegebediirftig ist oder

B nicht mehr zu Hause gepflegt wird (gilt nicht bei einer Freistellung
zur Betreuung eines minderjahrigen nahen Angehorigen mit Pfle-
gegrad) oder

m verstorben ist.

In diesen Fdllen miissen Sie Thren Arbeitgeber unverziiglich infor-

mieren.

Besteht auch dann Anspruch auf Pflegezeit, wenn ein ambulanter
Pflegedienst kommt?

Fiir IThren Anspruch auf Pflegezeit spielt es keine Rolle, ob z. B.

m einambulanter Pflegedienst die Pflege in der hduslichen Umgebung
ganz oder teilweise iibernimmt,

m eine Haushalts-/Pflegehilfe aus dem Ausland 24 Stunden am Tag
bei Threm nahen Angehorigen lebt oder

® Thr naher Angehoriger regelmiflig eine Tagespflegeeinrichtung
besucht.

Darf die Pflegezeit unterbrochen werden?

Es kann vorkommen, dass der nahe Angehorige wihrend der Pflegezeit
fiir mehrere Wochen im Krankenhaus und/oder einer Rehabilitations-
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einrichtung behandelt werden muss. Dann liegt der Gedanke nahe,
in dieser Zeit die Pflegezeit zu unterbrechen und wieder arbeiten zu
gehen. Leider sieht das PflegeZG eine solche Moglichkeit nicht vor. Die
Pflegezeit darf nicht unterbrochen werden.

Darf die Pflegezeit verldngert werden?

Sofern Sie die Pflegezeit nicht fiir sechs Monate beantragt haben, son-
dern fiir einen kiirzeren Zeitraum, konnen Sie die Pflegezeit verldn-
gern, wenn Ihr Arbeitgeber zustimmt. Wenn Sie die Pflegezeit deshalb
verldngern wollen, weil ein vorgesehener Wechsel der Pflegeperson
aus einem wichtigen Grund nicht erfolgen kann, konnen Sie die Ver-
langerung von Threm Arbeitgeber verlangen. Solche wichtigen Griinde
konnen z. B. sein:

m  Die Pflegeperson, die den nahen Angehdrigen nach Thnen versorgen
sollte, ist selbst so schwer erkrankt, dass sie die Pflege nicht iiber-
nehmen kann.

m  Die Pflegeperson ist umgezogen und kann die Pflege darum nicht
wie urspriinglich geplant nach Thnen iibernehmen.

Darf die Pflegezeit vorzeitig beendet werden?

Bei unverdnderter Pflegesituation konnen Sie die Pflegezeit nur dann
vor Ablauf der von Thnen beantragten Zeit beenden, wenn Ihr Arbeit-
geber zustimmt.

Darf die Pflegezeit mehrfach in Anspruch genommen werden?

Die Pflegezeit konnen Beschiftigte fiir denselben Angehorigen nur
einmal beanspruchen. Will der Beschéftigte spiter einen anderen pfle-
gebediirftigen nahen Angehorigen in hduslicher Umgebung versorgen,
kann er fiir diesen Angehorigen wieder Pflegezeit in Anspruch nehmen.

Darf die Pflegezeit geteilt werden?

Bei der Pflegezeit haben Sie nur einmal die Moglichkeit, gegeniiber
Threm Arbeitgeber zu erkldren, dass Sie diese in Anspruch nehmen
wollen und fiir welchen Zeitraum. Das Teilen der sechs Monate Pflege-
zeit in jeweils kurz dauernde ,Hdppchen® ist darum nicht moglich.
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So urteilte jedenfalls das Bundesarbeitsgericht in einem Fall, in dem
der Beschéftigte dem Arbeitgeber mehrfach im Abstand von wenigen
Monaten angekiindigt hatte, jeweils einige Tage der sechs Monate
Pflegezeit in Anspruch zu nehmen.

Darf der Arbeitgeber wegen der Pflegezeit den Urlaub kiirzen?

Wenn Sie in der Pflegezeit Thre Arbeitszeit auf null reduzieren, also
iiberhaupt nicht arbeiten, kann Thr Arbeitgeber Thren Urlaub kiirzen.
Fiir jeden vollen Monat eines Kalenderjahres, in dem Sie nicht arbeiten,
kann er Thren Erholungsurlaub um ein Zwdélftel kiirzen. Das wire z. B.
bei fiinf vollen Monaten Pflegezeit und einem Erholungsurlaub von
24 Tagen pro Kalenderjahr eine Kiirzung um zehn Tage (24 Tage Er-
holungsurlaub / 12 x 5).

Besteht wihrend der Pflegezeit Kiindigungsschutz?

Thr Arbeitgeber darf Thnen ab dem Zeitpunkt, an dem Sie die Pflegezeit
ankiindigen, bis zum Ende der Pflegezeit nicht kiindigen. Wenn Sie die
Pflegezeit im Anschluss an die Familienpflegezeit in Anspruch nehmen
(siehe unten), beginnt der Kiindigungsschutz ebenfalls an dem Tag, an
dem Sie die Pflegezeit ankiindigen, jedoch friihestens zwolf Wochen
vor Beginn der Pflegezeit.

Sollte Ihr Arbeitgeber aufgrund von besonderen Umstdnden dennoch
Thr Arbeitsverhiltnis kiindigen wollen, muss er dafiir die Zustimmung
der fiir den Arbeitsschutz zustdndigen obersten Landesbehdrde oder
der von ihr bestimmten Stelle einholen.

Diirfen mehrere Beschidiftigte die Pflegezeit fiir denselben nahen
Angehdrigen in Anspruch nehmen?

Anspruch auf Pflegezeit hat jeder Beschiftigte, sofern die iibrigen
Voraussetzungen erfiillt sind. Aus diesem Grund konnen auch mehrere
Beschiftigte zeitgleich fiir denselben pflegebediirftigen nahen An-
gehorigen Pflegezeit in Anspruch nehmen oder nacheinander jeweils
die sechs Monate Pflegezeit nutzen.
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Haben Beamte Anspruch auf Pflegezeit?

Beamte konnen keine Pflegezeit nach dem PflegeZG in Anspruch neh-
men. Sie konnen jedoch andere Freistellungsmoglichkeiten nutzen.
Welche das sind und wie diese beantragt werden miissen, erfahren
Beamte bei ihrem jeweiligen Dienstherrn.

Konnen Pflegezeit und Familienpflegezeit kombiniert werden?

Wie Sie im Abschnitt ,Familienpflegezeit lesen werden, gibt es fiir
die Familienpflegezeit teilweise andere Anspruchsvoraussetzungen
als fiir die Pflegezeit. Wenn Sie aber Anspruch auf Familienpflegezeit
haben, konnen Sie die Pflegezeit und die Familienpflegezeit miteinan-
der kombinieren. Dafiir gilt: Immer eine Zeit nach der anderen. Also
entweder, Sie nehmen die Pflegezeit nach der Familienpflegezeit oder
Sie beginnen die Familienpflegezeit nach der Pflegezeit. Ein ,Mix"“ aus
Pflege- und Familienpflegezeit ist nicht moglich. Sie konnen also nicht
erst einen Monat Pflegezeit in Anspruch nehmen, dann acht Monate
Familienpflegezeit und dann wieder vier Monate Pflegezeit.

Praxis-Tipp:

Pflegezeit bzw. eine Freistellung zur Betreuung eines minderjdhrigen nahen
Angehdrigen mit Pflegegrad und Familienpflegezeit diirfen zusammen eine
Dauer von 24 Monaten nicht (ibersteigen. Haben Sie z. B. bereits vor der ge-
planten Pflegezeit fiir 20 Monate Familienpflegezeit in Anspruch genommen,
reduziert sich die Pflegezeit von sechs auf vier Monate.

Wollen Sie die Pflegezeit nach der Familienpflegezeit in Anspruch
nehmen, muss die Pflegezeit unmittelbar an die Familienpflegezeit
anschliefSen, also ohne zeitliche Liicke. In diesem Fall miissen Sie Ihren
Arbeitgeber spatestens acht Wochen, bevor die Pflegezeit beginnen
soll, dariiber informieren,

m dass Sie im Anschluss an die Familienpflegezeit Pflegezeit in An-

spruch nehmen werden,
® von wann bis wann die Pflegezeit dauern soll und
m ob Siesich in dieser Zeit vollstdndig von der Arbeit befreien lassen.
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Wenn Sie sich wihrend der Pflegezeit nicht vollstdndig von der Arbeit
befreien lassen, sondern Ihre Arbeitszeit nur verkiirzen wollen, miissen
Sie mit Ihrem Arbeitgeber die geringere Arbeitszeit und die Verteilung
der Arbeitszeit schriftlich vereinbaren. Thr Arbeitgeber muss hierbei
Thre Wiinsche akzeptieren, wenn keine dringenden betrieblichen Griin-
de dagegensprechen.

Freistellung zur Begleitung eines nahen Angehorigen in der
letzten Lebensphase

Was ist die Freistellung zur Begleitung eines nahen Angehdrigen
in der letzten Lebensphase?

Anders als die Pflegezeit gibt es die Freistellung zur Begleitung eines
nahen Angehdorigen in der letzten Lebensphase erst seit dem Jahr 2015.
Seitdem konnen sich Beschiftigte, die einem sterbenden Angehorigen
in der letzten Phase seines Lebens beistehen wollen, fiir bis zu drei
Monate von der Arbeit freistellen lassen. Beschiftigte konnen sich wah-
rend dieser Freistellung komplett von der Arbeit freistellen lassen oder
teilweise. Geregelt ist die Freistellung im Pflegezeitgesetz (PflegeZG).

Wer hat Anspruch auf diese Freistellung?

Anspruch auf diese Freistellung haben Beschéftigte, die einem ster-
benden nahen Angehorigen beistehen wollen. Voraussetzung ist, dass
sie bei einem Arbeitgeber arbeiten, der mindestens 16 Beschéftigte hat.

Praxis-Tipp:

Anders als bei der Pflegezeit muss der nahe Angehdrige nicht pflegebediirftig
im Sinne der sozialen Pflegeversicherung sein. In den meisten Fdllen ist es
jedoch sinnvoll, trotzdem Leistungen der Pflegeversicherung zu beantragen.
Zudem muss die Begleitung des sterbenden nahen Angehdrigen nicht in
hduslicher Umgebung erfolgen. Die Freistellung ist z. B. auch moglich, wenn
der nahe Angehorige stationdr im Krankenhaus behandelt wird oder in ein
Hospiz aufgenommen wurde.

Um die Zahl der Beschdftigten zu ermitteln, werden die ,Kopfe* gezdihlt. Eine
Umrechnung auf Vollzeitkrdfte wird nicht vorgenommen.
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Praxis-Tipp:

Beschdftigte in Unternehmen mit 15 oder weniger Mitarbeitern haben keinen
gesetzlichen Anspruch auf die Freistellung zur Begleitung sterbender naher
Angehoriger. Es gibt jedoch Arbeitgeber, die ihre Beschdftigten auf freiwil-
liger Basis von der Arbeit freistellen, damit sie sich um einen sterbenden An-

gehorigen kiimmern kénnen. Fragen Sie einfach bei Ihrem Arbeitgeber nach.

Wie wird die Freistellung zur Begleitung eines nahen Angehdrigen
in der letzten Lebensphase beim Arbeitgeber angemeldet?

Spiétestens zehn Arbeitstage, bevor die Freistellung beginnen soll,

miissen Sie Thren Arbeitgeber schriftlich informieren iiber

® den Beginn und das voraussichtliche Ende der Freistellung und

® den Umfang der Freistellung von der Arbeitsleistung (vollstdndige

Freistellung oder Arbeitszeitverkiirzung).

Wenn Sie sich nicht vollstdndig von der Arbeit befreien lassen, son-

dern Thre Arbeitszeit nur verkiirzen wollen, miissen Sie mit Ihrer o. g.

schriftlichen Ankiindigung dem Arbeitgeber auch mitteilen, wie Sie die

verbleibende Arbeitszeit verteilen wollen. Die geringere Arbeitszeit und

die Verteilung der Arbeitszeit werden mit Threm Arbeitgeber schriftlich

vereinbart. Thr Arbeitgeber muss hierbei Thre Wiinsche akzeptieren,

wenn keine dringenden betrieblichen Griinde dagegensprechen.
Zusatzlich miissen Sie Threm Arbeitgeber nachweisen, dass Ihr naher

Angehoriger sich in der letzten Lebensphase befindet. Hier geniigt in

der Regel ein drztliches Attest, das bescheinigt, dass dieser an einer

schweren Erkrankung leidet,

m die bereits ein weit fortgeschrittenes Stadium erreicht hat,

m  bei der eine Heilung ausgeschlossen ist,

m  die eine palliativmedizinische Behandlung erfordert und

m die mit einer begrenzten Lebenserwartung von wenigen Wochen

oder Monaten einhergeht.

Praxis-Tipp:

Wenn Sie Ihrem Arbeitgeber angekiindigt haben, dass Sie die Freistellung
zur Begleitung eines nahen Angehdrigen in der letzten Lebensphase in
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Anspruch nehmen wollen, muss der Medizinische Dienst der Krankenver-
sicherung (MDK) innerhalb von einer Woche priifen, ob Ihr naher Angehériger
pflegebediirftig ist. (Das gilt nattirlich nur, wenn dieser Leistungen der Pflege-
versicherung beantragt hat.) Diese verkiirzte Frist gilt auch fiir Medicproof.
Das ist das Unternehmen, welches tdtig wird, wenn lhr naher Angehdriger
privat kranken- und pflegeversichert ist.

Voraussetzung fiir diese ,Eilpriifung® ist, dass Ihr naher Angehdriger ambulant
- also zu Hause - oder stationdr, z. B. im Hospiz, palliativmedizinisch be-
handelt wird. Wie Sie gelesen haben, ist das aber ohnehin eine der Voraus-
setzungen fiir die Freistellung zur Begleitung eines nahen Angehdrigen in
der letzten Lebensphase.

Im Ergebnis dieser ,Eilpriifung” erhdlt Ihr naher Angehdriger nur die Mit-
teilung, ob er pflegebediirftig ist und, falls ja, ob mindestens Pflegegrad 2
vorliegt. Lassen Sie sich von der Aussage mit Pflegegrad 2 nicht irritieren.
Anspruch auf die Freistellung haben Sie sogar dann, wenn bei lhrem nahen
Angehdrigen kein Pflegegrad oder ,nur* Pflegegrad 1 festgestellt wird. Pfle-
gegrad 2 hat erst Bedeutung, wenn es um die soziale Sicherung geht (lesen
Sie dazu auch den Abschnitt ,Soziale Sicherung fiir Pflegepersonen®). Eine

Jrichtige® Begutachtung findet erst spdter statt.

Wichtig: Damit diese verkirzten Fristen gelten, sollte die Pflegekasse
bereits mit dem Antrag auf Leistungen der Pflegeversicherung auf die
palliative Versorgung hingewiesen werden. In diesem Fall kann der MDK
auf eine personliche Begutachtung, die fir Ihren nahen Angehdrigen
eine zusatzliche Belastung und zusatzliche Schmerzen bedeuten kann,
verzichten. Der MDK prift dann ,nach Aktenlage®. Das bedeutet, er sieht
sich die vorgelegten Dokumente, wie z. B. Entlassungsberichte nach
Krankenhausbehandlungen und arztliche Befunde, an.

Wann endet die Freistellung?

Die Freistellung endet spétestens mit Ablauf des von Ihnen beantragten
Zeitraums.
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Abweichend davon endet die Freistellung vier Wochen, nachdem Thr
naher Angehoriger verstorben ist. In diesem Fall miissen Sie Ihren
Arbeitgeber unverziiglich informieren.

Besteht auch dann Anspruch auf die Freistellung, wenn ein
ambulanter Pflegedienst kommt?

Fiir Ihren Anspruch auf Freistellung zur Begleitung eines nahen An-

gehorigen in der letzten Lebensphase spielt es keine Rolle, ob z. B.

m ein ambulanter Pflegedienst die Pflege in der hdauslichen Umgebung
ganz oder teilweise iibernimmt,

m eine Haushalts-/Pflegehilfe aus dem Ausland 24 Stunden am Tag
bei Threm nahen Angehdorigen lebt oder

m Thr naher Angehoriger stationdr behandelt wird, z. B. im Kranken-
haus oder Hospiz.

Darf die Freistellung unterbrochen werden?

Die Freistellung dauert maximal drei Monate. Sie darf nicht unterbro-
chen werden. Das heifSt: Beenden Sie die Freistellung mit Einverstand-
nis Thres Arbeitgebers vor dem urspriinglich angekiindigten Zeitpunkt,
entfillt der Restanspruch.

Darf die Freistellung verldngert werden?

Sofern Sie die Freistellung zundchst fiir einen kiirzeren Zeitraum als
drei Monate angekiindigt haben, konnen Sie die Freistellung verldn-
gern, wenn Thr Arbeitgeber zustimmt. Ist die Verlangerung der Frei-
stellung notwendig, weil die Pflegeperson, welche die Begleitung nach
Thnen iibernehmen sollte, aus einem wichtigen Grund ausfillt, konnen
Sie die Verldngerung von Threm Arbeitgeber verlangen.

Darf die Freistellung vorzeitig beendet werden?

Einen nahen Angehorigen in seiner letzten Lebensphase zu begleiten,
ist eine grofle psychische Herausforderung. Diese wird manchmal
unterschitzt. Dann kann der Wunsch entstehen, die Freistellung vor-
zeitig zu beenden. Das ist grundsatzlich moglich. Der Arbeitgeber muss
jedoch damit einverstanden sein.
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Darf die Freistellung mehrfach in Anspruch genommen werden?

Die Freistellung konnen Beschéftigte fiir denselben Angehdrigen nur
einmal beanspruchen. Soll jedoch spéter ein anderer sterbender naher
Angehoriger begleitet werden, kann die Freistellung auch fiir diesen
Angehorigen in Anspruch genommen werden.

Darf die Freistellung geteilt werden?

Das Teilen der drei Monate Freistellung in jeweils kurz dauernde ,,Hipp-
chen® ist nicht moglich.

Darf der Arbeitgeber wegen der Freistellung den Urlaub kiirzen?

Wenn Sie in der Freistellung Thre Arbeitszeit auf null reduzieren, also
iiberhaupt nicht arbeiten, kann Thr Arbeitgeber Thren Urlaub kiirzen.
Fiir jeden vollen Monat eines Kalenderjahres, in dem Sie nicht arbeiten,
kann er Thren Erholungsurlaub um ein Zwolftel kiirzen. Das wére z. B.
bei drei vollen Monaten Freistellung und einem Erholungsurlaub von
24 Tagen pro Kalenderjahr eine Kiirzung um sechs Tage (24 Tage Er-
holungsurlaub / 12 x 3).

Besteht wdhrend der Freistellung Kiindigungsschutz?

Ebenso wie bei der Pflegezeit darf Ihr Arbeitgeber Thnen ab dem Zeit-
punkt, an dem Sie die Freistellung ankiindigen, bis zum Ende der Frei-
stellung nicht kiindigen.

Sollte Thr Arbeitgeber aufgrund von besonderen Umstdnden dennoch
Thr Arbeitsverhiltnis kiindigen wollen, muss er dafiir die Zustimmung
der fiir den Arbeitsschutz zustdndigen obersten Landesbehorde oder
der von ihr bestimmten Stelle einholen.

Diirfen mehrere Beschidiftigte die Freistellung fiir denselben
nahen Angehdrigen in Anspruch nehmen?

Anspruch auf die Freistellung zur Begleitung eines nahen Angehdrigen
in der letzten Lebensphase hat jeder Beschiftigte, sofern die iibrigen
Voraussetzungen erfiillt sind. Aus diesem Grund konnen auch mehrere
Beschiftigte zeitgleich fiir denselben nahen Angehdrigen die Frei-
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stellung in Anspruch nehmen oder diese nacheinander jeweils fiir die
drei Monate nutzen.

Haben Beamte Anspruch auf die Freistellung?

Beamte haben keinen Anspruch auf eine Freistellung nach dem Pfle-
geZG. Sie konnen jedoch andere Freistellungsmoglichkeiten nutzen.
Welche das sind und wie diese beantragt werden miissen, erfahren
Beamte bei ihrem jeweiligen Dienstherrn.

Konnen Freistellung und Familienpflegezeit kombiniert werden?

Wie Sie im Abschnitt ,,Familienpflegezeit“ lesen werden, gelten fiir die
Familienpflegezeit teilweise andere Anspruchsvoraussetzungen als fiir
die Freistellung zur Begleitung eines nahen Angehorigen in der letzten
Lebensphase. Wenn Sie aber Anspruch auf Familienpflegezeit haben,
konnen Sie die Freistellung und die Familienpflegezeit miteinander
kombinieren. Dafiir gilt: Immer eine Zeit nach der anderen. In der Regel
folgt dabei die Freistellung zur Begleitung eines nahen Angehorigen
in der letzten Lebensphase der Familienpflegezeit. Anders als bei der
Kombination Pflegezeit im Anschluss an die Familienpflegezeit, muss
sich die Freistellung jedoch nicht unmittelbar an die Familienpflegezeit
anschliefSen. Sie kann auch zu einem spateren Zeitpunkt in Anspruch
genommen werden.

Wie bei der Kombination von Pflegezeit mit Familienpflegezeit gilt
auch hier: Fiir denselben nahen Angehorigen darf der insgesamt vor-
gesehene maximale Zeitrahmen von 24 Monaten nicht tiberschritten
werden.

Familienpflegezeit
Was ist die Familienpflegezeit?

Fiir die Pflege eines pflegebediirftigen nahen Angehorigen konnen Be-
schaftigte flir laingstens 24 Monate ihre Arbeitszeit reduzieren. Haben
sie zuvor bereits fiir denselben nahen Angehorigen eine der folgenden
Freistellungen nach dem Pflegezeitgesetz in Anspruch genommen,
verkiirzt sich die Anspruchsdauer der Familienpflegezeit entsprechend:
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m Pflegezeit

m  Freistellung zur Betreuung eines minderjdhrigen pflegebediirftigen
nahen Angehorigen

m Freistellung zur Begleitung eines nahen Angehorigen in der letzten
Lebensphase

I_Beispiel: So verkiirzt sich die Familienpflegezeit

Der Beschaftigte hat vier Monate Pflegezeit in Anspruch genommen und
mochte im Anschluss fur denselben nahen Angehdrigen Familienpflege-
zeit nehmen. Da die vier Monate Pflegezeit auf die maximal magliche
Anspruchsdauer der Familienpflegezeit angerechnet werden, kann er fir
langstens 20 Monate Familienpflegezeit nehmen.

Eine vollstandige Freistellung von der Arbeit ist wahrend der Familien-
pflegezeit nicht moglich. Die wochentliche Arbeitszeit muss mindestens
15 Stunden betragen. Wenn Ihre wochentlichen Arbeitszeiten schwanken
oder Sie die verkirzte Arbeitszeit z. B. nur auf drei Tage in der Woche
legen, muss die wochentliche Arbeitszeit im Durchschnitt eines Zeitraums
von bis zu einem Jahr mindestens 15 Stunden betragen.

Wer hat Anspruch auf Familienpflegezeit?

Anspruch auf Familienpflegezeit haben Beschiftigte, wenn sie einen
pflegebediirftigen nahen Angehorigen in hduslicher Umgebung pfle-
gen. Voraussetzung ist, dass sie bei einem Arbeitgeber arbeiten, der
mindestens 26 Beschéftigte hat.

Praxis-Tipp:

Ist der pflegebediirftige nahe Angehdrige minderjihrig, besteht nach dem
Familienpflegezeitgesetz ein Anspruch auf Freistellung auch dann, wenn er
nicht in hduslicher Umgebung betreut wird. Diese Freistellung kann auch dazu
genutzt werden, um z. B. das pflegebediirftige Kind in ldngeren stationdren
Behandlungsphasen im Krankenhaus oder der Rehabilitationseinrichtung zu
betreuen.

Um die Zahl der Beschdftigten zu ermitteln, werden die ,Kdpfe“ gezahlt.
Eine Umrechnung auf Vollzeitkrdfte wird nicht vorgenommen. Anders als im
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Pflegezeitgesetz bleiben hier jedoch Auszubildende unberticksichtigt. Der
Arbeitgeber muss also 26 Beschdftigte plus ggf. Auszubildende haben.

Wie wird die Familienpflegezeit beim Arbeitgeber angemeldet?

Informieren Sie Thren Arbeitgeber spatestens acht Wochen vor dem
gewiinschten Beginn schriftlich, dass Sie Familienpflegezeit in An-
spruch nehmen wollen. In der Ankiindigung muss enthalten sein,

wann die Familienpflegezeit beginnen und wann sie voraussicht-
lich enden soll,

in welchem Umfang Sie Thre Arbeitszeit reduzieren wollen und
wie Sie die Arbeitszeit verteilen wollen.

Die Pflegebediirftigkeit des nahen Angehorigen ist Ihrem Arbeitgeber
durch Vorlage einer Bescheinigung der Pflegekasse oder des Medizini-
schen Dienstes der Krankenversicherung nachzuweisen.

Praxis-Tipp:

Wenn Sie vor der Familienpflegezeit bereits Pflegezeit in Anspruch nehmen,
miissen Sie lhren Arbeitgeber innerhalb von drei Monaten nach Beginn der
Pflegezeit schriftlich informieren, dass Sie im Anschluss an die Pflegezeit
Familienpflegezeit in Anspruch nehmen wollen. Diese schriftliche Information
muss die o. g. Inhalte haben. Ist die Pflegezeit kiirzer als fiinf Monate, bleibt
es dabei, dass Sie lhren Arbeitgeber spdtestens acht Wochen vor Beginn der
Familienpflegezeit informieren miissen.

Mit Ihrem Arbeitgeber miissen Sie die Verringerung und die Verteilung lhrer
Arbeitszeit schriftlich vereinbaren. Wie auch bei der Pflegezeit muss der
Arbeitgeber hier Ihre Wiinsche akzeptieren, wenn keine dringenden betrieb-
lichen Griinde dagegensprechen.

Praxis-Tipp:

Kann der Arbeitgeber aus lhrer schriftlichen Information nicht herauslesen,
ob Sie Pflegezeit oder Familienpflegezeit wiinschen, wird er Ihr Schreiben
als Ankiindigung einer Pflegezeit werten. Das allerdings nur, wenn Sie davor
noch keine Pflegezeit in Anspruch genommen haben.



156 | Rechte pflegender Angehdriger

Zusdtzlich miissen Sie Ihrem Arbeitgeber nachweisen, dass lhr naher An-
gehoriger pflegebediirftig im Sinne der sozialen Pflegeversicherung ist. Dieser
Nachweis kann der Bescheid der Pflegekasse liber den Pflegegrad oder ein
Schreiben des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung (MDK) sein,
mit welcher die Pflegebediirftigkeit lhres nahen Angehdrigen bescheinigt
wird.

Praxis-Tipp:

Wenn Sie mit Ihrem Arbeitgeber Familienpflegezeit vereinbart haben oder

vereinbaren wollen, gelten fiir den MDK verkiirzte Fristen fiir die Priifung, ob

Ihr naher Angehoriger pflegebediirftig ist. Diese verkiirzten Fristen gelten

auch fiir Medicproof. Das ist das Unternehmen, welches tdatig wird, wenn Ihr

naher Angehoriger privat kranken- und pflegeversichert ist.

Es gelten dann diese Fristen:

W eine Woche, wenn Ihr naher Angehoriger stationdr im Krankenhaus oder
einer Rehabilitationseinrichtung behandelt wird und Sie direkt nach der
Entlassung aus dem Krankenhaus bzw. der Rehabilitationseinrichtung die
hdusliche Pflege iibernehmen miissen

m  zwei Wochen, wenn Ihr naher Angehdriger bereits in hduslicher Umge-
bung versorgt wird und Sie die Pflege iibernehmen wollen

Im Ergebnis dieser ,Eilpriifung” erhdlt Ihr naher Angehdriger nur die Mit-

teilung, ob er pflegebediirftig ist und, falls ja, ob mindestens Pflegegrad 2

vorliegt. Lassen Sie sich von der Aussage mit Pflegegrad 2 nicht irritieren.

Anspruch auf Familienpflegezeit haben Sie bereits, wenn bei lhrem nahen

Angehdrigen Pflegegrad 1 festgestellt wird. Pflegegrad 2 hat erst Bedeutung,

wenn es um die soziale Sicherung geht (lesen Sie dazu auch den Abschnitt

,Soziale Sicherung fiir Pflegepersonen®). Eine ,richtige® Begutachtung findet

erst statt, wenn Ihr naher Angehdriger wieder zu Hause ist.

Wichtig: Damit diese verkirzten Fristen gelten, sollte Ihr naher An-
gehoriger nach Moglichkeit bereits in seinem Antrag auf Leistungen der
Pflegeversicherung darauf hinweisen, dass Sie mit Ihrem Arbeitgeber
Familienpflegezeit vereinbart haben bzw. vereinbaren wollen.
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Wann endet die Familienpflegezeit?

Die Familienpflegezeit endet mit Ablauf des von Thnen beantragten
Zeitraums.
Abweichend davon endet die Familienpflegezeit vier Wochen, nach-

dem Thr naher Angehoriger

B nicht mehr pflegebediirftig ist oder

® nicht mehr zu Hause gepflegt wird (gilt nicht bei einer Freistellung
zur Betreuung eines minderjiahrigen nahen Angehdorigen mit Pfle-
gegrad) oder

m verstorben ist.

In diesen Féllen miissen Sie Thren Arbeitgeber unverziiglich infor-

mieren.

Besteht auch dann Anspruch auf Familienpflegezeit, wenn ein
ambulanter Pflegedienst kommt?

Fiir Thren Anspruch auf Familienpflegezeit spielt es keine Rolle, ob z. B.

m ein ambulanter Pflegedienst die Pflege in der hduslichen Umgebung
ganz oder teilweise iibernimmt,

®m eine Haushalts-/Pflegehilfe aus dem Ausland 24 Stunden am Tag
bei Threm nahen Angehorigen lebt oder

m Thr naher Angehoriger regelméfig eine Tagespflegeeinrichtung
besucht.

Im Gegenteil, die Unterstiitzung durch andere Pflegepersonen oder

durch Pflegeeinrichtungen wie die oben genannten wird wahrschein-

lich notwendig sein. Denken Sie daran: Wahrend der Familienpflegezeit

miissen Sie mindestens 15 Stunden pro Woche arbeiten.

Darf die Familienpflegezeit unterbrochen werden?

Es kann vorkommen, dass der nahe Angehoriger wihrend der Pflegezeit
fiir mehrere Wochen im Krankenhaus und/oder einer Rehabilitations-
einrichtung behandelt werden muss. Dann liegt der Gedanke nahe, in
dieser Zeit die Familienpflegezeit zu unterbrechen und wieder arbeiten
zu gehen. Ebenso wie das Pflegezeitgesetz sieht auch das Familien-
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pflegezeitgesetz leider eine solche Moglichkeit nicht vor. Die Familien-
pflegezeit darf nicht unterbrochen werden.

Darf die Familienpflegezeit verldingert werden?

Sofern Sie die Familienpflegezeit nicht fiir 24 Monate beantragt haben,
sondern fiir einen kiirzeren Zeitraum, konnen Sie die Familienpflege-
zeit verlingern, wenn Thr Arbeitgeber zustimmt. Voraussetzung ist
zudem, dass Sie mit der gewiinschten Verlangerung nicht den fiir Pfle-
gezeit und Familienpflegezeit insgesamt verfiighbaren Zeitrahmen von
24 Monaten iiberschreiten.

Sie konnen die Verlangerung bis zur Gesamtdauer von 24 Monaten
(einschliefSlich bereits in Anspruch genommener Pflegezeit) sogar von
Threm Arbeitgeber verlangen, wenn ein vorgesehener Wechsel der Pfle-
geperson aus einem wichtigen Grund nicht erfolgen kann. So konnte es
z. B. sein, dass Sie die Pflege fiir die ersten zwolf Monate sicherstellen
sollten und Ihr Bruder danach die Pflege iibernehmen sollte. Ist Thr
Bruder dazu nicht in der Lage, weil er vielleicht inzwischen umgezogen
ist oder weil er selbst erkrankt ist, konnen Sie die Verlingerung der
Familienpflegezeit verlangen.

Darf die Familienpflegezeit vorzeitig beendet werden?

Bei unverdnderter Pflegesituation konnen Sie die Familienpflegezeit
nur dann vorzeitig beenden, wenn Thr Arbeitgeber zustimmt.

Darf die Familienpflegezeit mehrfach in Anspruch genommen
werden?

Beschiftigte konnen die Familienpflegezeit fiir denselben Angehorigen
nur einmal beanspruchen. Will der Beschiftigte spéter einen anderen
pflegebediirftigen nahen Angehdrigen in héduslicher Umgebung ver-
sorgen, kann er fiir diesen Angehorigen wieder Pflegezeit in Anspruch
nehmen.

Darf die Familienpflegezeit geteilt werden?

Bei der Familienpflegezeit konnen Sie nur einmal entscheiden wann,
wie lange und mit welcher Arbeitszeitreduzierung Sie sie in Anspruch
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nehmen. Das Teilen der 24 Monate Familienpflegezeit in mehrere Zeit-
abschnitte ist nicht moglich.

Darf der Arbeitgeber wegen der Familienpflegezeit den Urlaub
kiirzen?

Wiéhrend der Familienpflegezeit arbeiten Sie mindestens 15 Stunden
pro Woche, also in Teilzeit.

Dafiir haben Sie ebenso Urlaubsanspriiche wie ein Vollzeitbeschaf-
tigter. Allerdings kann Thr Arbeitgeber die Zahl der Urlaubstage an
die Zahl Threr Arbeitstage anpassen, an denen Sie wahrend der Fami-
lienpflegezeit arbeiten. Sie konnen Ihren Urlaubsanspruch mit dieser
Faustregel berechnen:

Urlaubstage bei Vollzeit in Tagen pro Jahr/Anzahl der Arbeitstage
pro Woche x Arbeitstage pro Woche bei Teilzeit = Ihr Urlaubsanspruch

I—Beispiel:

Sie haben bisher in Vollzeit gearbeitet, regelmafig funf Tage pro Woche.
lhr Urlaubsanspruch betrug 30 Tage. In der Familienpflegezeit arbeiten
Sie nur noch an zwei Tagen pro Woche. Ihr angepasster Urlaubsanspruch
betragt zwolf Tage (30 Urlaubstage/5 Arbeitstage x 2 Arbeitstage).

Besteht wahrend der Familienpflegezeit Kiindigungsschutz?

Thr Arbeitgeber darf Thnen ab dem Zeitpunkt, an dem Sie die Famili-
enpflegezeit ankiindigen, bis zum Ende der Familienpflegezeit nicht
kiindigen. Wenn Sie die Familienpflegezeit im Anschluss an die Pflege-
zeit in Anspruch nehmen (siehe unten) beginnt der Kiindigungsschutz
ebenfalls an dem Tag, an dem Sie die Familienpflegezeit ankiindigen,
jedoch friihestens zwolf Wochen vor Beginn der Familienpflegezeit.

Sollte Ihr Arbeitgeber aufgrund von besonderen Umstdnden dennoch
Thr Arbeitsverhiltnis kiindigen wollen, muss er dafiir die Zustimmung
der fiir den Arbeitsschutz zustédndigen obersten Landesbehdrde oder
der von ihr bestimmten Stelle einholen.
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Diirfen mehrere Beschidiftigte die Familienpflegezeit fiir denselben
nahen Angehdrigen in Anspruch nehmen?

Anspruch auf Familienpflegezeit hat jeder Beschiftigte, sofern die
iibrigen Voraussetzungen erfillt sind. Aus diesem Grund kénnen auch
mehrere Beschéftigte zeitgleich fiir denselben pflegebediirftigen nahen
Angehorigen Familienpflegezeit in Anspruch nehmen oder nacheinan-
der jeweils bis zu 24 Monate Familienpflegezeit nutzen.

Haben Beamte Anspruch auf Familienpflegezeit?

Beamte konnen keine Familienpflegezeit nach dem Familienpflegezeit-
gesetz in Anspruch nehmen. Sie kdnnen jedoch andere Freistellungs-
moglichkeiten nutzen. Welche das sind und wie diese beantragt werden
miissen, erfahren Beamte bei ihrem jeweiligen Dienstherrn.

Konnen Familienpflegezeit und Pflegezeit kombiniert werden?

Wie Sie im Abschnitt ,,Pflegezeit” lesen konnten, gibt es fiir die Pflege-
zeit teilweise andere Anspruchsvoraussetzungen als fiir die Familien-
pflegezeit. Wenn Sie aber Anspruch auf Pflegezeit haben, konnen Sie
diese mit der Familienpflegezeit kombinieren. Dafiir gilt: Immer eine
Zeit nach der anderen. Also entweder, Sie nehmen die Pflegezeit nach
der Familienpflegezeit oder Sie beginnen die Familienpflegezeit nach
der Pflegezeit. Das gilt auch, wenn Sie eine Freistellung zur Betreu-
ung eines minderjdahrigen nahen Angehdrigen mit Pflegegrad mit der
Familienpflegezeit kombinieren wollen. Ein ,Mix“ aus Pflege- und
Familienpflegezeit ist nicht moglich. Sie konnen also nicht erst einen
Monat Pflegezeit in Anspruch nehmen, dann acht Monate Familien-
pflegezeit und dann wieder vier Monate Pflegezeit.

Praxis-Tipp:

Pflegezeit bzw. eine Freistellung zur Betreuung eines minderjdhrigen nahen
Angehdrigen mit Pflegegrad und Familienpflegezeit diirfen zusammen eine
Dauer von 24 Monaten nicht libersteigen. Haben Sie z. B. bereits vor der ge-
planten Pflegezeit fiir 20 Monate Familienpflegezeit in Anspruch genommen,
reduziert sich die Pflegezeit von sechs auf vier Monate.
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Nur bei der Kombination einer Freistellung zur Begleitung eines nahen An-
gehdrigen in der letzten Lebensphase nach dem Pflegezeitgesetz mit der
Familienpflegezeit muss eine Besonderheit beriicksichtigt werden. Fiir die
Freistellung nach dem Pflegezeitgesetz muss der nahe Angehdrige nicht
pflegebediirftig sein. In diesem Fall kann dieser Freistellung keine Familien-
pflegezeit folgen, da hier der nahe Angehdérige pflegebedtirftig sein muss. In
der Praxis wird diese Kombination jedoch selten in der Reihenfolge auftreten,
dass zuerst die o. g. Freistellung in Anspruch genommen wird und erst danach
die Familienpflegezeit. In der Regel wird zuerst die Familienpflegezeit und
erst danach die o. g. Freistellung in Anspruch genommen werden und dann
hat der nahe Angehdrige bereits einen Pflegegrad.

Wollen Sie die Familienpflegezeit nach der Pflegezeit in Anspruch nehmen,
muss die Familienpflegezeit unmittelbar an die Familienpflegezeit anschlie-

Jf3en, also ohne zeitliche Liicke.

Finanzielle Absicherung wahrend der Pflegezeit und
Familienpflegezeit

Kranken- und Pflegeversicherung

Die vollstdandige Arbeitsbefreiung wiahrend der Pflegezeit kann fiir
Thren Versicherungsschutz in der Kranken- und Pflegeversicherung
weitreichende Folgen haben. Doch auch die teilweise Freistellung, die
wiahrend der Pflegezeit moglich und wiahrend der Familienpflegezeit
Pflicht ist, bleiben manchmal nicht ohne Folgen fiir Thren Versiche-
rungsschutz.

Sehen wir uns zunéchst an, was mit Threm Versicherungsschutz pas-
siert, wenn Sie wihrend der Pflegezeit nicht arbeiten.

Das passiert, wenn Sie gesetzlich kranken- und pflegeversichert
sind

Die vollstidndige Freistellung von der Arbeit beendet Thre Versiche-
rungspflicht, wenn Sie davor in der gesetzlichen Kranken- und Pflege-
versicherung pflichtversichert waren.
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Waren Sie davor freiwilliges Mitglied in der gesetzlichen Kranken-
und Pflegeversicherung, dandert sich durch die vollstandige Freistellung
von der Arbeit auch dieser Status.

Hilfreich ist in beiden Féllen, wenn Sie unter die kostenfreie ,,Decke®
der Familienversicherung schliipfen konnen. Das kdnnen die meisten
Beschiftigten, die sich in der Pflegezeit vollstindig von der Arbeit
freistellen lassen. Es reicht dafiir aus, dass z. B. Thr Ehepartner in der
gesetzlichen Kranken- und Pflegeversicherung versichert ist. Ob es sich
dabei um eine Pflichtmitgliedschaft handelt oder um eine freiwillige
Versicherung, spielt dabei keine Rolle.

Praxis-Tipp:

Wundern Sie sich nicht, wenn Sie deshalb keine neue Krankenversicherungs-
karte zugesandt bekommen. In der Regel fiihrt die Krankenkasse Ihre bishe-
rige Versicherung einfach beitragsfrei weiter, obwohl Sie familienversichert
sind. Damit soll zusdtzlicher Verwaltungsaufwand vermieden werden.
Etwas schwieriger wird es erst, wenn Sie nicht in einer Familienversicherung
weiterversichert werden kdnnen, z. B. weil

m  Sie unverheiratet sind oder

B |hr Ehegatte privat krankversichert ist.

Dann kénnen Sie sich freiwillig bei Ihrer gesetzlichen Kranken- und Pflege-
kasse weiter versichern. Das geht jedoch nicht beitragsfrei.

Praxis-Tipp:

Informieren Sie sich bei lhrer Krankenkasse, wie hoch der Beitrag ist, den Sie
fiir Ihre freiwillige Versicherung pro Monat zahlen miissen. Bestehen Sie auf
dem ermdpigten Beitragssatz, also den Beitragssatz, der ohne die Leistung
.Krankengeld*“ zu zahlen ist.

Wenn Sie in der Pflegezeit Beitrdge zur gesetzlichen Kranken- und Pflegever-
sicherung zahlen miissen, unterstiitzt die Pflegekasse Sie mit einem Zuschuss.
Diesen Zuschuss mtissen Sie beantragen, und zwar bei der Pflegekasse des
nahen Angehdrigen, fiir dessen Pflege Sie die Pflegezeit in Anspruch nehmen.
Der Zuschuss ist auf die Hohe des Mindestbeitrages der gesetzlichen Kranken-
versicherung plus des Beitrags zur gesetzlichen Pflegeversicherung begrenzt.
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Sollten Sie kinderlos sein und deshalb den Zuschlag fiir Kinderlose zur
gesetzlichen Pflegeversicherung zahlen miissen, bezuschusst die Pflegekasse
auch diesen Zuschlag.

Praxis-Tipp:

Sollten Sie in derselben Pflegezeit mehrere pflegebediirftige nahe Angehorige
versorgen, konnen Sie den Zuschuss nur einmal beantragen. In diesem Fall
entscheiden Sie, bei welcher Pflegekasse Ihrer nahen Angehdrigen Sie den
Antrag stellen.

Damit Sie eine ungefdhre Vorstellung davon haben, mit welchen Kosten Sie

rechnen miissen, hier ein Beispiel:

I—Beispiel:

Ihr monatliches Einkommen = 0,00 €

Sie mussen keinen Zuschlag zur Pflegeversicherung wegen Kinderlosig-
keit zahlen.

KV-Beitrag, ermafigt = 14 %

Zusatzbeitrag lhrer Krankenkasse = 1,5 %

PV-Beitrag = 3,05 %

Da Sie kein Einkommen haben, wird die Mindestbeitragsbemessungs-
grenze zugrunde gelegt. Das sind im Jahr 2020 1.061,67 €.

Sie zahlen pro Monat insgesamt 196,95 € (148,64 € KV + 15,9 € Zusatz-
beitrag + 32,38 € PV).

Die Pflegekasse zahlt Ihnen einen Zuschuss in Hohe von 192,70 €. Die
Differenz in Hohe von 4,25 € ergibt sich, weil fir den Zuschuss der
Pflegekasse nicht der von |hrer Krankenkasse berechnete Zusatzbeitrag
herangezogen wird, sondern der durchschnittliche Zusatzbeitrag, der
jahrlich vom Bundesministerium fiir Gesundheit bekanntgegeben wird.

Ob es sich fiir Sie lohnt, alternativ dazu fiir kurze Zeit eine private
Krankenversicherung abzuschliefSen, zu der dann auch eine private
Pflegepflichtversicherung gehort, miissen Sie genau priifen. Nach
meiner Erfahrung lohnt sich das nur in Ausnahmefillen, z. B. wenn
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der Ehegatte bereits privat versichert ist und die Versicherung fiir
mitversicherte Familienangehodrige besonders gilinstige Konditionen
anbietet oder Sie aufgrund Thres Alters und Ihrer Fitness ein besonders
glinstiges Angebot erhalten. Sobald Sie nach der Pflegezeit wieder ver-
sicherungspflichtig werden, haben Sie gegeniiber der privaten Kran-
kenversicherung ein Sonderkiindigungsrecht. Waren Sie vor der Pflege-
zeit aber freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert
und werden es danach wieder sein, ist Vorsicht geboten. Dann kénnen
Sie nicht mehr ohne Weiteres in die gesetzliche Krankenversicherung
zurilickkehren.

Unabhidngig davon unterstiitzt Sie die Pflegekasse Ihres nahen An-
gehorigen auch auf diesem Weg mit einem Zuschuss. Diesen miissen Sie
ebenfalls beantragen. Auch hier ist die Zuschusshohe auf den Mindest-
beitrag der gesetzlichen Krankenversicherung plus Beitrag der gesetzli-
chen Pflegeversicherung begrenzt. Berechnet die private Krankenver-
sicherung Thnen zusitzlich einen fiktiven Zuschlag, weil Sie kinderlos
sind, wird dieser jedoch nicht bezuschusst. Liegt der Beitrag fiir die
private Kranken- und Pflegeversicherung unter der o. g. maximalen
Zuschusshohe, zahlt die Pflegekasse nur einen Zuschuss bis zur Hohe
des Beitrags.

Das passiert, wenn Sie privat kranken- und pflegeversichert sind

Thre private Kranken- und Pflegepflichtversicherung bleibt wahrend
der Pflegezeit bestehen. Wie oben bereits beschrieben, zahlt die Pfle-
gekasse auch hier einen Zuschuss in Hohe des Mindestbeitrags in der
gesetzlichen Kranken- und Pflegeversicherung.

Wahrend der Familienpflegezeit oder bei teilweiser Arbeitszeit-
reduzierung in der Pflegezeit

Nun zur teilweisen Reduzierung Threr Arbeitszeit. In der Familien-
pflegezeit miissen Sie mindestens 15 Stunden pro Woche arbeiten, in
der Pflegezeit konnen Sie auch eine geringere Stundenzahl arbeiten.

Fiir Thre gesetzliche Kranken- und Pflegeversicherung dndert sich
dadurch nichts. Sie bleiben weiter versichert, nur dass Ihre Beitrage aus
dem geringeren Entgelt berechnet werden.
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Waren Sie vor Beginn der Pflegezeit mit reduzierter Arbeitszeit oder
der Familienpflegezeit hingegen privat krankenversichert, miissen Sie
handeln, um Thre private Krankenversicherung zu behalten. Dann
kann es ndmlich sein, dass Sie aufgrund des geringeren Einkommens
versicherungspflichtig in der gesetzlichen Kranken- und Pflegever-
sicherung werden. Sie konnen sich von dieser Versicherungspflicht
aber befreien lassen, damit Sie weiter privat krankenversichert bleiben
konnen. Diese Befreiung miissen Sie beantragen. Der Antrag muss
innerhalb von drei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht
gestellt werden. Er ist an die Krankenkasse zu richten, die Sie wihlen
konnten. Haben Sie bereits eine Krankenkasse gewdhlt, entscheidet
diese tiber Thren Antrag.

Gesetzliche Unfall-, Renten- und Arbeitslosenversicherung

Wihrend der Familienpflegezeit zahlen Sie und Thr Arbeitgeber weiter
Beitrdge zur gesetzlichen Renten- und Arbeitslosenversicherung, wenn
auch auf der Grundlage Ihres reduzierten Einkommens. Dariiber hinaus
bleiben Sie wahrend Threr Arbeitszeit und auf den direkten Hin- und
Riickwegen unfallversichert. Das gilt auch in der Pflegezeit, wenn Sie
sich nicht vollstdndig freistellen lassen, sondern nur Thre Arbeitszeit
reduzieren.

Wenn Sie als Pflegeperson wahrend der Pflegezeit und der Familien-
pflegezeit einen oder mehrere nahe Angehdrige mit jeweils mindestens
Pflegegrad 2 in hduslicher Umgebung versorgen, sichert Sie die Pflege-
versicherung zusétzlich sozial ab, wenn die dafiir erforderlichen Vo-
raussetzungen erfillt sind. Lesen Sie dazu auch den Abschnitt ,,Soziale
Sicherung fiir Pflegepersonen®.

Zinsloses Darlehen

Priifen Sie Alternativen

Bevor Sie iiber ein zinsloses Darlehen nachdenken, um Ihren Einkom-
mensverlust aufgrund der Pflegezeit oder Familienpflegezeit aufzufan-
gen, habe ich eine grofSe Bitte: Fragen Sie zuerst bei Ihrem Arbeitgeber
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nach, ob dieser Thnen eine andere Mdéglichkeit anbieten kann, Thren
Einkommensverlust zu mindern.
Moglichkeiten wiren z. B.:

®m Der fiir Sie geltende Tarifvertrag sieht vor, dass Ihr Arbeitgeber
Thnen voriibergehend Thr Entgelt weiterzahlt, wenn Sie aufgrund
der Pflege eines nahen Angehorigen nicht arbeiten oder Thre Ar-
beitszeit reduzieren.

m Ihr Arbeitgeber zahlt Thnen Uberstunden aus und/oder Urlaubs-
anspriiche, die Sie aufgrund der Pflegezeit, Familienpflegezeit oder
einer Freistellung zur Begleitung eines nahen Angehorigen in der
letzten Lebensphase ohnehin nicht nutzen konnen.

m Sie vereinbaren mit IThrem Arbeitgeber, dass Sie Ihre Arbeitszeit
um 50 Prozent reduzieren, er Thnen aber weiter 75 Prozent Thres
bisherigen Entgelts zahlt und Sie dafiir spater, wenn Sie Thre Ar-
beitszeit wieder auf das Niveau erhdhen, das Sie vor einer der o. g.
Freistellungen hatten, weiter 75 Prozent IThres Entgelts erhalten — so
lange, bis der ,Vorschuss“ Ihres Arbeitgebers ausgeglichen ist.

Warum habe ich diese Bitte? Weil ein Darlehen - auch ein zinsloses -

immer ein Darlehen ist, das Sie in der Regel zuriickzahlen miissen.

Das zinslose Darlehen

Sie kdnnen ein zinsloses Darlehen beantragen, mit dem Sie wahrend der
Dauer der Familienpflegezeit oder der Pflegezeit die Hélfte der Diffe-
renz zu Threm bisherigen monatlichen Nettoentgelt ausgleichen. Das
gilt auch fiir die Freistellung zur Begleitung eines nahen Angehorigen
in der letzten Lebensphase sowie die Freistellung zur Betreuung eines
minderjihrigen nahen Angehorigen, der pflegebediirftig ist.

Ein geringeres Darlehen ist moglich. Der monatliche Darlehensbetrag
muss jedoch mindestens 50 Euro betragen.

Praxis-Tipp:

Wenn Sie wahrend der Pflegezeit oder einer der genannten Freistellungen lhre
Arbeitszeit auf null reduzieren, wird bei der Berechnung des Darlehens eine
Mindestarbeitszeit von 15 Stunden pro Woche zugrunde gelegt. Grob gesagt
bedeutet das: Haben Sie in der Pflegezeit Ihre Arbeitszeit von 30 Stunden pro
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Woche auf null reduziert, konnen Sie nur mit einem Darlehen rechnen, das
den Einkommensverlust fiir 7,5 Stunden pro Woche deckt, da zundchst von
den 30 Stunden Reduzierung 15 abgezogen werden und danach fiir die Halfte
der verbleibenden Stunden das Darlehen berechnet wird.

Hinzu kommt, dass fiir das Darlehen das sogenannte pauschalierte Netto-
entgelt herangezogen wird. Besonders dann, wenn Sie vor der Pflegezeit
oder Familienpflegezeit sehr gut verdient haben, kann es passieren, dass
das Darlehen weit weniger deckt als die Hdlfte Ihrer tatsdchlichen Einkom-

menseinbufen.

Praxis-Tipp:

Mit welchen pauschalierten Nettoentgelten das Darlehen berechnet wird,
konnen Sie der Anlage 1 der ,Verordnung liber die pauschalierten Netto-
entgelte fiir das Kurzarbeitergeld” entnehmen. Die Werte werden jeweils
im Dezember des Vorjahres fiir das kommende Jahr angepasst. Die aktuelle
Verordnung kénnen Sie auf den Internetseiten des Bundesagentur fiir Arbeit
abrufen. Geben Sie dort in der Suchfunktion den Titel der Verordnung ein und

wdhlen Sie aus den Suchergebnissen die aktuellste Verordnung aus.

So beantragen Sie das zinslose Darlehen

Das zinslose Darlehen beantragen Sie hier:

Bundesamt fiir Familie

und zivilgesellschaftliche Aufgaben

50964 Koln

Der Antrag wirkt vom Zeitpunkt des Vorliegens der Anspruchsvoraus-
setzungen. Bedingung ist, dass Ihr Antrag innerhalb von drei Monaten
nach deren Vorliegen gestellt wird. Ansonsten wirkt Thr Antrag vom
Beginn des Monats, in welchem er gestellt wurde.

Diese Angaben muss Ihr Antrag enthalten:
® Name, Anschrift und Bankverbindung von Thnen
® Name, Anschrift und Angehorigenstatus der von Thnen gepflegten

Person

m  Bescheinigung iiber die Pflegebediirftigkeit dieser Person
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m  Dauer der Familienpflegezeit bzw. der Pflegezeit sowie Mitteilung,
ob zuvor Familienpflegezeit oder Pflegezeit in Anspruch genommen
wurde

® Hohe und Dauer von ... bis ... des beantragten Darlehens

Threm Antrag fiigen Sie diese Unterlagen bei:

® Entgeltbescheinigungen mit Angabe der arbeitsvertraglich verein-
barten Wochenstunden der letzten zwolf Monate vor Beginn der
Familienpflegezeit oder der Pflegezeit

m  Dbei einer vollstdndigen Freistellung im Rahmen der Pflegezeit eine
Bescheinigung Thres Arbeitgebers iiber die Freistellung oder, bei
einer teilweisen Freistellung im Rahmen der Pflegezeit, die dazu
getroffene schriftliche Vereinbarung zwischen dem Arbeitgeber
und Thnen zur Arbeitszeitreduzierung und der Verteilung der Ar-
beitsstunden

So wird das Darlehen ausgezahlt

Die monatlichen Darlehensbetrige, im Gesetz Darlehensraten genannt,
werden auf die von Thnen im Antrag genannte Bankverbindung iiber-
wiesen. Die Zahlung erfolgt jeweils zu Beginn eines Kalendermonats.
Sofern die fiir Sie festgestellte monatliche Darlehensrate nicht auf volle
Euro lautet, wird der Auszahlungsbetrag gerundet. Endet die fiir Sie
festgestellte monatliche Darlehensrate auf Betrage zwischen 0,01 Euro
und 0,49 Euro, wird die Darlehensrate fiir die Auszahlung abgerundet.
Endet die fiir Sie festgestellte monatliche Darlehensrate auf Betrdge
zwischen 0,50 Euro und 0,99 Euro, wird die Darlehensrate fiir die Aus-
zahlung aufgerundet.

I—Beispiel: So wird die Darlehensrate fiir die Auszahlung gerundet.

Fiur Sie wurde eine Darlehensrate pro Monat in Héhe von 296,36 Euro
festgestellt. Uberwiesen werden am Monatsanfang jeweils 296 Euro.
Wurde hingegen eine Darlehensrate pro Monat in Hohe von 296,52 Euro
festgestellt, werden am Monatsanfang jeweils 297 Euro Uberwiesen.
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Die Riickzahlung des Darlehens

Wie jedes Darlehen ist auch dieses Darlehen zuriickzuzahlen.

Die Bedingungen fiir die Riickzahlung werden Ihnen bereits mit dem
Bewilligungsbescheid des Bundesamts fiir Familie und zivilgesell-
schaftliche Aufgaben mitgeteilt. Grundsatzlich beginnt die Riickzah-
lung in dem Monat, der auf das Ende der Forderung der Familienpflege-
zeit oder Pflegezeit folgt.

Die Riickzahlung ist innerhalb der folgenden 48 Monate vorzuneh-
men. Das heif3t, Sie haben nach der Familienpflegezeit, fiir die Sie bis
zu maximal 24 Monate das zinslose Darlehen in Anspruch genommen
haben, weitere 48 Monate bzw. zwei Jahre ein geringeres Einkommen
als vor Beginn der Pflegezeit bzw. Familienpflegezeit.

Riickzahlungsregeln fiir Hdrtefdlle

Auf Antrag kann die Riickzahlungsrate durch das Bundesamt fiir Fa-
milie und zivilgesellschaftliche Aufgaben reduziert werden, wenn Sie
nach dem Ende der Familienpflegezeit

m Thren nahen Angehorigen weiter pflegen und

® zu diesem Zweck Ihre reduzierte Arbeitszeit fortfiihren.

Die Falligkeit der Riickzahlung kann auf Antrag verschoben werden,

wenn eine besondere Héarte vorliegt, weil Sie z. B. Krankengeld be-

kommen oder Arbeitslosengeld I oder unverschuldet in ernsthaften

Zahlungsschwierigkeiten sind. Sofern das Bundesamt fiir Familie und

zivilgesellschaftliche Aufgaben die Félligkeit der Riickzahlung ver-

schiebt, entstehen Thnen dadurch keine zusatzlichen Kosten.
Auf die Riickzahlung des Darlehens kann sogar komplett verzichtet
werden, wenn

m  Sie mehr als 180 Tage ununterbrochen arbeitsunfahig sind,

m Sie mindestens zwei Jahre ununterbrochen Hilfe zum Lebens-
unterhalt bzw. Leistungen zur Sicherung des Lebensunterhaltes
bekommen oder

m Sie Darlehensnehmer sind und sterben.

Auch diese Hartefallregelungen miissen beim Bundesamt fiir Familie

und zivilgesellschaftliche Aufgaben beantragt werden.
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Soziale Sicherung fiir Pflegepersonen
Wichtige Begriffe vorab
Soziale Sicherung

In diesem Abschnitt geht es um die soziale Sicherung von Pflegeper-

sonen. Mit sozialer Sicherung sind hier gemeint:

m die Absicherung der Pflegeperson bei einem Unfall wiahrend der
Pflege

m die Absicherung der Pflegeperson in der Arbeitslosenversicherung

m die Zahlung von Beitrdgen fiir die Pflegeperson zur gesetzlichen
Rente

Zeitlicher Umfang der Pflege

Wie Sie bereits erfahren haben, ist es fiir einen moglichen Anspruch
auf soziale Sicherung entscheidend, dass die Pflegeperson pro Woche
mindestens zehn Stunden pflegt und diese Stunden sich wenigstens
auf zwei Tage wochentlich verteilen. Bei der Pflegebegutachtung er-
mittelt der von der Pflegekasse bzw. der privaten Pflegeversicherung
beauftragte Gutachter aber nicht, wie viele Stunden Pflege der Pflege-
bediirftige braucht. Auf welcher Grundlage kann der Gutachter dann
feststellen, ob eine Pflegeperson die Grenzen fiir die soziale Sicherung
erfiillt?

Bevor ich diese Frage beantworte, hier zundchst die Tatigkeiten, die
bei der Priifung, ob die Grenzen erreicht wurden, beriicksichtigt wer-
den. Dazu gehoren die Zeiten, in denen die Pflegeperson dem Pflege-
bediirftigen hilft, bei:

m korperbezogenen Pflegemafinahmen wie Waschen, Duschen und
Baden, Mund-/Zahnpflege, Kimmen, Rasieren, Toilettengang, Zer-
teilen des Essens in mundgerechte Bissen oder Reichen von Speisen
und Getrdnken, Aufstehen und Zubettgehen, An- und Auskleiden,
Gehen, Stehen, Treppensteigen, Verlassen und Wiederaufsuchen
der Wohnung

m pflegerischen Betreuungsmafinahmen wie z. B. Tagesstruktur
entwickeln/aufrechterhalten, Hilfe zur Einhaltung eines Tag-
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Nacht-Rhythmus, Unterstiitzen der rdumlichen und zeitlichen
Orientierung, Hilfestellung bei Hobby und Spiel, Spaziergdnge in
der niheren Umgebung, Hilfe bei Besuchen von Verwandten und
Bekannten, Begleitung zum Friedhof oder zum Gottesdienst, Be-
gleitung zum Arzt oder zu Therapeuten

®m Hilfen bei der Haushaltsfiihrung wie Einkaufen fiir den tédglichen
Bedarf, Kochen einschliefilich des Vor-/Zubereitens der dafiir no-
tigen Zutaten, Reinigen und Aufraumen der Wohnung (das kénnen
sowohl einfache Arbeiten sein als auch aufwendigere, z. B. Tischde-
cken/Abrdumen, Spiilen, Ein- und Ausrdumen der Geschirrspiilma-
schine, Waschefalten, Staubwischen, Bodenwischen, Staubsaugen,
Fensterputzen, Waschewaschen, Bettbeziehen oder Miillentsorgen),
Spiilen per Hand einschliefdlich der Reinigung des Spiilbereichs,
Wechseln und Waschen der Wasche und Kleidung des téaglichen
Gebrauchs, Heizen bei Ofenheizung, Hilfe bei der Nutzung von
Dienstleistungen (z. B. Haushaltshilfen, Essen auf Radern, Hand-
werker, Friseur oder FufSpflege), Hilfestellung bei finanziellen und
behordlichen Angelegenheiten.

Praxis-Tipp:

Damit die o. g. Pflegetdtigkeiten zeitlich berlicksichtigt werden, miissen
sie notwendig sein. Deckt die Pflegeperson z. B. den Tisch, obwohl der
Pflegebediirftige das noch allein kdnnte, wird diese Zeit nicht berticksichtigt.

Und nun zuriick zu der Frage, auf welcher Grundlage der Gutachter
feststellt, ob eine Pflegeperson die Grenzen fiir die soziale Sicherung
erfiillt? Wie Sie gelesen haben, wird der zeitliche Aufwand von sehr
vielen Tatigkeiten beriicksichtigt, mit denen die Pflegeperson den
Pflegebediirftigen unterstiitzt. Erreicht werden muss dagegen ,nur"
ein zeitlicher Umfang von zehn Stunden pro Woche. Wird der Pflege-
bediirftige nur von einer Pflegeperson versorgt, wird der Gutachter
darum immer davon ausgehen, dass die Stundengrenze fiir die soziale
Sicherung erfiillt ist, wenn der Pflegebediirftige mindestens Pflege-
grad 2 hat.
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Genauer nachfragen wird der Gutachter erst, wenn sich mehrere Pfle-
gepersonen die Pflege eines Pflegebediirftigen teilen. Hier hilft es,
wenn diese Pflegepersonen vor dem Begutachtungstermin in einem
Tagebuch aufschreiben, wer welche der o. g. Pflegetétigkeiten iiber-
nimmt und wie viel Zeit dafiir jeweils erforderlich ist.

Praxis-Tipp:

Konnen die Pflegepersonen, die gemeinsam einen Pflegebediirftigen mit
mindestens Pflegegrad 2 versorgen, dem Gutachter keine Angaben dazu ma-
chen, wie sich die Pflege zeitlich auf sie verteilt, teilt der Gutachter die Zeiten
gleichmafig auf die Pflegepersonen auf. Das kann dazu fiihren, dass am Ende
keine Pflegeperson die Mdglichkeit hat, liber die Pflegekasse eine soziale Si-
cherung zu bekommen. Es kann aber auch dazu fiihren, dass die Pflegekasse
fiir eine Pflegeperson Beitrdge zur gesetzlichen Rentenversicherung zahlt,
obwohl sich diese Pflegeperson nur in einem sehr geringen zeitlichen Umfang
an der Pflege beteiligt. Sie konnen das vermeiden, indem Sie dem Gutachter
bei der Begutachtung mitteilen, welche Pflegeperson mit welchem zeitlichen
Umfang an der Pflege beteiligt ist.

Nachfragen wird der Gutachter auch dann, wenn die Pflege zum Teil
von erwerbsmaflig tatigen Pflegekréaften iibernommen wird, z. B. von
Pflegekriften eines ambulanten Pflegedienstes. Auch hier ist es sinn-
voll, vor dem Begutachtungstermin in einem Tagebuch zu notieren,
welche Pflegetitigkeiten von der Pflegeperson iibernommen werden
und wie viel Zeit dafiir erforderlich ist.

Additionspflege

Versorgt eine Pflegeperson mehrere Pflegebediirftige mit mindestens
Pflegegrad 2, wird das im Gesetz als Additionspflege bezeichnet.

Die Additionspflege ist dann wichtig, wenn die Pflegeperson mit der
Pflege eines Pflegebediirftigen nicht die fiir die soziale Absicherung
in der Unfall-, Arbeitslosen- und Rentenversicherung erforderlichen
Voraussetzungen erreicht.
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Praxis-Tipp:

Ergibt die Priifung, dass die Pflegeperson die fiir die soziale Sicherung er-
forderlichen Grenzen (zehn Stunden pro Woche, verteilt auf mindestens zwei
Tage wochentlich) bei einem Pflegebedtirftigen zwar nicht erreicht, diese
aber bei einem weiteren von ihr versorgten Pflegebediirftigen mit mindestens
Pflegegrad 2 bereits erreicht hat, hat sie automatisch auch Anspruch auf
soziale Sicherung fiir die Pflege des Pflegebediirftigen, bei dem sie diese
Grenzen nicht erreicht. Als Faustregel gilt: Hat die Pflegeperson bereits
aufgrund der Pflege eines anderen Pflegebediirftigen Anspruch auf soziale
Sicherung, hat sie diesen Anspruch automatisch auch fiir die Pflege weiterer

Pflegebediirftiger mit mindestens Pflegegrad 2.

Intervallpflege

Manchmal teilen sich mehrere Angehorige die Pflege so auf, dass sie
sich wochen- oder tageweise abwechseln. Dann sprechen Fachleute von
»Intervallpflege®. In diesem Fall miissen die Grenzen fiir die soziale
Sicherung im Durchschnitt erreicht werden.

Gesamtpflegeaufwand

Die bei einem Pflegebediirftigen von einer Pflegeperson oder von meh-
reren Pflegepersonen insgesamt fiir die Versorgung geleistete Zeit wird
»,Gesamtpflegeaufwand“ genannt.

Praxis-Tipp:

Ubernimmt z. B. ein ambulanter Pflegedienst einen Teil der Pflege, zdihlt die
von ihm erbrachte Zeit nicht zum Gesamtpflegeaufwand.

Der Begriff Gesamtpflegeaufwand wird auch im Zusammenhang mit der
Arbeitslosenversicherung bei der Additionspflege (siehe oben) verwendet.
Hier bezeichnet er die fiir alle von einer Pflegeperson versorgten Pflege-
bediirftigen insgesamt aufgewendete Zeit. Die Pflegekassen der versorgten
Pflegebediirftigen zahlen dann jeweils einen Teil des Beitrags zur Arbeits-
losenversicherung. Wie das genau funktioniert, erfahren Sie im Abschnitt

JArbeitslosenversicherung®.
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Mehrfachpflege

Versorgen mehrere Pflegepersonen einen Pflegebediirftigen mit min-
destens Pflegegrad 2, wird das im Gesetz ,,Mehrfachpflege® genannt.

Die Mehrfachpflege fiihrt dazu, dass die Pflegekasse pro Pflegeperson
nur anteilig Beitrdge zur Rentenversicherung zahlt. Wie hoch dieser
Anteil ist, hdngt davon ab, zu wie viel Prozent jede Pflegeperson sich
an der Pflege des Pflegebediirftigen beteiligt. Mehr dazu erfahren Sie
im Abschnitt ,Gesetzliche Rentenversicherung®.

Gesetzliche Unfallversicherung (SGB VII)

Welche Pflegepersonen sind gesetzlich bei Unfdllen
versichert?

Pflegepersonen, die einen oder mehrere Pflegebediirftige, die min-
destens Pflegegrad 2 haben, in einem Umfang von mindestens zehn
Stunden pro Woche, verteilt auf wenigstens zwei Tage wochentlich in
hauslicher Umgebung pflegen, sind beitragsfrei gesetzlich unfallver-
sichert.

Welchen Nutzen hat die gesetzliche Unfallversicherung?

Erleidet eine Pflegeperson einen Unfall, so tibernimmt der Unfallver-

sicherungstrager die Kosten fiir

m eine umfassende Heilbehandlung, z. B. arztliche und zahnérztliche
Behandlungen, Behandlungen im Krankenhaus und in Rehabilita-
tionseinrichtungen, Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel (ochne
gesetzliche Zuzahlung), sowie

m die soziale und berufliche Rehabilitation, z. B. Mobilitdtshilfen,
Leistungen der Kinderbetreuung, Haushaltshilfe, Reisekosten, Ver-
letztengeld, Geldleistung wahrend der RehabilitationsmafSnahmen.

Bei dauerhaften Gesundheitsschidden ist auch eine Rentenzahlung

moglich.

Fiir welche Pflegetdtigkeiten gilt die Unfallversicherung?

Versichert sind die notwendigen Tatigkeiten der Pflegeperson z. B.
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® beim Ins-Bett-Bringen, beim Laufen oder beim Halten oder Kor-
rigieren einer Sitz-/Liegeposition in der hduslichen Umgebung,
beim Lesen der Uhrzeit oder des Datums, bei Lernspielen, Puz-
zles oder Gedédchtnisspielen, beim Waschen, Duschen oder Baden,
bei der mundgerechten Zubereitung der Nahrung, beim Essen und
Trinken, beim An- und Auskleiden, bei der Benutzung einer Toi-
lette oder eines Toilettenstuhls, bei der Benutzung eines Katheters/
Urostomas, zum Schutz des Pflegebediirftigen davor, sich selbst zu
verletzen, beim Beruhigen und bei der Gabe von Medikamenten/
Injektionen, beim An- und Ablegen von Hilfsmitteln wie z. B. einem
Horgerdt und als Begleitung auf dem Weg zum Arzt und anderen
Therapeuten und

®m  beider Haushaltsfiihrung, z. B. auf den Wegen von und zu Behorden
und Banken oder wahrend der Hausarbeiten wie z. B. dem Einkauf
des tédglichen Bedarfs.

Versichert sind zudem der direkte Hin- und Riickweg zum Ort der

Pflegetdtigkeit und zur Wohnung der Pflegeperson zuriick, wenn die

oder der Pflegebediirftige in einer anderen Wohnung als die Pflege-

person wohnt.

Praxis-Tipp:

Fiir Aktivitaten auf3er Haus, die nicht in Verbindung mit den o. g. Tdtigkeiten
erforderlich sind, besteht kein Unfallversicherungsschutz. Solche Aktivitdten
sind z. B. Begleitung bei Spaziergdngen als Freizeitbeschdftigung oder Beglei-
tung beim Besuch kultureller Veranstaltungen. Ebenfalls nicht versichert sind
Tdtigkeiten, mit denen die Pflegeperson sich selbst oder andere Angehérige
als den Pflegebediirftigen versorgt.

Was ist bei einem Unfall zu tun?

Um diesen Leistungsanspruch zu sichern, muss der Unfall innerhalb
von drei Tagen an den Unfallversicherungstriager gemeldet werden.
Umgehend bedeutet, dass der Unfall innerhalb von drei Tagen dem
Unfallversicherungstrager anzuzeigen ist. Ist die Pflegeperson selbst
aufgrund der Schwere des Unfalls nicht dazu in der Lage, kann der
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Unfall auch von Familienangehorigen gemeldet werden. Ist die Pflege-
person wihrend der Pflegetatigkeit todlich verungliickt, ist dies dem
Unfallversicherungstrager sofort zu melden.

Zusitzlich sollte der behandelnde Arzt bzw. das aufnehmende Kran-
kenhaus dariiber informiert werden, dass es sich um einen Unfall han-
delt, der wihrend der Pflegetdtigkeit passiert ist. In diesem Fall braucht
die Pflegeperson dem Arzt bzw. Krankenhaus nicht ihre Krankenver-
sicherungskarte vorlegen. Der Arzt bzw. das Krankenhaus rechnen
direkt mit dem Unfallversicherungstréiger ab.

Welcher Unfallversicherungstrager ist bei einem Unfall zu
informieren?

Welcher Unfallversicherungstrager in Threm Bundesland zustédndig ist,
sehen Sie in dieser Tabelle:

Bundesland |Zustandig ist ...

Baden-Wurt- | Unfallkasse Baden-Wirttemberg
temberg

Hauptsitz Stuttgart:
70324 Stuttgart
Tel.: 0711 9321-0

Sitz Karlsruhe:
76128 Karlsruhe
Tel.: 0721 6098-0

Bayern Kommunale Unfallversicherung Bayern
80791 Miinchen
Tel.: 089 360 93-0

Berlin Unfallkasse Berlin
Postfach 49 03 66,
12283 Berlin

Tel.: 030 7624-0

Brandenburg | Unfallkasse Brandenburg
Postfach 11 13,

15201 Frankfurt

Tel.: 0335 5216-0
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Bundesland |Zustdndig ist ...

Bremen/Bre- | Unfallkasse Freie Hansestadt Bremen
merhaven Konsul-Smidt-Str. 76a,

28217 Bremen

Tel.: 0421 35012-0

Hamburg Unfallkasse Nord Standort Hamburg
Spohrstrafie 2,

22083 Hamburg

Tel.: 040 27153-0

Hessen Unfallkasse Hessen
Postfach 10 10 42,
60010 Frankfurt
Tel.: 069 29972-440

Mecklenburg- | Unfallkasse Mecklenburg-Vorpommern
Vorpommern |Wismarsche StraRe 199,

19053 Schwerin

Tel.: 0385 5181-0

Niedersach- | Braunschweigischer Gemeinde-Unfallversicherungsverband
sen Postfach 15 42,

38005 Braunschweig

Tel.: 0531 27374-0

Gemeinde-Unfallversicherungsverband Hannover
Postfach 81 03 61,

30503 Hannover

Tel.: 0511 8707-0

Gemeinde-Unfallversicherungsverband Oldenburg
Postfach 27 61,

26017 Oldenburg

Tel.: 0441 77909-0
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Bundesland | Zustdndig ist ...

Nordrhein- Unfallkasse Nordrhein-Westfalen
Westfalen

Regionaldirektion Rheinland
Moskauer Strafie 18,

40227 Dusseldorf

Tel.: 0211 2808-0

Regionaldirektion Westfalen-Lippe
Salzmannstrafie 156,

48159 Miinster

Tel.: 0251 2102-0

Rheinland- Unfallkasse Rheinland-Pfalz

Pfalz 56624 Andernach
Tel.: 02632 960-0
Saarland Unfallkasse Saarland

Postfach 20 02 80,
66043 Saarbriicken
Tel.: 06897 9733-0

Sachsen Unfallkasse Sachsen
Postfach 42,

01651 Meiften

Tel.: 03521 724-0

Sachsen-An- | Unfallkasse Sachsen-Anhalt
halt Kasperstrae 31,

39261 Zerbst

Tel.: 03923 751-0

Schleswig- Unfallkasse Nord Standort Kiel

Holstein Seekoppelweg 5a,
24113 Kiel
Tel.: 0431 6407-0
Thiiringen Unfallkasse Thiringen

Postfach 10 03 02,
99853 Gotha
Tel.: 03621 777-0

Quelle: Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung e. V., Stand Juni 2020
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Arbeitslosenversicherung (SGB Ill)

Fiir welche Pflegepersonen zahlt die Pflegekasse Beitrage zur
Arbeitslosenversicherung?

Die Pflegekasse zahlt fiir Pflegepersonen Beitrdge zur Arbeitslosen-
versicherung, wenn die folgenden Voraussetzungen alle erfiillt sind:

Die Pflegeperson pflegt einen oder mehrere Pflegebediirftige mit
jeweils mindestens Pflegegrad 2 in hduslicher Umgebung.

Fiir diese Pflege wendet sie pro Woche mindestens zehn Stunden,
verteilt auf wenigstens zwei Tage wochentlich auf.

Unmittelbar vor Beginn der Pflege war die Pflegeperson als Be-
schiftigte/r in der Arbeitslosenversicherung versichert oder bezog
eine Entgeltersatzleistung nach dem SGB III wie z. B. das sogenann-
te Arbeitslosengeld I (,unmittelbar” bedeutet: zwischen dem Ende
der vorherigen Versicherung und dem Beginn der Pflegetatigkeit
liegt maximal ein Monat).

Wihrend der Pflege iibt die Pflegeperson keine Beschiftigung aus,
in der sie in der Arbeitslosenversicherung versichert ist.

Die Pflegeperson hat die Regelaltersgrenze fiir den Bezug einer
Altersrente noch nicht erreicht.

Praxis-Tipp:

Pflegepersonen, die vor Beginn der Pflegetdtigkeit nicht gearbeitet haben
(z. B. Hausfrauen) oder bedarfsabhdngige Leistungen nach SGB Il (,Hartz IV*)
oder XII (Sozialhilfe) erhalten haben, haben keinen Anspruch darauf, dass die
Pflegekasse fiir sie Beitrdge nach SGB Il (Arbeitslosenversicherung) zahlt.
Ein Anspruch auf Arbeitslosengeld | nach dem Ende der Pflegetdtigkeit kann
somit fiir sie nicht entstehen.

Welchen Nutzen hat die Arbeitslosenversicherung?

Die Pflegeperson hat damit

Anspruch auf Arbeitslosengeld und
Anspruch auf Leistungen der Arbeitsforderung wie z. B. Fort- und
Weiterbildungen,
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falls sie nach dem Ende der Pflegetétigkeit nicht wieder problemlos
ihre alte Beschéftigung wieder aufnehmen kann oder sich eine neue
Arbeitsstelle suchen muss.

Auch Pflegepersonen, die aufgrund der Ubernahme der Pflege ihren
bisherigen Leistungsbezug aus der Arbeitslosenversicherung unter-
brechen, bekommen die o. g. Anspriiche.

Wie hoch ist der Beitrag, den die Pflegekasse pro Monat zahlt?

Fiir Pflegepersonen, die iiber die Pflegekasse bei der Bundesagentur
fiir Arbeit versichert werden, wird ein Arbeitsentgelt in Hohe von
50 Prozent der Bezugsgrofie angenommen. Auf diesen Betrag zahlt die
Pflegekasse den Beitrag zur Arbeitslosenversicherung. Der Beitragssatz
betrédgt 2,4 Prozent (Stand Oktober 2021).

Daraus ergeben sich aktuell folgende Beitragszahlungen pro Monat:

Hdhe der Bezugsgrofie (Stand 2022) davon 50 % | Beitrag pro
Monat

Bezugsgrofie pro Monat (West) = 3.290 € 1.645,00 € 39,48 €

Bezugsgrofie pro Monat (Ost) = 3.150 € 1.575,00 € 37,80 €

Ob fiir den Beitrag die Bezugsgrofie West oder Ost zugrunde gelegt
wird, hdngt davon ab, in welchem Bundesland die Pflegeperson pflegt.
Keine Rolle spielt dagegen, wo die Pflegeperson ihren Hauptwohnsitz
hat. Die Bezugsgrofse wird jahrlich an die allgemeine Einkommens-
entwicklung angepasst und in der Regel im Oktober des Vorjahres vom
Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales in der ,Verordnung iiber
mafgebende Rechengréfien in der Sozialversicherung® fiir das niachste
Jahr festgelegt.

Zahlen die Pflegekassen bei Additionspflege jeweils den
Hochstbeitrag?

Wie Sie bereits erfahren haben, versorgt bei der Additionspflege eine
Pflegeperson mehrere Pflegebediirftige. Bei der Arbeitslosenversiche-
rung dndert das aber nichts daran, dass fiir die Pflegeperson insgesamt
50 Prozent der Bezugsgrofse als Arbeitsentgelt angenommen werden.
Die Additionspflege bewirkt hier nur, dass sich die Pflegekassen, bei
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denen die versorgten Pflegebediirftigen versichert sind, die Kosten fiir
die Arbeitslosenversicherung der Pflegeperson teilen. Wie hoch der
Anteil ist, den die einzelne Pflegekasse zahlen muss, hangt davon ab,
wie hoch der zeitliche Anteil fiir den bei dieser Pflegekasse versicherten
Pflegebediirftigen an der von der Pflegeperson insgesamt fiir alle von
ihr versorgten Pflegebediirftigen aufgewendeten Zeit ist. Diese ins-
gesamt von der Pflegeperson aufgewendete Zeit wird auch Gesamt-
pflegeaufwand genannt. Zum besseren Verstdndnis hier ein Beispiel.

I—Beispiel:

Klara B. pflegt ganz oder teilweise mehrere Pflegebedurftige: ihre
Schwiegermutter 4 Stunden pro Woche, ihren Vater 7 Stunden pro Woche
und ihre Tochter 20 Stunden pro Woche. Die Tabelle zeigt, wie sich die von
ihr geleistete Pflege zeitlich verteilt und wie hoch der monatliche Beitrag
ist, der von den einzelnen Pflegekassen zu zahlen ist. Angenommen wird
hierbei, dass Klara B. Pflegebedirftige in Rheinland-Pfalz versorgt und
damit die Bezugsgrofie West anzuwenden ist.

*

2,4 % = Beitragssatz zur Arbeitslosenversicherung

Pflegebe- Schwieger- | Vater Tochter Gesamtpfle-

diirftiger mutter geaufwand
pro Woche

Zeitlicher 4 Stunden 7 Stunden 20 Stunden |31 Stunden

Umfang pro

Woche

Anteil am 4 Stun- 7 Stun- 20 Stun-

Gesamtpfle- | den/31 den/31 den/31

geaufwand | Stunden = Stunden = Stunden =

in Prozent 12,90 % 22,58 % 64,52 %

Beitrags- 1.645 € x 1.645 € x 1.645 € x

rechnung 12,9 % x 22,58 % x 64,52 % x

der Pflege- |2,4 %" 2,4 %" 2,4 %*

kasse

Pflegekasse |5,09 € 8,92 € 25,47 €

zahlt

monatlichen

Beitrag in

Hohe von ...
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Zahlen die Pflegekassen bei Mehrfachpflege den Beitrag nur
anteilig?

Wie Sie bereits gelesen haben, wird von Mehrfachpflege gesprochen,
wenn mehrere Pflegepersonen einen Pflegebediirftigen versorgen. Auf
den Beitrag, den die Pflegekasse fiir jede Pflegeperson an die Bundes-
agentur fiir Arbeit zahlt, hat das keine Auswirkung. Fiir jede Pflegeper-
son werden 50 Prozent der monatlichen BezugsgrofSe als Arbeitsentgelt
angenommen.

Praxis-Tipp:

Es kommt vor, dass eine Pflegeperson mehrere Pflegebediirftige versorgt
(Additionspflege) und bei der Versorgung einer dieser Pflegebediirftigen an
einer Mehrfachpflege beteiligt ist. Auch bei Klara B. im Beispiel ist das so. Sie
beteiligt sich an der Pflege ihrer Schwiegermutter, indem sie ihre Schwdgerin
dabei unterstiitzt. Fiir sie bleibt es aufgrund der Additionspflege in allen
Pflegetitigkeiten bei der zuvor in der Tabelle dargestellten Aufteilung des

Beitrags zur Arbeitslosenversicherung auf die einzelnen Pflegekassen.

Gesetzliche Rentenversicherung (SGB VI)

Fiir welche Pflegepersonen zahlt die Pflegekasse Beitrdge zur
gesetzlichen Rentenversicherung?

Die Pflegekasse zahlt fiir Pflegepersonen Beitrdge zur Rentenversiche-

rung, wenn die folgenden Voraussetzungen erfiillt sind:

m Die Pflegeperson pflegt nicht erwerbsméafSig einen oder mehrere
Pflegebediirftige mit jeweils mindestens Pflegegrad 2 in hduslicher
Umgebung.

m Fiir diese Pflege wendet sie pro Woche mindestens zehn Stunden,
verteilt auf wenigstens zwei Tage wochentlich auf.

m Die Pflege ist auf Dauer geplant, das bedeutet: voraussichtlich fiir
mehr als zwei Monate bzw. 60 Tage pro Jahr.

m Sofern die Pflegeperson neben der Pflege berufstitig ist, arbeitet
sie pro Woche regelmafdig max. 30 Stunden.
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Die Pflegeperson erhilt noch keine gesetzliche Vollrente nach Er-
reichen der Regelaltersgrenze.

Praxis-Tipp:

Dank des Flexi-Rentengesetzes kdnnen ab dem 01.07.2017 pflegende Angehd-
rige, die grundsdtzlich die o. g. Voraussetzungen erfiillen, auch nach Erreichen
ihrer Regelaltersgrenze ihre Rente erhéhen. Sie kénnen ab diesem Zeitpunkt
ndmlich statt der Vollrente eine flexible Teilrente in Héhe von 10 Prozent bis
99 Prozent wdhlen. So tritt keine Versicherungsfreiheit in der gesetzlichen
Rentenversicherung ein und die Pflegekasse zahlt weiter Rentenversiche-
rungsbeitrdge. Endet die Pflegetdtigkeit, weil z. B. der gepflegte Angehérige
in eine vollstationdre Pflegeeinrichtung umzieht, kann auf Antrag wieder in
die Vollrente gewechselt werden. Diese wird aufgrund der inzwischen von der
Pflegekasse eingezahlten Rentenversicherungsbeitrdge héher ausfallen. Falls
Sie sich dafir interessieren, fragen Sie bei der Deutschen Rentenversicherung
Bund nach, wie sie eine Teilrente beantragen kénnen und worauf dabei ggf.
noch zu achten ist.

Welchen Nutzen hat die gesetzliche Rentenversicherung?

Die Pflegeperson kann mit der Pflegetitigkeit z. B.

ihre gesetzliche Rente erhohen, auf die sie nach Erreichen der Re-
gelaltersgrenze Anspruch hat,

Zeiten erwerben, um Wartezeiten bei bestimmten Leistungen der
gesetzlichen Rentenversicherung zu erfiillen, wie z. B. einer Rente
wegen Erwerbsminderung,

tiberhaupt Anspriiche auf Leistungen der gesetzlichen Rentenver-
sicherung erwerben, wenn diese vor Beginn der Pflegetitigkeit noch
nicht bestanden.

Wie hoch der zusétzliche Rentenanspruch pro Monat ist, den eine
Pflegeperson mit einem Jahr Pflege maximal erreichen kann, hingt
von mehreren Faktoren ab. Diese sind:

Hohe der Bezugsgrofie, auf deren Basis der Beitrag berechnet wird
Pflegegrad des/der von der Pflegeperson versorgten Pflegebediirf-
tigen
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B in Anspruch genommene Leistung der Pflegekasse (Pflegegeld,
Kombinationsleistung, Pflegesachleistung)

m bei Mehrfachpflege zusédtzlich Anteil der von der Pflegeperson
iibernommenen Zeit am Gesamtpflegeaufwand

Die Tabelle zeigt, wie hoch der zusédtzliche Rentenanspruch sein kann,

wenn die Pflegeperson einen Pflegebediirftigen allein bzw. mit Unter-

stiitzung eines Pflegedienstes versorgt (Quelle: Bundesministerium fiir

Gesundheit, Stand Oktober 2021):

tung**

Pflege- |Leistung der Zusatzlicher Renten- | Zusatzlicher Renten-
grad Pflegekasse anspruch fiir ein Jahr | anspruch fiir ein Jahr
Pflege (West) Pflege (Ost)

Pflegegeld 9,23 € 8,50 €
Kombinationsleis- | 7,85 € 7,22 €

2 tung*
Pflegesachleis- 6,46 € 5,95 €
tung**
Pflegegeld 14,70 € 13,53 €
Kombinationsleis- | 12,50 € 11,50 €

3 tung”®
Pflegesachleis- 10,29 € 9,47 €
tung**
Pflegegeld 2393 € 22,03 €
Kombinationsleis- | 20,34 € 18,73 €

4 tung*®
Pflegesachleis- 16,75 € 15,42 €
tung**
Pflegegeld 34,19 € 31,47 €
Kombinationsleis- | 29,06 € 26,75 €

5 tung”
Pflegesachleis- 2393 € 22,03 €

Kombinationsleistung = Kombination Pflegegeld mit Leistungen
eines ambulanten Pflegedienstes
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** Pflegesachleistung = Leistungsanspruch fiir einen ambulanten
Pflegedienst wird ausgeschopft

Praxis-Tipp:

Wie Sie in der Tabelle sehen, ist der zusdtzliche Rentenanspruch bei einer
Kombinationsleistung hoher als bei der Pflegesachleistung. Pflegepersonen
bzw. die von ihnen versorgten Pflegebediirftigen konnten darum auf die Idee
kommen, bei der Pflegekasse Kombinationsleistung zu beantragen, obwohl
der Leistungsbetrag, den die Pflegekasse als Pflegesachleistung fiir Leis-
tungen eines ambulanten Pflegedienstes zahlt, in jedem Monat ausgeschopft
wird. Das scheint ein schlauer Trick zu sein, der jedoch in der Praxis nicht
funktioniert. Welche der o. g. Leistungen der Pflegekasse fiir die gesetzliche
Rentenversicherung der Pflegeperson zugrunde gelegt wird, hdngt davon ab,
welche Leistung tatsdchlich in Anspruch genommen wird. Wird also in jedem
Monat die Pflegesachleistung komplett verbraucht, wird die Pflegesach-
leistung zugrunde gelegt. Das gilt auch dann, wenn Kombinationsleistung
beantragt und von der Pflegekasse genehmigt wurde.

Praxis-Tipp:

In seltenen Fdllen kommt es vor, dass die Pflegeperson am Ende keine hohere
Altersrente erhdlt, obwohl sie jahrelang als Pflegeperson einen pflegebe-
diirftigen Angehorigen versorgt hat und die Pflegekasse Beitrdge an die
gesetzliche Rentenversicherung zahlte. Das kann passieren, wenn die Pflege-
person bereits vor Erreichen des Alters fiir die Altersrente eine Rente wegen
voller Erwerbsminderung bezogen hat. Hier kénnen beim Ubergang von der
Erwerbsminderungsrente in die Altersrente im Gesetz verankerte ,Glinstig-
keitsregelungen® dazu ftihren, dass die Altersrente trotz der Pflegetdtigkeit
nicht hoher ist als ohne Pflegetdtigkeit. Falls Sie hierzu eine Kldrung wollen,
fragen Sie bei der Beratungsstelle der Deutschen Rentenversicherung Bund
nach.

Wie hoch ist der Beitrag, den die Pflegekasse pro Monat zahlt?

Wie hoch der Beitrag ist, den die Pflegekasse fiir eine Pflegeperson
maximal zahlt, hingt von diesen Faktoren ab:
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®m  Hohe der Bezugsgrofie, auf deren Basis der Beitrag berechnet wird
(Stand 2022: West = 3.290 Euro, Ost = 3.150 Euro),

m Hohe des Rentenversicherungsbeitrags (Stand Oktober 2021:
18,6 Prozent)

m  Pflegegrad des/der von der Pflegeperson versorgten Pflegebediirf-
tigen

® in Anspruch genommene Leistung der Pflegekasse (Pflegegeld,
Kombinationsleistung, Pflegesachleistung)

m bei Mehrfachpflege zusédtzlich Anteil der von der Pflegeperson
iibernommenen Zeit am Gesamtpflegeaufwand

Die Tabelle zeigt, wie hoch der Beitrag ist, wenn die Pflegeperson einen

Pflegebediirftigen allein bzw. mit Unterstiitzung eines Pflegedienstes

versorgt.

Daraus ergeben sich aktuell folgende Beitragszahlungen pro Monat:

Pflege- |Leistung der Beitrag wird | Beitrag pro | Beitrag pro
grad Pflegekasse gezahlt auf | Monat auf Monat auf
... % der Be- | Basis Bezugs- | Basis Bezugs-
zugsgrofie grofde (West) | grofie (Ost)
Pflegegeld 27 % 165,22 € 158,19 €
Kombinations- 22,95 % 140,44 € 134,46 €
2 leistung
Pflegesachleis- [19,9 % 115,66 € 116,59 €
tung
Pflegegeld 43 % 263,13 € 251,94 €
Kombinations- 36,55 % 223,66 € 214,15 €
3 leistung
Pflegesachleis- [30,1 % 184,19 € 176,36 €
tung
Pflegegeld 70 % 428,36 € 410,13 €
Kombinations- 59,5 % 364,10 € 348,61 €
4 leistung
Pflegesachleis- |49 % 299,85 € 287,09 €
tung
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Pflege- Leistung der Beitrag wird | Beitrag pro Beitrag pro
grad Pflegekasse gezahlt auf | Monat auf Monat auf
... % der Be- |Basis Bezugs- | Basis Bezugs-
zugsgrofde grof3e (West) | grofde (Ost)
Pflegegeld 100 % 611,94 € 585,90 €
Kombinations- 85 % 520,15 € 498,02 €
5 leistung
Pflegesachleis- 70 % 428,36 € 410,13 €
tung

Fiir die Beitragszahlung wird also die Bezugsgrofse in voller Hohe (bei
Pflegegrad 5 und Pflegegeld) oder anteilig als fiktives Einkommen
der Pflegeperson bzw. bei Mehrfachpflege der Pflegepersonen (ins-
gesamt) angenommen. Ob fiir den Beitrag die Bezugsgrofse West oder
Ost zugrunde gelegt wird, hdangt davon ab, in welchem Bundesland die
Pflegeperson pflegt. Keine Rolle spielt dagegen, wo die Pflegeperson
ihren Hauptwohnsitz hat.

Zahlen die Pflegekassen bei Additionspflege jeweils den
Hochstbeitrag?

Wie Sie bereits gelesen haben, versorgt bei der Additionspflege eine
Pflegeperson mehrere Pflegebediirftige. Hier wird in Abhdngigkeit von
den o. g. Faktoren fiir jede Pflegetadtigkeit ein Beitrag an die gesetzliche
Rentenversicherung gezahlt. Zum besseren Verstdndnis hier ein Bei-
spiel.

|_Beispiel:

Roland K. versorgt als Pflegeperson seine Eltern in hauslicher Umgebung.
Sein Vater hat Pflegegrad 4, seine Mutter hat Pflegegrad 2. Bei der Ver-
sorgung seines Vaters unterstltzt ihn zweimal pro Woche ein ambulanter
Pflegedienst im Rahmen der Kombinationsleistung. Die Mutter bekommt
ausschliefilich Pflegegeld. Die Tabelle zeigt, wie hoch der monatliche
Beitrag ist, der von der Pflegekasse des Vaters und der Pflegekasse der
Mutter fur Roland K. an die gesetzliche Rentenversicherung zu zahlen
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ist. Angenommen wird hierbei, dass Roland K. und seine Eltern in Hessen
leben und damit die Bezugsgrofie West anzuwenden ist.

Pflegebediirftiger Mutter Vater

Pflegegrad Pflegegrad 2 Pflegegrad 4
Leistungsart (Pflegegeld, |Pflegegeld Kombinationsleis-
Kombinationsleistung oder tung
Pflegesachleistung)

Beitragsrechnung der 3.290€x 27,0 % x |3.290 € x 59,5 % x
Pflegekasse 18,6 %* 18,6 %*
Pflegekasse zahlt 165,22 € 364,10 €
monatlichen Beitrag in

Hoéhe von ...

*

18,6 % = Beitragssatz zur gesetzlichen Rentenversicherung

Zahlen die Pflegekassen bei Mehrfachpflege den Beitrag nur
anteilig?

Sie haben bereits gelesen, dass bei Mehrfachpflege mehrere Pflegeper-
sonen einen Pflegebediirftigen versorgen. Das hat Auswirkungen auf
den Beitrag, den die Pflegekasse fiir die einzelne Pflegeperson an die
gesetzliche Rentenversicherung zahlt, und damit auch auf die Hohe
der zusitzlichen Rentenanspriiche der einzelnen Pflegeperson. Zum
besseren Verstdandnis hier ein Beispiel.

I—Beispiel:

Klara B. versorgt als Pflegeperson ihre Tochter (Pflegegrad 4) an funf
Tagen pro Woche im Umfang von insgesamt 20 Stunden (siehe oben).
Ihr Ehemann Peter B. ist in Vollzeit beschaftigt. Er Gbernimmt die Pflege
im Umfang von jeweils 1,5 Stunden abends an sieben Tagen pro Woche,
insgesamt sind das pro Woche 10,5 Stunden. An zwei Tagen pro Woche
kommt eine Pflegekraft eines ambulanten Pflegedienstes und tbernimmt
die Pflege fir jeweils zwei Stunden, insgesamt also fur vier Stunden
pro Woche. Die Pflegekasse hat darum Kombinationsleistung bewilligt.
Angenommen wird hierbei, dass Klara B. Pflegebedurftige in Rheinland-
Pfalz versorgt und damit die Bezugsgrofie West anzuwenden ist.
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Pflege Klara B. Peter B. Pflegekraft | Gesamtpfle-
durch ... des amb. geaufwand
Pflege- pro Woche
dienstes
Zeitlicher 20 Stunden |[10,5 4 Stunden 30,5
Umfang pro Stunden Stunden
Woche
Die 4
Stunden
der Pfle-
gekraft des
ambulanten
Pflegediens-
tes werden
nicht
bertick-
sichtigt.
Anteil am 20 Stun- 10,5 Stun- kein Anteil,
Gesamtpfle- | den/30,5 den/30,5 da erwerbs-
geaufwand |Stunden = Stunden = mafiige
in Prozent 65,57 % 34,43 % Pflegekrafte
beim
Gesamt-
pflegeauf-
wand nicht
bertcksich-

tigt werden




190 | Rechte pflegender Angehoriger

Pflege Klara B. Peter B. Pflegekraft |Gesamtpfle-
durch ... des amb. geaufwand
Pflege- pro Woche
dienstes
Beitrags- 3.290 € x Peter K. Erwerbstati-
rechnung 59,5 % x arbeitet in | ge Pflege-
der Pflege- |18,6 % x Vollzeit und | krafte haben
kasse 65,57 %** damit regel- | keinen
mafdig mehr | Anspruch
als 30 Stun- | darauf, dass
den pro die Pflege-
Woche. Er kasse fur sie
hat darum Beitrage zur
keinen Rentenver-
Anspruch sicherung
darauf, dass |zahlen.
die Pflege-
kasse fur ihn
Beitrage zur
Rentenver-
sicherung
zahlt.
Pflegekasse | 238,74 € - -
zahlt
monatlichen
Beitrag in
Hohe von ...

*

*%

18,6 % = Beitragssatz zur gesetzlichen Rentenversicherung

Anteil der von Klara B. geleisteten Pflege am Gesamtpflegeaufwand

Wirde Peter K. im Beispiel pro Woche hochstens 30 Stunden arbeiten,
wirde die Pflegekasse auch fiir ihn anteilig Rentenversicherungsbeitrdage
zahlen.

Wie werden die Beitrdage berechnet, wenn Additionspflege und
Mehrfachpflege kombiniert sind?

Manchmal kommt es vor, dass eine Pflegeperson an der Versorgung
von mehreren Pflegebediirftigen in hduslicher Umgebung beteiligt ist.
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|_Beispiel:

Klara B. pflegt ganz oder teilweise mehrere Pflegebedirftige. Die Tabelle
zeigt, wie sich die von ihr geleistete Pflege zeitlich verteilt und wie hoch
der monatliche Beitrag ist, der von den einzelnen Pflegekassen zu zahlen
ist. Angenommen wird hierbei, dass Klara B. Pflegebediirftige in Rhein-
land-Pfalz versorgt und damit die BezugsgrofRe West anzuwenden ist.

Pflegebediirf- |Schwiegermut- |Vater Tochter

tiger ter

Pflegegrad Pflegegrad 3 Pflegegrad 2 Pflegegrad 4

Leistungsart Pflegegeld Kombinations- | Kombinations-

(Pflegegeld, leistung leistung

Kombinations-

leistung oder

Pflegesachleis-

tung)

Zeitlicher Um- |4 Stunden 7 Stunden 20 Stunden

fang der von

Klara B. pro

Woche geleis-

teten Pflege

Gesamtpfle- 28 Stunden 15 Stunden 30,5 Stunden

geaufwand

Anteil von 4 Stunden/28 7 Stunden/15 20 Stun-

Klara B. am Stunden = Stunden = den/30,5

Gesamtpfle- 14,29 % 46,67 % Stunden =

geaufwand in 65,57 %

Prozent

Beitrags- 3.290€x43% |3.290€x 3.290 € x

rechnung der x 18,6 %"x 22,95 % x 59,5 % x

Pflegekasse 14,29 %** 18,6 % x 18,6 %" x
46,67 %** 65,57 %**

Pflegekasse 37,60 € 65,54 € 238,74 €

zahlt monatli-

chen Beitrag in

Hohe von ...

*

*%

18,6 % = Beitragssatz zur gesetzlichen Rentenversicherung
Anteil der von Klara B. geleisteten Pflege am Gesamtpflegeaufwand
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Zahlt die Pflegekasse auch Beitrdge an ein berufsstandisches
Versorgungswerk?

Wenn Sie aufgrund Ihres Berufes Pflichtmitglied in einer berufsstan-
dischen Versorgungseinrichtung sind, kann die Pflegekasse fiir Sie
Beitrdge an die berufsstdndische Versorgungseinrichtung zahlen.
Dafiir gelten grundséatzlich dieselben Voraussetzungen wie fiir andere
Pflegepersonen.
Wichtig ist, dass Sie das bei der Pflegekasse des Pflegebediirftigen be-
antragen, den Sie als Pflegeperson in hduslicher Umgebung versorgen.
Diese Moglichkeit haben Sie, wenn Sie angestellt tatig sind, z. B. als
angestellter Arzt oder Apotheker.
Diese Moglichkeit haben Sie aber auch, wenn Sie selbststdandig tatig
sind. Hier gilt jedoch zusétzlich die Voraussetzung, dass Sie sich von der
Versicherungspflicht in der gesetzlichen Rentenversicherung hatten
befreien lassen konnen, wenn Sie dort versicherungspflichtig gewesen
wiren. Das hort sich zugegeben kompliziert an. Dazu geniigt aber in der
Regel Ihr Antrag bei der Pflegekasse, dass diese fiir Sie als Pflegeperson
Beitrdge an Thre berufsstdndische Versorgungseinrichtung zahlt.
Die Hohe der Beitrédge, die von der Pflegekasse an die berufsstandische
Versorgungseinrichtung gezahlt werden, wird ebenso ermittelt wie die
Beitrége fiir andere Pflegepersonen. Grundlagen sind also auch fiir Sie:
® Hohe der BezugsgrofSe, auf deren Basis der Beitrag berechnet wird
(Stand 2022: West = 3.290 Euro, Ost = 3.150 Euro)

B Hohe des Rentenversicherungsbeitrags (Stand 2020: 18,6 Prozent)

m Pflegegrad des/der von der Pflegeperson versorgten Pflegebediirf-
tigen

B in Anspruch genommene Leistung der Pflegekasse (Pflegegeld,
Kombinationsleistung, Pflegesachleistung)

m bei Mehrfachpflege zusdtzlich Anteil der von der Pflegeperson
iibernommenen Zeit am Gesamtpflegeaufwand
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Welche Leistungen bieten ambulante
Pflegedienste an?

Ambulante Pflegedienste schicken ihre Mitarbeiter zu IThnen nach
Hause. Sie bieten in der Regel diese Leistungen an:

Pflegesachleistungen (& 36 SGB XI)

m  korperbezogene PflegemafSnahmen, dazu gehoren z. B. Hilfen beim
Aufstehen, Setzen, Hinlegen, Treppensteigen, Waschen/Duschen/
Baden, An- und Auskleiden, Toilettengang bzw. Wechseln von Vor-
lagen oder Windeln, Zerteilen von Lebensmitteln in mundgerechte
Bissen, Essen und Trinken

m pflegerische Betreuungsleistungen, dazu gehoren z. B. Hilfen beim
Beschiftigen wie beim Lesen, Backen, Basteln, Losen von Kreuz-
wortrdtseln, Planen des Tagesablaufs, Pflegen der Kontakte zu
Bekannten, Freunden und Verwandten, Spazierengehen.

m Hilfen bei der Haushaltsfiihrung, z. B. beim Einkaufsliste schreiben,
Einkaufen und anderen wichtigen Besorgungen (z. B. Medikamente
aus der Apotheke holen), Antrige ausfiillen, Reinigen der Wohnung,
Kochen, Zubereiten von kleinen Mahlzeiten, Waschen und Biigeln
der Wasche

Hausliche Krankenpflege (§ 37 SGB V)

Diese Leistungen muss Ihr Arzt verordnen und Ihre Krankenkasse
genehmigen. Dazu gehoren z. B. Medikamente geben oder in einer Wo-
chendosierbox vorbereiten, Verbidnde anlegen, Kompressionsstriimpfe
an- und ausziehen, Injektionen s.c. (unter die Haut wie z. B. Insulin),
Blutdruck und Blutzucker messen.

Entlastungsleistungen (8 45b SGB XI)

Entlastungsleistungen sind hdufig mit den oben beschriebenen Pflege-
sachleistungen vergleichbar. Dafiir steht ein sogenannter Entlastungs-
betrag in Hohe von 125 Euro pro Monat zur Verfiigung. Diesen zahlt
die Pflegekasse aber nicht direkt an den Pflegedienst. Der Pflegedienst
rechnet Entlastungsleistungen mit Thnen ab. Sie reichen danach die
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Rechnung zur Erstattung bei der Pflegekasse ein. Ab Pflegegrad 2 darf
die Pflegekasse korperbezogene Pflegemafinahmen (siehe oben) nicht
als Entlastungsleistungen erstatten.

Verhinderungspflege (8§ 39 SGB XIl)

Diese Leistung konnen Sie nur nutzen, wenn Sie mindestens Pflege-
grad 2 haben und zu Hause von einer selbst beschafften Pflegeperson
unterstiitzt werden wie z. B. Angehorigen. Die Verhinderungspflege
dient als Ersatz, wenn diese Pflegeperson fiir einige Zeit ausfillt, z. B.
weil sie krank ist oder Urlaub nimmt. Die Verhinderungspflege kann
auch genutzt werden, wenn Thre Pflegeperson fiir wenige Stunden aus-
fallt, z. B. weil sie einen Arzttermin hat.

Privatleistungen

Leistungen, die nicht zu einer der o. g. Leistungen gehoren, konnen Sie
mit dem ambulanten Pflegedienst privat vereinbaren.

Das konnen Leistungen sein wie z. B. Zimmerpflanzen pflegen, Haus-
tiere versorgen oder Geschenke bestellen. Haben Sie mit dem Pflege-
dienst sogenannte Stornierungskosten vereinbart, die Sie zahlen, wenn
Sie Einsdtze kurzfristig absagen, sind auch das Privatleistungen.

Wie finde ich einen Pflegedienst?

Den richtigen Pflegedienst zu finden, ist kein einfaches Vorhaben.
Selbst wenn die Qualitdt des Pflegedienstes stimmt, bedeutet das
nicht automatisch, dass Sie mit den einzelnen Pflegekréften zurecht-
kommen. Pflege beinhaltet auch sehr intime Belange, bei denen eine
ausreichende Vertrauensbasis zwischen Thnen und den Pflegekréften
unverzichtbar ist.

Adressen und Telefonnummern von Pflegediensten finden Sie im
ortlichen Telefonbuch und den Gelben Seiten.

Sie konnen auch direkt mit Threm Antrag auf Leistungen der Pflege-
versicherung bei der Pflegekasse eine Liste mit Pflegediensten an-
fordern, die in Threm Umkreis téitig sind.

Eine weitere gute Moglichkeit, einen Pflegedienst zu finden, bietet
z. B. auch der AOK-Pflegedienstnavigator. Diesen finden Sie hier:
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m  http:/www.pflegedienstnavigator.de/index.php?module=careser-
vice oder

®  http://www.pflegelotse.de oder

®  http://www.pflegefinder.de

Hier sind alle Pflegedienste aufgelistet, die berechtigt sind, direkt mit

den Pflegekassen abzurechnen. Wenn Sie die Postleitzahl Thres Wohn-

orts eingeben, werden aus den knapp 14.000 Pflegediensten genau die

angezeigt, die in Threm Umkreis tétig sind.

Aus den Angaben zu jedem Pflegedienst konnen Sie auch erste Hin-
weise zur Qualitat und zur Zufriedenheit der Kunden entnehmen. Die
Gesamtnote ist jedoch wenig aussagekraftig. Achten Sie stattdessen auf
die Qualitatsbewertung fiir pflegerische Leistungen, arztlich verord-
nete pflegerische Leistungen (Behandlungspflege) und die Zufrieden-
heit der bei der Qualitatspriifung befragten Pflegebediirftigen.

Als besonders hilfreich bei der Wahl des geeigneten Pflegedienstes
werden auch Empfehlungen von Bekannten empfunden, die bereits
einen Pflegedienst haben.

Wenn Sie sich fiir einen Pflegedienst entschieden haben, spéter jedoch
feststellen, dass dieser nicht geeignet ist, konnen Sie sich einen anderen
Pflegedienst nehmen.

Mit der folgenden Checkliste konnen Sie mehrere Pflegedienste mit-
einander vergleichen. Sie entscheiden, wie wichtig Thnen die einzelnen
Fragen sind, und konnen die Liste nach Belieben um Thre eigenen
Fragen erginzen.

Checkliste Pflegedienst

Meine Fragen Pflege- Pflege- Pflege- Erwiinschte
dienst A dienst B dienst C Antwort

Berat mich der Pflege- Ja
dienst zu Hause?

Ist das erste Beratungs- Ja
gesprach fur mich
kostenlos und unver-
bindlich?
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Meine Fragen

Pflege-
dienst A

Pflege-
dienst B

Pflege-
dienst C

Erwiinschte
Antwort

Bekomme ich zusatzlich
schriftliche Informatio-
nen und sind diese fur
mich gut verstandlich?

Ja

Geht der Pflegedienst
auf meine Wunsche
ein in Bezug auf die
gewdlnschten Leis-
tungen und in Bezug
auf die gewlinschten
Einsatzzeiten?

Ja

Werde ich vom Pflege-
dienst dazu gedrangt,
zusatzliche und/oder
teurere Leistungen zu
nutzen als die von mir
gewulinschten?

Nein

Kann der Pflegedienst
die von mir gewlinsch-
ten Leistungen in
vollem Umfang ab-
decken?

Ja

Arbeitet der Pflege-
dienst mit Kooperati-
onspartnern zusammen,
die er bei Bedarf ver-
mittelt, z. B. Fuf}pflege,
Friseur, Essen auf
Radern, Tagespflege?

Ja, mit ...
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Meine Fragen

Pflege-
dienst A

Pflege-
dienst B

Pflege-
dienst C

Erwiinschte
Antwort

Bekomme ich vor Ab-
schluss des Pflegever-
trags einen Kostenvor-
anschlag, aus dem ich
die von mir gewuinsch-
ten Leistungen und die
dafir vom Pflegedienst
berechneten Preise
sowie ggf. zu zahlende
Zusatzkosten entneh-
men kann?

Ja

(Bei Bedarf: Bietet der
Pflegedienst speziell
auf meine Krankheit
ausgerichtete Leistun-
gen an, wie z. B. Betreu-
ung bei Demenz?)

Ja

Lerne ich die bei mir
eingesetzten Mit-
arbeiter vor dem ersten
Besuch personlich
kennen?

Ja

Kann ich einen anderen
Mitarbeiter verlangen,
wenn ich trotz guten
Willens mit einem nicht
zurechtkomme oder
winsche, dass mich nur
Frauen bzw. Manner
versorgen?

Ja

Kommt der Pflegedienst
punktlich zur verein-
barten Zeit, ggf. plus/
minus 15 Minuten?

Ja
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Meine Fragen Pflege- Pflege- Pflege- Erwiinschte
dienst A dienst B dienst C Antwort
Werde ich telefonisch Ja

informiert, wenn der
Mitarbeiter sich mehr
als 15 Minuten ver-
spatet, z. B. bei einem
Notfall eines anderen
Patienten?

Ist der Pflegedienst in Ja
Notfallen auch aufRer-
halb der vereinbarten
Zeiten erreichbar und
kann jemanden zu mir
schicken, z. B. bei akuter
Erkrankung mit Durch-
fall und Erbrechen?

Kann ich einen Ja
Pflegeeinsatz kurz-
fristig absagen — d. h.
24 Stunden vor dem
betreffenden Einsatz —
ohne dass ich fur den
abgesagten Einsatz
bezahlen muss?

Kann ich vereinbarte Ja, inner-
Leistungen andern und, halb von ...
falls ja, bis wann muss
ich das dem Pflege-
dienst mitteilen?

Berdt und unterstitzt Ja
mich der Pflege-
dienst bei Antragen
von Pflegeleistungen
und Leistungen der
Krankenkasse, z. B.
hauslicher Kranken-
pflege?
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Meine Fragen Pflege- Pflege- Pflege- Erwiinschte
dienst A |dienstB |dienstC | Antwort

Bekomme ich am An- Ja
fang des Folgemonats
die Abrechnung der im
Vormonat erbrachten
Leistungen in Kopie
sowie eine Kopie des
Leistungsnachweises
auch dann, wenn ich
keine Eigenbeteiligung
leisten muss?

Kostenvoranschlag

Bevor Sie einen ambulanten Pflegedienst beauftragen, informiert Sie
der Pflegedienst iiber die voraussichtlichen Kosten. Er ist dazu ver-
pflichtet. Nachlesen konnen Sie das in § 120 Abs. 3 Satz 2 SGB XI.

Praxis-Tipp:

Holen Sie mehrere Kostenvoranschldge ein.

Pflege durch einen Pflegedienst ist teuer. Hinzukommt, dass die Kosten von
Pflegedienst zu Pflegedienst unterschiedlich hoch sind.

Das liegt daran, dass zwar der Leistungskatalog fiir Grundpflege und haus-
wirtschaftliche Versorgung fiir die in einem Bundesland tdtigen Pflegedienste
einheitlich ist, die Vergiitung jedoch individuell mit jedem Pflegedienst von
den Pflegekassen und Sozialhilfetrdgern vereinbart wird.

Aufierdem kann jeder Pflegedienst fiir sich festlegen, welche Zusatzleistungen
er anbietet und was diese kosten.

Damit Sie von diesen Verglitungsunterschieden einen Nutzen haben, sollten
Sie Kostenvoranschldge verschiedener Pflegedienste anfordern. Ich verspre-
che lhnen: Sie werden staunen.

Pflegevertrag

Der Pflegedienst ist verpflichtet, mit Thnen einen schriftlichen Pflege-
vertrag zu schliefSen.
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Dieser Vertrag beinhaltet immer:
®  Art, Umfang und Vergiitung der Pflegesachleistungen (Abschnitt
,Pflegesachleistung®), die der Pflegedienst erbringen soll
®  Art, Umfang und Kosten der von Ihnen gewiinschten zusitzlichen
Leistungen, die Sie selbst bezahlen miissen
Dariiber hinaus sollte Ihr Pflegevertrag folgende Punkte beinhalten:

Haftung

Der Pflegedienst sollte fiir alle schuldhaft von seinen Mitarbeitern ver-
ursachten Schiaden haften.

Zahlungsweise fiir die von lhnen zu zahlenden Kosten

Geben Sie dem Pflegedienst moglichst keine Einzugserméachtigung,
sondern vereinbaren Sie die Bezahlung per Rechnung. Regelungen
zur Leistung von Voraus- oder Abschlagszahlungen sollten Sie nicht
akzeptieren.

Kiindigung des Pflegevertrags

Ist nichts im Vertrag vereinbart, gilt fiir den Pflegedienst die gesetzli-
che Kiindigungsfrist von 14 Tagen. Giinstig ist, wenn der Pflegedienst
den Vertrag erst nach einer Frist von sechs Wochen und nur zum Quar-
talsende 16sen kann. Dann haben Sie mehr Zeit, sich einen anderen
Pflegedienst zu suchen. Sie konnen hingegen jederzeit ohne Ein-
haltung einer Kiindigungsfrist kiindigen. Dieses Recht ist gesetzlich
geregelt. Akzeptieren Sie darum im Pflegevertrag keine Einschrankung
Threr gesetzlichen Kiindigungsfrist.

Absage von vereinbarten Pflegeeinsatzen

Der Pflegevertrag sollte regeln, wie lange im Voraus Sie einen ge-
planten Pflegeeinsatz absagen konnen, ohne ihn bezahlen zu miissen.
Der Hintergrund ist, dass der Pflegedienst gegeniiber der Pflegekasse
nur die Leistungen abrechnen kann, die tatsidchlich erbracht wurden.
Entfillt ein Pflegeeinsatz, kann der Pflegedienst diesen Einsatz nicht
gegeniiber der Pflegekasse abrechnen. Mit einer rechtzeitigen Absage
des Pflegeeinsatzes kann der Pflegedienst das Personal jedoch anders
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einteilen, sodass ihm kein Verlust entsteht. Unter rechtzeitiger Absage
verstehen viele Pflegedienste die Absage des Pflegeeinsatzes mindes-
tens 24 Stunden vorher. Sagen Sie den Pflegeeinsatz spéter ab, miissen
Sie ihn bezahlen.

Ruhen des Vertrags

Der Vertrag sollte ruhen, solange Sie im Krankenhaus, in einer Reha-
bilitationseinrichtung oder in der Kurzzeitpflege sind.

Unterschrift

Der Pflegevertrag sollte nur von Thnen unterschrieben werden. Ist
Thnen das nicht moglich, kann ein Bevollméchtigter bzw. muss ein
gerichtlich bestellter Betreuer unterschreiben. Der Grund fiir diese
Empfehlung ist: Wer unterschreibt — bezahlt.

Wenn der Pflegedienst zusétzlich zu Threr Unterschrift weitere Unter-
schriften einfordert, z. B. von Ihren Kindern, sollten Sie das ablehnen.
Andernfalls wird der Pflegedienst an Ihre Kinder mit einer Zahlungs-
aufforderung herantreten, sobald Sie eine Zahlung versaumt haben.

Was passiert, wenn der Zuschuss der Pflegekasse fiir
Pflegesachleistungen nicht ausreicht?

Dann muss der Pflegebediirftige den Rest bezahlen.

Wenn Sie nicht dazu in der Lage sind, den Pflegedienst zu bezahlen,
konnen Sie beim Sozialamt ergédnzende Hilfe zur Pflege beantragen.
Das Sozialamt priift dann Ihre finanzielle Situation und die Ihrer An-
gehorigen. Es wird auch priifen, ob die Pflegesachleistungen in dem von
Thnen gewiinschten Umfang notwendig sind. Kommt das Sozialamt zu
dem Ergebnis, dass ergianzende Hilfe zur Pflege notwendig ist, wird es
die Kosten fiir den Pflegedienst tibernehmen oder sich daran beteiligen.
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Beschaftigungsmaglichkeiten einer Haushaltshilfe

Seit dem 01.01.2014 diirfen Pflegekrafte und Haushaltshilfen aus ost-
europdischen EU-Beitrittslindern in Deutschland beschéftigt werden,
ohne dass vorher die Zustimmung der Bundesagentur fiir Arbeit ein-
geholt werden muss.

Vielleicht haben Sie Bekannte oder Verwandte, die eine Haushaltshilfe
aus Osteuropa beschiftigen und damit sehr zufrieden sind. Vielleicht
sind Sie aber auch durch Medien oder Anzeigen auf diese Moglichkeit
aufmerksam geworden und iiberlegen jetzt, ob das auch fiir Sie eine
gute Losung wire.

In den folgenden Abschnitten erfahren Sie, welche Unterstiitzung
Sie von einer Haushaltshilfe oder Pflegekraft aus Osteuropa erwarten
konnen. Sie erfahren, welche Beschiftigungsmoglichkeiten es gibt und
worauf Sie dabei achten miissen.

Fiir Haushaltshilfen und Pflegekrafte aus diesen
Landern gilt die Arbeitnehmerfreiziigigkeit

Seit dem 01.01.2014 konnen Haushaltshilfen und Pflegekrafte aus
folgenden osteuropdischen EU-Beitrittsldndern in Deutschland be-
schéftigt werden, ohne dass vorher die Bundesagentur fiir Arbeit zu-
stimmen muss:

Bulgarien — Estland — Lettland — Litauen — Polen — Rumiinien
— Slowakei — Slowenien — Tschechien — Ungarn — Kroatien

So diirfen Haushaltshilfen und Pflegekrafte aus
Osteuropa Sie unterstiitzen

Wenn Sie hoffen, dass Sie mit einer Haushaltshilfe oder Pflegekraft die
komplette Pflege iiber 24 Stunden téglich absichern konnen, muss ich
Sie enttduschen.

Unabhingig davon, fiir welche der nachfolgend beschriebenen Be-
schiftigungsvarianten Sie sich entscheiden, gelten die Bedingungen
des deutschen Arbeitszeitgesetzes. So darf z. B.

m die Arbeitszeit pro Tag bis zu acht Stunden betragen und
m pro Woche maximal 48 Stunden gearbeitet werden.
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Haushaltshilfen oder Pflegekréfte aus Osteuropa diirfen folgende Ta-
tigkeiten tibernehmen:
® hauswirtschaftliche Versorgung
m allgemeine Betreuung und Beaufsichtigung
B Grundpflege
Sie sind darum trotz der Einschrdnkungen hinsichtlich ihrer Arbeits-
zeit in vielen Familien eine wertvolle Unterstiitzung. Vor allem die
Tatsache, dass die Mehrzahl dieser Haushaltshilfen und Pflegekrifte
direkt im Haushalt desjenigen lebt, der gepflegt wird, sorgt fiir eine
flexible Leistung.

Wenn Sie zusitzlich von Threm Arzt Behandlungspflegen verordnet
bekommen, miissen diese entweder von Thren Angehdrigen tibernom-
men werden oder von einem in Deutschland anerkannten Pflegedienst.

Beschaftigungsvariante 1: Sie werden Arbeitgeber.

Arbeitnehmerfreiziigigkeit bedeutet, dass Sie Haushaltshilfen und
Pflegekréfte aus diesen Landern selbst beschiftigen konnen. Sie wer-
den dadurch zum Arbeitgeber und miissen sich selbstverstandlich an
das in Deutschland geltende Arbeitsrecht halten.

Dazu gehort neben den oben genannten Arbeitszeitvorgaben auch
ein Urlaubsanspruch von mindestens 24 Werktagen pro Jahr. Hinsicht-
lich des Gehalts sind Sie bei der Beschiftigung einer Haushaltshilfe an
den gesetzlichen Mindestlohn gebunden. Dieser liegt im Jahr 2022 im
ersten Halbjahr bei 9,82 Euro pro Stunde und im zweiten Halbjahr bei
10,45 Euro pro Stunde.

Als Arbeitgeber sind Sie aufSerdem verpflichtet, Thren Anteil an den
Sozialversicherungsbeitrdgen zu zahlen sowie Thre Haushaltshilfe oder
Pflegekraft bei der gesetzlichen Unfallversicherung anzumelden und
entsprechend Beitrdge zu bezahlen. Hinzu kommen Kosten fiir freie
Kost und Logis der Haushaltshilfe oder Pflegekraft.

Alles in allem miissen Sie als Arbeitgeber mit monatlichen Kosten in
Hohe von 1.800 Euro bis 3.000 Euro rechnen.

Wird Thre angestellte Haushaltshilfe oder Pflegekraft krank, miissen
Sie fiir bis zu sechs Wochen das vereinbarte Entgelt fortzahlen. Sie
miissen auch selbst Ersatz organisieren.
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Praxis-Tipp:

Diese Beschdftigungsvariante wird von der liberwiegenden Zahl der Experten
als die einzige Variante angesehen, mit der Sie rechtlich auf der sicheren Seite
sind. Caritas Deutschland informiert im Internet unter https.//www.caritas.
de/hilfeundberatung/ratgeber/alter/pflege/haushaltshilfen-legal-beschaefti-
gen detailliert (iber die in diesem Zusammenhang zu kldrenden Fragen und
bietet zudem Unterstiitzung bei der Gewinnung von osteuropdischen Haus-
haltshilfen an und beim Abschluss des Arbeitsvertrags.

Beschaftigungsvariante 2: Sie nehmen einen osteuropdischen
Dienstleister in Anspruch.

Besonders in den deutschen Grenzregionen zu Polen und Tschechien
liegt es nahe, dass Haushaltshilfen oder Pflegekrifte von polnischen
oder tschechischen Unternehmen nach Deutschland entsandt werden.
Fiir Sie hat das den grofSen Vorteil, dass Sie sich um Dinge wie z. B.
Sozialversicherung,
Berufsgenossenschaft,
Urlaubsanspriiche,
Gehaltsabwicklung und
Ersatz im Krankheitsfall
nicht selbst kiimmern miissen. AufSerdem konnen Sie mit dem ost-
europdischen Unternehmer vereinbaren, dass Sie die Haushaltshilfe
oder Pflegekraft wechseln konnen, wenn Sie mit der entsandten Kraft
nicht zurechtkommen oder mit ihrer Arbeit unzufrieden sind.
Auf diese Punkte miissen Sie achten, wenn Sie direkt mit einem ost-
europdischen Unternehmer die Entsendung einer Haushaltshilfe oder
Pflegekraft vereinbaren:

Das entsendende Das Unternehmen muss in seinem Heimatland
Unternehmen aus bereits selbst Dienstleistungen der Pflege und
Osteuropa Betreuung erbringen.
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vertrag

Das Weisungsrecht

Die entsandte Haus-
haltshilfe oder Pfle-
gekraft

Die Kosten
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Im Dienstleistungsvertrag sind Ort, Inhalt und
Zeiten der zu erbringenden Leistung zu regeln.
Zudem empfiehlt sich die Vereinbarung einer
Kilindigungsfrist sowie eine Klausel, nach welcher
der Vertrag mit dem Tod des Gepflegten auto-
matisch endet.

Das Weisungsrecht fiir die entsandte Haushaltshilfe
oder Pflegekraft liegt beim entsendenden Unter-
nehmen. Das bedeutet, dass Sie Anderungswiinsche
hinsichtlich der im Dienstleistungsvertrag verein-
barten Inhalte mit dem osteuropaischen Unterneh-
men besprechen und vereinbaren mussen.

Bereits vor der Entsendung sowie auch nach Ende
der Entsendung muss zwischen dem osteuropai-
schen Unternehmen und der entsandten Haushalts-
hilfe oder Pflegekraft ein Arbeitsvertrag bestanden
haben bzw. fortbestehen. (Andernfalls besteht der
Verdacht, dass es sich bei dem Unternehmen nur
um ein vermittelndes Unternehmen ohne eigenen
Tatigkeitsschwerpunkt in der Pflege und Betreuung
handelt.)

Zu den Kosten fir freie Kost und Unterkunft

der entsandten Haushaltshilfe oder Pflegekraft
kommen die Kosten fiir die Entsendung an sich.

Zu beachten ist, dass auch entsandte Haushalts-
hilfen/Pflegekrafte Anspruch auf den gesetzlichen
Mindestlohn haben. Dieser liegt im Jahr 2022 im
ersten Halbjahr bei 9,82 Euro pro Stunde und im
zweiten Halbjahr bei 10,45 Euro pro Stunde. Diese
Kosten bewegen sich darum je nach vereinbarter
Arbeitszeit und Qualifikation zwischen 1.400 Euro
und 2.700 Euro pro Monat.

Aber: Das gilt nur, wenn die entsandte Kraft
tatsachlich nur im Umfang der vertraglich verein-
barten Arbeitszeit von z. B. 35 Stunden pro Woche
tatig ist. Muss sie sich darlber hinaus bereithalten,
um bei Bedarf jederzeit zu Hilfe zu kommen, hat sie
auch flr diese Bereitschaftszeiten Anspruch auf den
gesetzlichen Mindestlohn.
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Die Sozialversiche- Lassen Sie sich vor Beginn der Arbeitsaufnahme

rung unbedingt die Bescheinigung A1 vorlegen. Damit
wird bescheinigt, dass die entsandte Haushaltshilfe
oder Pflegekraft in ihrem Herkunftsland sozialver-
sichert ist.

Grundsatzlich gilt, dass so entsandte Haushaltshilfen oder Pflegekrifte
langstens fiir 24 Monate in Threm Haushalt beschiftigt sein diirfen.
In der Praxis wird diese Grenze jedoch so gut wie nie erreicht, da die
Entsendung nur fiir drei bis sechs zusammenhdngende Monate erfolgt
und danach eine andere Haushaltshilfe oder Pflegekraft entsandt wird.

Beschaftigungsvariante 3: Sie beauftragen eine Vermittlungs-
agentur.

Diese Variante nehmen die meisten Pflegehaushalte in Anspruch, bei
denen eine Haushaltshilfe oder Pflegekraft aus Osteuropa arbeitet.

Die Vermittlungsagenturen sind in Deutschland ansdssig und arbei-
ten mit osteuropdischen Unternehmen zusammen. Die Dienstleistung
der Vermittlungsagentur beinhaltet in der Regel:

m die Beratung des Pflegebediirftigen und dessen Angehdrigen zum
Bedarfund den Moglichkeiten des Einsatzes osteuropdischer Haus-
haltshilfen oder Pflegekrafte

®  Auswahl geeigneter Haushaltshilfen oder Pflegekrifte in Abstim-
mung mit Thnen

m die Vermittlung eines Entsendevertrags mit einem osteuropdischen
Unternehmen, wie bei Variante 2 erldautert

m Leistungen fiir die entsandten Haushaltshilfen oder Pflegekréfte,
z. B. Sprachkurse, Treffen mit anderen aus diesem Land entsandten
Kréften

m die Unterstiitzung bei der Klarung von Problemen mit den entsand-
ten Krédften und/oder dem entsendenden Unternehmen

Die Vorteile, mit einer deutschen Vermittlungsagentur zusammenzuar-

beiten, konnen sich also durchaus sehen lassen. Gerade im Streitfall

kann es hilfreich sein, einen kompetenten Ansprechpartner vor Ort
zu haben.
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Diese Vorteile sind natiirlich nicht kostenlos. Die Kosten pro Monat
bewegen sich inklusive der Kosten fiir die entsandte Haushaltshilfe oder
Pflegekraft bei dieser Variante zwischen 1.600 Euro und 3.000 Euro.
Wie bei Variante 2 beschrieben, hat die entsandte und vermittelte
Pflegekraft auch hier Anspruch auf den gesetzlichen Mindestlohn, und
zwar auch fiir Zeiten, in denen sie sich stdndig einsatzbereit halten
muss, um bei Bedarf direkt verfiigbar zu sein.

Beschaftigungsvariante 4: Sie beauftragen eine freiberuflich
tatige Haushaltshilfe oder Pflegekraft.

Wie in Deutschland auch, gibt es in den osteuropdischen EU-Beitritts-
landern Haushaltshilfen und Pflegekrifte, die auf eigene Rechnung
arbeiten. Es handelt sich dabei um Einzelunternehmer.

Das vereinfacht einerseits die Beschéftigung. Als Einzelunternehmer
sind diese Haushaltshilfen oder Pflegekréfte z. B. hinsichtlich der Preis-
gestaltung, der Arbeitszeit sowie der sonstigen Konditionen zunédchst
nur sich selbst gegeniiber verpflichtet.

Andererseits sind diese Einzelunternehmer fiir mehrere Monate nur in
einem Haushalt beschéftigt. Dadurch entsteht sehr leicht das Problem
der Scheinselbststiandigkeit, das immer wieder deutsche Sozialver-
sicherungstrager wie Krankenkassen oder Rentenversicherungstréager
auf den Plan ruft. Wird dann tatsdchlich eine Scheinselbststiandigkeit
festgestellt, miissen Sie Sozialversicherungsbeitrige in erheblichem
Umfang nachzahlen und zudem riickwirkend eine Vergiitung in Hohe
des gesetzlichen Mindestlohns.

Was bezahlt die Pflegekasse?

Die Kosten fiir osteuropdische Haushaltshilfen und Pflegekrifte hian-
gen im Wesentlichen davon ab, wie qualifiziert die eingesetzte Kraft
sein muss und {iber welche Deutschkenntnisse sie verfiigt.

Wie aber ist das mit der Bezahlung durch die Pflegekasse?

Die Pflegekasse bezahlt ab Pflegegrad 2 pro Monat das Pflegegeld. Die
Hohe des Pflegegeldes hingt vom festgestellten Pflegegrad ab (vgl.
Abschnitt ,So wird der Pflegegrad berechnet®).
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Das Pflegegeld dient dazu, selbst beschafften Pflegepersonen oder
anderen ehrenamtlich Pflegenden eine Anerkennung zu zahlen. Ob-
wohl osteuropdische Haushaltshilfen oder Pflegekrafte natiirlich nicht
ehrenamtlich pflegen, gehoren sie zu den selbst beschafften Pflegekrif-
ten, die liber das Pflegegeld zu bezahlen sind. Das erscheint ungerecht,
weil diese Haushaltshilfen und Pflegekréfte in vielen Pflegehaushalten
wertvolle Hilfe leisten. Andererseits sind sie keinen Qualitdatsvorgaben
unterworfen wie die in Deutschland anerkannten Pflegedienste.

Vorstofle in Richtung einer finanziellen Gleichbehandlung wurden
vom Gesetzgeber stets mit Hinweis auf diesen Punkt abgelehnt.

I—Beispiel:

Diese Kosten fiir die osteuropdische Haushaltshilfe oder Pflegekraft wdren
nach Abzug des Pflegegeldes nicht gedeckt. (Diesem Beispiel liegen die
monatlichen Kosten fir die gangigste Beschaftigungsvariante 3 in Hohe
von 1.800 € bis 3.000 € pro Monat zugrunde.)

Pflegegrad |Pflegegeld pro Monat Nicht gedeckt

1 0€ 1.800 € bis 3.000 €
2 316 € 1.484 € bis 2.684 €
3 545 € 1.255 € bis 2.455 €
4 728 € 1.072 € bis 2.272 €
5 901 € 899 € bis 2.099 €

Kosten im Vergleich zur Beauftragung eines
Pflegedienstes

Im Gegensatz zur ,Anerkennung” der Leistung osteuropdischer Haus-
haltshilfen und Pflegekréfte iiber das Pflegegeld beteiligt sich die Pfle-
gekasse bei der Beauftragung eines von ihr vertraglich anerkannten
Pflegedienstes bis zur Hohe der Leistungspauschale an der Pflegesach-
leistung (Abschnitt ,Pflegesachleistung®).

Auch diese Pflegedienste bieten 24-Stunden-Betreuung an. Die Kos-
ten dafiir reichen von 5.000 Euro bis 10.000 Euro monatlich.
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|_Beispiel:

So hoch wire Ihr Eigenanteil, wenn Sie einen Pflegedienst mit einer 24-Stun-
den-Betreuung beauftragen. (Der Berechnung Ihres Eigenanteils liegen die
niedrigsten Kosten fir die Beauftragung eines Pflegedienstes mit einer
24-Stunden-Betreuung in Hohe von 5.000 € zugrunde.)

Pflegegrad |Zuschuss der Pflegekasse |Nicht gedeckt
zur Pflegesachleistung pro
Monat

1 0€ 5.000 €

2 724 € 4.276 €

3 1.363 € 3.637 €

4 1.693 € 3.307 €

5 2.095 € 2905 €

Die Zahlen belegen eindeutig, dass der von Thnen zu zahlende Eigen-
anteil selbst dann wesentlich héher wire, wenn man nur von den nied-
rigsten monatlichen Kosten fiir die Beauftragung eines Pflegedienstes
fiir eine 24-Stunden-Betreuung ausgeht.

Aber — und das sollten auch Sie sich genau iiberlegen:

Muss wirklich jemand fiir 24 Stunden verfiigbar sein?

Wenn das nicht so ist, rechnen Sie genau nach.

Vergleichen Sie den Eigenanteil, den Sie bei einem Pflegedienst zu
bezahlen hitten, mit dem Eigenanteil, den Sie bei der Beauftragung
einer osteuropdischen Haushaltshilfe oder Pflegekraft hitten.

Ziehen Sie dazu die Thnen zustehende Leistungspauschale fiir die
Pflegesachleistung von dem Betrag ab, der im Kostenvoranschlag des
Pflegedienstes fiir die von Thnen gewiinschte Pflege ausgewiesen ist.

Zum Vergleich ziehen Sie von den monatlichen Kosten fiir die ost-
europdische Haushaltshilfe oder Pflegekraft das Thnen zustehende
Pflegegeld ab.
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Was ist das Personliche Budget?

Mit dem Personlichen Budget konnen Menschen mit Behinderung
(siehe Abschnitt ,,Schwerbehinderung und Nachteilsausgleiche®) oder
von Behinderung bedrohte Menschen anstelle der festgesetzten Sach-
leistungen der unterschiedlichen Leistungstriager Geld erhalten. Mit
diesem Geld konnen Sie frei entscheiden, bei wem und welche Leistun-
gen sie einkaufen, um ihre Versorgung und Teilhabe sicherzustellen.

Eine Ausnahme bilden hier die Pflegesachleistungen der Pflegekasse
und der Leistungsanspruch auf teilstationdre Pflege gegeniiber der
Pflegekasse. Diese Betrdge werden nicht in Form von Geld ausgezahlt.
Der Antragsteller bekommt im Rahmen des Personlichen Budgets le-
diglich Gutscheine, die er nur bei entsprechend von der Pflegekasse zu-
gelassenen Pflegediensten und Tages- oder Nachtpflegeeinrichtungen
einlosen kann.

Welche Leistungstrager konnen am Personlichen
Budget beteiligt werden?

Am Personlichen Budget konnen diese Leistungstrager beteiligt sein:
Krankenkasse

Pflegekasse

Rentenversicherungstréager
Unfallversicherungstrager

Trager der Alterssicherung der Landwirte
Trager der Kriegsopferversorgung/-fiirsorge
Jugendhilfetrdager

Sozialhilfetrdager

Integrationsamt

Bundesagentur fiir Arbeit

Wie wird das Personliche Budget beantragt?

Wie bei allen Sozialleistungen konnen Sie das Personliche Budget zu-
néchst formlos bei einem der zuvor genannten Leistungstriager bean-
tragen. Sinnvoll ist es, den Antrag bei dem Leistungstréger zu stellen,
der den ,Lowenanteil“ zum Personlichen Budget beitragen soll. Bei
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mehreren Leistungstriagern hat dieser dann das Heft in der Hand und
muss die ggf. von Thnen gewiinschte Beteiligung der weiteren Leis-
tungstréager koordinieren.

Wie hoch ist das Personliche Budget?

Falls Sie nun beim Beispiel der aufSerklinischen Intensivpflege dachten,
dass Sie als Personliches Budget eins zu eins den Betrag ausgezahlt
bekommen, den die Krankenkasse bislang fiir diese Leistung an den
Pflegedienst zahlt, muss ich Sie leider enttduschen.

Zwar darf das Personliche Budget maximal die Hohe haben, in der
die o. g. Leistungstrdger — im Beispiel die Krankenkasse — fiir die
Leistung bezahlt haben. Allerdings darf das Personliche Budget nur
den individuell fiir Sie festgestellten Bedarf decken, und das ist in der
Regel weniger, als fiir die Bezahlung professioneller Dienstleister wie
z. B. eines Pflegedienstes erforderlich ist.

Praxis-Tipp:

Wenn Sie aufgrund Ihrer Behinderung nicht dazu in der Lage sind, sich selbst
um die Formalitdten und die Organisation des Persénlichen Budgets und zur
Beschdftigung der bei Ihnen tdtigen Mitarbeiter/Dienstleister zu kiimmern,
konnen Sie daftir Hilfe in Anspruch nehmen. Die Aufwendungen fiir diese Hilfe
sind bei der Hohe des Personlichen Budgets zu beriicksichtigen.

Wo finde ich Hilfe fiir die Beantragung?

Grundsatzlich muss jeder Leistungstrager Sie zum Personlichen Budget
beraten. Aber: Wie hoch der individuelle Bedarf ist und wie viel Geld Sie
als Personliches Budget zur Verfligung haben, muss mit den beteiligten
Leistungstriagern ausgehandelt werden. Sinnvoller als die Beratung
durch einen Leistungstrédger ist darum die Beratung durch eine un-
abhingige Stelle, die Thnen in den Verhandlungen mit den Leistungs-
tragern zur Seite steht und Ihre Interessen vertritt.
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Praxis-Tipp:

Eine solche unabhdngige Beratung bieten die Beratungsstellen der Ergdn-
zenden unabhdngigen Teilhabeberatung (EUTB). Unter https.//www.teil-
habeberatung.de finden Sie dazu alle Informationen und die Adresse einer
Beratungsstelle in Ihrer Nihe.

Muss die Verwendung des Personlichen Budgets
nachgewiesen werden?

Im Ergebnis der o. g. Aushandlung Thres individuellen Bedarfs schlie-
f8en Sie mit den beteiligten Leistungstragern eine Zielvereinbarung ab.
In dieser stehen mindestens die

Ausrichtung der individuellen Férder- und Leistungsziele,
Vorgaben zum Nachweis, wie der individuell festgestellte Bedarf mit
dem Personlichen Budget gedeckt wird (der Grundsatz an die vorzu-
legenden Nachweise lautet: so wenig wie moglich, so viel wie notig),
MafSnahmen zur Qualitadtssicherung sowie

Hohe der vom jeweiligen Leistungstrager zu tragenden Teilbudgets
und des Gesamtbudgets.

Praxis-Tipp:

Werden als Personliches Budget ausschlieflich Leistungen der Pflegekasse
in Anspruch genommen, muss keine Zielvereinbarung abgeschlossen werden.
Die Zielvereinbarung wird in der Regel nur fiir einen bestimmten Zeitraum ge-
schlossen. Hierzu sieht das Gesetz vor, dass das Bedarfsermittlungsverfahren,
also das Verfahren, bei dem Ihr individueller Bedarf ermittelt wird, alle zwei
Jahre zu wiederholen ist. Nur in begriindeten Ausnahmen kann von dieser
zeitlichen Vorgabe abgewichen werden.

Kann das Personliche Budget gekiindigt werden?

Die Leistungstriger sind fiir die Dauer von sechs Monaten an ihre Ent-
scheidung zu dem von ihnen zu leistenden Teilbudget gebunden. Aber:
Aus wichtigem Grund kann die Zielvereinbarung von jedem Verein-
barungspartner mit sofortiger Wirkung schriftlich gekiindigt werden,
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wenn ihm die Fortfiihrung des Personlichen Budgets nicht zugemutet
werden kann. Vereinbarungspartner sind Sie als sogenannter Budget-
nehmer auf der einen Seite und die beteiligten Leistungstrager auf der
anderen Seite.

Fiir Sie als Budgetnehmer kann ein solcher Grund z. B. vorliegen,
wenn sich Thre Lebenssituation so gedndert hat, dass eine Fortfiihrung
des Personlichen Budgets fiir Sie unzumutbar ist.

Fiir die Leistungstrdger kann ein solcher Grund z. B. vorliegen, wenn
Sie die Zielvereinbarung verletzen, z. B. die vereinbarten Nachweise
zur Bedarfsdeckung und Qualitdtssicherung versdumen bzw. diese
verweigern.
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Wie finde ich ein geeignetes Pflegeheim?

Auch wenn sich sicherlich fast jeder Pflegebediirftige wiinscht, bis zu
seinem Lebensende zu Hause in der gewohnten Umgebung bleiben zu
konnen, so ist dies leider nicht immer moglich. Unter Umstdanden muss
sogar kurzfristig ein Pflegeplatz gesucht werden.

Aus eigener Erfahrung weifS ich, wie schwierig es ist, wenn ein Pfle-
geplatz binnen weniger Tage bendtigt wird. Eine Unterstiitzung bei
der Suche nach einem Pflegeplatz in einem Pflegeheim erhalten An-
gehorige durch die Sozialberatung oder den Sozialdienst (Sozialen
Dienst), wenn der Pflegebediirftige sich aktuell stationdr in einem
Krankenhaus aufhalt.

Die folgende Checkliste kann Ihnen dabei helfen, mehrere Pflegehei-
me miteinander zu vergleichen. Die Gewichtung der einzelnen Fragen
liegt natiirlich an Thnen. Gerne kann die Checkliste durch Thre ganz
personlichen Fragen ergénzt werden.

Checkliste Pflegeheim

Meine Fragen Pfle- Pfle- Pfle- Erwiinschte
geheim A | geheim B |geheim C |Antwort

Kénnen meine An- Ja
gehorigen, Freunde,
Bekannten mich ohne
Schwierigkeiten, wie
z. B. fehlende Park-
platze, besuchen?

Kann ich trotz meiner Ja
Beeintrachtigungen z. B.
mit dem Rollator Ge-
schafte, Apotheken oder
Arzte gut erreichen?

Gefallt mir das Pfle- Ja
geheim von auf3en und
die unmittelbare Umge-
bung, z. B. Garten?
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Meine Fragen Pfle- Pfle- Pfle- Erwiinschte
geheim A | geheim B |geheim C |Antwort

Habe ich einen guten Ja

Eindruck beim Betreten

des Pflegeheims?

Werde ich freundlich Ja

empfangen und durch

die Einrichtung gefiihrt?

Nimmt sich der Mit- Ja

arbeiter, der mir die

Einrichtung zeigt, Zeit

flr meine Fragen?

Kann ich, wenn ich Ja

maochte, mit Bewohnern

sprechen?

Sind diese mit dem Ja

Pflegeheim zufrieden?

Entspricht die tech- Ja

nische Ausstattung des

Pflegeheims der, die ich

bei meinen Beeintrach-

tigungen bendtige, z. B.

Lift, Hinweise fur eine

einfache Orientierung,

Sanitarbereich?

Haben die Zimmer eine Ja (Inden

Klimaanlage? meisten
Pfle-
geheimen
werden Sie
auf diese
Frage noch
ein nein
horen -
leider.)

Kann ich private Mobel Ja, maxi-

und personliche Erinne- mal ...

rungsstucke mitbringen,
und, falls ja, wie viele?

10
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Meine Fragen

Pfle-
geheim A

Pfle-
geheim B

Pfle-
geheim C

Erwiinschte
Antwort

Entsprechen Grofie,
Ausstattung und
Belegung der Zimmer
meinen Vorstellungen?

Ja

Kann ich frei entschei-
den, wann ich aufstehe,
esse und zu Bett gehe?

Ja

Kann ich auch aufier-
halb der Ublichen
Mahlzeiten Essen und
Trinken bekommen?

Ja

Entspricht das An-
gebot an Speisen und
Getranken meinen
Wunschen und werden
ggf. notwendige Didten
bereitgestellt?

Ja

Entsprechen die
angebotenen Be-
schaftigungsaktivitaten
meinen Vorstellungen?

Ja

Haben ich und meine
Angehdrigen einen
festen Ansprechpartner
flr Fragen und Wiinsche
zur Pflege?

Ja

Werden bei der Pflege
und Betreuung meine
Wiinsche und Beddrfnis-
se berlicksichtigt?

Ja

Machen die Pflege- und
Betreuungskrafte auf
mich einen kompeten-
ten Eindruck?

Ja
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Meine Fragen

Pfle-
geheim A

Pfle-
geheim B

Pfle-
geheim C

Erwiinschte
Antwort

Arbeitet das Pfle-
geheim mit Haus- und
Facharzten zusammen,
die in das Pflegeheim
kommen?

Ja

Unterstltzt mich das
Pflegeheim, wenn

ich weiter zu meinen
bisherigen Arzten gehen
will?

Ja

Bietet das Pflegeheim
zusatzliche Dienstleis-
tungen an, wie z. B.
Friseur, FuBpflege?

Ja

Muss ich fir alltagliche
Serviceleistungen extra
bezahlen, wie z. B. Wa-
scheservice, Getranke
aufderhalb der Ublichen
Mahlzeiten?

Nein

Gibt es Moglichkeiten,
bei besonderen Bedarfs-
lagen wie z. B. Demenz
Extraangebote zu
nutzen, z. B. bei nacht-
licher Unruhe?

Ja

Ist das Personal flr
den Umgang von Be-
wohnern mit Demenz
ausgebildet?

Ja

Wurden mir die Leis-
tungen und Kosten
verstandlich erklart?

Ja

Wurde ich umfassend
und verstandlich zu
Finanzierungsmaglich-
keiten beraten?

Ja

10
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Meine Fragen Pfle- Pfle- Pfle- Erwiinschte
geheim A |geheim B |geheim C |Antwort

Was muss ich pro Monat
bezahlen?

Welche Leistungen bietet ein Pflegeheim?

Ein Pflegeheim ist eine vollstationdre Pflegeeinrichtung, in der Sie Tag

und Nacht wohnen und versorgt werden.

In einem Pflegeheim bekommen Sie diese Leistungen:

m  korperbezogene Pflegemafinahmen, dazu gehoren z. B. Hilfe beim
Aufstehen, Setzen, Hinlegen, Treppensteigen, Waschen, An- und
Auskleiden, Toilettengang bzw. Wechseln von Vorlagen oder Win-
deln, Zerteilen von Lebensmitteln in mundgerechte Bissen, Essen
und Trinken

m pflegerische Betreuungsleistungen, dazu gehoren z. B. Basteln,
Singen, Kochen, Backen, Spaziergénge, Ratespiele, Gymnastik

® Behandlungspflege wie z. B. Medikamente geben, Insulin spritzen,
Blutzucker messen, Wundverbdnde anlegen und wechseln, Kom-
pressionsstriimpfe an- und ausziehen

m ggf. zusdtzliche Betreuung nach § 43b SGB XI, wenn diese mit den
Pflegekassen vereinbart wurde

Zudem haben Sie im Pflegeheim einen Platz in einem Ein- oder Mehr-

bettzimmer. Der Anbieter stellt das erforderliche Mobiliar wie z. B.

ein Pflegebett inkl. Bettzeug und Bettwésche zur Verfligung. Da Sie

praktisch im Pflegeheim leben, ist es oft moglich, eigene Mobelstiicke
mitzubringen. Das ist allerdings auf wenige Mdbel begrenzt.

Das Personal kiimmert sich wihrend Thres Aufenthalts auch um das
Waschen der Bettwdsche und Handtiicher, die Reinigung von Zimmern
und Gemeinschaftsrdumen sowie Ihre persénliche Wasche. Zudem er-
halten Sie im Pflegeheim pro Tag mehrere Mahlzeiten und Getrénke,
also eine Vollverpflegung.

Wahlleistungen sind moglich, wie z. B. private Telefonate oder die
Nutzung des TV-Gerits im Zimmer.
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Was darf das Pflegeheim berechnen?

Fiir jeden Tag, den Sie in einem Pflegeheim sind, darf der Anbieter
berechnen:

® den mit den Pflegekassen vereinbarten Pflegesatz ggf. inkl. Aus-
bildungsumlage

die mit den Pflegekassen vereinbarte Vergiitung fiir Unterkunft
die mit den Pflegekassen vereinbarte Vergiitung fiir Verpflegung
Investitionskosten

ggf. vereinbarte Wahlleistungen

Wie beteiligt sich die Pflegekasse an den Kosten?

Ab dem Pflegegrad 2 rechnet das Pflegeheim den Pflegesatz direkt
mit der Pflegekasse ab. Die Pflegekasse bezahlt die Kosten des Pflege-
satzes. Wie viel die Pflegekasse pro Monat maximal bezahlt, hdangt vom
Pflegegrad ab. Sehen Sie hier die Betrige je Pflegegrad:

Pflegegrad 2 770 € pro Monat

Pflegegrad 3 1.262 € pro Monat
Pflegegrad 4 1.775 € pro Monat
Pflegegrad 5 2.005 € pro Monat

Zusdtzlich zahlt die Pflegekasse ab Pflegegrad 2 pro Monat einen Zu-
schuss zu dem von Thnen zu zahlenden einrichtungseinheitlichen Ei-
genanteil fiir die pflegebedingten Aufwendungen. Dieser Zuschuss wird
direkt an das Pflegeheim gezahlt. Wie hoch der Zuschuss ist, hangt zum
einen von der Hohe des einrichtungseinheitlichen Eigenanteils fiir die
pflegebedingten Aufwendungen im jeweiligen Pflegeheim ab und da-
von, wie viele Monate Sie bisher Leistungen der vollstationaren Pflege
in Anspruch genommen haben. Es werden folgende Zuschiisse gezahlt:

5% vom 1. bis 12. Monat

25 % vom 13. bis 24. Monat

45 % vom 25. bis 36. Monat und

70 % ab dem 37. Monat

10
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Was muss der Pflegebediirftige bezahlen?

Ab Pflegegrad 2 miissen Pflegebediirftige bezahlen:
m einrichtungseinheitliche Eigenanteil

®  Unterkunft

m Verpflegung

m Investitionskosten

m ggf. vereinbarte Wahlleistungen

Was ist der einrichtungseinheitliche Eigenanteil?

Den einrichtungseinheitlichen Eigenanteil gibt es seit dem 01.01.2017.
Er wird zwischen den Pflegekassen und dem Anbieter vereinbart und
ist von allen Bewohnern eines Pflegeheims mit den Pflegegraden 2
bis 5 zu zahlen.

Der einrichtungseinheitliche Eigenanteil bertiicksichtigt nur die pfle-
gebedingten Aufwendungen. Das sind die Kosten fiir:
m  korperbezogene Pflegemafinahmen
m pflegerische Betreuung
® Behandlungspflege
Der einrichtungseinheitliche Eigenanteil ist fiir alle Bewohner mit den
Pflegegraden 2 bis 5 eines Pflegeheimes gleich hoch.

Welche Besonderheiten gelten fiir Pflegegrad 1?

Auch fiir Menschen mit Pflegegrad 1 gibt es einen Pflegesatz, der mit
den Pflegekassen vereinbart wurde. Fiir Sie zahlt die Pflegekasse pro
Monat einen Zuschuss in Hohe von 125 Euro.

Wird der Zuschuss der Pflegekasse vom
einrichtungseinheitlichen Eigenanteil abgezogen?

Nein. Der Zuschuss der Pflegekasse wird fiir den einrichtungsein-
heitlichen Eigenanteil bereits verrechnet.
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Weshalb miissen Kosten fiir Unterkunft und
zusatzlich Investitionskosten bezahlt werden?

Mit der Unterkunft bezahlen Sie die laufenden Betriebskosten des Pfle-

geheims. Dazu gehoren z. B.:

® Verbrauch an Strom, Wasser, Heizung

B Reinigung der von den Bewohnern genutzten Rdume

m  Waschen der vom Pflegeheim zur Verfiigung gestellten Wiasche

m  Waschen Ihrer personlichen Wasche

Mit den Investitionskosten bezahlen Sie dagegen z. B. diese Kosten:

m  Aufwand des Anbieters, um das Pflegeheim zu bauen, z. B. Kosten
fiir Zinsen und Tilgung der dazu notwendigen Kredite

® Instandhaltung von Technik und Gebauden

®  Anschaffungskosten fiir Ausstattung z. B. mit Pflegebetten

Verglichen mit einer Wohnungsmiete konnte man

m  Kosten fiir Unterkunft mit der Betriebskostenvorauszahlung und

m Investitionskosten mit der Kaltmiete

gleichsetzen.

Der Hauptunterschied zur Wohnungsmiete besteht darin, dass diese
nur fiir die Wohnung gezahlt wird. Die im Pflegeheim berechneten
Kosten ergeben sich jedoch sowohl aus den Kosten fiir das von Thnen
genutzte Zimmer als auch den Kosten fiir die von allen Bewohnern
gemeinsam genutzten Raume.

Wird der Pflegekassenzuschuss fiir das Pflegeheim
auf das Pflegegeld angerechnet?

Sobald Sie in ein Pflegeheim einziehen, endet Ihr Anspruch auf Pfle-
gegeld.

Woher erfahrt der Pflegebediirftige, was er
bezahlen muss?

Bevor Sie sich fiir ein Pflegeheim entscheiden, muss Ihnen der Anbieter
erkldren,

m  welche Leistungen das Pflegeheim anbietet,

m  wie Ihre Unterkunft aussehen wird,

10
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m ob Sie eigene Mobel mitbringen konnen,

wie das Gebdude ausgestattet ist,

m  wie das Pflegeheim bei der letzten Qualitatspriifung durch die Pfle-
gekassen abgeschnitten hat,

m  welche Kosten Thnen entstehen und

® wann und wie der Anbieter die Preise erhohen darf.

Nachlesen konnen Sie das in § 3 des Wohn- und Betreuungsvertrags-

gesetzes (WBVG).

Wenn Sie sich fiir das Pflegeheim entschieden haben, ist der Anbieter
verpflichtet, mit Thnen einen schriftlichen Vertrag zu schliefSen. Was
in diesem Vertrag stehen muss, ist in § 6 WBVG geregelt. Danach muss
der Vertrag mindestens enthalten:

m eine Beschreibung der vereinbarten Leistungen nach Art, Inhalt
und Umfang

m die von Ihnen fiir diese Leistungen jeweils zu zahlenden Preise

die zusitzlich von Ihnen zu zahlenden Investitionskosten

® Hinweise, wie und wo Sie sich bei Bedarf iiber das Pflegeheim be-
schweren konnen

m Informationen, wann und wie der Anbieter Preise erhohen darf und
welche Rechte Sie dann haben

Darf das Pflegeheim die Preise einfach so
erhohen?

Das Pflegeheim darf die Preise nicht ,einfach so“ erhohen. Es muss
dazu einen wichtigen Grund haben. Nach den Vorgaben des WBVG darf
der Anbieter die Preise erhohen, wenn sich die Grundlage, auf der er sie
kalkuliert hat, andert.

Das ist z. B. dann so, wenn der Anbieter mit den Pflegekassen eine
neue Pflegesatzvereinbarung geschlossen hat. Der Anbieter ist ver-
pflichtet, Sie spitestens vier Wochen vor dem Tag, ab dem er hohere
Preise berechnen will, schriftlich zu informieren. Diese Information
muss z. B. beinhalten:

B Begriindung, weshalb sich die Preise d@ndern
m  Zeitpunkt, ab dem die neuen Preise berechnet werden sollen
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m fiir jede Leistung eine Gegeniiberstellung der bisher von Thnen
gezahlten Preise und der neuen Preise

Welche Rechte haben Bewohner bei einer
Preiserhohung?

Der Anbieter muss Thnen Gelegenheit geben, die Begriindung der Preis-
erh6hung zu priifen. Dazu muss er Ihnen Einsicht in die Kalkulations-
unterlagen gewéhren. So sieht es das WBVG vor.

Aber: Das bedeutet nicht, dass der Anbieter Ihnen die Kalkulations-
unterlagen in Kopie geben muss. Ist der Anbieter bundesweit titig, be-
finden sich Kalkulationsunterlagen oft nicht im Pflegeheim, sondern in
der Zentrale oder Hauptverwaltung des Unternehmens. Das erschwert
die Einsichtnahme in die Kalkulationsunterlagen.

Wenn Sie mit der Preiserhohung nicht einverstanden sind, haben Sie
ein Sonderkiindigungsrecht. Sie konnen den Vertrag mit dem Pfle-
geheim dann zu dem Zeitpunkt kiindigen, ab dem erhohte Preise be-
rechnet werden sollen.

Kann der Entlastungsbetrag fiir das Pflegeheim
verwendet werden?

Nein. Ab dem Tag, an dem Sie in das Pflegeheim einziehen, haben Sie
keinen Anspruch auf den Entlastungsbetrag nach § 45b SGB XI mehr.

10
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Voraussetzungen fiir ambulant betreute
Wohngemeinschaften

Ambulant betreute Wohngruppen bieten Pflegebediirftigen, die nicht
mehr in ihrem eigenen Haushalt leben kdnnen, eine Alternative zur Un-
terbringung im Pflegeheim. AufSerdem ermdglichen ambulant betreute

Wohngruppen den Verbleib im eigenen Viertel bzw. Wohnquartier.

Dadurch konnen die bisherigen sozialen Kontakte besser aufrecht-

erhalten werden, als dies bei einer Unterbringung in einem Pflegeheim

normalerweise moglich ist.

Damit eine Wohngemeinschaft von den Pflegekassen als ambulant
betreute Wohngruppe anerkannt wird, miissen diese Voraussetzungen
erfiillt sein:

m Die Wohngruppe muss den Zweck haben, die Pflege gemeinsam zu
organisieren.

® Der Anbieter bzw. der Vermieter darf keine zusitzlichen Leistungen
anbieten, die letzten Endes dazu fiihren, dass die Wohngruppe
praktisch ein kleines Pflegeheim oder eine Tages- oder Nachtpfle-
geeinrichtung wird.

m Esdiirfen maximal zwolf Personen in der Wohngruppe leben. Davon
miissen mindestens drei Personen Anspruch auf Leistungen der
Pflegeversicherung haben (Pflegegrad 1 reicht aus).

m Die Pflegekasse zahlt jeder Person, die Anspruch auf Leistungen
der Pflegeversicherung hat, monatlich einen Betrag in Hohe von
214 Euro. Damit kdnnen die Mitglieder der Wohngruppe gemeinsam
eine Person beauftragen und bezahlen, die allgemeine organisa-
torische, verwaltende, betreuende oder das Gemeinschaftsleben
fordernde Tatigkeiten tibernimmt oder hauswirtschaftliche Unter-
stiitzung gibt. Das heif$t im Umkehrschluss: Wird keine solche Per-
son beauftragt oder wird der Auftrag nicht gemeinsam erteilt, zahlt
die Pflegekasse die 214 Euro pro Monat nicht.

m Die Pflegekasse darf die Einhaltung dieser Voraussetzungen kon-
trollieren. Dazu kann Sie von IThnen folgende Unterlagen anfordern:
- eine formlose Bestdtigung von Thnen, dass die genannten Vo-

raussetzungen erfiillt sind
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— die Adresse und das Griindungsdatum der Wohngruppe

-~ den Mietvertrag einschliefSlich eines Grundrisses der Wohnung

— den Pflegevertrag nach & 120 SGB XI

-~ Vorname, Name, Anschrift und Telefonnummer sowie Unter-
schrift der Person, die von den Wohngruppenmitgliedern ge-
meinsam beauftragt wurde fiir organisatorische, verwaltende,
betreuende oder das Gemeinschaftsleben fordernde Tatigkeiten

Praxis-Tipp:

Ubernimmt ein ambulanter Pflegedienst die pflegerische Versorgung der
Wohngruppenmitglieder, die Anspruch auf Pflegesachleistungen haben, also
der Wohngruppenmitglieder mit mindestens Pflegegrad 2, konnen diese Leis-
tungen ,gepoolt” werden. Der Pflegedienst rechnet dann z. B. die Leistung
LEinkaufen® nicht fiir jeden dieser Bewohner extra ab, sondern fiir alle dieser
Bewohner gemeinsam. Dafiir sehen die Verglitungsvereinbarungen zwischen
Pflegekassen und Pflegediensten in der Regel Extrapreise vor, mit denen die

betreffenden Bewohner sparen kénnen.

Fiir die individuelle Anpassung des Wohnumfelds steht den Wohn-
gruppenmitgliedern mit Pflegegrad der Zuschuss fiir wohnumfeld-
verbessernde Mafnahmen in Hohe von jeweils bis zu 4.000 Euro je
MafSnahme zur Verfiigung. Die Zuschusshohe in der Wohngruppe ist
auf maximal 16.000 Euro pro Mafinahme begrenzt.

Hinzukommt eine zeitlich begrenzt verfiigbare Anschubforderung fiir
ambulant betreute Wohngruppen — ein zusétzlicher Betrag in Hohe
von 2.500 Euro, der fiir die Anpassung der genutzten Wohnung von
jedem Pflegebediirftigen in Anspruch genommen werden kann. Leben
mehr als vier Pflegebediirftige in der ambulant betreuten Wohngruppe,
ist diese Anschubfinanzierung auf insgesamt 10.000 Euro begrenzt. Die
Anschubfinanzierung kann nur einmal beantragt werden.

Praxis-Tipp:
Pflegebediirftige Bewohner von ambulant betreuten Wohngruppen kénnen

nur dann eine Tages- oder Nachtpflegeeinrichtung (siehe Abschnitt ,Tages-
und Nachtpflege®) besuchen, wenn der Medizinische Dienst der Krankenver-

11
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sicherung feststellt, dass die Pflege in der ambulant betreuten Wohngruppe
ohne die Tages- oder Nachtpflege nicht sichergestellt ist. Aus der Praxis ist
mir bislang kein Fall bekannt, in dem eine Pflegekasse den Besuch einer
Tagespflegeeinrichtung abgelehnt hat, weil der Pflegebediirftige in einer
ambulant betreuten Wohngruppe lebt.

Wer kann eine ambulant betreute Wohngruppe
griinden?

Die Idee, die fiir die Aufnahme ambulant betreuter Wohngruppen in
das Gesetz zur sozialen Pflegeversicherung Pate stand, war ganz ein-
fach. Mehrere Personen schliefSen sich zusammen und griinden eine
Wohngruppe mit dem Ziel, sich gegenseitig zu unterstiitzen. Dabei
miissen nicht alle Personen pflegebediirftig sein. Es geniigt, wenn
mindestens drei Personen der Wohngruppe mindestens Pflegegrad 1
haben. Und tatsédchlich gibt es solche privat initiierten Wohngruppen.

Weitaus hdufiger sind aber ambulant betreute Wohngruppen, die von
einem professionellen Anbieter gegriindet wurden. Das kénnen z. B.
ambulante Pflegedienste sein, ambulante Betreuungsdienste oder auch
bislang vollstationdre Pflegeeinrichtungen. Letztere sind iibrigens der
Hauptgrund, aus dem im Gesetz die eingeschrdankte Inanspruchnahme
der Tagespflege fiir Bewohner ambulant betreuter Wohngruppen auf-
genommen wurde.

Wie finde ich die richtige Wohngruppe?

Am einfachsten ist es, wenn Sie gemeinsam mit Personen, zu denen Sie
seit vielen Jahren ein vertrautes Verhiltnis haben, eine solche Wohn-
gruppe griinden. Das ist leider nicht immer moglich.

Dann hilft Thnen diese kleine Checkliste, um eine geeignete ambulant
betreute Wohngruppe zu finden:
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Checkliste: Ambulant betreute Wohngruppe finden

Meine Fragen Erwiinschte Ant-
wort

Wie viele Personen leben in der Wohn- die fiir Sie akzep-

gemeinschaft? table Anzahl,

maximal jedoch
zwolf Personen

Wie viele dieser Personen haben einen zusatzlich zu

Pflegegrad? lhnen mindes-
tens zwei weitere
Personen

Ist die Wohnung/das Haus barrierefrei? Ja

Hatte ich ein eigenes Zimmer bzw. wiirde Ja

ich mit meinem Partner ein eigenes Zimmer

bewohnen?

Kann ich das Zimmer selbst einrichten (z. B. Ja

Maobel, Teppiche, Gardinen)?

Sind die Bader (Gemeinschaftsbader oder Ja
die den Bewohnerzimmern zugehdrigen)
barrierefrei?

Komme ich aus der Wohnung/dem Haus Ja
problemlos ins Freie, z. B. auf eine Terrasse,
in einen Garten?

Bestimmen die Bewohnerinnen und Be- Ja
wohner gemeinsam, wer in die Wohngruppe
aufgenommen wird?

Gibt es schriftliche Vereinbarungen, wer fur Ja
was zustandig ist?

Kdnnen Angehdorige jederzeit zu Besuch Ja
kommen oder bei Bedarf bei der Pflege,
Hauswirtschaft helfen?

Dirfen Bewohner, die schwerstpflegebe- Ja
durftig werden (Pflegegrade 4 und 5) bis zu
ihrem Tod in der Wohngruppe leben, falls
sie das wiinschen?

Komme ich mit der ggf. bereits beauftragten Ja
Prasenzkraft klar?
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Meine Fragen Erwiinschte Ant-
wort
Kann ich selbst bestimmen, ob und welchen Ja

Pflegedienst ich in Anspruch nehme?

Gibt es im Mietvertrag eine Kiindigungs- Nein
klausel, wenn ich nicht den Pflegedienst
in Anspruch nehme, der die Wohngruppe
gegrindet hat?

Diese Checkliste kann Thnen die Entscheidung zwar erleichtern, aber
nicht abnehmen. Letzten Endes entscheiden Thre personlichen Wiin-
sche und der Eindruck, den die ggf. bereits vorhandenen Bewohne-
rinnen und Bewohner auf Sie machen.



Stichwortverzeichnis

Additionspflege 172, 180, 187,
190

ambulant betreute Wohn-
gemeinschaft 232

ambulante Hospizdienste 48

Anmeldung der Freistellung
zur Begleitung eines nahen
Angehorigen in der letzten
Lebensphase 149

Anmeldung von Familienpflege-
zeit 155

Anmeldung von Pflegezeit 142

Antrag auf Leistungen der
Pflegeversicherung 53

Arbeitgeber 59
Arbeitnehmerfreiziigigkeit 204
Arbeitslosenversicherung 179
Arzt 29

auferklinische Intensivpflege
47

Beamte 138, 147, 153, 160
Beantragung von Hilfen 28
Begutachtung 82, 172
Begutachtungs-Richtlinien 65
- Gestaltung des Alltagslebens
und sozialer Kontakte 79
- kognitive und kommunikati-
ve Fahigkeiten 68
- Mobilitdt 65
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- Selbstversorgung 73
- Umgang mit und selbst-
stindige Bewidltigung von
krankheits- und therapiebe-
dingten Anforderungen und
Belastungen 77
- Verhaltensweisen und psy-
chische Problemlagen 70
Begutachtungstermin 81
Behandlungspflege 18, 31, 41
Beitragsbemessungsgrenze 140
Beratung 57, 105

berufsstindisches Versorgungs-
werk 192

Beschiftigte 135

besondere Bedarfskonstellation
68

Bezugsgrofie 180, 186

Bundesamt fiir Familie und zivil-

gesellschaftliche Aufgaben
167

chronische Erkrankung 50

Darlehen, zinsloses 165
Demenz 19

Eilbegutachtung 58, 143, 150,
156

einrichtungseinheitlicher Eigen-
anteil 226
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Entgeltersatzleistung 139
Entgeltfortzahlung 140, 166
Entlassmanagement 28
Entlastungsbetrag 111
erméfligter Beitragssatz 162
Ersatzpflegekraft 116

Fahrkosten 49
Familienpflegezeit 153
- finanzielle Absicherung 161
- Kiindigungsschutz 159
Familienpflegezeitgesetz 134
Familienversicherung 53, 162
Feststellungsverfahren 52
Flexi-Rentengesetz 183
Freistellung zur Begleitung eines
nahen Angehorigen in der
letzten Lebensphase 148

freiwillige Krankenversicherung
162

Gesamtpflegeaufwand 173

gesetzliche Rentenversicherung
182

gesetzliche Unfallversicherung
174

Grundpflege 17,44
Gutachten 91
Gutachter 58, 83, 95, 172

Hartz IV 179
Haushaltshilfe 43, 44, 204
héusliche Krankenpflege 40

héusliche Umgebung 24

hauswirtschaftliche Versorgung
16, 29, 44

Helferplan 34

Hilfebedarf 26

Hilfen bei der Haushaltsfiihrung
104

Hilfsmittel 20, 46
- Beantragung 32
- doppelfunktionale 20, 32

Intervallpflege 173

Kombinationsleistung 106

korperbezogene Pflegemafs-
nahmen 17, 104

Krankenhaus 28, 40, 46
Krankenkasse 33
— Befreiungsausweis 36
—Mehrleistungen 44
Krankenversicherung 23
Kiindigungsschutz 146, 152, 159

kurzzeitige Arbeitsverhinderung
136

Kurzzeitpflege 30, 45, 119

landwirtschaftliche Unterneh-
mer 141

Leistungen der Pflegeversiche-
rung 56
- Antrag 52, 53
- Bescheid 90
—Widerspruch 91



Medicproof 57
Medizinischer Dienst der Kran-
kenversicherung 23, 57

Mehrfachpflege 174, 182, 188,
191

nahe Angehorige 135

osteuropdischer Dienstleister
206

Pandemie 102, 108
Personliches Budget 214
Pflegebediirftigkeit 21
Pflegedienst 194, 210
- Kostenvoranschlag 200
- Pflegevertrag 106, 201
Pflege, erwerbsmafSige 23
Pflegegeld 102, 116, 118, 120
Pflegegrad 21, 60
Pflegeheim 220
Pflegehilfsmittel 20
—Beantragung 32
—technische Hilfen 121

—zum Verbrauch bestimmte
123

Pflegekasse 33
Pflegekurs 102
Pflegeperson 22, 170
- Arbeitslosenversicherung
179
- gesetzliche Rentenversiche-
rung 182
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— gesetzliche Unfallversiche-
rung 175

pflegerische Betreuungsleis-
tungen 104

Pflegesachleistung 104
Pflegeschulung 102
Pflegestiitzpunkt 56
Pflegeunfille 175
Pflegeunterstiitzungsgeld 138
Pflegeversicherung 36, 52
Pflegezeit 141

- finanzielle Absicherung 161

- Kiindigungsschutz 146
Pflegezeitgesetz 134

Pflege, zeitlicher Umfang der
170

Rehabilitation 89
Riickzahlung des Darlehens 169

Schwerbehindertenausweis 33,
49, 126
- Verldngerungsantrag 132

selbststandig Tatige 135, 141,
192

Selbstversorgung 17

spezialisierte ambulante Pallia-
tivversorgung 48

Tages- und Nachtpflege 107

Teilkasko-Pflegeversicherung
35

12
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Ubergangspflege 19, 54
- Haushaltshilfe 43
—hiusliche Krankenpflege 40
-im Krankenhaus 46
- Kurzzeitpflege 45
Unfallversicherungstrager 176
Unterstiitzung im Alltag 112
Urlaubsanspruch 146, 152, 159

Verhinderungspflege 115
Vermittlungsagentur 208
Versicherungspflicht 162

Versorgungsamt 127
Vollmacht 55

vollstationdre Pflege 117, 119,
183, 224

Widerspruchsrecht 91
Widerspruchsverfahren 94

wohnumfeldverbessernde Maf3-
nahmen 86, 124

Zuzahlungen 49



	Wegweiser Pflegefall – Schnelle Hilfe für Angehörige
	Inhaltsverzeichnis
	Vorwort
	Abkürzungen
	1. Diese Begriffe sollten Sie kennen
	Überblick
	Hauswirtschaftliche Versorgung
	Grundpflege/körperbezogene Pflegemaßnahmen
	Hilfe durch eine andere Person
	Häusliche Krankenpflege/Behandlungspflege
	Übergangspflege
	Demenz/kognitive Fähigkeiten
	Hilfsmittel
	Pflegehilfsmittel
	Doppelfunktionale Hilfsmittel
	Pflegebedürftig
	Pflegegrad
	Pflegeperson
	Medizinischer Dienst der Krankenversicherung
	Häusliche Umgebung

	2. Wenn es ohne Hilfe nicht mehr geht – So organisieren Sie in fünf Schritten die Pflege zu Hause
	Erste Orientierung im Akutfall
	Schritt 1: Klären Sie den Hilfebedarf
	Schritt 2: Beantragen Sie die Hilfen
	Schritt 3: Organisieren Sie die Hilfen
	Schritt 4: Prüfen Sie, ob die Hilfen richtig anlaufen
	Schritt 5: Prüfen Sie, ob die Hilfen ausreichen
	Ein offenes Wort zur „Teilkasko-Pflegeversicherung“

	3. Leistungen der Krankenkasse für die Pflege zu Hause
	Häusliche Krankenpflege zur Verkürzung oder Vermeidung eines Krankenhausaufenthalts
	Häusliche Krankenpflege als Übergangspflege
	Häusliche Krankenpflege zur Sicherung der ambulanten ärztlichen Behandlung
	Haushaltshilfe als Übergangspflege
	Satzungsleistung zu häuslicher Krankenpflege und Haushaltshilfe
	Kurzzeitpflege als Übergangspflege
	Übergangspflege im Krankenhaus
	Hilfsmittel mit und ohne Doppelfunktion
	Außerklinische Intensivpflege
	Spezialisierte ambulante Palliativversorgung
	Ambulante Hospizdienste
	Fahrkosten
	Erstattung von Zuzahlungen

	4. Leistungen der Pflegeversicherung für die Pflege zu Hause
	Vor dem Antrag
	Der Antrag
	So wird der Pflegegrad berechnet
	Der Begutachtungstermin
	Die Entscheidung der Pflegekasse
	Ihr Recht auf Widerspruch

	5. Leistungen der Pflegekasse für die Pflege zu Hause
	Pflegekurse
	Individuelle Pflegeschulung
	Pflegegeld
	Pflegesachleistung
	Kombinationsleistung
	Tagespflege und Nachtpflege
	Entlastungsbetrag
	Angebote zur Unterstützung im Alltag
	Verhinderungspflege: Häusliche Pflege bei Verhinderung der Pflegeperson
	Kurzzeitpflege
	Pflegehilfsmittel; hier: technische Hilfen
	Pflegehilfsmittel; hier: zum Verbrauch bestimmte
	Wohnumfeldverbessernde Maßnahmen
	Schwerbehindertenausweis und Nachteilsausgleiche

	6. Rechte pflegender Angehöriger
	Kurzzeitige Arbeitsverhinderung, Pflegezeit und Familienpflegezeit
	Soziale Sicherung für Pflegepersonen
	Gesetzliche Unfallversicherung (SGB VII)
	Arbeitslosenversicherung (SGB III)
	Gesetzliche Rentenversicherung (SGB VI)

	7. Der richtige Pflegedienst
	Welche Leistungen bieten ambulante Pflegedienste an?
	Wie finde ich einen Pflegedienst?
	Kostenvoranschlag
	Pflegevertrag

	8. Löst eine Haushaltshilfe aus Osteuropa Ihre Probleme?
	Beschäftigungsmöglichkeiten einer Haushaltshilfe
	Für Haushaltshilfen und Pflegekräfte aus diesen Ländern gilt die Arbeitnehmerfreizügigkeit
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