



























































138 Kapitel 5 Qualitat und Transparenz in der P ege 139

c. Vertragsgestaltung zwischen Pflegeheimen und Pflegekassen zusitzlichen Betreuungskrifte. Der Pflegemindestlohn sorgt fiir
Welche Moglichkeiten haben Pflegeheime bei der eine untere Grenze in der Bezahlung fiir Menschen, die im Pflege-
Vertragsgestaltung? bereich arbeiten, und verhindert damit Lohndumping. Ist die
Im Rahmen der Verhandlungen tiber die Pflegesitze zwischen einer Arbeitgeberin oder der Arbeitgeber einer Pflegekraft ein privater
Pflegeeinrichtung und den Kostentrigern ist neben Art, Inhalt und Haushalt oder eine ambulante Wohngemeinschaft, so gilt der
Umfang der Leistungen insbesondere auch die individuell von der allgemeine Mindestlohn. Es ist aber wichtig, darauf hinzuweisen,
Einrichtung benétigte Personalausstattung zu vereinbaren. Nicht dass Altenpflegefachkrifte regelméafig deutlich hohere Lohne
nur die Hohe des Pflegesatzes (einschlieRlich des sogenannten ein- als den Mindestlohn erhalten.
richtungseinheitlichen Eigenanteils) wird bei den Verhandlungen « Esist gesetzlich geregelt, dass es einer Pflegeeinrichtung bei
Uber die stationire Versorgung zwischen den Vertragspartnern wirtschaftlicher Betriebsfithrung moglich sein muss, ihre Auf-
gemeinsam festgelegt, sondern auch die zu erbringende Leistung wendungen zu finanzieren. Die Bezahlung tarifvertraglich ver-
und ihre Qualititsmerkmale. einbarter Vergiitungen sowie entsprechender Vergiitungen nach
kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen kann dabei nicht als unwirt-
Die Trager der Pflegeeinrichtungen konnen dartiber hinaus fiir ihre schaftlich abgelehnt werden. Seit dem 1. Januar 2017 kénnen auch
vor Ort organisatorisch miteinander verbundenen Einrichtungen nicht tarifgebundene Einrichtungen in den Pflegesatzverhand-
- zum Beispiel einen Pflegedienst, eine Tagespflegeeinrichtung und lungen mit den Kostentragern einfacher Lohne bis zur Hohe des
ein Pflegeheim - einen Gesamtversorgungsvertrag abschliefien, Tarifniveaus durchsetzen. Pflegekassen und Sozialhilfetrager mus-
der es ihnen beispielsweise ermdglicht, in der Aufbauphase einer sen auch diese kiinftig grundsétzlich als wirtschaftlich anerken-
neuen Einrichtung oder bei Belastungsspitzen Personal flexibler nen und entsprechend finanzieren. Die Kostentréiger erhalten auf
einzusetzen oder eine quartiersnahe Unterstiitzung zwischen den der anderen Seite ein Nachweisrecht dartiber, dass die verhandelte
verschiedenen Versorgungsbereichen sicherzustellen. Entlohnung auch tatsdchlich bei den Beschiftigten ankommt.

d. Bezahlung der Pflegekrifte

Wie wird eine angemessene Bezahlung der Pflegekrifte
gewihrleistet?

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

« Pflegemindestlohn: In der Altenpflege gilt bereits seit dem
1. August 2010 ein Mindestlohn, der derzeit 10,20 Euro in den
alten beziehungsweise 9,50 Euro in den neuen Bundesldndern
betragt und damit Giber dem allgemeinen Mindestlohn liegt.

a6 T o . T Der P egemindestlohn liegt mit 10,20 Euro in den alten beziehungsweise 9,50 Euro in den
Er gilt fiir die Beschiftigten in den Pflegeberufen sowie fiir die neuen Bundeslandern tiber dem allgemeinen Mindestlohn.
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Glossar — wichtige Begriffe
zum Nachschlagen

Ambulante Pflegesachleistung

Pflegebediirftige, die weiterhin zu Hause leben, kénnen einen
zugelassenen professionellen Pflegedienst engagieren und erhalten
dann die sogenannte Pflegesachleistung. Dazu zahlen:

- korperbezogene Pflegemafnahmen, wie zum Beispiel Hilfe
bei der Korperpflege, der Erndhrung, der Mobilitdt und Lagerung,

+ pflegerische Betreuungsmafinahmen, wie zum Beispiel Unter-
stiitzungsleistungen zur Bewiltigung und Gestaltung des alltag-
lichen Lebens im héduslichen Umfeld,

+ Hilfen bei der Haushaltsfiihrung, zum Beispiel Reinigen der
Wohnung.

Die ambulanten Sachleistungen der () Pflegeversicherung fiir die
Inanspruchnahme eines Pflegedienstes fiir hausliche Pflegehilfe
betragen seit dem 1. Januar 2017 monatlich im Pflegegrad 2 bis zu
689 Euro, im Pflegegrad 3 bis zu 1.298 Euro, im Pflegegrad 4 bis zu
1.612 Euro und im Pflegegrad 5 bis zu 1.995 Euro. Pflegebediirftige
im Pflegegrad 1 konnen ihren Anspruch auf einen ) Entlastungs-
betrag in Hohe von 125 Euro pro Monat auch zum Ersatz von Auf-
wendungen fiir Leistungen der (- ambulanten Pflegedienste fiir
hiusliche Pflegehilfe einsetzen. Die Pflegeleistungen kénnen ent-
sprechend der individuellen Pflegesituation bedarfsgerecht zusam-
mengestellt werden.
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Nach sorgfiltiger Priifung aller eingegangenen Unterlagen durch
den GKV-Spitzenverband wurden geeignete Betreuungsdienste
durch die Landesverbande der Pflegekassen fiir die Erbringung von
Leistungen der hauslichen Betreuung und der hauswirtschaftli-
chen Versorgung zugelassen. Die Umsetzung des Modellvorhabens
wird vom IGES Institut Berlin wissenschaftlich begleitet. Ziel der
wissenschaftlichen Begleitung ist es, die Wirkung des Einsatzes von
Betreuungsdiensten auf die pflegerische Versorgung umfassend
zu untersuchen, um so festzustellen, ob kiinftig gegebenenfalls
solche ambulanten Dienste in der Regelversorgung zugelassen wer-
den kénnen.

Bund-Lander-Arbeitsgruppe zur Stirkung der Rolle der Kommunen
in der Pflege

Neben der ) Pflegeversicherung erfiillen Kommunen wichtige
Aufgaben im Bereich der pflegerischen Versorgung vor Ort. Die
Bund-Lander-Arbeitsgruppe zur Stirkung der Rolle der Kommu-
nen in der Pflege hat sich mit der Frage beschéftigt, wie die Rolle
der Kommunen in der Pflege gestdrkt werden kann. Die Arbeits-
gruppe unter Leitung des Bundesministeriums fiir Gesundheit setzte
sich aus Vertreterinnen und Vertretern der Bundesministerien fiir
Arbeit und Soziales sowie fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend,
zehn Landerministerien und den drei kommunalen Spitzenver-
banden zusammen. Sie nahm am 29. September 2014 ihre Arbeit auf
und veroffentlichte am 12. Mai 2015 ihre Empfehlungen.

Ziel aller empfohlenen Maf nahmen ist es, Sozialraiume so zu ent-
wickeln, dass pflegebediirftige Menschen so lange wie moglich in
ihrem gewohnten Umfeld verbleiben konnen. Hierfiir wurden
Mafinahmen in vier Themenfeldern empfohlen, die mit dem © drit-
ten Pflegestirkungsgesetz gesetzlich umgesetzt worden sind.
Erstens sollen zur Sicherstellung der Versorgung unter anderem
neue Beratungsstrukturen wie das Konzept der ,Modellkommune
Pflege” erprobt werden. Dadurch sollen Information, Beratung und
Zusammenarbeit vor Ort effizienter gestaltet werden. Eingefiihrt
wurde auch ein Initiativrecht der Kommunen zur Einrichtung von
Pflegestiitzpunkten. Dariiber hinaus wurden die Pflegekassen
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verpflichtet, in Pflegeausschiissen auf Landes- und regionaler Ebene
mitzuwirken. Das starkt regionale Pflegestrukturen. Zweitens
wird die Beteiligung der Kommunen am Auf- und Ausbau niedrig-
schwelliger Angebote weiterentwickelt und vereinfacht. Drittens
werden auf Landesebene Rahmenvereinbarungen getroffen, die die
Zusammenarbeit und Transparenz zwischen den Akteuren verbes-
sern sollen, wenn es um die Beratung von pflegebediirftigen Men-
schen geht. Viertens soll altersgerechtes Wohnen vorangebracht
werden.

Die Empfehlungen der ,Bund-Lander-Arbeitsgruppe zur Stér-
kung der Rolle der Kommunen in der Pflege“ finden sich unter:
www.bundesgesundheitsministerium.de/BL-AG-P ege-
Empfehlungen

Demenz

~Weg vom Geist“ beziehungsweise ,,ohne Geist” - so lautet die wort-
liche Ubersetzung des Begriffs ,Demenz* aus dem Lateinischen.
Damit ist das wesentliche Merkmal von Demenzerkrankungen
vorweggenommen, nidmlich der Verlust der geistigen Leistungs-
fahigkeit.

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

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

Allerdings machen sekundire Demenzen nur circa zehn Prozent
aller Krankheitsfille aus, 90 Prozent entfallen auf die primaren und
in der Regel irreversibel (,unumkehrbar®) verlaufenden Demenzen.
Hier wiederum dominiert der Typ Alzheimer. Dieser ist fiir rund
zwei Drittel aller Demenzerkrankungen verantwortlich. Es folgen
mit circa 20 Prozent die sogenannten vaskuléren, das heifdt gefaf3-
bedingten Demenzen, wobei Wissenschaftlerinnen und Wissenschaft-
ler davon ausgehen, dass auch Mischformen eine nicht unerheb-
liche Rolle spielen. An diesen leiden etwa 15 Prozent der Patientinnen
und Patienten.

Ehrenamtliches Engagement

Mit dem Pflege-Neuausrichtungs-Gesetz wurde das blirgerschaft-
liche Engagement in der Pflege weiter gestarkt. Denn mit der
zunehmenden Zahl der Pflegebediirftigen steigt sowohl der Bedarf
an ausgebildeten Pflegekraften als auch der Bedarf an Menschen,
die ehrenamtlich in der Pflege titig sind. Die () Pflegeversicherung
fordert deshalb gemaf? § 45¢ SGBXI unter anderem den Auf- und
Ausbau und die Unterstiitzung von Gruppen ehrenamtlich tatiger
sowie sonstiger zum biirgerschaftlichen Engagement bereiter Per-
sonen und entsprechender ehrenamtlicher Strukturen.

Ehrenamtlich aktive Biirgerinnen und Biirger sowie Selbsthilfe-
gruppen und -organisationen werden in die Versorgungsnetze vor
Ort eingebunden. Das betrifft zum Beispiel Angebote zur Unter-
stiitzung im Alltag auf kommunaler Ebene wie Betreuungsgruppen
fir Menschen mit Demenz, die Entlastung von Pflegepersonen
durch die stundenweise Ubernahme der Betreuung und Versorgung
der pflegebediirftigen Person zu Hause oder auch die Zusammen-
arbeit engagierter Biirgerinnen und Biirger oder Angehdriger von
Selbsthilfegruppen mit den (©) Pflegestiitzpunkten zur Beratung
von Pflegebediirftigen und ihren Angehorigen.
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An einer ehrenamtlichen Tétigkeit interessierte Biirgerinnen und
Biirger, die zugelassene (©) Pflegeeinrichtungen bei der allgemeinen
Pflege und insbesondere Betreuung von Pflegebediirftigen oder
zum Beispiel an ) Demenz erkrankten Menschen, die sich alleine
im Alltag nicht mehr gut zurechtfinden, unterstiitzen mochten,
koénnen sich hierfir durch Schulungen, die die Pflegeeinrichtungen
organisieren, qualifizieren lassen. Zudem kénnen sie kostenlos an
den () Pflegekursen der Pflegekassen teilnehmen.

Zugelassene Pflegeeinrichtungen konnen ferner fiir ehrenamtliche
Unterstiitzung als erganzendes Engagement bei allgemeinen Pflege-
leistungen eine Aufwandsentschidigung zahlen.

Der Auf- und Ausbau von Selbsthilfegruppen, -organisationen und
-kontaktstellen wird finanziell geférdert. Seit dem Pflege-Neuaus-
richtungs-Gesetz sind die Pflegekassen verpflichtet, hierfiir zusétz-
liche Mittel in Hohe von zehn Cent pro Versicherter und Versichertem
und Jahr zur Verfiigung zu stellen. Die bereits zuvor moglichen Forder-
mittel zur Stirkung des Ehrenamtes stehen weiterhin zur Verfiigung.

Einzelpflegekrifte

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

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

Pflegekrafte und Pflegebediirftige haben zunehmend den Eindruck,
dass die Biirokratie im Pflegealltag zunimmt und damit Zeit fiir die
direkte Pflege verloren geht. Mit den Mafinahmen zur Entbiirokra-
tisierung in der Pflege wird die Pflegedokumentation nun ambulant
und stationir effizienter gestaltet. Dazu wurde ein praxisnahes
Strukturmodell entwickelt, das sich seit Anfang des Jahres 2015 in
der Implementierungsphase befindet.

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

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

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

Der Pflegebevollméchtigte der Bundesregierung, Staatssekretar
Karl-Josef Laumann, hat Anfang 2015 dieses Projekt zur bundesweiten
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Einfihrung des Strukturmodells initiiert, um gemeinsam mit den
Spitzenverbanden der Kosten- und Einrichtungstrager sowie Ver-
tretern der Betroffenenverbande und der Lander das neue Modell
umzusetzen.

Interessierte () Pflegeeinrichtungen konnen sich auf der Projekt-
website www.Ein-STEP.de fiir die Teilnahme am Projekt anmelden.
Sie erhalten dann Unterstiitzung durch die Multiplikatoren ihrer
Tragerverbande und das vom Projektbiiro entwickelte Schulungs-
und Informationsmaterial. Schon tiber 10.000 Pflegeeinrichtungen
haben sich auf diesem Weg zur Einfiihrung des neuen Modells
entschlossen (Stand November 2016: 42 Prozent aller Pflegeeinrich-
tungen in Deutschland). Das neue Modell wurde inhaltlich fortent-
wickelt, um es ab 2017 auch in Tages- und Kurzzeitpflegeeinrichtun-
gen einzufiihren.

Entlastungsbetrag

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

1. Leistungen der Tages- oder Nachtpflege,

2. Leistungen der (©) Kurzzeitpflege,

3. Leistungen der ambulanten Pflegedienste im Sinne des § 36
SGBXI (in den Pflegegraden 2 bis 5 jedoch nicht von Leistungen
im Bereich der Selbstversorgung),

4. Leistungen der nach Landesrecht anerkannten Angebote zur
Unterstiitzung im Alltag.

In Betracht kommen als Angebote zur Unterstiitzung im Alltag ins-
besondere Betreuungsgruppen fiir an Demenz erkrankte Menschen,
Helferinnen- und Helferkreise zur stundenweisen Entlastung
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pflegender Angehoriger im hiuslichen Bereich, die Tagesbetreuung in
Kleingruppen oder Einzelbetreuung durch anerkannte Helferinnen
oder Helfer, Agenturen zur Vermittlung von Betreuungs- und Ent-
lastungsleistungen fiir Pflegebediirftige und pflegende Angehorige
sowie vergleichbar nahestehende Pflegepersonen, familienentlas-
tende Dienste, Alltagsbegleiter, Pflegebegleiter und Serviceangebote
fir haushaltsnahe Dienstleistungen.

Fallmanagement

Das Leistungsspektrum rund um das Thema Pflege wird zunehmend
komplexer. Deshalb sind die Pflegekassen verpflichtet, fiir ihre
pflegebediirftigen Versicherten zeitnah Pflegeberatung im Sinne
eines individuellen Fallmanagements anzubieten. Die Pflegebera-
tung wird in aller Regel von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern der
Pflegekassen durchgefiihrt, die iiber umfassendes Wissen, insbe-
sondere im Sozial- und Sozialversicherungsrecht, verfiigen. Ihre
Aufgabe ist es, den personlichen Bedarf und die Situation der ein-
zelnen Pflegebediirftigen zu beurteilen, die Pflegebediirftigen und
ihre Angehorigen bei der Organisation der Pflege zu unterstiitzen
und sie in der jeweiligen Pflegesituation zu begleiten. Dies beinhal-
tet insbesondere:

« Beratung der Betroffenen und ihrer Angehorigen tiber
Leistungen;

- Erarbeitung entscheidungsreifer Antrage und Erledigung
sonstiger Formalien;

« Aufklirung tiber den Anspruch auf Ubermittlung des Gutach-
tens des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung
oder anderer von der Pflegekasse beauftragter Gutachterinnen
beziehungsweise Gutachter sowie der gesonderten Rehabilita-
tionsempfehlung;

« Erstellung eines individuellen Versorgungsplans gemeinsam mit
der pflegebediirftigen Person und allen an der Pflege Beteiligten;

+ Veranlassung aller fiir den Versorgungsplan erforderlichen
Mafinahmen und Begleitung bei der Durchfiihrung sowie
Vorschlage fiir eine Anpassung an veranderte Bedarfslagen.

Glossar —wichtige Begriffe zum Nachschlagen 155

Familienpflegezeit

Beschiftigte haben seit dem 1. Januar 2015 einen Rechtsanspruch
auf Familienpflegezeit, das heifdt auf eine teilweise Freistellung fiir
die hausliche Pflege von nahen Angehorigen von bis zu 24 Monaten
bei einer wochentlichen Mindestarbeitszeit von 15 Stunden. Wurde
eine Reduzierung der wochentlichen Arbeitszeit fiir einen kiirzeren
Zeitraum beantragt, kann der Zeitraum der Freistellung mit Zu-
stimmung der Arbeitgeberin oder des Arbeitgebers bis zur Hochst-
dauer von 24 Monaten verlidngert werden. Sofern ein vorgesehener
Wechsel in der Person der oder des Pflegenden aus einem wichtigen
Grund nicht erfolgen kann, haben Beschiftigte gegeniiber der
Arbeitgeberin oder dem Arbeitgeber einen Anspruch auf Verlange-
rung der Familienpflegezeit.

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

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

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

Freistellungen nach dem Pflegezeitgesetz

und Familienpflegezeitgesetz

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

Beschiftige, die in einer akut aufgetretenen Pflegesituation Zeit fr
die Organisation oder Sicherstellung der Pflege einer oder eines
pflegebediirftigen nahen Angehorigen benotigen, konnen der Arbeit
bis zu zehn Tage fernbleiben. Seit dem 1. Januar 2015 kénnen sie in
diesen Fillen () Pflegeunterstiitzungsgeld als Lohnersatzleistung
erhalten. Dieses wird auf Antrag von der Pflegekasse beziehungs-
weise der ) privaten Pflege-Pflichtversicherung der oder des
Pflegebedirftigen gewahrt.

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

Zudem haben Beschiftigte in Betrieben mit in der Regel 25 oder
mehr Beschiftigten ausschlieRlich der zu ihrer Berufsbildung
Beschiftigten seit dem 1. Januar 2015 einen Anspruch auf ) Fami-
lienpflegezeit, das heifit auf eine teilweise Freistellung fir die
Pflege einer oder eines pflegebediirftigen nahen Angehorigen in
hauslicher Umgebung tiber einen Zeitraum von bis zu 24 Monaten
bei einer wochentlichen Mindestarbeitszeit von 15 Stunden.
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Zur besseren Abfederung des Lebensunterhalts konnen Beschif-

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

liches Darlehen erhalten.

Hausliche Krankenpflege

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

Hausliche Krankenpflege in Form von Behandlungspflege wird
auch dann erbracht, wenn sie zur Sicherung des Ziels der &drztlichen
Behandlung erforderlich ist. Die Krankenkasse kann zusétzlich zu
leistende Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung vorse-
hen und deren Umfang und Dauer bestimmen. Diese zusitzlichen
Satzungsleistungen diirfen allerdings nach Eintritt von () Pflege-
bediirftigkeit im Sinne der () Pflegeversicherung nicht mehr von
den Krankenkassen tibernommen werden, da sie dann zum Aufga-
benbereich der gesetzlichen Pflegeversicherung gehéren. Voraus-
setzung: Im Haushalt leben keine Personen, die die Pflege im erfor-
derlichen Umfang tibernehmen kénnen.

Anspruch auf hiusliche Krankenpflege besteht zunéchst im Haushalt
der Versicherten. Mit der Gesundheitsreform 2007 wurde der Haus-

haltsbegriff erweitert: Hiusliche Krankenpflege kann auch in Wohn-
gemeinschaften oder neuen Wohnformen sowie an anderen geeig-
neten Orten wie Schulen, Kindergarten und bei erhohtem Pflegebedarf
auch in Werkstatten fiir Menschen mit Behinderungen erbracht werden.

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

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

Bei Entlassung aus dem Krankenhaus gilt: Eine hédusliche Kranken-
pflege kann durch Vertragsarztinnen oder -arzte, aber auch durch
die Krankenhausarztin beziehungsweise den Krankenhausarzt ver-
ordnet werden - die als zuletzt Behandelnde meistens am besten
uber die Situation der Patientin oder des Patienten informiert sind.
Fiir sie besteht die Moglichkeit, aus dem Krankenhaus entlassenen
Patientinnen oder Patienten fiir langstens drei Tage hdusliche Kran-
kenpflege zu verordnen und Arzneimittel mitzugeben. Die verant-
wortliche Krankenhausarztin beziehungsweise der verantwortliche
Krankenhausarzt hat die zustdndige Vertragsarztin beziehungs-
weise den zustdndigen Vertragsarzt dartiber zu informieren. Fiir die

ambulanten Pflegedienste bedeutet diese Neuregelung eine
wichtige Verwaltungsentlastung.

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

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

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

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

Siehe auch den Glossar-Eintrag ) Pflegehilfsmittel zur Unter-
scheidung.

Kombinationsleistung

Der Bezug von Pflegegeld und von ©) ambulanten Pflegesachleis-

tungen kann im Rahmen der hduslichen Pflege auch miteinander

kombiniert werden (sogenannte Kombinationsleistung). Das
Pflegegeld vermindert sich dann anteilig (prozentual) in dem

Umfang, in dem im jeweiligen Monat ambulante Pflegesachleis-

tungen in Anspruch genommen worden sind.

Kommunale Beteiligung an der Pflege

Das zweite und dritte Pflegestirkungsgesetz stiarken die regionale
Zusammenarbeit in der Versorgung pflegebedurftiger Menschen
vor Ort, insbesondere durch folgende Mafinahmen:

Pflegekassen konnen sich an selbst organisierten Netzen fiir eine
strukturierte Zusammenarbeit in der Versorgung beteiligen. Sie
koénnen sich einzeln oder gemeinsam an den Kosten der Vernetzung
mit bis zu 20.000 Euro je Kalenderjahr auf Ebene der Kreise / kreis-
freien Stadte beteiligen.
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Die Zusammenarbeit der verschiedenen Beratungsangebote vor
Ort fiir Pflegebediirftige wird verbessert. Die Landesverbiande der
Pflegekassen schliefien hierzu mit den zustiandigen Stellen der
Linder Landesrahmenvertrige tiber die Zusammenarbeit in der
Beratung.

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

Mit dem ) dritten Pflegestairkungsgesetz (PSG III) wird die Rolle
der Kommunen in der Pflege gestirkt. Die Kommunen erhalten
ftr finf Jahre ein Initiativrecht zur Einrichtung von ) Pflegestiitz-
punkten. Dartiber hinaus durfen sie kiinftig Beratungsgutscheine
einldsen und Pflichtberatungen beim Bezug von ) Pflegegeld
erbringen. In Modellvorhaben zur kommunalen Pflegeberatung
konnen bis zu 60 Kreise oder kreisfreie Stiadte fiir fiinf Jahre die
gesamte Beratung einschlielich der Pflegeberatung aus einer Hand
erbringen. Die Beteiligung der Linder und Kommunen an der
Forderung der Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen und
des Ehrenamtes wird vereinfacht.

Kurzzeitige Arbeitsverhinderung

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

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

2. davon auszugehen ist, dass die pflegebediirftigen Angehoérigen
voraussichtlich die Pflegegrade 1 bis 5 zuerkannt bekommen;

3. die Beschiftigten verpflichtet sind, der Arbeitgeberin oder dem
Arbeitgeber die Verhinderung an der Arbeitsleistung und die
voraussichtliche Dauer unverziiglich mitzuteilen.

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

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

Wichtig ist, dass dieser Antrag eigenhdndig moglichst unverziiglich
eingereicht wird. Etwaige Unterlagen wie ein Attest der behandeln-
den Arztin oder des Arztes der pflegebediirftigen Person oder die
Gehaltsbescheinigung des Unternehmens kdnnen nachgereicht
werden.

Kurzzeitpflege

Manche Pflegebediirftige sind flir eine begrenzte Zeit auf ! voll-
stationére Pflege angewiesen, zum Beispiel weil eine Krisensitua-
tion bei der hiuslichen Pflege bewiltigt oder der Ubergang im
Anschluss an einen Krankenhausaufenthalt geregelt werden muss.
Fir sie gibt es die Kurzzeitpflege in entsprechenden vollstationdren
Einrichtungen. Die ! Leistung der Pflegeversicherung fiir die Kurz-
zeitpflege unterscheidet sich betragsmaflig nicht nach Pflegegra-
den, sondern steht unabhingig von der Einstufung allen Pflegebe-
durftigen mit Pflegegrad 2 bis 5 in gleicher Hohe zur Verfiigung.
Die Hohe der Leistung betragt bis zu 1.612 Euro im Jahr, fir bis zu
acht Wochen pro Kalenderjahr.

Personen mit dem () Pflegegrad 1 konnen den Entlastungsbetrag
in Hohe von 125 Euro pro Monat einsetzen, um Leistungen der
Kurzzeitpflege in Anspruch zu nehmen.

Im Kalenderjahr noch nicht in Anspruch genommene Mittel der
Verhinderungspflege konnen auch fiir Leistungen der Kurzzeit-

pflege eingesetzt werden. Dadurch kann der Leistungsbetrag der

Kurzzeitpflege auf insgesamt bis zu 3.224 Euro im Kalenderjahr
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erhoht, also maximal verdoppelt werden. Der fiir die Kurzzeitpflege
in Anspruch genommene Erhéhungsbetrag wird auf den Leistungs-
betrag fiir eine Verhinderungspflege angerechnet.

Wihrend der Kurzzeitpflege wird fiir bis zu acht Wochen je Kalen-
derjahr die Hélfte des bisher bezogenen ) Pflegegeldes weiterge-
zahlt. Auferdem kann die Kurzzeitpflege auch in stationédren Vor-
sorge- oder Rehabilitationseinrichtungen in Anspruch genommen
werden, die keine Zulassung zur pflegerischen Versorgung nach
dem SGBXI haben, wenn der () pflegende Angehorige in dieser
Einrichtung oder in der Nihe eine Vorsorge- oder Rehabilitations-
mafinahme in Anspruch nimmt. Damit wird es pflegenden Ange-
horigen erleichtert, an Vorsorge- und Rehabilitationsmafinahmen
teilzunehmen. Seit dem 1. Januar 2016 besteht ein Anspruch auf eine
Kurzzeitpflege als Leistung der GKV. Reicht ambulante Unterstiit-
zung in Form von ) hauslicher Krankenpflege und /oder Haus-
haltshilfe nicht aus, konnen Versicherte eine Kurzzeitpflege als
neue Leistung der GKV in einer geeigneten Einrichtung in Anspruch
nehmen. Der Leistungsumfang entspricht der sozialen () Pflege-
versicherung, das heifit es werden Aufwendungen bis zum Héchst-
beitrag von derzeit 1.612 Euro ibernommen.

Leistungen der Pflegeversicherung

Grundsatzlich stehen den Biirgerinnen und Biirgern unterschied-
liche Betreuungsformen und -einrichtungen zur Verfiigung. Fiir
welche Moglichkeit sich die Betroffenen und deren Angehorige
entscheiden, hingt zum einen von der Schwere der () Pflegebediirf-
tigkeit, zum anderen aber auch von den personlichen Lebensum-
stinden der Personen ab, die die Pflege ibernehmen mochten. Die
zugelassenen ) Pflegeeinrichtungen und -dienste werden nach
der Art der Leistung unterschieden und reichen von ambulanten
Pflegediensten und () Einzelpflegekriften, die Pflegebediirftige
und deren Angehorige bei der ) Pflege zu Hause unterstiitzen, tiber
neue Wohnformen wie ) Pflege-Wohngemeinschaften bis zu
einer umfassenden Versorgung und Betreuung in Pflegeheimen.



164 Kapitel 6

Medizinischer Dienst der Krankenversicherung (MDK)

Der MDK ist der sozialmedizinische Beratungs- und Begutachtungs-
dienst der gesetzlichen Kranken- und () Pflegeversicherung. Der
MDK iibernimmt wichtige Aufgaben bei der Begutachtung zur Fest-
stellung von ) Pflegebediirftigkeit und in der Qualitéatssicherung.

Mindestlohn

Im Bereich der pflegerischen Versorgung kann als unterste Grenze
fir die Entlohnung entweder ein auf der Grundlage des Arbeit-
nehmer-Entsendegesetzes geltender besonderer Pflegemindestlohn
(nach der Zweiten Verordnung tiber zwingende Arbeitsbedingun-
gen flr die Pflegebranche - 2. PflegeArbbV, aktuell giiltig bis 31. Okto-
ber 2017) oder der allgemeine gesetzliche Mindestlohn nach dem
Mindestlohngesetz anwendbar sein. Der Pflegemindestlohn gilt
seit dem 1. Oktober 2015 auch fiir die  zusétzlichen Betreuungs-
krifte in den Pflegeeinrichtungen. Ist die Arbeitgeberin oder der
Arbeitgeber einer Pflegekraft ein privater Haushalt oder eine am-
bulante Wohngemeinschaft, so gilt der allgemeine Mindestlohn.
Die dritte Pflegekommission hat ihre Arbeiten an einer Folgever-
ordnung bereits aufgenommen.

Palliativversorgung und Hospizdienste

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

Die gesetzlichen Krankenkassen leisten Zuschiisse fiir ambulante,
teilstationére und stationire Hospizdienste.

Die medizinische und pflegerische Versorgung Sterbender ist Teil
der Regelversorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung.
Schwerstkranke Menschen und Sterbende haben zudem in der ge-
setzlichen Krankenversicherung unter bestimmten Voraussetzungen
Anspruch auf eine spezialisierte ambulante Palliativversorgung
(SAPV). Diese Leistung zielt darauf ab, dem Wunsch schwerstkranker
Menschen zu entsprechen, moglichst in der eigenen hiuslichen
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Umgebung in Wiirde zu sterben. Diese Leistung steht Palliativpati-
entinnen und Palliativpatienten mit einer nicht heilbaren, fort-
schreitenden und so weit fortgeschrittenen Erkrankung zu, dass
hierdurch ihre Lebenserwartung begrenzt ist und sie eine besonders
aufwendige Versorgung benétigen. Ambulante Teams aus arztli-
chem und pflegerischem Personal versorgen die Versicherten. Sie
arbeiten dabei eng mit Hospizdiensten zusammen. Voraussetzung
fiir die Leistungsgewahrung ist die Verordnung durch eine Vertrags-
arztin beziehungsweise einen Vertragsarzt oder eine Krankenhaus-
arztin beziehungsweise einen Krankenhausarzt.

Pflegebediirftigkeit

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

Pflegeberaterinnen und Pflegeberater - ,,Pflegeberatung

nach § 7a SGB XI“

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

Wer einen Antrag auf Leistungen der ) Pflegeversicherung stellt,
dem bietet die Pflegekasse von sich aus einen Termin fir eine Pfle-
geberatung an, die innerhalb von zwei Wochen nach Antragstellung
stattfinden soll. Die Pflegekassen benennen eine feste Ansprech-
partnerin oder einen festen Ansprechpartner fiir die Pflegeberatung
vor Ort. Diese Person ist bei den Pflegekassen Ansprechpartnerin
oder Ansprechpartner fiir alle Anliegen zur Pflegeversicherung.
Auch die Angehorigen kdnnen ohne Teilnahme der pflegebediirfti-
gen Personen eine Pflegeberatung in Anspruch nehmen, sofern
die pflegebediirftige Person zustimmt.
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Die Beratung erfolgt durch speziell geschulte Pflegeberaterinnen
und -berater mit besonderer Fachkenntnis, insbesondere im Sozial-
und Sozialversicherungsrecht. Die meisten Pflegeberaterinnen
und Pflegeberater sind bei Pflegekassen beschiftigt. Aber auch die
Kommunen stellen Beratungskrifte zur Verfligung. Die Berate-
rinnen und Berater der Pflegekassen sowie der Kommunen werden
teilweise auch in den () Pflegestiitzpunkten gemeinsam vor Ort
eingesetzt, die es allerdings nicht in allen Regionen gibt. Auch in den
Pflegestiitzpunkten kann die Pflegeberatung in Anspruch genom-
men werden. Die Pflegekassen erteilen Auskunft tiber den nichst-
gelegenen Pflegestiitzpunkt. Auch die Service- und Beratungsstellen
der Kommunen und die Wohlfahrtsverbdnde informieren zum
Thema Pflege. Einige wenige Pflegekassen fiihren die Pflegeberatung
nicht selbst durch, sondern stellen Beratungsgutscheine fiir die
Pflegeberatung durch unabhingige Beratungsstellen aus.

Die © private Pflege-Pflichtversicherung bietet die Pflegebera-
tung durch das Unternehmen ,COMPASS Private Pflegeberatung"”
an. Die Kontaktaufnahme ist moglich unter der kostenfreien
Rufnummer 0800/101 88 00.

Ubersichten tiber Leistungen, Kosten und Qualitit von ) Pflege-
einrichtungen der Landesverbande der Pflegekassen sind im Inter-
net veroffentlicht. Dort konnen Sie nach Pflegeleistungen in [hrer
Region suchen. Wenn Sie einen Antrag auf Pflegeleistungen stellen,
erhalten Sie auf Wunsch von Threr Pflegekasse auch einen Aus-
druck dieser Leistungs- und Preisvergleichsliste fiir [hre Region.

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

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

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

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

Pflegeeinrichtungen (stationar)

Wenn die hausliche Pflege nicht mehr in ausreichendem Umfang
gewihrleistet werden kann, gibt es eine Vielzahl an Moglichkeiten,
die Pflege einer oder eines Angehorigen zu sichern. Wesentlicher
Baustein ist die teilstationire Betreuung in einer Pflegeeinrichtung,
die die Tages- und Nachtpflege ibernimmt. Diese Angebote wer-
den in der Regel dann in Anspruch genommen, wenn ! pflegende
Angehorige tagstiber berufstitig sind. Die Pflegebediirftigen wer-
den meist morgens abgeholt und nachmittags zurtick nach Hause
gebracht.

Reichen diese Angebote nicht mehr aus, kann auf die vollstationire
Versorgung in einem Pflegeheim zuriickgegriffen werden.

Immer mehr Menschen haben jedoch den Wunsch, im Alter mog-
lichst selbstbestimmt zu leben. Neue Wohnformen, wie zum Beispiel
eine Senioren-WG, bieten die Moglichkeit, zusammen mit Gleich-
altrigen beziehungsweise Frauen und Mannern in derselben Lebens-
situation zu leben - ohne auf Privatsphire und Eigenstindigkeit
zu verzichten. Die Bewohnerinnen und Bewohner einer WG leben in
eigenen Wohnungen oder Zimmern, haben aber die Moglichkeit,
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in Gemeinschaftsriumen gemeinsame Aktivititen durchzufiihren,
wie beispielsweise Kochen.

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

Pflegefall

Grundsatzlich kann ein Pflegefall in jeder Phase des Lebens auftre-
ten, mit immensen Auswirkungen nicht nur fiir die Betroffenen,
sondern auch fiir Angehorige. Durch das Elfte Buch Sozialgesetz-
buch erfasst sind Personen, die gesundheitlich bedingte Beein-
trachtigungen der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten aufweisen
und deshalb der Hilfe durch andere bediirfen. Es muss sich um
Personen handeln, die korperliche, kognitive oder psychische Beein-
trachtigungen oder gesundheitlich bedingte Belastungen oder
Anforderungen nicht selbststindig kompensieren oder bewaltigen
konnen. Die festgestellte ) Pflegebediirftigkeit muss auf Dauer,
voraussichtlich fiir mindestens sechs Monate, bestehen.

Hilfe, Beratung sowie eine Vergleichsliste iber Leistungen und
Vergiitungen der zugelassenen [~} Pflegeeinrichtungen erhalten
Betroffene und Angehorige bei den zustindigen Pflegekassen,
Versicherungsunternehmen oder einem ) Pflegestiitzpunkt in
der Ndhe des Wohnorts. Dort kénnen auch die notwendigen An-
trage auf Leistungen der () Pflegeversicherung gestellt werden.
Dariiber hinaus haben Betroffene einen Anspruch auf friihzeitige
und umfassende Beratung durch die () Pflegeberaterinnen und
-berater der zustidndigen Pflegekasse.

Insbesondere wenn erstmalig ein Antrag auf Pflegeleistungen
gestellt wird, hat die Pflegekasse unmittelbar nach Antragseingang
einen konkreten Beratungstermin anzubieten, der spatestens
innerhalb von zwei Wochen durchzufiihren ist. Alternativ hierzu
kann die Pflegekasse auch einen Beratungsgutschein ausstellen,
in dem unabhingige und neutrale Beratungsstellen benannt sind,
bei denen er zulasten der Pflegekasse ebenfalls innerhalb von zwei
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Wochen eingelost werden kann. Auf Wunsch kann die Pflegebera-
tung auch zu Hause erfolgen. Die ) private Pflege-Pflichtversiche-
rung bietet die Pflegeberatung durch das Unternehmen ,,COMPASS
Private Pflegeberatung” an. Die Beratung erfolgt durch Pflegebera-
terinnen oder -berater zu Hause, in einer stationdren Pflegeeinrich-
tung, im Krankenhaus oder in einer Rehabilitationseinrichtung.

Sobald die ' Leistungen der Pflegeversicherung beantragt wur-
den, beauftragt die Pflegekasse den MDK oder andere unabhingige
Gutachterinnen oder Gutachter mit der Begutachtung zur Fest-
stellung der Pflegebedurftigkeit.

Zu diesem Termin sollte auch die eigene Pflegeperson gebeten
werden, um bei der Begutachtung anwesend zu sein. Nach Méglich-
keit sollte eingeschitzt werden, ob die Pflege langerfristig durch
Angehorige oder andere Pflegepersonen durchgefiihrt werden kann
und ob erginzend oder ausschlieRlich auf die Hilfe eines ) ambu-
lanten Pflegedienstes zuriickgegriffen werden mochte. Ist die

Pflege zu Hause - gegebenenfalls auch unter Inanspruchnahme
des Betreuungsangebotes einer ortlichen Tages- oder Nachtpflege-
einrichtung - nicht moglich, so kann man sich tiber geeignete statio-
nire Pflegeeinrichtungen informieren und beraten lassen.

Bei allen Fragen stehen die Pflegeberaterinnen und -berater der
Pflegekassen sowie die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der
Pflegestiitzpunkte vor Ort zur Verfligung. Informationen erhalten
Betroffene auch tiber das Biirgertelefon des Bundesministeriums
fiir Gesundheit unter 030/340 60 66-02.

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

Pflegegeld

Da manche oder mancher selbst dartiber entscheiden will, wie und
von wem sie oder er gepflegt werden mochte, gibt es die Moglichkeit,
Pflegegeld in Anspruch zu nehmen. Voraussetzung fiir den Bezug
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von Pflegegeld ist, dass die hdusliche Pflege selbst sichergestellt
ist, zum Beispiel durch Angehorige oder andere ehrenamtlich titige
Pflegepersonen. Eine vorgeschriebene regelméfliige pflegefachliche
Beratung soll helfen, die Qualitit der hauslichen Pflege zu sichern
und den Pflegenden Hilfestellung zu geben.

Das Pflegegeld wird den Betroffenen von der Pflegekasse tiberwiesen.
Sie kdnnen tiber die Verwendung des Pflegegeldes grundsitzlich
frei verfligen und geben das Pflegegeld in der Regel an die sie versor-
genden und betreuenden Personen als Anerkennung weiter. Um
eine optimale, auf die individuellen Bedirfnisse abgestimmte Pflege
zu gewihrleisten, ist es moglich, den Bezug von Pflegegeld mit der
Inanspruchnahme von ) ambulanten Pflegesachleistungen (Hilfe
von Pflegediensten) zu kombinieren. Das Pflegegeld vermindert sich
in diesem Fall anteilig um den Wert der in Anspruch genommenen
Sachleistungen.

Das Pflegegeld betrigt je Kalendermonat:

+ 316 Euro fiir Pflegebedtrftige des Pflegegrades 2,
545 Euro fir Pflegebediirftige des Pflegegrades 3,
728 Euro fir Pflegebediirftige des Pflegegrades 4,
+ 901 Euro fir Pflegebediirftige des Pflegegrades 5.

Pflegegrade und neuer Pflegebediirftigkeitsbegriff

Funf Pflegegrade ersetzen seit dem 1. Januar 2017 die bisherigen drei
Pflegestufen. Sie ermoglichen es, Art und Umfang der Leistungen
der ©) Pflegeversicherung unabhingig von korperlichen, geistigen
oder psychischen Beeintrachtigungen auf die jeweiligen individu-
ellen Fahigkeiten und Bediirfnisse abzustimmen.

Die Pflegegrade orientieren sich an der Schwere der Beeintrachti-
gungen der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten der pflegebe-
durftigen Person. Der Pflegegrad wird mithilfe eines pflegefachlich
begriindeten Begutachtungsinstruments ermittelt. Die fiinf Pflege-
grade sind abgestuft: von geringen Beeintrachtigungen der Selbst-
standigkeit oder der Fihigkeiten () Pflegegrad 1) bis zu schwersten
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Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder der Fiahigkeiten,
die mit besonderen Anforderungen an die pflegerische Versorgung
einhergehen (Pflegegrad 5). Pflegebediirftige mit besonderen Be-
darfskonstellationen, die einen spezifischen, aufiergewchnlich hohen
Hilfebedarf mit besonderen Anforderungen an die pflegerische
Versorgung aufweisen, konnen aus pflegefachlichen Grinden dem
Pflegegrad 5 zugeordnet werden, auch wenn die erforderliche Ge-
samtpunktzahl nicht erreicht wird.

Pflegegrad 1

Grundsitzlich werden die Leistungen der ! Pflegeversicherung fiir
Pflegebediirftige in den Pflegegraden 2 bis 5 gewéhrt. Zum Zweck
der Erhaltung und Wiederherstellung der Selbststandigkeit und der
Vermeidung schwererer ! Pflegebediirftigkeit werden aber auch
bei Personen mit geringeren Beeintrichtigungen, die dem Pflege-
grad 1 zugeordnet sind, bestimmte Leistungen der Pflegeversiche-
rung gewdhrt. Es stehen Leistungen im Vordergrund, die den Verbleib
in der hauslichen Umgebung sicherstellen, ohne dass bereits voller
Zugang zu den ) Leistungen der Pflegeversicherung angezeigt ist.
Es stehen zusammengefasst folgende Leistungen zur Verfiigung:

 Pflegeberatung,

+ Beratung in der eigenen Hauslichkeit,

- Wohngruppenzuschlag,

« Anschubfinanzierung zur Griindung ambulant betreuter
Wohngruppen,

+ Versorgung mit ) Pflegehilfsmitteln,
Zuschiisse fiir Manahmen zur Verbesserung des individuellen
oder gemeinsamen Wohnumfeldes,

- zusitzliche Leistungen bei ) Pflegezeit und kurzfristiger
Arbeitsverhinderung,

« zusitzliche Betreuung und Aktivierung in stationiren

Pflegeeinrichtungen,

« Pflegekurse fiir Angehorige und ehrenamtliche Pflegepersonen,

- (2 Entlastungsbetrag in Hohe von 125 Euro monatlich sowie
Zuschuss zur stationidren Pflege in Hohe von 125 Euro monatlich.
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Pflegehilfsmittel

Pflegehilfsmittel sind Gerédte und Sachmittel, die zur Erleichterung
der hauslichen Pflege notwendig sind, die Beschwerden der Pflege-
bediirftigen lindern oder dazu beitragen, den Pflegebediirftigen eine
selbststandige Lebensfiihrung zu ermoglichen. Die Pflegekasse
unterscheidet zwischen:

« technischen Pflegehilfsmitteln, wie beispielsweise einem
Pflegebett, Lagerungshilfen oder einem Notrufsystem,

+ zum Verbrauch bestimmten Pflegehilfsmitteln, wie zum
Beispiel Einmalhandschuhen oder Betteinlagen.

Das Pflegehilfsmittel-Verzeichnis informiert dartiber, welche
Pflegehilfsmittel zur Verfiigung gestellt beziehungsweise leihweise
uberlassen werden kénnen.

Zu den Kosten fiir technische Pflegehilfen miissen Pflegebedtrftige
ab dem 18. Lebensjahr einen Eigenanteil von zehn Prozent, maxi-
mal jedoch 25 Euro je Pflegehilfsmittel zuzahlen. Grofiere technische
Pflegehilfsmittel werden oft leihweise tiberlassen, sodass eine Zu-
zahlung entfallt.

Die Kosten fiir zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel werden
bis zu 40 Euro pro Monat von der Pflegekasse erstattet.

Pflegekurse

Wenn Sie eine Angehorige oder einen Angehorigen pflegen oder
sich ehrenamtlich um Pflegebediirftige kimmern wollen, konnen
Sie an einem kostenlosen Pflegekurs Ihrer Pflegekasse teilnehmen.
Die Pflegekasse ist verpflichtet, solche Kurse anzubieten.

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

Pflegende Angehorige und ihre soziale Absicherung

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

Pflegepersonen haben daher Anspriiche auf Leistungen zur sozialen
Sicherung. Seit dem 1. Januar 2017 gilt: Wer eine oder mehrere
pflegebediirftige Personen des Pflegegrades 2 bis 5 in ihrer héusli-
chen Umgebung nicht erwerbsmaflig fiir wenigstens zehn Stunden
wochentlich, verteilt auf regelmaflig mindestens zwei Tage in der
Woche, pflegt, ist im Sinne der Pflegeversicherung eine Pflegeperson
und kann Leistungen zur sozialen Sicherung von der ) Pflegever-
sicherung erhalten.

Ist die Pflegeperson nicht mehr als 30 Stunden in der Woche er-
werbstitig, zahlt die Pflegeversicherung Beitridge zur Rentenver-
sicherung. Die Hohe richtet sich dabei nach dem Pflegegrad so-
wie der bezogenen Leistungsart (nur ) Pflegegeld, nur Bezug
von ) ambulanten Pflegesachleistungen oder Bezug der ©) Kom-
binationsleistung).

Pflegepersonen sind bei den Pflegetitigkeiten sowie bei Hilfen bei
der Haushaltsfiihrung fiir den Pflegebediirftigen beitragsfrei ge-
setzlich unfallversichert. Dabei ist auch der Hin- und Riickweg zum
Ort der Pflegetitigkeit versichert, wenn die Pflegeperson in einer
anderen Wohnung als die oder der Pflegebediirftige lebt.

Fiir Pflegepersonen, die aus dem Beruf aussteigen, um sich um
pflegebediirftige Angehorige zu kiimmern, bezahlt die Pflegever-
sicherung seit dem 1. Januar 2017 die Beitrdge zur Arbeitslosenver-
sicherung fiir die gesamte Dauer der Pflegetatigkeit. Die Pflegeper-
sonen haben damit Anspruch auf Arbeitslosengeld und Leistungen
der aktiven Arbeitsforderung, falls ein nahtloser Einstieg in eine
Beschiaftigung nach Ende der Pflegetitigkeit nicht gelingt.
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Pflegen zu Hause

Die Pflege zu Hause bietet Pflegebediirftigen ein Leben in ihrer
gewohnten Umgebung. Die ) Pflegeversicherung berticksichtigt
mit zahlreichen Hilfen - von der Zahlung ambulanter Pflegekrifte
bis hin zu Hilfen fiir ©) pflegende Angehorige - den Wunsch vieler
pflegebediirftiger Menschen, zu Hause gepflegt zu werden. () Leis-
tungen der Pflegeversicherung unterstiitzen sie bei der Verwirkli-
chung dieses Wunsches. Wichtige Leistungen sind nachfolgend
aufgefiihrt:

Pflegebediirftige der Pflegegrade 2 bis 5 haben die Moglichkeit,
ambulante Pflegesachleistungen (Hilfe von Pflegediensten)
oder ! Pflegegeld oder eine Kombination aus beidem (sogenannte

Kombinationsleistung) in Anspruch zu nehmen.

Hilfe fiir die Pflege zu Hause als ambulante Pflegesachleistung bieten
zugelassene ) ambulante Pflegedienste oder ) Einzelpflegekrifte.

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

Die Hohe der Leistungen unterscheidet sich nach dem jeweiligen
Pflegegrad. Zusiatzlich kénnen alle Pflegebediirftigen in hiuslicher
Pflege den ) Entlastungsbetrag in Hohe von 125 Euro etwa fiir
Leistungen zur Unterstiitzung im Alltag beanspruchen.

Die Pflegeversicherung erleichtert pflegenden Angehorigen durch
verschiedene Leistungen, Hilfestellungen und Absicherungen die
Pflege zu Hause. Berufstitige pflegende Angehorige konnen aufler-
dem durch die ) Pflegezeit und ) Familienpflegezeit gefordert
werden.
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Sind pflegende Angehorige durch einen Urlaub oder Krankheit
voriibergehend an der Pflege gehindert, iibernimmt die Pflegever-
sicherung fiir Pflegebediirftige, die mindestens in Pflegegrad 2
eingestuft sind, im Rahmen der sogenannten () Verhinderungs-
pflege die Kosten einer Ersatzpflege in Hohe von in der Regel bis
zu 1.612 Euro fiir langstens sechs Wochen je Kalenderjahr.

Auflerdem konnen Pflegebediirftige der Pflegegrade 2 bis 5 zur
Uberbriickung von Krisensituationen oder in einer Ubergangszeit
im Anschluss an eine stationdre Behandlung fiir bis zu acht Wochen
im Kalenderjahr vollstationire ) Kurzzeitpflege in Anspruch
nehmen. Die Kombination von Kurzzeit- und Verhinderungspflege
ist moglich.

Wird eine Pflegebediirftige oder ein Pflegebediirftiger zu Hause
gepflegt, kann es zudem hilfreich sein, das Wohnumfeld an die
besonderen Belange der oder des Pflege- oder Betreuungsbediirf-
tigen individuell anzupassen. Der Gesetzgeber unterstiitzt die
Versicherten dabei durch Zuschiisse zu ) Umbaumafinahmen /
Wohnungsanpassung. Auch die Kosten fiir ) Pflegehilfsmittel
koénnen durch die Pflegeversicherung tibernommen werden.

Pflegequalitit

Im SGBXI sind die gesetzlichen Rahmenbedingungen dafiir ge-
schaffen, dass die Qualitit der von den stationdren und ambulanten
Pflegeeinrichtungen zu erbringenden Pflegeleistungen erhalten und
verbessert, das Qualitdtswissen und das interne Qualititsmanage-
ment gestirkt und fiir alle Beteiligten eine groflere Transparenz
der Ergebnisse hergestellt wird.
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Wesentliche Elemente sind dabei insbesondere:

- Vereinbarungen der Selbstverwaltung auf Bundesebene iiber
Mafdstabe und Grundsitze fiir die Qualitidt und die Qualitats-
sicherung in der ambulanten und stationaren Pflege sowie fiir
die Entwicklung eines einrichtungsinternen Qualitdtsmanage-
ments, das auf eine stetige Sicherung und Weiterentwicklung
der Pflegequalitit ausgerichtet ist (§ 113 SGBXI);

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

- regelmifige Uberpriifung (mindestens einmal im Jahr) aller
zugelassenen [~ Pflegeeinrichtungen im Rahmen unangemel-
deter (ambulant: Ankiindigung am Tag zuvor) Qualititspriiffungen
durch den “ Medizinischen Dienst der Krankenversicherung
(MDK) beziehungsweise den ) Priifdienst des Verbandes der
Privaten Krankenversicherung e. V. (§§ 114ff. SGB XI);

+ Veroffentlichung von Ergebnissen der Qualitatsprifungen des
Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung (MDK) und
des Priifdienstes des Verbandes der Privaten Krankenversicherung
e. V. (Prifdienst der PKV) hinsichtlich der von Pflegeeinrichtun-
gen erbrachten Leistungen und deren Qualitit, insbesondere der
Ergebnis- und Lebensqualitit, in einer fir die Pflegebediirftigen
und ihre Angehorigen verstiandlichen, ibersichtlichen und ver-
gleichbaren Form (§ 115 Abs. 1a SGBXI).

Die zugelassenen Pflegeeinrichtungen sind dazu verpflichtet, die
Mafinahmen der Qualitédtssicherung sowie ein Qualititsmanage-
ment nach Mafigabe der Vereinbarungen nach § 113 durchzuftihren,
Expertenstandards nach § 113a anzuwenden sowie bei Qualitits-
prifungen nach § 114 mitzuwirken (§ 112 SGBXI).

Die Vertragsparteien der Selbstverwaltung sind verpflichtet, ein
neues wissenschaftlich fundiertes Verfahren zur Messung und Dar-
stellung von Qualitdt — unter mafdgeblicher Berticksichtigung der
Ergebnisqualitit - zu entwickeln beziehungsweise einzufiihren.
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Im Ergebnis ist vorgesehen, dass die bestehenden Pflege-Transpa-
renzvereinbarungen fiir den stationdren Bereich im Jahr 2018 und
fir den ambulanten Bereich im Jahr 2019 durch einen grundlegend
neuen Ansatz abgeldst werden.

Pflegestarkungsgesetz I

Rund 2,9 Millionen Menschen (soziale und private () Pflegever-
sicherung) in Deutschland sind derzeit pflegebediirftig. Sie und ihre
Angehorigen haben bereits zum 1. Januar 2015 durch das erste
Pflegestarkungsgesetz (PSG I) deutlich mehr Unterstiitzung erhalten.
So wurden fast alle Leistungsbetrage der Pflegeversicherung an-
gehoben. Die Leistungen der ©) Kurzzeit- und ©) Verhinderungs-
pflege wurden ausgebaut und kénnen seitdem besser miteinander
kombiniert werden. Der Anspruch auf niedrigschwellige Betreuungs-
leistungen in der ambulanten Pflege wurde ausgeweitet. Zudem
wurden die Mittel fir ) Umbaumafinahmen - beispielsweise den
Einbau barrierefreier Duschen - auf bis zu 4.000 Euro pro Maf3-
nahme erho6ht, damit Pflegebedurftige kiinftig 1anger in ihrem ge-
wohnten Umfeld bleiben kdnnen.

Bessere Leistungen erhielten auch Menschen, die an ©) Demenz
erkrankt sind. Menschen mit Demenz in der bis zum 31. Dezember
2016 geltenden sogenannten Pflegestufe 0 haben durch das erste
Pflegestarkungsgesetz seit dem 1. Januar 2015 erstmals die Moglich-
keit, auch Leistungen der teilstationdren Tages- oder Nachtpflege
sowie der Kurzzeitpflege in Anspruch zu nehmen. Zudem haben sie
seitdem auch die zusétzlichen Leistungen fiir Mitglieder ambulant
betreuter Wohngruppen und Zuschiisse fir neu gegriindete Wohn-
gruppen erhalten. Diese pflegebedtrftigen Menschen mit der soge-
nannten Pflegestufe 0 sind zum 1. Januar 2017 automatisch in den
neuen Pflegegrad 2 Gibergeleitet worden.

Die Verbesserungen durch das erste Pflegestarkungsgesetz wurden
bei der Einfiihrung des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs und der
finf neuen Pflegegrade in Verbindung mit den neu festgesetzten
Leistungsbetragen zum 1. Januar 2017 ibernommen und teilweise
erneut ausgeweitet.
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Pflegestarkungsgesetz II

Durch das zweite Pflegestiarkungsgesetz (PSGII) gelten seit 2017
grundlegende Verdnderungen und Verbesserungen im Pflegesystem
fur Pflegebediirftige, Angehorige sowie Pflegekrafte. Eckpfeiler des
Gesetzes ist die Einfiilhrung des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs,
der sich starker an den Bedirfnissen jedes einzelnen Menschen, an
seiner individuellen Lebenssituation und an seinen individuellen
Beeintriachtigungen und Fihigkeiten orientiert.

Auf dieser Grundlage erhalten seit 2017 alle Pflegebediirftigen
gleichberechtigten Zugang zu den Leistungen der ) Pflegever-
sicherung, unabhingig davon, ob sie von korperlichen, geistigen
oder psychischen Beeintrichtigungen betroffen sind. Mit dem
neuen Begutachtungsinstrument kann die individuelle Pflege- und
Lebenssituation von Menschen, die einen Antrag auf Leistungen
der Pflegeversicherung gestellt haben, besser erfasst werden. So wird
es moglich, Pflegebedtirftige individueller zu versorgen und ihre
Selbststandigkeit im Alltag nachhaltig zu stirken. Ein besonderes
Augenmerk liegt dabei auf der besseren Einstufung von Menschen
mit ) Demenz.

Das neue Leistungsrecht setzt die Ziele des neuen Pflegebediirftig-
keitsbegriffs systematisch um: Bereitgestellt werden passgenaue
Hilfen, die dazu dienen sollen, die Selbststandigkeit und die Fahig-
keiten Pflegebediirftiger zu erhalten und zu stérken. Zur Finan-
zierung dieser Mafnahmen wurde der Beitragssatz der Pflegever-
sicherung zum 1. Januar 2017 noch einmal um 0,2 Prozentpunkte
angehoben, wodurch insgesamt etwa finf Milliarden Euro jahrlich
mehr fiir Pflegeleistungen zur Verfiigung stehen.

Die Umsetzung des zweiten Pflegestirkungsgesetzes, insbesondere
die Umstellung auf den neuen Pflegebediirftigkeitsbegriff und das

neue Begutachtungsinstrument, wird seit Januar 2016 durch einen
gesetzlich begriindeten Beirat begleitet, in dem Pflegekassen, Ver-

bande der Leistungserbringerinnen und -erbringer, Selbsthilfeorga-
nisationen von Pflegebediirftigen und Menschen mit Behinderungen,
Vertreterinnen und Vertreter der Pflegeberufe, Linder und Kommu-
nen sowie Vertreterinnen und Vertreter der Wissenschaft mitwirken.
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Weitere Regelungsschwerpunkte im zweiten Pflegestairkungsgesetz
waren:

Verbesserung der Beratung

Personalbemessung in stationiren Einrichtungen: Die Selbstver-
waltung hat bis 2020 ein wissenschaftlich fundiertes Verfahren zur
einheitlichen Bemessung des Personalbedarfs in (©) Pflegeeinrich-
tungen zu entwickeln und zu erproben.

Weiterentwicklung der Regelungen zur Qualitatssicherung: Quali-
tatssicherung, Qualititsmessung und Qualititsdarstellung werden
auf wissenschaftlicher Grundlage weiterentwickelt; die Entschei-
dungsfindung der Selbstverwaltung in diesem Bereich wird be-
schleunigt.

Pflegestarkungsgesetz III

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

« Sicherstellung der Versorgung,
Beratung,
niedrigschwellige Angebote (jetzt: Angebote zur Unterstiitzung
im Alltag),
altersgerechtes Wohnen.

Zum anderen enthélt das dritte Pflegestarkungsgesetz ein Maf-
nahmenpaket zur Verbesserung von Priavention, Aufdeckung und
Bekdampfung von Abrechnungsbetrug. Der Entwurf sieht hierftr
Regelungen sowohl fiir den Bereich der gesetzlichen Krankenver-
sicherung (SGBV) als auch der Pflegeversicherung (SGBXI) vor.
Die aufeinander abgestimmten Regelungen im SGBV und SGBXI
zielen darauf ab, bestehende Liicken bei den Qualitats- und Abrech-
nungsprifungen zu schliefRen.
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Das Verhiltnis zwischen Pflege und Eingliederungshilfe wird
prazisiert. Es bleibt bei der ,Gleichrangigkeit® Sozialimter und
Pflegekassen sollen jedoch bei einem Zusammentreffen von gleichen
Leistungen unterschiedlicher Trager kiinftig regelhaft vereinbaren,
wie die Leistungserbringung im Verhiltnis zur oder zum Anspruchs-
berechtigten jeweils erfolgen soll und wie die Kostenerstattung der
Trager untereinander erfolgt.

Zudem wird mit dem dritten Pflegestarkungsgesetz der neue Pflege-
bediirftigkeitsbegriff im Recht der Sozialhilfe eingefiihrt. Da die
Versicherungsleistungen nach dem SGBXI auf gesetzlich festgesetzte
Ho6chstbetrige begrenzt sind (Teilleistungssystem), kann auch nach
Einfiihrung des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs im SGBXI und
nach der deutlichen Verbesserung der Leistungen der Pflegeversiche-
rung ein dartiber hinausgehender Bedarf an Pflege bestehen. Die-
ser wird bei finanzieller Bediirftigkeit durch die Hilfe zur Pflege im
Rahmen der Sozialhilfe und dem sozialen Entschidigungsrecht
(Bundesversorgungsgesetz — BVG) gedeckt. Gegentiber dem SGBXI
ist auch nach geltendem Recht der Begriff insoweit weiter gefasst,
als das Vorliegen von () Pflegebediirftigkeit nicht mindestens fiir
voraussichtlich sechs Monate vorliegen muss. Wesentliche Inhalte
der Anderungen im Recht der Hilfe zur Pflege sind:

- Umstellung von Pflegestufen auf Pflegegrade,

- Leistungen in den Pflegegraden,

- zusatzliche pflegerische Betreuungsleistungen in der Hilfe
zur Pflege.

Das dritte Pflegestarkungsgesetz verfolgt dariber hinaus die
Anerkennung der Wirtschaftlichkeit von Entlohnungen bis zu
Tarifniveau in den Pflegevergiitungsverhandlungen der () Pflege-
einrichtungen.

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

Pflegestiitzpunkte

Pflegestlitzpunkte werden von den Kranken- und Pflegekassen auf
Initiative eines Bundeslandes eingerichtet und bieten Hilfesuchen-
den Beratung und Unterstiitzung. Wenn Hilfesuchende selbst pflege-
bediirftig sind oder pflegebediirftige Angehorige haben, erhalten
sie im Pflegestiitzpunkt alle wichtigen Informationen, Antragsfor-
mulare und konkrete Hilfestellungen. In den Pflegestiitzpunkten
finden sie auch die ) Pflegeberaterinnen und Pflegeberater der
Pflegekassen.

Wenn Pflegebediirftige oder ihre Angehorigen etwa eine Wohnung
altengerecht umbauen méchten, informieren sie die Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeiter der Pflegestiitzpunkte tiber mogliche Zu-
schiisse der Pflegekasse. Wenn ein geeignetes Pflegeheim gefunden
werden soll, hat das Beratungspersonal den Uberblick und kann
helfen. Eine Ubersicht ehrenamtlicher Angebote in der Kommune
kann ebenfalls von den Pflegestiitzpunkten bereitgestellt werden.

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

Pflegeunterstiitzungsgeld als Lohnersatzleistung

Beschiftigte, die Zeit fiir die Organisation einer akut aufgetretenen
Pflegesituation einer oder eines nahen Angehorigen benotigen,
konnen bis zu zehn Tage von der Arbeit fernbleiben. Die Regelung
dient der besseren Vereinbarkeit von Pflege und Beruf. Angehorige
haben nach §44a SGBXI in diesen Fillen Anspruch auf das Pflege-
unterstiitzungsgeld als Lohnersatzleistung. Dieses wird auf Antrag
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von der Pflegekasse beziehungsweise der () privaten Pflege-Pflicht-
versicherung der oder des Pflegebediirftigen gewahrt. Wenn
mehrere Beschiftigte diesen Anspruch fiir eine oder einen pflege-
bedirftigen Angehorigen geltend machen, ist deren Anspruch
auf Pflegeunterstiitzungsgeld auf insgesamt bis zu zehn Tage
begrenzt.

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

Pflegeversicherung

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

Die Pflegeversicherung gibt pflegebediirftigen Menschen die Mog-
lichkeit, selbst zu entscheiden, wie und von wem sie gepflegt wer-
den mochten. So konnen Pflegebediirftige entscheiden, ob sie Hilfe
von professionellen Fachkréften in Anspruch nehmen méchten
oder ob sie lieber ! Pflegegeld beziehen, das sie an ihre pflegenden
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Angehorigen als finanzielle Anerkennung weitergeben kénnen.
Oberstes Ziel ist es, den pflegebediirftigen Menschen weitestgehend
ein selbstbestimmtes Leben zu ermdglichen.

Die Leistungen der sozialen Pflegeversicherung werden durch Bei-
trage finanziert, die Arbeitnehmerinnen beziehungsweise -nehmer
und Arbeitgeberinnen beziehungsweise -geber je zur Halfte ent-
richten. Dabei deckt die soziale Pflegeversicherung nicht alle Kosten
der Pflege ab, Pflegebediirftige oder ihre Familie miissen einen Teil
der Kosten selbst tragen. Die Pflegeversicherung wird deshalb auch
als , Teilkostenversicherung“ oder Kernsicherungssystem bezeich-
net. Eine vollstindige Finanzierung aller Pflegeleistungen wiirde
einen deutlich hoheren Beitragssatz erfordern.

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

Pflegevorsorgefonds
Die steigende Lebenserwartung der Biirgerinnen und Biirger sowie
die Abnahme der Geburtenrate der letzten Jahrzehnte stellen die
Pflegeversicherung vor eine Herausforderung. Mehr Menschen
werden in den kommenden Jahren pflegebediirftig, gleichzeitig
werden weniger Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer in die Pfle-
geversicherung einzahlen. Mit dem ) ersten Pflegestirkungs-
gesetz ist deshalb ein Pflegevorsorgefonds bei der Bundesbank an-
gelegt worden.

In diesem Pflegevorsorgefonds wird ein Anteil von 0,1 Prozent-
punkten der Pflegeversicherungsbeitrige pro Jahr angelegt. Aktuell
sind dies etwa 1,2 Milliarden Euro pro Jahr. Uber einen Zeitraum
von 20 Jahren soll so Geld angespart werden, um danach zu erwar-
tende Beitragssteigerungen abzumildern.

Der Ansparzeitraum von 20 Jahren ergibt sich daraus, dass die
Geburtsjahrgiange 1959 bis 1967 (sogenannte Babyboomer) mit
1,24 Millionen bis 1,36 Millionen Menschen deutlich stirker besetzt
sind als die davor und danach liegenden Jahrgénge. Im Jahr 2034
erreicht der erste Jahrgang das 75. Lebensjahr, nach dem die
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Wahrscheinlichkeit, pflegebediirftig zu sein, deutlich ansteigt. Etwa
20 Jahre spéter riicken die erheblich schwicher besetzten Jahrgan-
ge nach 1967 in das Pflegealter vor.

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

Pflege-Vorsorgeférderung

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

Um allen Menschen, also auch gerade denjenigen mit geringem Ein-
kommen, den Abschluss einer Pflege-Zusatzversicherung zu ermog-
lichen, unterstiitzt der Staat die private Pflegevorsorge mit einer
Zulage von 60 Euro im Jahr. Méglich - und oft auch sinnvoll - ist es
dabei, einen Vertrag mit dynamisierten Leistungen abzuschliefien,
um den sonst drohenden Kaufkraftverlust auszugleichen. Kommt es
zum Leistungsfall, kann die versicherte Person frei tiber das Geld
verfiigen.

Mit Einfithrung der fiinf Pflegegrade zum 1. Januar 2017 wurde in
§127 Abs. 2 Nr. 4 SGBXI gesetzlich geregelt, dass fiir geforderte Pfle-
gezusatztarife Leistungen in samtlichen fiinf Pflegegraden vorzu-
sehen sind. Fir Pflegegrad 5 muss mindestens ein Pflegemonatsgeld
von 600 Euro geleistet werden. Fiir Versicherte mit einer staatlich
geforderten erginzenden Pflegeversicherung bedeutet dies, dass die
Versicherungsbedingungen des bereits bestehenden Vertrages zum
1. Januar 2017 entsprechend angepasst worden sind.

Die wichtigsten gesetzlichen Fordervoraussetzungen, die fiir eine
private Pflege-Zusatzversicherung erfullt sein miissen, um als
forderfahig zu gelten und die staatliche Zulage in Hohe von fiinf
Euro monatlich zu erhalten:
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Fir die Versicherer gilt Kontrahierungszwang. Sie miissen daher
allen erwachsenen Antragstellenden, die in der gesetzlichen (das
heif3t in der sozialen oder privaten) Pflegeversicherung versi-
chert sind und noch keine Leistungen der gesetzlichen Pflegever-
sicherung bezogen haben, einen Versicherungsvertrag anbieten.

+ Gesundheitsprifungen, Risikozuschldge und Leistungsaus-
schliisse sind nicht zuldssig. Die Hohe der Versicherungspramie
héngt daher ausschlieflich vom Eintrittsalter der Versicherungs-
nehmenden bei Vertragsabschluss und vom vertraglich verein-
barten Leistungsumfang ab.

- Die Versicherungsleistungen sind Geldleistungen (Pflegemonats-
geld oder Pflegetagegeld), die in jedem Pflegegrad ausgezahlt
werden. Es missen fiir jeden Pflegegrad Leistungen vorgesehen
sein, bei Pflegegrad 5 mindestens 600 Euro. Die vertraglich ver-
einbarten Leistungen diirfen nicht hoher sein als die Leistungen,
die im Rahmen der sozialen Pflegeversicherung gewahrt werden.

- Bei der Feststellung des Leistungsfalls mtssen sich die Versiche-
rungsunternehmen an die Feststellungen der zustindigen
Pflegekasse halten. Kommt es zum Leistungsfall, kann die oder
der Versicherte frei iiber das Geld verfiigen.

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

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

- Finanziell Hilfebediirftigen muss die Moglichkeit eingeraumt
werden, den Vertrag riickwirkend zum Eintritt der Hilfebediirf-
tigkeit zu kiindigen oder ruhend zu stellen.

« Abschluss- und Verwaltungskosten diirfen die gesetzlich vorge-
gebenen Grenzen nicht tiberschreiten. Mit zwei Monatsbeitra-
gen beziehungsweise mit zehn Prozent der Bruttopriamie liegen
diese Grenzen deutlich unter den marktdurchschnittlichen
Abschluss- und Verwaltungskosten fiir private Versicherungs-
vertrage.
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Weitere verbindliche Vorgaben unter anderem zum Mindestleis-
tungsumfang sind in den brancheneinheitlichen Musterbedin-
gungen durch den Verband der Privaten Krankenversicherung e. V.
festgelegt. Diese sehen seit dem 1. Januar 2017 vor, dass in Pflegegrad 1
mindestens zehn Prozent, in Pflegegrad 2 mindestens 20 Prozent,
in Pflegegrad 3 mindestens 30 Prozent und in Pflegegrad 4 mindes-
tens 40 Prozent der in Pflegegrad 5 vorgesehenen Geldleistung
abgesichert sein miissen. Die staatliche Zulage betrigt monatlich
fiinf Euro beziehungsweise 60 Euro im Jahr und ist fiir alle forder-
fahigen Vertrige gleich hoch. Pro Person kann nur ein Vertrag
gefordert werden. Dabei erhalten die Versicherungsnehmenden die
Zulage automatisch. Sie miissen hierfiir keinen gesonderten An-
trag stellen.

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

Pflege-Wohngemeinschaft

Die meisten Menschen haben den Wunsch, im Alter moglichst
lange selbstbestimmt zu leben und in einer hduslichen Umgebung
zu bleiben. Neue Wohnformen, unter anderem Senioren-Wohn-
gemeinschaften sowie Pflege-Wohngemeinschaften, bieten die
Moglichkeit, zusammen mit Frauen und Ménnern in derselben
Lebenssituation zu leben und Unterstiitzung zu erhalten — ohne
auf Privatsphire und Eigenstidndigkeit zu verzichten.

Die Bewohnerinnen und Bewohner einer WG leben in eigenen
Zimmern, in die sie sich jederzeit zuriickziehen kénnen, haben zu-
gleich aber auch die Moglichkeit, in Gemeinschaftsraumen gemein-
same Aktivititen durchzufiihren, wie beispielsweise zusammen
kochen und essen, Schach spielen oder Gymnastikiibungen machen.
Damit wird auch der Gefahr der Vereinsamung vorgebeugt, die
mit der ) Pflegebediirftigkeit leider oft einhergeht.

Glossar —wichtige Begriffe zum Nachschlagen 187

Die ) Pflegeversicherung gewihrt unter gewissen Voraussetzungen
zusitzliche Leistungen fir Pflegebediirftige in ambulant betreuten
Wohngruppen.

Pflegezeit/ Freistellung nach Pflegezeitgesetz

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

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

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

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

Dartiiber hinaus konnen Beschiftigte eine vollstindige oder teilweise
Freistellung von der Arbeitsleistung bis zu drei Monaten fiir die
Begleitung einer beziehungsweise eines nahen Angehorigen in der
letzten Lebensphase beanspruchen. Auch in diesem Fall miissen
Beschiftigte die entsprechende Erkrankung der beziehungsweise
des nahen Angehorigen durch eine drztliche Bescheinigung gegen-
Uber der Arbeitgeberin oder dem Arbeitgeber nachweisen.
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Zur besseren Abfederung des Lebensunterhalts konnen Beschiftig-
te auch bei Inanspruchnahme der Pflegezeit oder der Freistellung
zur Begleitung einer oder eines nahen Angehorigen in der letzten
Lebensphase ein zinsloses staatliches Darlehen erhalten, das beim
Bundesamt fiir Familie und zivilgesellschaftliche Aufgaben (BAFzA)
beantragt werden kann.

Pravention / Rehabilitation

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

Dies beginnt schon bei der Begutachtung. Mit dem neuen Begutach-
tungsinstrument, durch das seit dem 1. Januar 2017 die Einstufung
in einen der neuen Pflegegrade erfolgt, kann die Klarung, ob und
welche Mafinahmen der Priavention und der Rehabilitation ange-
zeigt sind, auf noch besserer Grundlage geschehen. Zu jeder Begut-
achtung gehoren Empfehlungen zur Férderung oder zum Erhalt der
Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten, die tiber die bisherige Ver-
sorgung hinausreichen. Das umfasst Empfehlungen zum Beispiel zu
therapeutischen Mafinahmen, zu Hilfsmitteln und ' Pflegehilfs-
mitteln, zu wohnumfeldverbessernden Mafinahmen, aber vor allem
auch zu Mafnahmen der Pravention und Rehabilitation.

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

Pflegekassen sollen auch Leistungen zur Pravention in teil- oder
vollstationdren ) Pflegeeinrichtungen erbringen. Hierzu wurde
von den Pflegekassen fiir das Jahr 2016 ein Betrag von circa 21 Milli-
onen Euro bereitgestellt. Fiir ) pflegende Angehorige, deren Le-
bensumstdnde es nicht ermoglichen, an regelmafiigen Angeboten
zur Pravention und Vorsorge teilzunehmen, gibt es die Moglichkeit,
diese auch in kompakter Form in Kurorten wahrzunehmen. Hier-
fiir hat sich der tégliche Zuschuss von der Krankenkasse fiir die
Unterkunft und Verpflegung erhoht.

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

Mit finanziellen Anreizen sollen Anstrengungen von Einrichtun-
gen der dauerhaften stationédren Pflege in den Bereichen der akti-
vierenden Pflege und der Rehabilitation geférdert werden. Die
Einrichtungen, denen es nach verstarkten aktivierenden und reha-
bilitierenden Bemiihungen gelingt, die Pflegebediirftige oder den
Pflegebediirftigen in einen niedrigeren Pflegegrad einzustufen,
erhalten einen einmaligen Geldbetrag in Héhe von 2.952 Euro.

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

Wenn sie dies allein tun, um einmal Abstand zu gewinnen und wie-
der eine neue Perspektive einzunehmen, kann in dieser Zeit die
oder der Pflegebediirftige in einer zugelassenen Kurzzeitpflegeein-
richtung versorgt werden. Pflegebediirftige haben aber auch die
Moglichkeit, ) Kurzzeitpflege in stationdren Vorsorge- oder Reha-
bilitationseinrichtungen ohne Zulassung zur pflegerischen Versor-
gung nach dem SGBXI in Anspruch zu nehmen, wenn die Pflege-
person dort gleichzeitig an einer Reha-Mafdnahme teilnimmt

(§42 SGBXI).

Es gibt einzelne Einrichtungen, die sich auf solche Angebote spe-
zialisieren. Pflegekassen und ) Pflegestiitzpunkte haben auch
Angehdorige entsprechend zu beraten und dabei unter anderem auf
Moglichkeiten zur Entlastung (zum Beispiel Angebote zur Entlas-
tung von Pflegenden, ) Verhinderungspflege, Vorsorge- und Reha-
Angebote) hinzuweisen.

Private Pflege-Pflichtversicherung

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

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

Private Pflegeversicherungen arbeiten auf Basis des sogenannten
Anwartschaftsdeckungsverfahrens. Dies bedeutet, dass Alterungs-
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rickstellungen gebildet werden miissen, um die Beitragsentwick-
lung im Alter zu gldtten. Deshalb richtet sich die Hohe der Ver-
sicherungsprdmie - nicht - wie in der sozialen Pflegeversicherung
-nach dem aktuellen Einkommen beziehungsweise der aktuellen
finanziellen Leistungsfahigkeit des Versicherten, sondern unter
anderem auch nach dem Lebensalter und dem Gesundheitszustand,
also dem individuellen Versicherungsrisiko bei Versicherungsbe-
ginn. Daneben miissen private Versicherungsunternehmen bei der
Gestaltung ihrer Primien eine Reihe gesetzlicher Vorgaben beach-
ten. So dirfen die Pramien nicht nach dem Geschlecht gestaffelt,
Vorerkrankungen nicht ausgeschlossen und bereits pflegebediirf-
tige Personen nicht zurtickgewiesen werden. Kinder werden beitrags-
frei mitversichert.

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

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

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

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

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

Tages- und Nachtpflege (teilstationdre Versorgung)

Unter Tages- und Nachtpflege (teilstationére Versorgung) versteht
man die zeitweise Betreuung im Tagesverlauf in einer entsprechen-
den Einrichtung. Dabei ibernimmt die Pflegekasse fiir Pflegebe-
durftige der Pflegegrade 2 bis 5 die Pflegekosten, die Aufwendungen
der Betreuung und die Kosten der medizinischen Behandlungs-
pflege. Darin enthalten sind auch die Kosten der morgendlichen
und abendlichen Hol- und Bringdienste der Einrichtungen. Die
tbrigen Kosten (zum Beispiel fiir Verpflegung, Investitionskosten)
missen dagegen privat getragen werden.

Gewihrt wird teilstationdre Pflege, wenn die hiusliche Pflege nicht
in ausreichendem Umfang sichergestellt werden kann oder wenn
dies zur Ergidnzung und Starkung der hiuslichen Pflege erforderlich
ist. Die Tagespflege wird in der Regel von Pflegebediirftigen in
Anspruch genommen, deren Angehorige tagstiber berufstitig sind.
Dartiiber hinaus bietet sie fiir *) pflegende Angehérige von Men-
schen mit einer Demenzerkrankung oft eine bedeutende Entlas-
tungsmoglichkeit. Die Pflegebediirftigen werden meist morgens
abgeholt und nachmittags zuriick nach Hause gebracht.

Die Hohe der ) Leistung der Pflegeversicherung fiir die teilstatio-
nire Tages- und Nachtpflege Pflegebediirftiger betragt monatlich:
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in Pflegegrad 2: 689 Euro,

in Pflegegrad 3: 1.298 Euro,
in Pflegegrad 4: 1.612 Euro,
in Pflegegrad 5: 1.995 Euro.

Die Leistungen der Tages- und Nachtpflege kénnen mit ) ambu-
lanten Pflegesachleistungen und/oder dem ) Pflegegeld ohne
eine Anrechnung kombiniert werden.

UmbaumaRnahmen /Wohnungsanpassung im Pflegefall

Wenn Pflegebediirftige zu Hause gepflegt und betreut werden, kann
es hilfreich sein, das Wohnumfeld an die besonderen Belange der
Pflege- oder Betreuungsbedurftigen individuell anzupassen. Beispiels-
weise kann das Bad behindertengerecht umgebaut, die Kiichen-
einrichtung oder anderes Mobiliar angepasst oder es konnen Schwel-
len und sonstige Hindernisse abgebaut werden.

Zu solchen sogenannten Maffnahmen zur Verbesserung des indi-
viduellen Wohnumfelds kann die Pflegekasse auf Antrag bis zu
4.000 Euro als Zuschuss zahlen, wenn sie dazu dienen, die hausliche
Pflege zu ermoglichen oder - gerade auch fiir die Pflegepersonen

- erheblich zu erleichtern oder eine moglichst selbststindige Lebens-
fihrung der Pflege- oder Betreuungsbediirftigen wiederherzustellen.

Es ist ratsam, den Antrag zu stellen und den Bescheid der Pflege-
kasse abzuwarten, noch bevor man mit der Durchfiihrung der
Anpassung des Wohnumfelds beginnt. Ausgezahlt wird ein bewil-
ligter Zuschuss in der Regel, wenn die Maffnahme abgeschlossen
ist und die entstandenen Kosten belegt werden kénnen.

Wenn die Pflegesituation sich so gravierend verdndert hat, dass er-
neute Mafinahmen noétig werden, konnen erneut Zuschiisse be-
willigt werden.

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

Diese Zuschiisse zur Verbesserung des gemeinsamen Wohnumfelds
konnen Bewohnerinnen und Bewohner in ambulant betreuten
Wohngruppen von Pflegebediirftigen erhalten - zusitzlich zu dem
pauschalen Zuschlag fiir die Wohngruppenmitglieder in Hohe
von 214 Euro monatlich und gegebenenfalls der - Anschubfinan-
zierung fir neu gegriindete ambulant betreute Wohngruppen
(je pflegebedirftige Person einmalig ein Betrag von bis zu 2.500 Euro,
je Wohngruppe begrenzt auf maximal 10.000 Euro).

Umwandlungsanspruch

Pflegebediirftige in hduslicher Pflege mit mindestens Pflegegrad 2
koénnen eine Kostenerstattung zum Ersatz von Aufwendungen
fir Leistungen der nach Landesrecht anerkannten Angebote zur
Unterstiitzung im Alltag unter Anrechnung auf ihren Anspruch
auf ) ambulante Pflegesachleistungen erhalten, soweit fiir den
entsprechenden Leistungsbetrag in dem jeweiligen Kalendermo-
nat keine ambulanten Pflegesachleistungen bezogen wurden. Der
hierfiir verwendete Betrag darf je Kalendermonat 40 Prozent des
fir den jeweiligen Pflegegrad vorgesehenen Hochstleistungsbetrags
der Pflegesachleistung nicht tiberschreiten.

Verhinderungspflege / Urlaubsvertretung

Macht die private Pflegeperson Urlaub oder ist sie durch Krankheit
vorlibergehend an der Pflege gehindert, ibernimmt die ) Pflege-
versicherung die nachgewiesenen Kosten einer Ersatzpflege fiir
langstens sechs Wochen je Kalenderjahr, die sogenannte Verhinde-
rungspflege, wenn die pflegebediirftige Person mindestens in
Pflegegrad 2 eingestuft ist.

Ein Anspruch auf Verhinderungspflege besteht jedoch erst, nachdem
die Pflegeperson den pflegebedtirftigen Menschen mindestens sechs
Monate in hduslicher Umgebung gepflegt hat.
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Wird die Verhinderungspflege von einer erwerbsmaéfig tatigen Per-
son oder einem ambulanten Pflegedienst ibernommen, belduft
sich die Leistung auf bis zu 1.612 Euro je Kalenderjahr. Bei Ersatz-
pflege durch entferntere Verwandte, die nicht mit der oder dem
Pflegebediirftigen bis zum zweiten Grad verwandt oder verschwé-
gert sind, oder durch Nachbarinnen und Nachbarn kénnen eben-
falls bis zu 1.612 Euro in Anspruch genommen werden. Bei Ersatz-
pflege durch nahe Angehdrige bis zum zweiten Grad oder durch
mit der oder dem Pflegebediirftigen in hduslicher Gemeinschaft
lebende Personen richtet sich die Leistung nach der Hohe des

Pflegegeldes. Die Aufwendungen der Pflegekasse diirfen den
1,5-fachen Betrag des Pflegegeldes des festgestellten Pflegegrades
nicht tiberschreiten. Wenn in diesem Fall notwendige Aufwendun-
gen der Pflegeperson (zum Beispiel Fahrtkosten oder Verdienstaus-
fall) nachgewiesen werden konnen, kann die Leistung auf bis zu ins-
gesamt 1.612 Euro aufgestockt werden. Der Hochstbetrag darf
allerdings 1.612 Euro nicht tiberschreiten.

Ergdnzend zum Leistungsbetrag fiir die Verhinderungspflege kon-
nen bis zu 50 Prozent des Kurzzeitpflegebetrags (das sind bis zu
806 Euro im Kalenderjahr) fiir die Verhinderungspflege genutzt wer-
den. Der fiir die Verhinderungspflege in Anspruch genommene
Erhohungsbetrag wird auf den Leistungsbetrag fiir eine ©) Kurz-
zeitpflege angerechnet. Damit stehen bis zu 2.418 Euro im Kalen-
derjahr fur die Verhinderungspflege zur Verfiigung. Dies kommt
insbesondere den Anspruchsberechtigten zugute, die eine lingere
Ersatzpflege benotigen und fir die es keine Betreuung in einer ge-
eigneten vollstationdren Kurzzeitpflegeeinrichtung gibt und so-
mit der Anspruch bisher nicht genutzt werden konnte.

Vollstationdre Pflege

Die Pflegekasse tibernimmt fiir die vollstationédre Versorgung in
einem Pflegeheim fiir Pflegebediirftige der Pflegegrade 2 bis 5
einen pauschalen Sachleistungsbetrag, dessen Hohe vom jewei-
ligen Pflegegrad abhingt. Er betridgt monatlich:
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- in Pflegegrad 2: 770 Euro,

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

Die Sachleistung ist fiir den Pflegeaufwand, die medizinische
Behandlungspflege und die Betreuung im Heim bestimmt.

Pflegebediirftige des Pflegegrades 1 erhalten einen Zuschuss in
Hohe von 125 Euro monatlich.

In der vollstationdren Pflege kommt es fiir die Betroffenen nicht
auf die Hohe der Leistungsbetrige an, sondern auf die Hohe des
Eigenanteils, der aus eigener Tasche bezahlt werden muss. Der pfle-
gebedingte Eigenanteil stieg bisher mit zunehmender () Pflege-
bediirftigkeit. Dies ist seit dem 1. Januar 2017 nicht mehr der Fall,
weshalb viele Pflegebediirftige entlastet werden. Alle Pflegebedtrf-
tigen der Pflegegrade 2 bis 5 bezahlen in einem Pflegeheim den glei-
chen pflegebedingten Eigenanteil. Dieser unterscheidet sich zwi-
schen den Pflegeheimen. Hinzu kommen fiir die Pflegebedtrftigen
Kosten fiir Verpflegung, Unterkunft und Investitionen. Auch diese
unterscheiden sich von Pflegeheim zu Pflegeheim.

Einen Uberblick {iber zugelassene Pflegeheime und die dort jeweils
geltenden Pflegesitze und tibrigen berechenbaren Kosten geben
die Leistungs- und Preisvergleichslisten, die die Pflegekassen kos-
tenfrei zur Verfiigung stellen.

Zusitzliche Betreuungskraft

Pflegebediirftige in stationiren ) Pflegeeinrichtungen haben einen
individuellen Anspruch auf zusétzliche Betreuung und Aktivie-
rung, die tiber die nach Art und Schwere der ! Pflegebediirftigkeit
notwendige Versorgung hinausgeht.

Hierfiir erhalten die Einrichtungen einen Vergiitungszuschlag, der
von der Pflegekasse beziehungsweise dem privaten Versicherungs-
unternehmen zu tragen ist. Weder die anspruchsberechtigten Per-
sonen noch die Triger der Sozialhilfe sind damit zu belasten.
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Die Vorschrift gilt fiir alle stationiren Einrichtungen, also neben
den vollstationaren Einrichtungen auch fiir die teilstationédren Ein-
richtungen. Er gilt ebenso fiir alle Pflegebediirftigen in diesen
Einrichtungen, also auch fiir Pflegebediirftige des *) Pflegegrades 1.

Im Ergebnis zielt der Anspruch darauf ab, zusitzliches Personal fiir
dieses Betreuungsangebot in den Einrichtungen bereitzustellen.
Die regelhaft zu erbringenden Leistungen der Betreuung nach den
§§41 bis 43 SGBXI (bisher soziale Betreuung) bleiben davon unbe-
rihrt und werden nicht auf die zusétzlichen Betreuungskrafte
verlagert.

Die Grundsitze der Arbeit und Aufgaben der zusatzlichen Betreu-
ungskréfte in stationiren Pflegeeinrichtungen sind in den Richt-
linien zur Qualifikation und zu den Aufgaben von zuséitzlichen
Betreuungskriften in stationdren Pflegeeinrichtungen (Betreuungs-
krafte-RL) nach § 53c SGBXI geregelt. Diese werden vom GKV-
Spitzenverband beschlossen und vom Bundesministerium fiir Ge-
sundheit genehmigt.

Die Zahl der zusitzlichen Betreuungskrifte in stationiren Pflege-
einrichtungen konnte gemaf} Pflegestatistik des Statistischen
Bundesamtes zwischen 2013 und 2015 deutlich ausgeweitet werden.
Zum 31. Dezember 2015 waren bereits mehr als 49.000 zusétzliche
Betreuungskrifte beschiftigt.
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Weitere Informationen

Informations- und Serviceangebote

Magazin ,,Gesundheit und Pflege aktuell®

»,Gesundheit und Pflege aktuell“ berichtet aus der Arbeit des Bun-
desgesundheitsministeriums rund um die Themen Gesundheit,
Pflege und gesundheitliche Pravention und wird Ihnen kostenlos
per Post zugesandt.

Abonnement unter: www.bmg-gp.de

Newsletter ,,GP_aktuell”

Der Newsletter ,,GP_aktuell” informiert zur aktuellen Gesundheits-
politik und wird Thnen regelméfig per E-Mail zugesandt.
Anmeldung unter: www.bmg-gp.de

Internetangebote

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

Pflegeleistungs-Helfer

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

Mehr Leistungen fir P egebedrftige, mehr Entlastung und Sicherheit
fur p egende Angehdrige und mehr Zeit fur P egekréfte — die Neuerungen
der P egestarkungsgesetze kommen im Alltag an.

Weitere Informationen zur P ege, Berichte aus dem P egealltag und
Serviceangebote unter: www.wir-stérken-die-p ege.de
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Weitere Publikationen

Kostenlose Bestellung von Publikationen unter:

E-Mail: publikationen@bundesregierung.de
Telefon:  030/18 2722721
Fax: 030/1810272 2721

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

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

Broschiire
,Die Pflegestarkungsgesetze.
Das Wichtigste im Uberblick“

Was hat sich durch die Pflegestarkungs-
gesetze gedandert fiir Pflegebediirftige,
was fiir deren Angehorige und die Pfle-
gekrifte? Diese Broschiire bietet Infor-
mationen rund um die Einfiihrung des
neuen Pflegebedirftigkeitsbegriffs.
Bestell-Nr.: BMG-P-11019

kungsgesetze

Broschiire
»,Die Pflegestarkungsgesetze.
Alle Leistungen zum Nachschlagen®

Die Broschiire gibt einen detaillierten
Uberblick iiber die Leistungen und
Unterstiitzungsangebote der Pflege-
versicherung.

Bestell-Nr.: BMG-P-11005

So stirken

i Pllegebes

wir die Pfl
peger

) |
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Info-Poster

»350 stirken wir die Pflege. Fiir Pflege-
bediirftige, pflegende Angehorige
und Pflegekrifte”

Das Poster gibt einen verstdandlichen
Uberblick dariiber, warum, fiir wen und
wie die Pflegeversicherung ausgebaut
und modernisiert wurde.

Bestell-Nr.: BMG-P-11020

Broschiire

»Ratgeber Demenz. Informationen

fiir die hiusliche Pflege von Menschen
mit Demenz*

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

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

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

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

Birgertelefon zur Krankenversicherung

030/340 60 66 - 01

Burgertelefon zur P egeversicherung

030/340 60 66 - 02

Burgertelefon zur gesundheitlichen Pravention

030/340 60 66 - 03

Beratungsservice fir Gehorlose und Hérgeschadigte
030/340 60 66 - 07 Telefax

030/340 60 66 - 08 ISDN-Bildtelefon
info.gehoerlos@bmg.bund.de

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

Infotelefone der BZgA

@ BZgA-Infotelefon zur Suchtvorbeugung?
0221/892031

@ Sucht & Drogen Hotline?
01805/313031

@ BZgA-Telefonberatung zur Rauchentwdhnung?
0800/8313131

1 Montag bis Donnerstag von 10 bis 22 Uhr, Freitag bis Sonntag von 10 bis 18 Uhr
2 Montag bis Sonntag von 0 bis 24 Uhr
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