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Liebe Leserin,
lieber Leser,

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



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

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

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

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

Thr

Jens Spahn
Bundesminister fir Gesundheit
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Einleitung

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

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

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

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



Individuelle Absicherung
bei Pflegebediirftigkeit
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1.1 Was ist die Pflegeversicherung?

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

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

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

Warum ist die Pflegeversicherung notwendig?

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

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

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

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

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

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

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

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

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

a. Beitragssatz

Wie hoch ist der Beitragssatz?

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

Wie wird die Finanzierung der Pflege nachhaltig gestirkt?

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

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

Arbeit- Kinderloser Arbeitgeber
nehmer Arbeit-
nehmer

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

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

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

siehe unter 1.3 ¢)

b. Beitragszuschlag fiir Kinderlose

Wer muss einen Beitragszuschlag bezahlen?

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

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

Welche Regelungen gelten fiir Rentnerinnen und Rentner

ohne Kinder?

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

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

Wozu dient die Pauschalzahlung durch die Bundesagentur

fiir Arbeit?

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

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

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

Wird bei der Erhebung des Beitragszuschlags das
Existenzminimum beriicksichtigt?

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

Wie hoch ist die Beitragsbemessungsgrenze in der sozialen
Pflegeversicherung?

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

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

Jahr Monat

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

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

Beitragsbemessungsgrenze

Kranken- und Pflegeversicherung >4.450,00 4.537,50

BezugsgroRe in der Renten-

versicherung - West 37.380,00 3.115,00

BezugsgroRe in der Renten-

versicherung — Ost 34.440,00 2.870,00

BezugsgroRe in der Kranken-

und Pflegeversicherung SIS SLS

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

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

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

Beitragssatze:

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

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

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

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

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

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

Gibt es einen Basistarif in der privaten
Pflege-Pflichtversicherung?

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

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

1.4 Wer ist pflegebediirftig?

a. Pflegebediirftigkeit

Wann ist Pflegebediirftigkeit gegeben?

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

b. Antragstellung

Wo miissen Pflegeleistungen beantragt werden?

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

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

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

Wie schnell wird iiber den Antrag entschieden?

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

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

c. Voraussetzung fiir Leistungsanspriiche

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

d. Begutachtung durch den Medizinischen Dienst der
Krankenversicherung

Wie wird die Pflegebediirftigkeit festgestellt?

Die Pflegekasse lasst vom Medizinischen Dienst der Krankenversi-

cherung (MDK), von anderen unabhingigen Gutachterinnen und

Gutachtern oder bei knappschaftlich Versicherten vom Sozialmedizi-

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

Ein Antrag auf Pflegeleistungen wird binnen 25 Tagen entschieden. Dazu erfolgt eine
Begutachtung durch den MDK oder andere unabhangige Gutachterinnen oder Gutachter.
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Grundsitzlich stehen den Biirgerinnen und Biirgern unter-
schiedliche Formen beziehungsweise Einrichtungen der Pflege
und Betreuung zur Verfligung. Flir welche Moglichkeit sich die
Betroffenen und ihre Angehoérigen entscheiden, hingt zum einen
von der Schwere der Pflegebediirftigkeit, zum anderen aber auch
von den persénlichen Lebensumstidnden der Personen ab, die die
Pflege ibernehmen mochten.

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

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

1. Januar 2017 noch einmal deutlich ausgeweitet.

2.1 Pflege zu Hause — welche Méglichkeiten
gibt es?

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

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

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

a. Ambulanter Pflegedienst (ambulante Pflegesachleistungen)

Was macht ein ambulanter Pflegedienst?

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

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

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

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

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

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

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

sind diese?

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

Pflegesachleistungen fiir hdusliche Pflege

Pflegebediirftigkeit Leistungen seit 2017

maximale Leistungen pro Monat

Pflegegrad 1 &

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

* Pro Monat bis zu 125 Euro einsetzbarer Entlastungsbetrag

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

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

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

Welche Moglichkeiten bietet der Umwandlungsanspruch?

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

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

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

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

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

c. Pflegende Angehorige (Pflegegeld)

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

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

Wie bemisst sich die Hohe des Pflegegeldes?

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

Pflegegeld fiir hdusliche Pflege

Pflegebediirftigkeit Leistungen seit 2017
pro Monat

Pflegegrad 2 316 Euro

Pflegegrad 3 545 Euro

Pflegegrad 4 728 Euro

Pflegegrad 5 901 Euro

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

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

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

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

Konnen Pflegegeld und ambulante Pflegesachleistungen
gleichzeitig in Anspruch genommen werden?

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

Kombination von Pflegegeld und ambulanten
Pflegesachleistungen

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

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

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

e. Einzelpflegekrifte

Was sind Einzelpflegekrifte?

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

Wie kommen Einzelpflegekrifte zum Einsatz?

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

f. Verhinderungspflege (Urlaubsvertretung)

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

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

Konnen Anspriiche auf Kurzzeitpflege fiir die
Verhinderungspflege genutzt werden?

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

Wird wihrend der Verhinderungspflege weiterhin Pflegegeld
gezahlt?

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

Anteiliges Pflegegeld bei Verhinderungspflege

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

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

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

Wer hat Anspruch auf den Entlastungsbetrag?

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

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

« Leistungen der Tages- oder Nachtpflege,

+ Leistungen der Kurzzeitpflege,

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Beispiel 1

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

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

Beispiel 2

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

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

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

Was wird unter ,,alternativen Wohnformen“ verstanden?

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

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

Welche alternativen Wohnformen werden von der
Pflegeversicherung unterstiitzt?

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

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

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

Voraussetzung fiir den Wohngruppenzuschlag ist,

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

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

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

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

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

j. Zusammenlegen von Leistungen (,,Poolen“)

Was bedeutet ,,Poolen*“?

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

k. Pflegehilfsmittel

Was wird unter Pflegehilfsmitteln verstanden?

Darunter fallen Gerite und Sachmittel, die zur hauslichen Pflege

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

weise dem Pflegebediirftigen eine selbststindigere Lebensfiihrung

zu ermoglichen. Die Pflegeversicherung unterscheidet zwischen:

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

+ Verbrauchsprodukten, wie zum Beispiel Einmalhandschuhen
oder Betteinlagen.

Wann kommt die Pflegekasse fiir die Kosten der
Pflegehilfsmittel auf?

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

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

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

L. Zuschiisse zur Wohnungsanpassung

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

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

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

Wohnungsanpassung in einer Pflege-WG

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

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

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

a. Teilstationdre Versorgung (Tages- oder Nachtpflege)

Wann kommt eine teilstationire Versorgung in Betracht?

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

Teilstationdre Leistungen der Tages- und Nachtpflege

Pflegebediirftigkeit Leistungen seit 2017

maximale Leistungen pro Monat

Pflegegrad 1 *

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

* Pro Monat bis zu 125 Euro einsetzbarer Entlastungsbetrag

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