GKV-Spitzenverband*

Verbande der Pflegekassen auf Bundesebene

Gesetz zur sozialen Absicherung des Risikos der Pflegebediirftigkeit
(Pflege-Versicherungsgesetz — PflegeVG)

Gemeinsames Rundschreiben zu den leistungsrechtlichen Vorschriften
vom 26.04.2016

Das Pflege-Versicherungsgesetz trat hinsichtlich seiner leistungsrechtlichen Bestimmungen
in zwei Stufen in Kraft und zwar die bei hauslicher Pflege ab 01.04.1995 und die bei stationa-
rer Pflege ab 01.07.1996 (vgl. 8 1 Abs. 5 SGB XI).

Die Spitzenverbénde der Pflegekassen haben erstmals in inrem Gemeinsamen Rundschrei-
ben vom 28.10.1996 zu den fiur die Pflegekassen relevanten leistungsrechtlichen Bestim-
mungen des PflegeVG Stellung genommen und dieses Rundschreiben kontinuierlich weiter-
entwickelt. Im Zusammenhang mit dem Inkrafttreten des Pflege-Weiterentwicklungsgesetzes
zum 01.07.2008 wurde das Gemeinsame Rundschreiben gemeinsam mit dem GKV-
Spitzenverband neu aufgelegt. Aufgrund des Inkrafttretens des Zweiten Pflegestarkungsge-
setzes erfolgte eine umfassende Uberarbeitung. Von daher wurde das Gemeinsame Rund-
schreiben mit Datum vom 26.04.2016 neu verdffentlicht. Es wird auch weiterhin fortlaufend
aktualisiert. Der aktuelle Stand wird auf den Seiten entsprechend gekennzeichnet.

Folgende Gesetze bzw. Verordnungen, die das SGB Xl betreffen, sind in dem Gemeinsamen
Rundschreiben beriicksichtigt:

PflegeVG: Der Deutsche Bundestag hat am 22.04.1994 das Gesetz zur so-
zialen Absicherung des Risikos der Pflegebedirftigkeit (Pflege-
Versicherungsgesetz — PflegeVG) verabschiedet. Der Bundesrat
hat ihm am 29.04.1994 zugestimmt. Das Gesetz tragt das Datum
vom 26.05.1994 und ist im Bundesgesetzblatt Teill vom
28.05.1994, Seite 1014 ff., veroffentlicht.

2. Stufe des PflegeVG: Der Deutsche Bundestag hat mit Zustimmung des Bundesrates
das Gesetz zum Inkrafttreten der 2. Stufe der Pflegeversicherung
verabschiedet. Es tragt das Datum vom 31.05.1996 und ist im
Bundesgesetzblatt Teil | vom 07.06.1996, Seite 718, vertffent-
licht.

1. SGB XI — AndG: Das Erste Gesetz zur Anderung des Elften Buches Sozialgesetz-
buch und anderer Gesetze (Erstes SGB XI — Anderungsgesetz —
1. SGB XI — AndG) hat der Deutsche Bundestag am 23.05.1996
verabschiedet; der Bundesrat hat ihm am 24.05.1996 zugestimmt.
Es tragt das Datum vom 14.06.1996 und ist im Bundesgesetzblatt
Teil | vom 24.06.1996, Seite 830 ff., veroffentlicht.

! Der GKV-Spitzenverband ist der Spitzenverband Bund der Pflegekassen gemaR § 53 SGB Xl



4. SGB XI — AndG:

Lebenspartner-
schaften:

SGB IX:

PQsG:

8. Euro-
EinfUhrungsgesetz:

7. Zustandigkeitsan-

passungs-Verordnung:

PIEG:

SGB XII:

Am 17.06.1999 hat der Deutsche Bundestag das Vierte Gesetz
zur Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch (Viertes SGB
XI — Anderungsgesetz — 4. SGB XI — AndG) verabschiedet; der
Bundesrat hat ihm am 09.07.1999 zugestimmt. Es tragt das Da-
tum vom 21.07.1999 und ist im Bundesgesetzblatt Teil 1 vom
26.07.1999, Seite 1656, verotffentlicht.

Der Deutsche Bundestag hat das Gesetz zur Beendigung der
Diskriminierung gleichgeschlechtlicher Gemeinschaften — Leben-
spartnerschaften verabschiedet. Es tragt das Datum vom
16.02.2001 und ist im Bundesgesetzblatt Teil | vom 22.02.2001,
Seite 266 ff., veroffentlicht.

Am 06.04.2001 hat der Deutsche Bundestag das Sozialgesetz-
buch — Neuntes Buch — (SGB IX) — Rehabilitation und Teilhabe
behinderter Menschen verabschiedet; der Bundesrat hat ihm am
11.05.2001 zugestimmt. Es tragt das Datum vom 19.06.2001 und
ist im Bundesgesetzblatt Teil | vom 22.06.2001, Seite 1046 ff.,
veroffentlicht.

Am 21.06.2001 hat der Deutsche Bundestag das Gesetz zur Qua-
litatssicherung und zur Starkung des Verbraucherschutzes in der
Pflege (Pflege-Qualitatssicherungsgesetz — PQsG) verabschiedet;
der Bundesrat hat ihm am 13.07.2001 zugestimmt. Es tragt das
Datum vom 09.09.2001 und ist im Bundesgesetzblatt Teil | vom
12.09.2001, Seite 2320 ff., veroffentlicht.

Am 21.06.2001 hat der Deutsche Bundestag das Gesetz zur Um-
stellung von Gesetzen und anderen Vorschriften auf dem Gebiet
des Gesundheitswesens auf Euro (Achtes Euro-
Einfihrungsgesetz) verabschiedet; der Bundesrat hat ihm am
13.07.2001 zugestimmt. Es tragt das Datum vom 23.10.2001 und
ist im Bundesgesetzblatt Teil | vom 31.10.2001, Seite 2702 ff.,
veroffentlicht.

Am 29.10.2001 hat das Bundesministerium der Justiz die Sieben-
te Zustandigkeitsanpassungs-Verordnung betreffend die Einfih-
rung der sachlichen Bezeichnungsform fir die Bundesministerien
erlassen. Die Verordnung ist im Bundesgesetzblatt Teil | vom
06.11.2001, Seite 2785 ff., veroffentlicht.

Am 15.11.2001 hat der Deutsche Bundestag das Gesetz zur Er-
ganzung der Leistungen bei hauslicher Pflege von Pflegebedurfti-
gen mit erheblichem allgemeinem Betreuungsbedarf (Pflegeleis-
tungs-Ergdnzungsgesetz — PfIEG) verabschiedet; der Bundesrat
hat ihm am 30.11.2001 zugestimmt. Es tragt das Datum vom
14.12.2001 und ist im Bundesgesetzblatt Teil | vom 20.12.2001,
Seite 3728 ff., veroffentlicht.

Am 19.12.2003 hat der Deutsche Bundestag das Sozialgesetz-
buch — Zwédlftes Buch — (SGB Xll) — Sozialhilfe verabschiedet; der
Bundesrat hat ihm am 19.12.2003 zugestimmt. Es tragt das Da-
tum vom 27.12.2003 und ist im Bundesgesetzblatt Teil 1 vom
30.12.2003, Seite 3022 ff., veroffentlicht.



Verwaltungsvereinfa-
chungsgesetz:

GKV-Wettbewerbs-
starkungsgesetz:

Pflege-Weiterent-
wicklungsgesetz

Gesetz zur Koordinie-
rung der Systeme der
sozialen Sicherheit in
Europa und zur Ande-
rung anderer Gesetze

GKV-VStG

Pflege-
Neuausrichtungs-
Gesetz

Assistenzpflegebe-
darfsgesetz

Erstes Pflegestar-
kungsgesetz

Gesetz zur besseren
Vereinbarkeit von Fami-
lie, Pflege und Beruf

Am 27.01.2005 hat der Deutsche Bundestag das Gesetz zur Ver-
einfachung der Verwaltungsverfahren im Sozialrecht (Verwal-
tungsvereinfachungsgesetz) verabschiedet; der Bundesrat hat
ihm am 18.02.2005 zugestimmt. Es tragt das Datum vom
21.03.2005 und ist im Bundesgesetzblatt Teil | vom 29.03.2005,
Seite 818 ff., verdtffentlicht.

Am 02.02.2007 hat der Deutsche Bundestag das Gesetz zur
Starkung des Wettbewerbs in der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz — GKV-WSG) verab-
schiedet; der Bundesrat hat ihm am 16.02.2007 zugestimmt.

Am 14.03.2008 hat der Deutsche Bundestag das Gesetz zur
strukturellen Weiterentwicklung der Pflegeversicherung (Pflege-
Weiterentwicklungsgesetz) verabschiedet; der Bundesrat hat ihm
am 25.04.2008 zugestimmt.

Am 15.04.2011 hat der Deutsche Bundestag das Gesetz zur Ko-
ordinierung der Systeme der sozialen Sicherheit in Europa und
zur Anderung anderer Gesetze verabschiedet; der Bundesrat hat
ihm am 27.05.2011 zugestimmt. Es tragt das Datum vom
22.06.2011 und ist im Bundesgesetzblatt Teil | vom 28.06.2011,
Seite 1202 ff., verdéffentlicht.

Am 01.12.2011 hat der Deutsche Bundestag das Gesetz zur Ver-
besserung der Versorgungsstrukturen in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV-VStG) verabschiedet; der Bundesrat hat
ihm am 16.12.2011 zugestimmt. Es tragt das Datum vom
22.12.2011 und ist im Bundesgesetzblatt Teil | vom 28.12.2011,
Seite 2983 ff., veroffentlicht.

Am 29.06.2012 hat der Deutsche Bundestag das Gesetz zur
Neuausrichtung der Pflegeversicherung (Pflege-Neuausrichtungs-
Gesetz) verabschiedet, der Bundesrat hat ihm am 21.09.2012
zugestimmt. Es tragt das Datum vom 23.10.2012 und ist im Bun-
desgesetzblatt Teil | vom 29.10.2012, Seite 2246 ff., verdffentlicht.

Am 09.11.2012 hat der Deutsche Bundestag das Gesetz zur Re-
gelung des Assistenzpflegebedarfs in stationaren Vorsorge- oder
Rehabilitationseinrichtungen (Assistenzpflegebedarfsgesetz) ver-
abschiedet; der Bundesrat hat ihm am 14.12.2012 zugestimmt. Es
tragt das Datum vom 20.12.2012 und ist im Bundesgesetzblatt
Teil | vom 27.12.2012, Seite 2789 ff. veroffentlicht.

Am 17. Oktober 2014 hat der Deutsche Bundestag das Erste Ge-
setz zur Starkung der pflegerischen Versorgung und zur Ande-
rung weiterer Vorschriften (Erstes Pflegestarkungsgesetz —
PSG I) verabschiedet; der Bundesrat hat ihm am 07.11.2014 zu-
gestimmt. Es tragt das Datum vom 17.12.2014 und ist im Bun-
desgesetzblatt Teil | vom 23.12.2014, Seite 2222 ff. veroffentlicht.

Am 04.12.2014 hat der Deutsche Bundestag das Gesetz zur bes-
seren Vereinbarkeit von Familie, Pflege und Beruf verabschiedet;
der Bundesrat hat ihm am 19.12.2014 zugestimmt. Es tragt das
Datum vom 23.12.2014 und ist im Bundesgesetzblatt Teil | vom



Préaventionsgesetz

GKV-Versorgungs-
starkungs-
Gesetz

Hospiz- und Palliativ-
gesetz

Zweites Pflegestér-
kungsgesetz

Hinweis:

31.12.2014, Seite 2462 ff. veroffentlicht.

Am 18.06.2015 hat der Deutsche Bundestag das Gesetz zur
Starkung der Gesundheitsférderung und der Prévention (Préaven-
tionsgesetz) verabschiedet; der Bundesrat hat ihm am 10.07.2015
zugestimmt. Es tragt das Datum vom 17.07.2015 und ist im Bun-
desgesetzblatt Teil 1 vom 24.07.2015, Seite 1368 ff. veroffentlicht.

Am 11.06.2015 hat der Deutsche Bundestag das Gesetz zur
Starkung der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV-Versorgungsstarkungs-gesetz — GKV-VSG) verab-
schiedet; der Bundesrat hat ihm am 10.07.2015 zugestimmt. Es
tragt das Datum vom 16.07.2015 und ist im Bundesgesetzblatt
Teil | vom 22.07.2015, Seite 1211 ff. veroffentlicht.

Am 05.11.2015 hat der Deutsche Bundestag das Gesetz zur Ver-
besserung der Hospiz- und Palliativversorgung in Deutschland
(Hospiz- und Palliativgesetz — HPG) verabschiedet; der Bundesrat
hat ihm am 27.11.2015 zugestimmt. Es tragt das Datum vom
01.12.2015 und ist im Bundesgesetzblatt Teil | vom 07.12.2015,
Seite 2114 ff. verdffentlicht

Am 13.11.2015 hat der Deutsche Bundestag das Zweite Gesetz
zur Starkung der pflegerischen Versorgung und zur Anderung
weiterer Vorschriften (Zweites Pflegestarkungsgesetz — PSG 1)
verabschiedet; der Bundesrat hat ihm am 18.12.2015 zugestimmit.
Es tragt das Datum vom 21.12.2015 und ist im Bundesgesetzblatt
Teil | vom 28.12.2015, Seite 2424 ff. veroffentlicht

Die Richtlinien des GKV-Spitzenverbandes zur Begutachtung von Pflegebedurftigkeit nach
dem XI. Buch des Sozialgesetzbuches (Begutachtungs-Richtlinien — BRi) werden im Folgen-
den "Begutachtungs-Richtlinien" genannt.

Da die Verwendung der geschlechtlichen Paarformen die Verstandlichkeit und Klarheit des
Gemeinsamen Rundschreibens erheblich einschranken wirde, wird auf die Nennung beider
Formen verzichtet. Die verwendeten Personenbezeichnungen gelten deshalb jeweils auch in

ihrer weiblichen Form.
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81 SGB Xl
Soziale Pflegeversicherung

(1) ...
(2) ...
(3) ...
4) ...
(5) In der Pflegeversicherung sollen geschlechtsspezifische Unterschiede beziglich der
Pflegebedurftigkeit von M&nnern und Frauen und ihrer Bedarfe an Leistungen beriicksichtigt

und den Bedurfnissen nach einer kultursensiblen Pflege nach Mdglichkeit Rechnung getra-
gen werden.

(6) ...

1. Allgemeines

Als Einweisungsvorschrift wird in 8 1 Abs. 5 SGB Xl die Grundausrichtung nach einer — so-
weit wie moglich — geschlechtsspezifischen und kultursensiblen Pflege festgeschrieben. Un-
ter kultursensibler Pflege ist die Bertcksichtigung der kulturell bedingten unterschiedlichen
Bediirfnisse von pflegebedurftigen Menschen — insbesondere auch vor dem Hintergrund der
zunehmenden Zahl von pflegebeduirftigen Menschen mit Migrationshintergrund — zu verste-
hen. Diese Aspekte werden in § 2 Abs. 2 und 3 SGB XI im Kontext der Selbstbestimmung
pflegebedurftiger Menschen mit der weitgehenden Berlcksichtigung von Wiinschen nach
gleichgeschlechtlicher Pflege und der Rucksichtnahme auf religibse Bedlrfnisse konkreti-
siert. Ein unmittelbarer Anspruch auf die Durchfiihrung bestimmter MaRnahmen ist mit die-
sen Grundsatzen hingegen nicht verknipft.



8 2 SGB Xl
Selbstbestimmung

(1) Die Leistungen der Pflegeversicherung sollen den Pflegebedurftigen helfen, trotz ihres
Hilfebedarfs ein mdglichst selbstandiges und selbstbestimmtes Leben zu fuhren, das der
Wirde des Menschen entspricht. Die Hilfen sind darauf auszurichten, die kérperlichen, geis-
tigen und seelischen Krafte der Pflegebedurftigen, auch in Form der aktivierenden Pflege,
wiederzugewinnen oder zu erhalten.

(2) Die Pflegebedurftigen kdnnen zwischen Einrichtungen und Diensten verschiedener Tra-
ger wahlen. lhren Winschen zur Gestaltung der Hilfe soll, soweit sie angemessen sind, im
Rahmen des Leistungsrechts entsprochen werden. Winsche der Pflegebedirftigen nach
gleichgeschlechtlicher Pflege haben nach Méglichkeit Berlicksichtigung zu finden.

(3) Auf die religiosen Bediurfnisse der Pflegebedurftigen ist Ricksicht zu nehmen. Auf ihren
Wunsch hin sollen sie stationare Leistungen in einer Einrichtung erhalten, in der sie durch
Geistliche ihres Bekenntnisses betreut werden kdnnen.

(4) Die Pflegebediirftigen sind auf die Rechte nach den Absétzen 2 und 3 hinzuweisen.

1. Allgemeines

Die Leistungen der Pflegeversicherung sollen helfen, dem Pflegebedirftigen trotz seines
Hilfebedarfs eine moglichst weitgehende Selbstandigkeit bei den Aktivitaten des taglichen
Lebens zu fordern, zu erhalten bzw. wiederherzustellen.

2. Aktivierende Pflege

(1) Die von Pflegekraften, Pflegeeinrichtungen und Pflegepersonen erbrachte Pflege soll
auch die Aktivierung des Pflegebedurftigen zum Ziel haben, um vorhandene Féahigkeiten zu
erhalten und, soweit dies mdglich ist, verlorene Fahigkeiten zurlick zu gewinnen. Sie fordert
und sichert vorhandene und wieder erlernbare Fahigkeiten des pflegebedirftigen Menschen,
unterstitzt seine Selbsténdigkeit und Selbsthilfefahigkeit und leitet den Pflegebedurftigen an,
bei der Ausfuihrung aller Pflegeleistungen mitzuhelfen. Aktivierende MalRnahmen sollen alle
korperbezogenen PflegemafRnahmen und pflegerischen Betreuungsmafinahmen einbezie-
hen, aber auch die Hilfen bei der Haushaltsfihrung und die Organisation des Tagesablaufs.
Die Angehdrigen und der Lebenspartner sollen sich an der aktivierenden Pflege beteiligen.

(2) Die aktive Einbeziehung des Pflegebedurftigen ist eine wesentliche Voraussetzung, Pfle-
gebedurftigkeit zu Gberwinden, den Pflegezustand zu verbessern oder einer Verschlimme-
rung vorzubeugen. Dazu gehoért z. B. die Ermunterung und ggf. Hilfestellung beim bettlageri-
gen Pflegebedurftigen zum Aufstehen und Umhergehen, die geistige Anregung insbesonde-
re bei alleinstehenden, vereinsamten Menschen, die Anleitung zum selbstandigen Essen
statt passiver Nahrungsaufnahme.

(3) Die aktivierende Pflege stellt keine besondere — bei Vorliegen der Voraussetzungen nach
88 14, 15 SGB Xl — von der Pflegekasse zu gewahrende Leistung dar, sondern ist Ziel und
Bestandteil der nach den 88 36 ff. SGB XI zu gewadhrenden Pflege. Sie findet deshalb auch
keine besondere Berucksichtigung bei der Bestimmung der Pflegebedurftigkeit und der Pfle-
gegrade.

(4) Soweit die Pflege durch Pflegebediirftige selbst sichergestellt wird (Pflegegeld nach § 37
SGB XIl), ist in den von den Pflegekassen durchzufihrenden Pflegekursen darauf hinzuwir-



ken, dass auch Angehdrige, Lebenspartner und sonstige ehrenamtlich tatige Pflegepersonen
aktivierend pflegen.

3. Kommunikationsbediirfnis

Die Erfullung des Kommunikationsbedurfnisses ist Bestandteil der Betreuung. Dies stellt kei-
ne besondere von der Pflegekasse zu gewahrende Leistung dar. Allerdings ist bei der Pflege
gleichzeitig auf das Kommunikationsbedirfnis des Pflegebedurftigen einzugehen. In Fallen,
in denen eine Vereinsamungstendenz des Pflegebedirftigen beobachtet wird, soll sich die
Pflegekraft deshalb auch um die Vermittlung von Gesprachsmdglichkeiten fur den Pflegebe-
durftigen insbesondere mit ehrenamtlichen Kraften bemuihen. Hierbei ist den besonderen
Bedurfnissen seelisch oder geistig behinderter Menschen Rechnung zu tragen.

4. Rechtsfolgen

(1) Der Eintritt von Pflegebedirftigkeit hat in aller Regel zur Folge, dass der Pflegebedurftige
Einschrankungen in der freien Gestaltung seines Lebens hinnehmen muss. Die Leistungen
der Pflegeversicherung sind daher so zu gestalten und einzusetzen, dass sie mit dazu bei-
tragen, die Moglichkeiten zu einer selbstbestimmten Lebensfihrung im Rahmen der dem
Pflegebedurftigen verbliebenen Leistungsfahigkeit zu nutzen. Das erfordert ein den individu-
ellen Bedurfnissen des Pflegebedirftigen Rechnung tragendes Leistungsangebot.

(2) Eine wesentliche Voraussetzung zur Fihrung eines selbstbestimmten menschenwirdi-
gen Lebens bei Pflegebedirftigkeit ist das der Pflegeversicherung innewohnende Prinzip des
Wunsch- und Wahlrechts der Pflegebedurftigen hinsichtlich der Leistung. Dies gilt auch im
Hinblick auf die gleichgeschlechtliche Pflege (vgl. Ziffer 1 zu § 1 SGB XI). Die Leistung darf
mithin den Pflegebediirftigen nicht bevormunden. Das Wunsch- und Wahlrecht des Pflege-
bedurftigen wird allerdings insoweit eingegrenzt, als die Solidargemeinschaft nur fir ange-
messene Wiinsche im Rahmen des vorgesehenen Leistungsrechts einzustehen hat.

(3) Den religiosen Bedurfnissen des Pflegebedirftigen soll Rechnung getragen werden. Da-
bei soll insbesondere bei einer Heimunterbringung sichergestellt werden, dass das religiose
Bekenntnis des Pflegebediirftigen geachtet wird und eine seelsorgerische Betreuung erfol-
gen kann.

(4) Um zu gewabhrleisten, dass Pflegebediirftige ihre Wiinsche auf3ern und auch tatséachlich
von ihrem Wunsch- und Wahlrecht Gebrauch machen kénnen, obliegt den Pflegekassen die
Verpflichtung, die Pflegebeddirftigen Uber ihre Rechte nach den Abséatzen 2 und 3 zu infor-
mieren (vgl. 8§ 7 SGB XI, § 13 ff. SGB I).



§ 3 SGB Xl
Vorrang der hauslichen Pflege

Die Pflegeversicherung soll mit ihren Leistungen vorrangig die hausliche Pflege und die Pfle-
gebereitschaft der Angehérigen und Nachbarn unterstiitzen, damit die Pflegebedurftigen
moglichst lange in ihrer hauslichen Umgebung bleiben kdnnen. Leistungen der teilstation&-
ren Pflege und der Kurzzeitpflege gehen den Leistungen der vollstationdren Pflege vor.

1. Allgemeines

Die Vorschrift stellt eines der wesentlichen Ziele der Pflegeversicherung heraus, in beson-
derem Mal3e die hausliche Pflege zu unterstitzen und zu fordern. Sie bestimmt den Vorrang
der hauslichen (88 36 bis 40, 45a, 45b SGB XI SGB XI) und teilstationaren (8 41 SGB XI)
Pflege sowie der Kurzzeitpflege (8 42 SGB XI) gegenuber den Leistungen der vollstationdren
(8 43 SGB Xl) Pflege.

2. Rechtsfolgen

(1) Der Vorrang der hauslichen Pflege fuihrt nicht zu einer eingeschrankten Bertcksichtigung
der individuellen Pflegesituation bei der Leistung. Berechtigten Wiinschen (vgl. § 2 Abs. 2
SGB Xl, § 33 SGB |) des Pflegebedurftigen ist Rechnung zu tragen. Der Vorrang hauslicher
Pflege hat dort seine Grenzen, wo bedingt durch die familidren oder sozialen Verhéltnisse
eine angemessene Versorgung und Betreuung im héauslichen Bereich nicht sichergestellt ist.
Wird festgestellt, dass die hausliche Pflege nicht in geeigneter Weise sichergestellt ist, so ist
darauf hinzuwirken, dass diese zweckentsprechend erfolgt (vgl. Ziffer 1 und Ziffer 5.2 zu 8§ 37
SGB XI).

(2) Aus dem Vorrang der hauslichen Pflege folgt, dass auch teilstationére Leistungen (8§ 41
SGB XI) und Kurzzeitpflege (8 42 SGB Xl) gegentuiber den Leistungen bei nicht nur voriber-
gehender vollstationarer Pflege (8 43 SGB XIl) vorrangig sind. Diese Leistungen ergénzen
oder ersetzen die hausliche Pflege. Sie stellen sicher, dass die enge Beziehung des Pflege-
bedirftigen zu seiner Familie und seinem Wohnbereich aufrecht erhalten bleibt.



§ 4 SGB Xl
Art und Umfang der Leistungen

(1) Die Leistungen der Pflegeversicherung sind Dienst-, Sach- und Geldleistungen fur den
Bedarf an korperbezogenen PflegemalRnahmen, pflegerischen Betreuungsmalnahmen und
Hilfen bei der Haushaltsfiihrung sowie Kostenerstattung, soweit es dieses Buch vorsieht. Art
und Umfang der Leistungen richten sich nach der Schwere der Pflegebedurftigkeit und da-
nach, ob hausliche, teilstationére oder vollstationare Pflege in Anspruch genommen wird.

(2) Bei hauslicher und teilstationarer Pflege ergénzen die Leistungen der Pflegeversicherung
die familiare, nachbarschaftliche oder sonstige ehrenamtliche Pflege und Betreuung. Bei teil-
und vollstationarer Pflege werden die Pflegebedurftigen von Aufwendungen entlastet, die fir
ihre Versorgung nach Art und Schwere der Pflegebedurftigkeit erforderlich sind (pflegebe-
dingte Aufwendungen), die Aufwendungen fur Unterkunft und Verpflegung tragen die Pflege-
bedirftigen selbst.

(3) Pflegekassen, Pflegeeinrichtungen und Pflegebedirftige haben darauf hinzuwirken, dass

die Leistungen wirksam und wirtschaftlich erbracht und nur im notwendigen Umfang in An-
spruch genommen werden.

1. Leistungsarten/-inhalt

Die Leistungen der Pflegeversicherung werden als Dienst-, Sach- oder Geldleistungen sowie
als Kostenerstattung erbracht. Sie sollen dazu beitragen, den Bedarf des Pflegebedirftigen
an korperbezogenen PflegemalRnahmen und pflegerischen Betreuungsmalnahmen sowie
an Hilfen bei der Haushaltsfiihrung zu decken.

Zu den koérperbezogenen Pflegemalinahmen gehéren die notwendigen pflegerischen nicht-
medizinischen Hilfe- und Unterstitzungsleistungen in den in 8 14 Abs. 2 Nr. 1 und 4 SGB XI
aufgefiihrten Bereichen sowie die Anleitung der Ausfiihrung dieser Aktivitdten oder die Anlei-
tung zur Selbstvornahme. Ziel der Hilfe ist die Beseitigung und Minderung der Beeintrachti-
gung der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten oder die Vermeidung der Verschlimmerung
der Pflegebeddrftigkeit.

Pflegerische Betreuungsmafinahmen umfassen Unterstltzungsleistungen zur Bewaltigung
psycho-sozialer Problemlagen oder Gefahrdungen (Selbst- oder Fremdgefahrdung), bei der
Orientierung, bei der Tagesstruktur, bei der Kommunikation, bei der Aufrechterhaltung sozia-
ler Kontakte bei der bedirfnisgerechten Beschéftigung im Alltag sowie MalRBnahmen zur kog-
nitiven Aktivierung. Sie dienen auch der alltaglichen Freizeitgestaltung. Die pflegerischen
Betreuungsmafnahmen kénnen auch durch Anwesenheit einer geeigneten Pflegekraft, die
jeweils bei Bedarf situationsgerecht Unterstiitzung leistet, erbracht werden.

Die Behandlungspflege bei hauslicher Pflege (z. B. medizinische Hilfeleistungen wie Ver-
bandswechsel) stellt keine Leistung der Pflegeversicherung dar; sie wird weiterhin durch die
gesetzliche Krankenversicherung erbracht (8 37 SGB V gilt; vgl. § 34 SGB XI). Die Behand-
lungspflege in teil- und vollstationdren Pflegeeinrichtungen sowie in Kurzzeitpflegeeinrich-
tungen ist Bestandteil der Leistungen der Pflegeversicherung.

Soweit sich Pflegebedirftige in teil- und vollstationdren Pflegeeinrichtungen sowie in Kurz-
zeitpflegeeinrichtungen befinden, umfasst das Leistungsspektrum auch die Betreuung.

Hilfen bei der Haushaltsfihrung umfassen die Unterstiitzung bei den in § 18 Abs. 5a SGB XI
genannten Handlungen.



2. Leistungsumfang

Die Leistungen der Pflegeversicherung unterstitzen die familiare und nachbarschaftliche
Pflege. Die Pflegeversicherung stellt eine soziale Grundsicherung in Form von unterstitzen-
den Hilfeleistungen dar, die Eigenleistungen der Versicherten nicht entbehrlich machen. So
obliegt es den Versicherten, einen durch die Leistungen der Pflegeversicherung nicht ge-
deckten Pflege- und Betreuungsbedarf selbst sicherzustellen. Reichen die Mittel des Pflege-
bedurftigen hierfur nicht aus, fuhrt dies ggf. zu einem Leistungsanspruch nach dem SGB XII,
BVG, LAG, SGB VIII.

3. Wirtschaftlichkeit

Bei den Leistungen der Pflegeversicherung ist auf die Notwendigkeit und Wirtschaftlichkeit
Zu achten. Leistungen, die diese Voraussetzungen nicht erfillen, sind nicht bewilligungsfahig
und durfen die Leistungserbringer nicht zu Lasten der Pflegeversicherung bewirken (vgl. § 29
SGB XI).



§ 5 SGB Xl
Pravention in Pflegeeinrichtungen, Vorrang von Préavention und medizinischer
Rehabilitation

(1) Die Pflegekassen sollen Leistungen zur Pravention in stationdren Pflegeeinrichtungen
nach 8§ 71 Absatz 2 fir in der sozialen Pflegeversicherung Versicherte erbringen, indem sie
unter Beteiligung der versicherten Pflegebeddrftigen und der Pflegeeinrichtung Vorschlage
zur Verbesserung der gesundheitlichen Situation und zur Starkung der gesundheitlichen
Ressourcen und Fahigkeiten entwickeln sowie deren Umsetzung unterstitzen. Die Pflichten
der Pflegeeinrichtung nach § 11 Absatz 1 bleiben unberihrt. Der Spitzenverband Bund der
Pflegekassen legt unter Einbeziehung unabhangigen Sachverstandes die Kriterien fir die
Leistungen nach Satz 1 fest, insbesondere hinsichtlich Inhalt, Methodik, Qualitat, wissen-
schaftlicher Evaluation und der Messung der Erreichung der mit den Leistungen verfolgten
Ziele.

(2) Die Ausgaben der Pflegekassen fiir die Wahrnehmung ihrer Aufgaben nach Absatz 1
sollen insgesamt im Jahr 2016 fur jeden ihrer Versicherten einen Betrag von 0,30 Euro um-
fassen. Die Ausgaben sind in den Folgejahren entsprechend der prozentualen Veranderung
der monatlichen Bezugsgrof3e nach § 18 Absatz 1 des Vierten Buches anzupassen. Sind in
einem Jahr die Ausgaben rundungsbedingt nicht anzupassen, ist die unterbliebene Anpas-
sung bei der Berechnung der Anpassung der Ausgaben im Folgejahr zu beriicksichtigen.

(3) Bei der Wahrnehmung ihrer Aufgaben nach Absatz 1 sollen die Pflegekassen zusam-
menarbeiten und kassenubergreifende Leistungen zur Pravention erbringen.

(4) Die Pflegekassen wirken unbeschadet ihrer Aufgaben nach Absatz 1 bei den zustandigen
Leistungstragern darauf hin, dass frihzeitig alle geeigneten Leistungen zur Pravention, zur
Krankenbehandlung und zur medizinischen Rehabilitation eingeleitet werden, um den Eintritt
von Pflegebediirftigkeit zu vermeiden.

(5) Die Pflegekassen beteiligen sich an der nationalen Praventionsstrategie nach den 8§ 20d
bis 20f des Fiinften Buches mit den Aufgaben nach den Absétzen 1 und 2.

(6) Die Leistungstrager haben im Rahmen ihres Leistungsrechts auch nach Eintritt der Pfle-
gebedurftigkeit ihre Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und ergdnzenden Leistun-
gen in vollem Umfang einzusetzen und darauf hinzuwirken, die Pflegebedurftigkeit zu Uber-
winden, zu mindern sowie eine Verschlimmerung zu verhindern.

1. Aufgaben der Pflegekassen

(1) Mit Inkrafttreten des Gesetzes zur Starkung der Gesundheitsférderung und der Praventi-
on (Praventionsgesetz) zum 25.07.2015 sollen die Pflegekassen Leistungen zur Pravention
in stationaren Pflegeeinrichtungen nach § 71 Abs. 2 SGB Xl erbringen. In den stationéren
Einrichtungen soll die Gesundheitsforderung im Settingansatz kassenubergreifend imple-
mentiert werden. Die Pflegekassen stellen hierfir 0,30 EUR pro Versicherten zur Verfigung.
Mittels Forderantrage der stationaren Pflegeeinrichtungen wird Uber die Verwendung der
Gelder auf Lander- bzw. Bundesebene entschieden. Der GKV-Spitzenverband legt die Krite-
rien fur die praventiven Leistungen unter Einbeziehung von unabhangigem Sachverstand
fest.

(2) Die Versicherten in stationaren Pflegeeinrichtungen haben weiterhin Anspruch auf Indivi-
dualpravention durch die Krankenversicherung.



(3) Die Pflegekassen sind auch weiterhin verpflichtet, im konkreten Bedarfsfall bei den zu-
standigen Leistungstragern (z. B. Krankenkassen und Rentenversicherungstrager) friihzeitig
darauf hinzuwirken, dass die in deren Leistungsrahmen fallenden Leistungen der Pravention,
der Krankenbehandlung und der medizinischen Rehabilitation eingeleitet werden, um den
Eintritt von Pflegebedirftigkeit zu vermeiden, die Pflegebedurftigkeit zu Gberwinden, zu min-
dern oder eine Verschlimmerung zu verhindern.

(4) Kenntnis von notwendigen Leistungen der Pravention, der Krankenbehandlung und der
medizinischen Rehabilitation erhalten die Pflegekassen insbesondere durch das Gutachten
des MDK oder des von ihnen beauftragten Gutachters sowie durch den behandelnden Arzt
oder das behandelnde Krankenhaus (vgl. 8§ 18 und 31 SGB XI).

2. Aufgaben anderer Leistungstrager

(1) Der Eintritt von Pflegebedurftigkeit nach den Pflegegraden 1 bis 5 (vgl. 8§ 15 Abs. 3
SGB XI) oder eine drohende Pflegebedurftigkeit hat fur sich alleine noch nicht zur Folge,
dass die gegen andere Leistungstrager bestehenden Leistungsanspriiche ruhen oder weg-
fallen. Vielmehr haben die Leistungstrager auch bei drohender oder eingetretener Pflegebe-
durftigkeit ihre medizinischen und erganzenden Leistungen mit dem Ziel einzusetzen, die
Pflegebedurftigkeit zu vermeiden, zu mindern, zu tberwinden oder ihre Verschlimmerung zu
verhindern. Voraussetzung ist aber, dass die speziellen Leistungsvoraussetzungen vorlie-
gen.

(2) Der weiter bestehenden Leistungspflicht der gesetzlichen Krankenversicherung tragt § 11
Abs. 2 SGB V Rechnung. Zur Abgrenzung hinsichtlich des Begriffs "aktivierender Pflege" vgl.
§ 2 SGB XI.

(3) Zum Vorrang von Rehabilitations- vor Pflegeleistungen und zur vorlaufigen Erbringung
von Leistungen zur Rehabilitation durch die Pflegekasse siehe 8§ 31 und 32 SGB XI.



8§ 6 SGB Xl
Eigenverantwortung

(1) Die Versicherten sollen durch gesundheitsbewusste Lebensfiihrung, durch frihzeitige
Beteiligung an VorsorgemalRnahmen und durch aktive Mitwirkung an Krankenbehandlung
und Leistungen zur medizinischen Rehabilitation dazu beitragen, Pflegebedurftigkeit zu ver-
meiden.

(2) Nach Eintritt der Pflegebedurftigkeit haben die Pflegebedirftigen an Leistungen zur medi-

zinischen Rehabilitation und der aktivierenden Pflege mitzuwirken, um die Pflegebedurftigkeit
zu Uberwinden, zu mindern oder eine Verschlimmerung zu verhindern.

1. Mitwirkungspflicht

Diese Bestimmung hebt — wie in 8 1 SGB V fiir den Bereich der gesetzlichen Krankenversi-
cherung — die Verpflichtung der Versicherten hervor, durch eine gesundheitsbewusste Le-
bensfiihrung sowie durch die Inanspruchnahme von Vorsorge- und BehandlungsmaRnah-
men dazu beizutragen, Pflegebedurftigkeit zu vermeiden. Diese Pflicht zur Mitwirkung be-
steht im Rahmen der 88 60 ff. SGB | auch nach eingetretener Pflegebedurftigkeit, wenn Er-
folg versprechende MalRBnahmen mdglich sind, mit denen das Ausmald der Pflegebedurftig-
keit verringert, eine Verschlimmerung verhitet oder sogar die Pflegebedurftigkeit tberwun-
den werden kann.



8§ 7 SGB Xl
Aufklarung, Auskunft

(1) Die Pflegekassen haben die Eigenverantwortung der Versicherten durch Aufklarung und
Auskunft Uber eine gesunde, der Pflegebedurftigkeit vorbeugende Lebensflihrung zu unter-
stitzen und auf die Teilnahme an gesundheitsférdernden Mal3nahmen hinzuwirken.

(2) Die Pflegekassen haben die Versicherten und ihre Angehdérigen und Lebenspartner in
den mit der Pflegebedirftigkeit zusammenhangenden Fragen, insbesondere Uber die Leis-
tungen der Pflegekassen sowie Uber die Leistungen und Hilfen anderer Trager, in fur sie
verstandlicher Weise zu informieren und dartber aufzuklaren, dass ein Anspruch besteht auf
die Ubermittlung

1. des Gutachtens des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung oder eines
anderen von der Pflegekasse beauftragten Gutachters sowie
2. der gesonderten Praventions- und Rehabilitationsempfehlung gemaf § 18a Abs. 1.

Mit Einwilligung des Versicherten haben der behandelnde Arzt, das Krankenhaus, die Reha-
bilitations- und Vorsorgeeinrichtungen sowie die Sozialleistungstrager unverziglich die zu-
standige Pflegekasse zu benachrichtigen, wenn sich der Eintritt von Pflegebedurftigkeit ab-
zeichnet oder wenn Pflegebedurftigkeit festgestellt wird. Fir die Aufklarung und Auskunft
erforderliche personenbezogene Daten dirfen nur mit Einwilligung des Versicherten erho-
ben, verarbeitet und genutzt werden. Die zustandige Pflegekasse informiert die Versicherten
unverzuglich nach Eingang eines Antrags auf Leistungen nach diesem Buch insbesondere
Uber ihren Anspruch auf die unentgeltliche Pflegeberatung nach § 7a, den nachstgelegenen
Pflegestitzpunkt nach 8§ 7c sowie die Leistungs- und Preisvergleichsliste nach Absatz 3.
Ebenso gibt die zusténdige Pflegekasse Auskunft Gber die in ihren Vertragen zur integrierten
Versorgung nach § 92b Absatz 2 getroffenen Festlegungen, insbesondere zu Art, Inhalt und
Umfang der zu erbringenden Leistungen und der fir die Versicherten entstehenden Kosten
und veroffentlicht diese Angaben auf einer eigenen Internetseite.

(3) Zur Unterstutzung der pflegebedurftigen Person bei der Austibung ihres Wahlrechts nach
§ 2 Absatz 2 sowie zur Foérderung des Wettbewerbs und der Uberschaubarkeit des vorhan-
denen Angebotes hat die zustéandige Pflegekasse der antragstellenden Person auf Anforde-
rung eine Vergleichsliste tber die Leistungen und Verglitungen der zugelassenen Pflegeein-
richtungen sowie der Angebote zur Unterstlitzung im Alltag nach § 45a, in deren Einzugsbe-
reich die pflegerische Versorgung und Betreuung gewahrleistet werden soll (Leistungs- und
Preisvergleichsliste), unverziglich und in geeigneter Form zu tbermitteln. Die Landesver-
bande der Pflegekassen erstellen eine Leistungs- und Preisvergleichsliste nach Satz 1, ak-
tualisieren diese einmal im Quartal und veréffentlichen sie auf einer eigenen Internetseite.
Die Liste hat zumindest die jeweils geltenden Festlegungen der Vergitungsvereinbarungen
nach dem Achten Kapitel sowie die im Rahmen der Vereinbarungen nach Absatz 4 tibermit-
telten Angaben zu Art, Inhalt und Umfang der Angebote sowie zu den Kaosten in einer Form
zu enthalten, die einen regionalen Vergleich von Angeboten und Kosten und der regionalen
Verfugbarkeit ermoglicht. Auf der Internetseite nach Satz 2 sind auch die nach § 115 Absatz
la veroffentlichten Ergebnisse der Qualitatsprifungen und die nach 8§ 115 Absatz 1b ver6f-
fentlichten Informationen zu bericksichtigen. Die Leistungs- und Preisvergleichsliste ist der
Pflegekasse sowie dem Verband der privaten Krankenversicherung e. V. fur die Wahrneh-
mung ihrer Aufgaben nach diesem Buch und zur Veréffentlichung nach Absatz 2 Satz 4 und
5 vom Landesverband der Pflegekassen durch elektronische Datentbertragung zur Verfu-
gung zu stellen.

(4) Im Einvernehmen mit den zustandigen obersten Landesbehédrden vereinbaren die Lan-

desverbande der Pflegekassen gemeinsam mit den nach Landesrecht zustandigen Stellen
fur die Anerkennung der Angebote zur Unterstitzung im Alltag nach den Vorschriften dieses
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Buches das Nahere zur Ubermittlung von Angaben im Wege elektronischer Dateniibertra-
gung insbesondere zu Art, Inhalt und Umfang der Angebote, Kosten und regionaler Verfiig-
barkeit dieser Angebote einschlieBlich der Finanzierung des Verfahrens fur die Ubermittlung.
Trager weiterer Angebote, in denen Leistungen zur medizinischen Vorsorge und Rehabilita-
tion, zur Teilhabe am Arbeitsleben oder Leben in der Gemeinschaft, zur schulischen Ausbil-
dung oder Erziehung kranker oder behinderter Kinder, zur Alltagsunterstitzung und zum
Wohnen im Vordergrund stehen, kdnnen an Vereinbarungen nach Satz 1 beteiligt werden,
falls sie inshesondere die Angaben nach Satz 1 im Wege der von den Parteien nach Satz 1
vorgesehenen Form der elektronischen Datenlibertragung unentgeltlich bereitstellen. Dazu
gehdren auch Angebote der Trager von Leistungen der Eingliederungshilfe, soweit diese in
der vorgesehenen Form der elektronischen Dateniibermittlung kostenfrei bereitgestellt wer-
den. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen gibt Empfehlungen fir einen bundesweit
einheitlichen technischen Standard zur elektronischen Datenilibermittlung ab. Die Empfeh-
lungen bedurfen der Zustimmung der Lander.

1. Aufklarung und Auskunft

(1) Die Pflegekassen haben die Aufgabe, das von den Versicherten nach § 6 SGB XI erwar-
tete eigenverantwortliche Handeln zu fordern. Dies erfolgt durch Aufklarung und Auskunft
Uber Leistungen der Pflegeversicherung und anderer Trager im Rahmen von Mitgliederzeit-
schriften und Informationsbroschiiren sowie personlich durch Mitarbeiter der Pflegekassen.
Hierzu gehdren auch Auskiinfte zu individuellen Leistungsansprichen und vor Ort bestehen-
den Versorgungsstrukturen.

(2) Aufklarung und Auskunft beinhalten ausdrticklich den Hinweis auf die unentgeltliche Pfle-
geberatung nach 8 7a SGB Xl, den nachstgelegenen Pflegestitzpunkt nach § 7¢c SGB Xl
sowie die Leistungs- und Preisvergleichslisten. Auf Anforderung des Antragstellers oder sei-
ner Angehdrigen hat die Pflegekasse die Leistungs- und Preisvergleichslisten in geeigneter
Form zu Ubermitteln, d.h. per E-Mail oder auf dem Postwege zu schicken bzw. auszuhandi-
gen.

Der Hinweis auf die Leistungs- und Preisvergleichslisten soll Transparenz hinsichtlich der
bestehenden Versorgungsangebote, zwischen denen der Pflegebedurftige frei wahlen kann,
schaffen. Die Vergleichslisten missen mindestens die geltenden Festlegungen der Verg-
tungsvereinbarungen mit zugelassenen Pflegeeinrichtungen sowie die regional verfligbaren
Angebote zur Unterstitzung im Alltag i. S. d. § 45a SGB Xl enthalten.

Darlber hinaus hat die Pflegekasse auf ihrer Internetseite Informationen tber die in ihren
Vertragen zur integrierten Versorgung nach § 92b Abs. 2 SGB XI getroffenen Festlegungen
zu Art, Inhalt und Umfang der Leistungen und der fir die Versicherten entstehenden Kosten
zu veroffentlichen.

Zudem sind der Versicherte, seine Angehdrigen und sein Lebenspartner dariiber aufzukla-
ren, dass sie einen Anspruch auf Ubermittlung des Gutachtens des MDK oder des von der
Pflegekasse beauftragten Gutachters sowie der gesonderten Praventions- und Rehabilitati-
onsempfehlung gemal § 18a Abs. 1 SGB Xl haben.

(3) Die Unterrichtung und Information hat in einfacher Sprache zu erfolgen, sodass diese
auch fir Versicherte und ihre Angehdrigen verstandlich ist, deren Muttersprache nicht
Deutsch ist. Dies gilt insbesondere auch fiir schriftliche Informationen der Pflegekassen.

Die Angehorigen bzw. Lebenspartner und beteiligte Dritte sind im Bedarfsfall einzubeziehen.
Dies ist insbesondere gegeben, wenn
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- die Pflege ehrenamtlich (z. B. von Angehérigen, Lebenspartnern oder Nachbarn) er-
bracht wird,

- die Art oder Schwere der Erkrankung eine Kontaktaufnahme mit dem Pflegebedurfti-
gen erschwert,

- eine Leistungspflicht nach § 44 SGB Xl besteht.

(4) Die Aufklarung/Auskunft hat unverziiglich zu erfolgen, damit ein nahtloser Ubergang zur
Pflege, insbesondere im h&uslichen Bereich, sowie die bestmdgliche frihzeitige Nutzung
aller zur Verfligung stehenden Pflegeleistungen gewahrleistet werden. Durch eine friihzeitige
Aufklarung/Auskunft wird auch gewahrleistet, dass der Pflegebedirftige z. B. vor Inan-
spruchnahme eines ambulanten Pflegedienstes selbst — ggf. unter Einbeziehung seiner An-
gehdrigen und seines Lebenspartners — tberpriifen kann, welches Angebot fir ihn in seiner
personlichen Situation geeignet bzw. bedarfsgerecht ist.

2. Information durch Dritte

Mit Einwilligung des Versicherten haben der behandelnde Arzt, das Krankenhaus, die Reha-
bilitations- und Vorsorgeeinrichtungen sowie die Sozialleistungstrager unverziglich die zu-
standige Pflegekasse zu benachrichtigen, wenn sich der Eintritt von Pflegebedurftigkeit we-
gen der Art, Schwere oder Dauer einer Krankheit oder Behinderung abzeichnet oder wenn
Pflegebedurftigkeit festgestellt wird. Nach Eingang dieser Information ist die Pflegekasse
verpflichtet,

- den Versicherten, seine Angehdrigen und seinen Lebenspartner aufzuklaren,

- auf die in Frage kommenden Leistungen anderer Leistungstrager (z. B. geeignete
Leistungen zur Rehabilitation) hinzuweisen,

- die anderen Leistungstrager entsprechend zu unterrichten und

- auf das Stellen von Leistungsantragen sowohl bei ihr als auch bei anderen Leistungs-
tragern hinzuwirken (vgl. 88 5, 18 Abs. 1 — letzter Halbsatz —, 31 und 32 SGB XI).
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§ 7a SGB Xl
Pflegeberatung

(1) Personen, die Leistungen nach diesem Buch erhalten, haben Anspruch auf individuelle
Beratung und Hilfestellung durch einen Pflegeberater oder eine Pflegeberaterin bei der Aus-
wahl und Inanspruchnahme von bundes- oder landesrechtlich vorgesehenen Sozialleistun-
gen sowie sonstigen Hilfsangeboten, die auf die Unterstiitzung von Menschen mit Pflege-,
Versorgungs- oder Betreuungsbedarf ausgerichtet sind (Pflegeberatung); Pflegebedurftigen
soll durch die Pflegekassen vor der erstmaligen Beratung unverziglich ein zustandiger Pfle-
geberater, eine zustandige Pflegeberaterin oder eine sonstige Beratungsstelle benannt wer-
den. Fir das Verfahren, die Durchfihrung und die Inhalte der Pflegeberatung sind die Richt-
linien nach 8§ 17 Absatz 1a maf3geblich. Aufgabe der Pflegeberatung ist es insbesondere,

1. den Hilfebedarf unter Beriicksichtigung der Ergebnisse der Begutachtung durch den
Medizinischen Dienst der Krankenversicherung sowie, wenn die nach Satz 1 an-
spruchsberechtigte Person zustimmt, die Ergebnisse der Beratung in der eigenen Haus-
lichkeit nach 8§ 37 Absatz 3 systematisch zu erfassen und zu analysieren,

2. einen individuellen Versorgungsplan mit den im Einzelfall erforderlichen Sozialleistungen
und gesundheitsférdernden, praventiven, kurativen, rehabilitativen oder sonstigen medi-
zinischen sowie pflegerischen und sozialen Hilfen zu erstellen,

3. auf die fur die Durchfihrung des Versorgungsplans erforderlichen Maflinahmen ein-
schlie3lich deren Genehmigung durch den jeweiligen Leistungstrager hinzuwirken,

4. die Durchfilhrung des Versorgungsplans zu Uberwachen und erforderlichenfalls einer
veranderten Bedarfslage anzupassen,

5. bei besonders komplexen Fallgestaltungen den Hilfeprozess auszuwerten und zu doku-
mentieren sowie

6. Uber Leistungen zur Entlastung der Pflegepersonen zu informieren.

Der Versorgungsplan wird nach Mal3gabe der Richtlinien nach § 17 Absatz 1a erstellt und
umgesetzt; er beinhaltet insbesondere Empfehlungen zu den im Einzelfall erforderlichen
MaRnahmen nach Satz 3 Nummer 3, Hinweise zu dem dazu vorhandenen ortlichen Leis-
tungsangebot sowie zur Uberpriifung und Anpassung der empfohlenen MaRnahmen. Bei
Erstellung und Umsetzung des Versorgungsplans ist Einvernehmen mit dem Hilfesuchenden
und allen an der Pflege, Versorgung und Betreuung Beteiligten anzustreben. Soweit Leistun-
gen nach sonstigen bundes- oder landesrechtlichen Vorschriften erforderlich sind, sind die
zustandigen Leistungstrager friihzeitig mit dem Ziel der Abstimmung einzubeziehen. Eine
enge Zusammenarbeit mit anderen Koordinierungsstellen, insbesondere den gemeinsamen
Servicestellen nach § 23 des Neunten Buches, ist sicherzustellen. lhnen obliegende Aufga-
ben der Pflegeberatung kénnen die Pflegekassen ganz oder teilweise auf Dritte Ubertragen;
§ 80 des Zehnten Buches bleibt unberthrt. Ein Anspruch auf Pflegeberatung besteht auch
dann, wenn ein Antrag auf Leistungen nach diesem Buch gestellt wurde und erkennbar ein
Hilfe- und Beratungsbedarf besteht. Es ist sicherzustellen, dass im jeweiligen Pflegestitz-
punkt nach § 7c Pflegeberatung im Sinne dieser Vorschrift in Anspruch genommen werden
kann und die Unabhéngigkeit der Beratung gewahrleistet ist.

(2) Auf Wunsch einer pflegebedirftigen Person nach Absatz 1 Satz 1 erfolgt die Pflegebera-
tung auch gegentber ihren Angehérigen oder weiteren Personen oder unter deren Einbezie-
hung. Sie erfolgt auf Wunsch einer pflegebedirftigen Person nach Absatz 1 Satz 1 in der
hauslichen Umgebung oder in der Einrichtung, in der diese Person lebt. Ein Versicherter
kann einen Leistungsantrag nach diesem oder dem Finften Buch auch gegeniber dem
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Pflegeberater oder der Pflegeberaterin stellen. Der Antrag ist unverziglich der zustandigen
Pflege- oder Krankenkasse zu Ubermitteln, die den Leistungsbescheid unverziglich dem
Antragsteller und zeitgleich dem Pflegeberater oder der Pflegeberaterin zuleitet.

(3) Die Anzahl von Pflegeberatern und Pflegeberaterinnen ist so zu bemessen, dass die Auf-
gaben nach Absatz 1 im Interesse der Hilfesuchenden zeitnah und umfassend wahrgenom-
men werden kénnen. Die Pflegekassen setzen fir die personliche Beratung und Betreuung
durch Pflegeberater und Pflegeberaterinnen entsprechend qualifiziertes Personal ein, insbe-
sondere Pflegefachkréafte, Sozialversicherungsfachangestellte oder Sozialarbeiter mit der
jeweils erforderlichen Zusatzqualifikation. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen gibt
unter Beteiligung der in § 17 Absatz 1a Satz 2 genannten Parteien bis zum 31. Juli 2018
Empfehlungen zur erforderlichen Anzahl, Qualifikation und Fortbildung von Pflegeberaterin-
nen und Pflegeberatern ab.

(4) Die Pflegekassen im Land haben Pflegeberater und Pflegeberaterinnen zur Sicherstel-
lung einer wirtschaftlichen Aufgabenwahrnehmung in den Pflegestitzpunkten nach Anzahl
und ortlicher Zustéandigkeit aufeinander abgestimmt bereitzustellen und hieriber einheitlich
und gemeinsam Vereinbarungen zu treffen. Die Pflegekassen kdénnen diese Aufgabe auf die
Landesverbande der Pflegekassen lbertragen. Kommt eine Einigung bis zu dem in Satz 1
genannten Zeitpunkt ganz oder teilweise nicht zustande, haben die Landesverbande der
Pflegekassen innerhalb eines Monats zu entscheiden; § 81 Absatz 1 Satz 2 gilt entspre-
chend. Die Pflegekassen und die gesetzlichen Krankenkassen kénnen zur Aufgabenwahr-
nehmung durch Pflegeberater und Pflegeberaterinnen von der Mdglichkeit der Beauftragung
nach Mal3gabe der 88 88 bis 92 des Zehnten Buches Gebrauch machen. Die durch die Ta-
tigkeit von Pflegeberatern und Pflegeberaterinnen entstehenden Aufwendungen werden von
den Pflegekassen getragen und zur Halfte auf die Verwaltungskostenpauschale nach § 46
Absatz 3 Satz 1 angerechnet.

(5) Zur Durchfuhrung der Pflegeberatung kénnen die privaten Versicherungsunternehmen,
die die private Pflege-Pflichtversicherung durchfihren, Pflegeberater und Pflegeberaterinnen
der Pflegekassen fir die bei ihnen versicherten Personen nutzen. Dies setzt eine vertragli-
che Vereinbarung mit den Pflegekassen (ber Art, Inhalt und Umfang der Inanspruchnahme
sowie Uber die Vergiutung der hierfir je Fall entstehenden Aufwendungen voraus. Soweit
Vereinbarungen mit den Pflegekassen nicht zustande kommen, kdnnen die privaten Versi-
cherungsunternehmen, die die private Pflege-Pflichtversicherung durchfiihren, untereinander
Vereinbarungen uber eine abgestimmte Bereitstellung von Pflegeberatern und Pflegeberate-
rinnen treffen.

(6) Pflegeberater und Pflegeberaterinnen sowie sonstige mit der Wahrnehmung von Aufga-
ben nach Absatz 1 befasste Stellen, insbesondere

1. nach Landesrecht fur die wohnortnahe Betreuung im Rahmen der ortlichen Altenhilfe
und fir die Gewahrung der Hilfe zur Pflege nach dem Zwdlften Buch zu bestimmende
Stellen,

2. Unternehmen der privaten Kranken- und Pflegeversicherung,

3. Pflegeeinrichtungen und Einzelpersonen nach 8 77,

4. Mitglieder von Selbsthilfegruppen, ehrenamtliche und sonstige zum birgerschaftlichen
Engagement bereite Personen und Organisationen sowie

5. Agenturen fur Arbeit und Trager der Grundsicherung fur Arbeitsuchende,
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durfen Sozialdaten fir Zwecke der Pflegeberatung nur erheben, verarbeiten und nutzen,
soweit dies zur Erfullung der Aufgaben nach diesem Buch erforderlich oder durch Rechts-
vorschriften des Sozialgesetzbuches oder Regelungen des Versicherungsvertrags- oder des
Versicherungsaufsichtsgesetzes angeordnet oder erlaubt ist.

(7) Die Landesverbande der Pflegekassen vereinbaren gemeinsam und einheitlich mit dem
Verband der privaten Krankenversicherung e. V., den nach Landesrecht bestimmten Stellen
fur die wohnortnahe Betreuung im Rahmen der Altenhilfe und den zustandigen Tragern der
Sozialhilfe sowie mit den kommunalen Spitzenverbanden auf Landesebene Rahmenvertrage
Uber die Zusammenarbeit in der Beratung. Zu den Vertrdgen nach Satz 1 sind die Verbande
der Trager weiterer nicht gewerblicher Beratungsstellen auf Landesebene anzuhéren, die fur
die Beratung Pflegebedurftiger und ihrer Angehdérigen von Bedeutung sind.

(8) Die Pflegekassen konnen sich zur Wahrnehmung ihrer Beratungsaufgaben nach diesem
Buch aus ihren Verwaltungsmitteln an der Finanzierung und arbeitsteiligen Organisation von
Beratungsaufgaben anderer Trager beteiligen; die Neutralitdt und Unabhéangigkeit der Bera-
tung sind zu gewébhrleisten.

(9) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen legt dem Bundesministerium fiir Gesundheit
alle drei Jahre, erstmals zum 30. Juni 2020, einen unter wissenschatftlicher Begleitung zu
erstellenden Bericht vor tber

1. die Erfahrungen und Weiterentwicklung der Pflegeberatung und Pflegeberatungsstruk-
turen nach den Absatzen 1 bis 4, 7 und 8, 8 7b Absatz 1 und 2 und § 7c und

2. die Durchfuhrung, Ergebnisse und Wirkungen der Beratung in der eigenen Hauslichkeit
sowie die Fortentwicklung der Beratungsstrukturen nach § 37 Absatz 3 bis 8.

Er kann hierfir Mittel nach § 8 Absatz 3 einsetzen.

1. Allgemeines

Der Anspruch auf Pflegeberatung soll mit Blick auf die Vielfalt der vorhandenen Versor-
gungsangebote dazu beitragen, jedem pflegebediirftigen Versicherten eine an seinem per-
sonlichen Bedarf ausgerichtete, qualifizierte Pflege, Betreuung und Behandlung zukommen
zu lassen. Mit dieser Zielsetzung ist die Pflegeberatung im Sinne eines individuellen Fallma-
nagements als Einzelfallhilfe auszugestalten und geht insoweit tGber den Aufklarungs- und
Auskunftsauftrag nach § 7 SGB Xl hinaus.

2. Anspruchsberechtigung

Anspruch auf Pflegeberatung haben Leistungsempfanger nach dem SGB Xl sowie Antrag-
steller auf SGB XI-Leistungen, die erkennbar einen Hilfebedarf (d. h. es kann nicht von vorn-
herein ausgeschlossen werden, dass eine Leistungsberechtigung nach SGB XI besteht) und
entsprechenden Beratungsbedarf haben. Die Inanspruchnahme der Pflegeberatung ist frei-
willig.

3. Organisation der Pflegeberatung

Die Pflegekassen sind dafur verantwortlich, dass fir die Pflegeberatung ihrer Versicherten in
ausreichendem Mal3e Pflegeberater zur Verfiigung stehen. Der Anspruch auf Pflegeberatung
besteht unmittelbar gegentber der zustéandigen Pflegekasse, unabhéngig davon, ob in einem
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Land Pflegestutzpunkte (8 7c SGB XIl) eingerichtet sind. Vor der erstmaligen Beratung soll
die Pflegekasse dem Pflegebedirftigen einen zustandigen Pflegeberater oder eine sonstige
Beratungsstelle benennen. Die Pflegeberatung kann dem Versicherten in den Rdumen der
Pflegekasse angeboten werden, hat aber auf dessen Wunsch hin in seiner hauslichen Um-
gebung oder in einer Einrichtung, in der er lebt, zu erfolgen. Der Begriff ,Einrichtung” ist, ent-
sprechend der Ausrichtung der Pflegeberatung, weit auszulegen. Dies kann ein Pflegeheim
oder ein Wohnheim fur behinderte Menschen sein, aber auch ein Ort, an dem der Versicher-
te sich nur vorlibergehend aufhélt, z. B. eine Rehabilitationseinrichtung oder ein Kranken-
haus. Auf Wunsch des pflegebedirftigen Versicherten hat die Pflegeberatung auch gegen-
Uber seinen Angehorigen oder weiterer Personen, z. B. Pflege- oder Betreuungskraften oder
Nachbarn bzw. unter deren Einbeziehung zu erfolgen.

Die Pflegekassen kdnnen zur Sicherstellung einer wirtschaftlichen Aufgabenwahrnehmung
durch Pflegeberater Aufgaben ganz oder teilweise auf Dritte Gbertragen, z. B. auf Pflegebe-
ratungsstellen oder von der Mdglichkeit der Beauftragung eines anderen Sozialleistungstra-
gers mit dessen Zustimmung nach Maf3gabe der 8§ 88 bis 92 SGB X Gebrauch machen.
Dies kdnnen auch andere Pflegekassen oder Sozialhilfetrager sein. In diesen Fallen sind
dem beauftragten Sozialleistungstrager die erbrachten Sozialleistungen sowie die entstan-
denen Kosten zu erstatten.

Sofern ein Pflegestiitzpunkt in der Néahe des Wohnortes des Pflegebedirftigen eingerichtet
ist, muss die Pflegekasse sicherstellen, dass die Pflegeberatung auch dort in Anspruch ge-
nommen werden kann (8§ 7a Abs. 1 Satz 8 SGB XIl). Dies schrénkt die Freiheit des Versicher-
ten hinsichtlich der Inanspruchnahme der Pflegeberatung jedoch nicht ein. Auch wenn ein
Pflegestitzpunkt eingerichtet ist, muss sichergestellt sein, dass der Versicherte — sofern er
es winscht — die Pflegeberatung weiterhin bei seiner Pflegekasse erhalten kann.

Die Pflegekassen haben die Mdglichkeit, sich zur Wahrnehmung ihrer Beratungsaufgaben
aus ihren Verwaltungsmitteln (§ 46 Abs. 3 SGB XIl) an der Finanzierung und arbeitsteiligen
Organisation von Beratungsaufgaben anderer Trager zu beteiligen.

Nach § 22 SGB IX haben gemeinsame drtliche Servicestellen der Rehabilitationstrager be-
hinderten und von Behinderung bedrohten Menschen, ihren Vertrauenspersonen und Perso-
nensorgeberechtigten nach 8§ 60 SGB IX Beratung und Unterstiitzung anzubieten. Die Pfle-
gekassen werden bei drohender oder bestehender Pflegebedurftigkeit an der Beratung und
Unterstlitzung durch die gemeinsamen Servicestellen beteiligt. Naheres hierzu kann dem
Gemeinsamen Rundschreiben der Spitzenverbande der Krankenkassen zu den Auswirkun-
gen in der gesetzlichen Krankenversicherung des SGB IX vom 18.06.2001 zu 8§ 22 ff.
SGB IX sowie der BAR-Rahmenvereinbarung Gemeinsame Servicestellen vom 01.07.2010
entnommen werden.

4. Inhalt der Pflegeberatung

Im Rahmen der Pflegeberatung nach § 7a SGB Xl ist ein Versorgungsplan zu erstellen bzw.
ein bestehender Versorgungsplan zu aktualisieren.

Aufgabenschwerpunkte der Pflegeberatung kdénnen je nach Bedarf im Einzelfall in Abstim-
mung mit allen Beteiligten insbesondere sein, die

- Feststellung der Hilfebedarfe im konkreten Einzelfall, in der Regel auf Basis des Gut-
achtens des MDK oder des von der Pflegekasse beauftragten Gutachters,
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- Klarung von Anspriichen und Entscheidungen lber Leistungsantrage, soweit es den
eigenen Kompetenzbereich betrifft; darliber hinaus das Hinwirken auf Leistungen an-
derer Trager,

- Zusammenstellung und Sicherung von passgenauen gesundheitsférdernden, praven-
tiven, kurativen, rehabilitativen oder sonstigen medizinischen sowie pflegerischen und
sozialen Hilfen (Erstellen eines Versorgungsplans),

- Koordinierung und Steuerung der erforderlichen Hilfe- und Unterstlitzungsleistungen,
- Nachsteuerung bei Veréanderungen im Hilfebedarf sowie

- Auswertung und Dokumentation des Hilfeprozesses bei besonders komplexen Fall-
gestaltungen.

- Information Uber Leistungen zur Entlastung der Pflegepersonen.

Soweit der vom zustandigen Pflegeberater betreute ratsuchende Leistungsbezieher oder
seine gesetzliche Vertretung zustimmt, gehort es unter anderem auch zu den Aufgaben der
Pflegeberatung, die Ergebnisse von Beratungseinsatzen nach 8§ 37 Abs. 3 SGB Xl darauf zu
Uberprifen, ob Anhaltspunkte flr einen weiteren Hilfe- und Unterstiitzungsbedarf zur Stabili-
sierung der hauslichen Situation vorliegen. Die Pflegeberatung hat damit neben der Bera-
tungs- auch weitgehende Unterstitzungsfunktion. Diese ist jedoch ausschlie3lich auf die
Feststellung, Steuerung und Planung von entsprechenden Sozialleistungen und ergénzen-
den Hilfen gerichtet und nicht als Alltagsbegleitung zu verstehen, die etwa im Bereich der
Hauswirtschaft oder sozialen Betreuung anzusiedeln ist.

Neben den Leistungen der Pflegeversicherung werden in die Versorgungsplanung insbheson-
dere Leistungen nach dem SGB V (z. B. héausliche Krankenpflege, Heil- und Hilfsmittel),
SGB XI (z. B. Hilfe zur Pflege) sowie komplementare Leistungen (z. B. Besuchs- oder Fahr-
dienste oder ,Essen auf Radern“) einbezogen. Dabei ist eine enge Zusammenarbeit mit den
zustandigen Sozialleistungstradgern sowie weiteren Beratungs- und Koordinierungsstellen
sicherzustellen. Soweit ein Rehabilitationsbedarf in Betracht kommt, sollten ggf. auch die
gemeinsamen Servicestellen nach 8§ 22 ff. SGB IX eingebunden werden.

Vor dem Hintergrund des Selbstbestimmungsrechts des Versicherten (§ 2 SGB Xl) und der
weiterhin bei den jeweils zustdndigen Leistungstrdgern angesiedelten Kompetenz hinsicht-
lich der Leistungsentscheidungen hat der Versorgungsplan keinen zwingenden und rechts-
verbindlichen, sondern lediglich einen empfehlenden Charakter.

In Konkretisierung zur allgemeinen Regelung des § 16 SGB | ist in § 7a Abs. 2 Satz 2
SGB Xl explizit geregelt, dass Leistungsantrage nach dem SGB Xl und SGB V auch gegen-
Uber den Pflegeberatern gestellt werden kénnen. Sofern der Pflegeberater nicht selbst ent-
scheidungsbefugt ist, leitet er den Antrag an den zustandigen Leistungstrager weiter. Dies
wird insbesondere bei der Pflegeberatung durch beauftragte Pflegeberater anderer Trager
von Bedeutung sein. In diesen Fallen ist der Pflegeberater auch lber die Leistungsentschei-
dung des zustandigen Tragers zu informieren.

5. Anforderungen an Pflegeberater

Die Pflegekassen haben fur die personliche Beratung durch Pflegeberater entsprechend
gualifiziertes Personal einzusetzen; insbesondere sind damit Pflegefachkrafte, Sozialversi-
cherungsfachangestellte oder Sozialarbeiter mit der jeweils erforderlichen Zusatzqualifikation
gemeint. Naheres ist den Empfehlungen zur erforderlichen Anzahl und Qualifikation der
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Pflegeberater zu entnehmen. Der GKV-Spitzenverband gibt bis zum 31.07.2018 neue Emp-
fehlungen zur erforderlichen Anzahl, Qualifikation und Fortbildung von Pflegeberatern ab.

6. Finanzierung

Aufwendungen der Pflegekassen fiir die Pflegeberatung werden tber den Leistungshaushalt
der Pflegekasse getragen.
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8 7b SGB XI
Beratungsgutscheine

(1) Die Pflegekasse hat dem Antragsteller unmittelbar nach Eingang eines erstmaligen An-
trags auf Leistungen nach diesem Buch sowie weiterer Antrage auf Leistungen nach § 18
Absatz 3, den 88 36 bis 38, 41 bis 43, 44a, 45, 87a Absatz 2 Satz 1 und § 115 Absatz 4 ent-
weder

1. unter Angabe einer Kontaktperson einen konkreten Beratungstermin anzubieten, der
spatestens innerhalb von zwei Wochen nach Antrageingang durchzufuhren ist, oder

2. einen Beratungsgutschein auszustellen, in dem Beratungsstellen benannt sind, bei de-
nen er zu Lasten der Pflegekasse innerhalb von zwei Wochen nach Antragseingang
eingeldst werden kann; 8 7a Abs. 4 Satz 5 ist entsprechend anzuwenden.

Die Beratung richtet sich nach § 7a. Auf Wunsch des Versicherten hat die Beratung in der
hauslichen Umgebung stattzufinden und kann auch nach Ablauf der in Satz 1 genannten
Frist durchgefiihrt werden; tGber diese Mdglichkeiten hat ihn die Pflegekasse aufzuklaren.

(2) Die Pflegekasse hat sicherzustellen, dass die Beratungsstellen die Anforderungen an die
Beratung nach § 7a einhalten. Die Pflegekasse schlief3t hierzu allein oder gemeinsam mit
anderen Pflegekassen vertragliche Vereinbarungen mit unabhangigen und neutralen Bera-
tungsstellen, die inshesondere Regelungen treffen fiir

1. die Anforderungen an die Beratungsleistung und die Beratungspersonen,

2. die Haftung fUr Schaden, die der Pflegekasse durch fehlerhafte Beratung entstehen, und
3. die Vergitung.

(3) Stellen nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 dirfen personenbezogene Daten nur erheben,
verarbeiten und nutzen, soweit dies fir Zwecke der Beratung nach den 8§ 7a erforderlich ist
und der Versicherte oder sein gesetzlicher Vertreter eingewilligt hat. Zudem ist der Versi-
cherte oder sein gesetzlicher Vertreter zu Beginn der Beratung darauf hinzuweisen, dass die
Einwilligung jederzeit widerrufen werden kann.

(4) Die Absatze 1 bis 3 gelten fur private Versicherungsunternehmen, die die private Pflege-

Pflichtversicherung durchfuhren, entsprechend.

1. Allgemeines

(1) Die Beratung pflegebedirftiger Menschen wurde mit der Einfihrung eines Case- und
Care-Managements durch das Pflege-Weiterentwicklungsgesetz auf eine neue rechtliche
Grundlage gestellt. In diesem Zusammenhang wurde unter anderem der Beratungsanspruch
nach § 7a SGB XI mit dem Ziel geschaffen, sowohl eine friihzeitig einsetzende Beratung als
auch eine dauerhafte Begleitung im Sinne eines Fallmanagements zu gewahrleisten.

Mit dieser Regelung wird das Ziel verfolgt, dass der Antragsteller konkret auf das Beratungs-
angebot der Pflegekasse hingewiesen werden soll.

(2) Die Pflegekassen bieten dem Antragsteller nach Eingang eines erstmaligen Antrags auf
Leistungen der Pflegeversicherung sowie weiterer Antrage auf Leistungen nach 8 18 Abs. 3,
den 8§88 36 bis 38, 41 bis 43, 44a, 45, 87a Abs. 2 Satz 1 und 8 115 Abs. 4 SGB Xl einen kon-
kreten Beratungstermin unter Angabe einer Kontaktperson an. Die Beratung ist innerhalb
von zwei Wochen nach Antragseingang durchzufiihren. Alternativ stellen die Pflegekassen
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einen Beratungsgutschein aus, der bei einer Beratungsstelle innerhalb von zwei Wochen
eingelost werden kann.

(3) Gegenstand des Angebots ist die Durchfihrung einer Beratung nach 8§ 7a SGB XI im
Sinne einer individuellen Beratung und Hilfestellung bei der Auswahl und Inanspruchnahme
von bundes- oder landesrechtlich vorgesehenen Sozialleistungen sowie sonstigen Hilfsan-
geboten, die auf die Unterstiitzung von Menschen mit Pflege-, Versorgungs- oder Betreu-
ungsbedarf ausgerichtet ist.

2. Beratung durch die Pflegekassen

Beabsichtigt die Pflegekasse das Beratungsangebot selbst umzusetzen, ist die Durchfiihrung
der Beratung nach 8§ 7a SGB XI| unter Angabe einer konkreten Kontaktperson innerhalb einer
Frist von zwei Wochen anzubieten. Die Frist beginnt am Tag nach Eingang des Antrags. Fallt
der Tag des Fristablaufs auf einen Sonntag oder Feiertag, lauft die Frist am darauf folgenden
Werktag ab. Das Angebot ist konkret an den Antragsteller zu richten. Antragsteller ist immer
der Versicherte, der den Antrag gestellt hat oder fiir den der Antrag von einem Dritten als
Vertreter gestellt wurde. Der Begriff des Antragstellers wird auch an anderer Stelle im XI.
Buch des Sozialgesetzbuches - z. B. in § 18 Abs. 2 Satz 1 SGB Xl - synonym fur die Versi-
cherten verwendet, die den Anspruch geltend machen oder fur die er geltend gemacht wur-
de.

Fir das Angebot eines Termins zur Durchfuhrung der Beratung innerhalb von zwei Wochen
ist es erforderlich, dem Versicherten einen konkreten Termin anzubieten. Um die Zeitplanung
des Versicherten bei der Terminvergabe besser berlcksichtigen zu kdnnen, ist auch eine
Terminvereinbarung moglich. Auf Wunsch des Versicherten kann der Beratungstermin auch
auRerhalb der 2-Wochen-Frist liegen. Uber die Mdglichkeit eines Beratungsgesprachs nach
Ablauf der 2-Wochen-Frist ist der Versicherte zu informieren.

Die Beratung nach 8 7a SGB Xl erfolgt in der Geschéftsstelle, telefonisch oder auf Wunsch

des Versicherten in der hauslichen Umgebung (vgl. Ziffer 3 zu § 7a SGB XI). Der Versicherte
ist auf diese Moglichkeiten hinzuweisen.

3. Beratung durch Beratungsstellen

Die Pflegekassen haben ebenfalls die Méglichkeit, einen Beratungsgutschein auszustellen,
der bei einer Beratungsstelle innerhalb von zwei Wochen nach Antragseingang eingelost
werden kann. In dem Beratungsgutschein miissen Beratungsstellen benannt sein, bei denen
die Einlésung des Beratungsgutscheins zu Lasten der Pflegekasse mdglich ist.

Das Angebot setzt den Abschluss eines Vertrages mit den benannten Beratungsstellen nach
§ 7b Abs. 2 SGB Xl voraus. Beratungsgutscheine sind nur dann auszustellen, wenn die Pfle-
gekasse die Beratung nach § 7b Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 SGB Xl nicht selbst anbietet. Die Ent-
scheidung, ob die Pflegekasse einen Beratungsgutschein anbietet, obliegt der Pflegekasse.
Der Versicherte hat keinen Rechtsanspruch auf die Ausstellung eines Beratungsgutscheins,
wenn die Pflegekasse einen konkreten Beratungstermin nach Mafl3gabe des § 7b Abs. 1 Satz
1 Nr. 1 SGB XI anbietet. Ebenso haben Anbieter von Beratungsleistungen keinen Anspruch
auf Abschluss eines Beratungsstellenvertrages mit der Pflegekasse.
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3.1 Anforderungen an die Beratungsleistung und die Beratungspersonen

Wenn die Pflegekasse Beratungsgutscheine ausstellt, hat sie sicherzustellen, dass die Bera-
tungsstellen die Anforderungen an die Beratung nach § 7a SGB Xl einhalten. Dazu schlief3t
die Pflegekasse allein oder gemeinsam mit anderen Pflegekassen Vereinbarungen mit un-
abhangigen und neutralen Beratungsstellen, die insbesondere Regelungen zu

- den Anforderungen an die Beratungsleistung und die Beratungspersonen,

- der Haftung fur Schaden, die der Pflegekasse durch fehlerhafte Beratung entstehen
und

- der Vergutung treffen.

In den Vereinbarungen ist sicherzustellen, dass dabei die Qualitdtsanforderungen an die
Beratung eingehalten werden. Das betrifft insbesondere die Empfehlung des GKV-
Spitzenverbandes nach § 7a Abs. 3 SGB Xl zur Anzahl und Qualifikation der Pflegeberate-
rinnen und Pflegeberater vom 29.08.2008. Ebenfalls muss geregelt sein, dass den Versi-
cherten durch die Beratung in den Beratungsstellen keine Zusatzkosten entstehen.

3.2 Datenschutz

Die Einhaltung des Datenschutzes ist zu gewahrleisten. Daflr ist eine Datenschutzvereinba-
rung abzuschliel3en, die fur die Beratungsstelle verbindlich ist. Sie muss alle erforderlichen
MalRnahmen regeln, die sich zum Schutz der Versicherten durch das Erfassen ihrer Daten
ergeben.

3.3 Unabhéngigkeit und Neutralitét

Die Unabhangigkeit und Neutralitdt der Beratungsstellen ist zu gewahrleisten. Dazu ist si-
cherzustellen, dass die Beratungsstellen zur Vermeidung von Interessenskonflikten finanziell
und organisatorisch unabhéngig sind.

3.4 Haftungsausschluss

Zum Ausschluss einer Haftung fir Schaden, die der Pflegekasse durch fehlerhafte Beratung
der Beratungsstellen entstehen konnen, ist die Pflegekasse von der Haftung fur diese Scha-
den von den Beratungsstellen freizustellen.
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§ 8 SGB XI
Gemeinsame Verantwortung

(3) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen kann aus Mitteln des Ausgleichsfonds der
Pflegeversicherung mit 5 Millionen Euro im Kalenderjahr Mainahmen wie Modellvorhaben,
Studien, wissenschaftliche Expertisen und Fachtagungen zur Weiterentwicklung der Pflege-
versicherung, insbesondere zur Entwicklung neuer qualitatsgesicherter Versorgungsformen
fur Pflegebedurftige, durchfuhren und mit Leistungserbringern vereinbaren. Dabei sind vor-
rangig modellhaft in einer Region Mdglichkeiten eines personenbezogenen Budgets sowie
neue Wohnkonzepte fir Pflegebedirftige zu erproben. Bei der Vereinbarung und Durchfiih-
rung von Modellvorhaben kann im Einzelfall von den Regelungen des Siebten Kapitels sowie
von § 36 und zur Entwicklung besonders pauschalierter Pflegesatze von § 84 Absatz 2 Satz
2 abgewichen werden. Mehrbelastungen der Pflegeversicherung, die dadurch entstehen,
dass Pflegebediirftige, die Pflegegeld beziehen, durch Einbeziehung in ein Modellvorhaben
hohere Leistungen als das Pflegegeld erhalten, sind in das nach Satz 1 vorgesehene For-
dervolumen einzubeziehen. Die Modellvorhaben sind auf langstens funf Jahre zu befristen.
Soweit die in Satz 1 genannten Mittel im jeweiligen Haushaltsjahr nicht verbraucht wurden,
konnen sie in das Folgejahr ubertragen werden. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen
bestimmt Ziele, Dauer, Inhalte und Durchfiihrung der Maf3nahmen; dabei sind auch regionale
Modellvorhaben einzelner Lander zu berlcksichtigen. Die MalBnahmen sind mit dem Bun-
desministerium fur Gesundheit abzustimmen. Soweit finanzielle Interessen einzelner Lander
bertihrt werden, sind diese zu beteiligen. Naheres Uber das Verfahren zur Auszahlung der
aus dem Ausgleichsfonds zu finanzierenden Fordermittel regeln der Spitzenverband Bund
der Pflegekassen und das Bundesversicherungsamt durch Vereinbarung. Fir die Modellvor-
haben ist eine wissenschaftliche Begleitung und Auswertung vorzusehen. § 45¢ Absatz 5
Satz 6 gilt entsprechend.

A ...

1. Allgemeines

Diese Regelung zielt mit Blick auf die demographische Entwicklung darauf ab, rechtzeitig die
Versorgungsstrukturen und -konzepte in der Pflegeversicherung weiterzuentwickeln. Im Mit-
telpunkt stehen dabei die individuellen Bedirfnisse der Betroffenen. Vorrangig sollen perso-
nenbezogene Budgets sowie die Umsetzung neuer Wohnkonzepte fir Pflegebedurftige mo-
dellhaft erprobt werden. Ermdglicht wird damit auch ein Abweichen von den derzeitigen ver-
gutungsrechtlichen Regelungen.

Neben Modellvorhaben und deren wissenschaftliche Begleitung kann der GKV-
Spitzenverband in Abstimmung mit dem Bundesministerium fir Gesundheit auch weitere
MalRnahmen wie zum Beispiel Studien, wissenschaftliche Expertisen und Fachtagungen for-
dern. Der damit verbundene Personalmehraufwand beim GKV-Spitzenverband kann eben-
falls aus diesen Mitteln finanziert werden. Ziele, Dauer, Inhalte, Ausgestaltung und Durchfiih-
rung der oben genannten MaRhahmen bestimmt der GKV-Spitzenverband. Die Férdermittel
werden unmittelbar aus dem Ausgleichsfond der Pflegeversicherung finanziert.
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§ 13 SGB Xl
Verhéltnis der Leistungen der Pflegeversicherung
zu anderen Sozialleistungen

(1) Den Leistungen der Pflegeversicherung gehen die Entschadigungsleistungen wegen
Pflegebedurftigkeit

1. nach dem Bundesversorgungsgesetz und nach den Gesetzen, die eine entsprechende
Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes vorsehen,

2. aus der gesetzlichen Unfallversicherung und

3. aus offentlichen Kassen aufgrund gesetzlich geregelter Unfallversorgung oder Unfallfiir-
sorge

vor.

(2) Die Leistungen nach dem Finften Buch einschlieBlich der Leistungen der hauslichen
Krankenpflege nach § 37 des Flnften Buches bleiben unberihrt. Dies gilt auch fur krank-
heitsspezifische Pflegemalinahmen, soweit diese im Rahmen der h&uslichen Krankenpflege
nach § 37 des Funften Buches zu leisten sind.

(3) Die Leistungen der Pflegeversicherung gehen den Firsorgeleistungen zur Pflege
1. nach dem Zwdlften Buch,

2. nach dem Lastenausgleichsgesetz, dem Reparationsschadengesetz und dem Fliicht-
lingshilfegesetz,

3. nach dem Bundesversorgungsgesetz (Kriegsopferfirsorge) und nach den Gesetzen, die
eine entsprechende Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes vorsehen,

vor. Leistungen zur Pflege nach diesen Gesetzen sind zu gewédhren, wenn und soweit Leis-
tungen der Pflegeversicherung nicht erbracht werden oder diese Gesetze dem Grunde oder
der Hohe nach weiter gehende Leistungen als die Pflegeversicherung vorsehen. Die Leis-
tungen der Eingliederungshilfe fur behinderte Menschen nach dem Zwoélften Buch, dem
Bundesversorgungsgesetz und dem Achten Buch bleiben unberihrt, sie sind im Verhaltnis
zur Pflegeversicherung nicht nachrangig; die notwendige Hilfe in den Einrichtungen nach
8 71 Abs. 4 ist einschlieBlich der Pflegeleistungen zu gewéhren.

(3a) Die Leistungen nach § 45b finden bei den Firsorgeleistungen zur Pflege nach Absatz 3
Satz 1 keine Berlicksichtigung.

(4) Treffen Pflegeleistungen mit Leistungen der Eingliederungshilfe oder mit weiter gehenden
Pflegeleistungen nach dem Zwolften Buch zusammen, sollen die Pflegekassen und der Tra-
ger der Sozialhilfe vereinbaren, dass im Verhaltnis zum Pflegebeddrftigen nur eine Stelle die
Leistungen Gbernimmt und die andere Stelle die Kosten der von ihr zu tragenden Leistungen
erstattet.

(5) Die Leistungen der Pflegeversicherung bleiben als Einkommen bei Sozialleistungen und
bei Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz, deren Gewéahrung von anderen Ein-
kommen abhéngig ist, unbericksichtigt; dies gilt nicht fir das Pflegeunterstiitzungsgeld ge-
mal § 44a Absatz 3. Satz 1 gilt entsprechend bei Vertragsleistungen aus privaten Pflegever-
sicherungen, die der Art und dem Umfang nach den Leistungen der sozialen Pflegeversiche-
rung gleichwertig sind. Rechtsvorschriften, die weitergehende oder ergdnzende Leistungen
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aus einer privaten Pflegeversicherung von der Einkommensermittlung ausschlief3en, bleiben
unberdhrt.

(6) Wird Pflegegeld nach § 37 oder eine vergleichbare Geldleistung an eine Pflegeperson
(8 19) weitergeleitet, bleibt dies bei der Ermittlung von Unterhaltsansprichen und Unterhalts-
verpflichtungen der Pflegeperson unberiicksichtigt. Dies gilt nicht

1. in den Féllen des § 1361 Abs. 3, der 88 1579, 1603 Abs. 2 und des § 1611 Abs. 1 des
Birgerlichen Gesetzbuchs,

2. fur Unterhaltsanspriiche der Pflegeperson, wenn von dieser erwartet werden kann, ihren
Unterhaltsbedarf ganz oder teilweise durch eigene Einkinfte zu decken und der Pflege-
bedurftige mit dem Unterhaltspflichtigen nicht in gerader Linie verwandt ist.

1. Nachrangigkeit von Leistungen der Pflegeversicherung

Die Leistungen der Pflegeversicherung sind gegeniber gesetzlichen Entschadigungsleistun-
gen nachrangig. Das Zusammentreffen der Leistungsanspriche wird im § 34 SGB XI gere-
gelt. Das dort normierte Ruhen der Leistungen der Pflegekasse stellt sicher, dass der Pfle-
gebedurftige insgesamt die hochste ihm zustehende Leistung erhélt (vgl. Ziffer 2 zu 8§ 34
SGB XI).

2. Nebeneinander von Leistungen der Pflegeversicherung und von anderen Sozialleistungs-
tréagern

(1) Die hausliche Krankenpflege nach 8 37 Abs. 1 SGB V umfasst neben der Behandlungs-
pflege auch die im Einzelfall notwendige Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung.
Die Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung nach dem SGB V entsprechen grund-
satzlich den korperbezogenen PflegemalRhnahmen und der Hilfe zur Haushaltsfiihrung nach
dem SGB XI. Die Erbringung dieser Leistung fiihrt nach 8 34 Abs. 2 SGB XI zum Ruhen des
Anspruchs auf Leistungen bei hauslicher Pflege nach den 88 36 bis 38 und 39 SGB XI (zur
Besonderheit beim Bezug von Pflegegeld vgl. Ziffer 3 Abs. 1 zu § 34 SGB Xl). Demgegen-
Uber wird die hausliche Krankenpflege nach § 37 Abs. 2 Satz 1 SGB V neben den Leistun-
gen nach den 88 36 bis 38 und 39 SGB Xl erbracht. Soweit die Satzung der Krankenkasse
bestimmt, dass zusétzlich zur Behandlungspflege auch Grundpflege und hauswirtschaftliche
Versorgung erbracht werden, endet dieser satzungsgemale Leistungsanspruch mit Eintritt
der Pflegebediirftigkeit im Sinne des SGB Xl (8 37 Abs. 2 Satz 4 SGB V), so dass insoweit
Leistungen der Krankenkasse und der Pflegekasse nicht zusammentreffen.

(2) Die Haushaltshilfe (§ 112 SGB 1ll, § 38 SGB V, § 54 SGB IX i. V. m. 8 28 SGB VI bzw.
8 42 SGB VII) ist aufgrund der gesetzlichen Ausgestaltungsmodalitdten umfassend und ohne
besondere Abgrenzungsregelungen zu erbringen. Sie beinhaltet generell die Versorgung des
gesamten Haushalts und schlief3t etwa bei der Beschaffung und Zubereitung der Mahlzeiten
alle Ublicherweise im Haushalt zu versorgenden Personen ein. Der Inhalt der h&uslichen
Pflege wird nach 8§ 36 bis 38 und 39 SGB XI im Gegensatz hierzu auf die im Einzelfall not-
wendigen korperbezogenen Pflegemaflinahmen, pflegerischen Betreuungsmafnahmen und
Hilfen zur Haushaltsfihrung begrenzt. Wird die Hilfe zur Haushaltsfihrung bereits im Rah-
men der Erbringung von Haushaltshilfe durch andere Sozialleistungstrager zur Verfigung
gestellt, besteht keine Notwendigkeit fir eine Hilfe zur Haushaltsfihrung im Rahmen der
hauslichen Pflege. Diese ist dann allein auf Leistungen der korperbezogenen Pflegemal’-
nahmen und pflegerischen Betreuungsmalinahmen auszurichten. Anspruch auf Pflegegeld
besteht neben Haushaltshilfe.
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(3) Weitere Erlauterungen vgl. auch Ziffer 3 zu § 34 SGB XI.

3. Vorrangigkeit von Leistungen der Pflegeversicherung

(1) Die Leistungen der Pflegeversicherung gehen den von einer Bedurftigkeitsprufung ab-
hangigen Sozialleistungen zur Pflege grundséatzlich vor. Soweit gegenuber der Pflegekasse
kein Leistungsanspruch besteht, weil

- keine Pflegebedurftigkeit im Sinne des SGB Xl vorliegt oder

- der Pflegebedurftige einen Hilfebedarf in anderen Bereichen als den nach § 14 Abs. 2
SGB Xl bendtigt,

bleibt der Anspruch auf die flirsorgerischen Leistungen — insbesondere auf Sozialhilfe — er-
halten (§ 61 Abs. 1 Satz 2 SGB XIlI, § 26¢ Abs. 1 Satz 2 BVG).

(2) Ferner bleiben die Leistungen der Eingliederungshilfe fur behinderte Menschen unberihrt
mit der Folge, dass die Trager der Sozialhilfe, die Trager der Kriegsopferflirsorge und die
Trager der Jugendhilfe die Leistungen umfassend — also einschlief3lich der Pflegeleistungen
— zur Verfuigung zu stellen haben (8§ 13 Abs. 3 Satz 3 SGB XI). Das hat zur Folge, dass die
Leistungen der Pflegeversicherung im hauslichen Bereich in vollem Umfang zur Verfiigung
stehen. Zum Ausgleich der pflegebedingten Aufwendungen in vollstationaren Einrichtungen
der Hilfe fir behinderte Menschen beteiligen sich die Pflegekassen an den Aufwendungen
dieser Einrichtungen mit 10 v. H. des Heimentgelts, maximal in Hohe von 266,00 EUR im
Kalendermonat. Gemal § 43a SGB Xl tbernimmt die Pflegekasse jedoch nur fir Pflegebe-
durftige der Pflegegrade 2 bis 5 in einer vollstationdren Einrichtung der Hilfe fir behinderte
Menschen 10 v. H. des nach § 75 Abs. 3 SGB XIlI vereinbarten Heimentgeltes.

Die Leistungen der Eingliederungshilfe erstrecken sich in diesen Fallen auch auf die Pflege-
leistungen in der Einrichtung (vgl. 8 55 SGB Xll). Zu den Einzelheiten vgl. Erlauterungen zu 8
43a SGB XI.

4. Zusammentreffen von Leistungen der Pflegeversicherung mit Leistungen nach dem
SGB XlI bzw. SGB VI

Soweit Pflegeleistungen nach diesem Gesetz mit Leistungen der Eingliederungshilfe oder mit
weitergehenden Pflegeleistungen nach dem SGB Xll zusammentreffen, sollen zur Vermei-
dung verschiedener Zustandigkeiten auf der Landes- bzw. Ortsebene die Trager der Pflege-
kassen und die Trager der Sozialhilfe Vereinbarungen treffen, damit nur ein Trager die Leis-
tungen insgesamt Ubernimmt und der jeweils zustandige andere Trager die von ihm zu tra-
genden Kosten der Leistung erstattet (vgl. § 88 SGB X).

5. Zusammentreffen von Leistungen der Pflegeversicherung mit Flrsorgeleistungen zur
Pflege

Der allgemeine Grundsatz hinsichtlich des Zusammentreffens der Pflegeversicherung mit
denen der Fursorgeleistungen zur Pflege wird insoweit durchbrochen, als der Entlastungsbe-
trag nach 8 45b SGB Xl bei den Firsorgeleistungen zur Pflege keine Berucksichtigung fin-
det. Beide Leistungsanspriche bestehen daher nebeneinander (vgl. hierzu Schreiben des
Bundesministeriums fir Gesundheit vom 8.10.2008, Rundschreiben Nr. 2008/141 des GKV-
Spitzenverbandes). Dies gilt nicht, wenn gemal § 45a Abs. 4 SGB XI fur die Erstattung der
Aufwendungen fir Angebote zur Unterstiitzung im Alltag bis zu 40 v. H. des Leistungsbetra-
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ges nach § 36 Abs. 3 SGB Xl verwendet werden (vgl. Ziffer 3). In diesem Fall findet § 13
Abs. 3a SGB Xl keine Anwendung.

6. Nichtanrechnung der Leistungen der Pflegeversicherung als Einkommen

Das an Pflegebediirftige gezahlte Pflegegeld nach § 37 SGB XlI und das Pflegegeld aus der
PKV stellen keine Einnahmen zum Lebensunterhalt und kein Gesamteinkommen dar, das
bei der Prifung der Familienversicherung nach § 10 SGB V und bei der Belastungsgrenze
nach 8§ 62 SGB V zu beriicksichtigen ist. Gleiches gilt in Bezug auf die Pflegeperson, und
zwar ungeachtet dessen, ob der Pflegebedirftige das Pflegegeld in voller Héhe oder nur
teilweise an die Pflegeperson weiterleitet (vgl. Artikel 26 Nr. 1 PflegeVG; Urteil des BSG vom
08.12.1992 — 1 RK 11/92 —, USK 9273; Gemeinsames Rundschreiben der Spitzenverb&nde
der Krankenkassen zu den Einnahmen zum Lebensunterhalt vom 22./23.01.2008, Ziffer 7
sowie Gemeinsames Rundschreiben des GKV-Spitzenverbandes und der Verbande der
Krankenkassen auf Bundesebene zum Gesamteinkommen vom 24.10.2008, Ziffer 5.1). Et-
was anderes gilt nur dann, wenn die Pflege im Rahmen eines zwischen Pflegebedurftigen
und Pflegeperson bestehenden Beschaftigungsverhéltnisses erbracht wird. Ggf. bestimmt
sich die notwendige Berlcksichtigung bei der Anwendung der 88 10 und 62 SGB V nach
dem vom Pflegebedirftigen gezahlten Arbeitsentgelt im Sinne des § 14 SGB IV, und nicht
danach, inwieweit dieses tatsachlich aus dem Pflegegeld bestritten wird.

Die voranstehenden Ausfuhrungen gelten nicht fir das Pflegeunterstiitzungsgeld nach § 44a
Abs. 3 SGB XIl. Das Pflegeunterstiitzungsgeld gilt als Lohnersatzleistung flir entgangenes
Arbeitsentgelt wie auch andere Entgeltersatzleistungen (z. B. Krankengeld, Kinderkranken-
geld oder Verletztengeld) als Einnahme zum Lebensunterhalt. Somit wird das Pflegeunter-
stutzungsgeld als Einkommen bei Sozialleistungen, deren Gewéhrung von anderen Ein-
kommen abhangig ist, berlicksichtigt.

7. Unterhaltsrechtliche Beriicksichtigung des Pflegegeldes

Wird Pflegegeld nach § 37 SGB Xl oder eine vergleichbare Geldleistung an eine Pflegeper-
son weitergeleitet, bleibt dies bei der Ermittlung von Unterhaltsanspriichen und Unterhalts-
verpflichtungen der Pflegeperson unberlicksichtigt. Diese Regelung steht nicht im unmittel-
baren Zusammenhang mit den Anspruchsvoraussetzungen, der Héhe und der Zahlungswei-
se des Pflegegeldes. Nach den Gesetzesmaterialien soll sichergestellt werden, dass die
Pflegeperson das Pflegegeld mdglichst ungeschmalert erhalt. So wird erreicht, dass z. B. bei
einer geschiedenen Ehefrau nicht mehr der Unterhaltsanspruch gegeniiber dem geschiede-
nen Ehemann gemindert wird, wenn sie fur die Pflege des gemeinsamen pflegebedurftigen
Kindes Pflegegeld erhélt.
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§ 14 SGB Xl
Begriff der Pflegebedurftigkeit

(1) Pflegebedurftig im Sinne dieses Buches sind Personen, die gesundheitlich bedingte Be-
eintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten aufweisen und deshalb der Hilfe
durch andere bedurfen. Es muss sich um Personen handeln, die kdrperliche, kognitive oder
psychische Beeintrachtigungen oder gesundheitlich bedingte Belastungen oder Anforderun-
gen nicht selbstandig kompensieren oder bewaltigen kénnen. Die Pflegebedurftigkeit muss
auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, und mit mindestens der in § 15
festgelegten Schwere bestehen.

(2) MalRgeblich fur das Vorliegen von gesundheitlich bedingten Beeintrachtigungen der Selb-
standigkeit oder der Fahigkeiten sind die in den folgenden sechs Bereichen genannten pfle-
gefachlich begriindeten Kriterien.

1.

Mobilitat: Positionswechsel im Bett, Halten einer stabilen Sitzposition, Umsetzen, Fort-
bewegen innerhalb des Wohnbereichs, Treppensteigen;

kognitive und kommunikative Fahigkeiten: Erkennen von Personen aus dem naheren
Umfeld, ortliche Orientierung, zeitliche Orientierung, Erinnern an wesentliche Ereignisse
oder Beobachtungen, Steuern von mehrschrittigen Alltagshandlungen, Treffen von Ent-
scheidungen im Alltagsleben, Verstehen von Sachverhalten und Informationen, Erken-
nen von Risiken und Gefahren, Mitteilen von elementaren Bedirfnissen, Verstehen von
Aufforderungen, Beteiligen an einem Gesprach;

Verhaltensweisen und psychische Problemlagen: motorisch gepréagte Verhaltensauffal-
ligkeiten, nachtliche Unruhe, selbstschadigendes und autoaggressives Verhalten, Be-
schadigen von Gegenstanden, physisch aggressives Verhalten gegeniber anderen Per-
sonen, verbale Aggression, andere pflegerelevante vokale Auffalligkeiten, Abwehr pfle-
gerischer und anderer unterstitzender MaRnahmen, Wahnvorstellungen, Angste, An-
triebslosigkeit bei depressiver Stimmungslage, sozial inadaquate Verhaltensweisen,
sonstige pflegerelevante inadaquate Handlungen;

Selbstversorgung: Waschen des vorderen Oberkdrpers, Korperpflege im Bereich des
Kopfes, Waschen des Intimbereichs, Duschen und Baden einschlieZlich Waschen der
Haare, An- und Auskleiden des Oberkérpers, An- und Auskleiden des Unterkdrpers,
mundgerechtes Zubereiten der Nahrung und Eingie3en von Getranken, Essen, Trinken,
Benutzen einer Toilette oder eines Toilettenstuhls, Bewadltigen der Folgen einer Harnin-
kontinenz und Umgang mit Dauerkatheter und Urustoma, Bewaéltigen der Folgen einer
Stuhlinkontinenz und Umgang mit Stoma, Erndhrung parenteral oder Gber Sonde, Be-
stehen gravierender Probleme bei der Nahrungsaufnahme bei Kindern bis zu 18 Mona-
ten, die einen auRergewdhnlichen pflegeintensiven Hilfebedarf auslésen;

Bewaltigung von und selbstandiger Umgang mit krankheits- oder therapiebedingten An-
forderungen und Belastungen:

a) in Bezug auf Medikation, Injektionen, Versorgung intravendser Zugange, Absaugen
und Sauerstoffgabe, Einreibungen sowie Kalte- und Warmeanwendungen, Messung und
Deutung von Kdrperzustanden, kdrpernahe Hilfsmittel,

b) in Bezug auf Verbandswechsel und Wundversorgung, Versorgung mit Stoma, regel-

mafige Einmalkatheterisierung und Nutzung von Abfuhrmethoden, Therapiemal3nah-
men in hauslicher Umgebung,
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c¢) in Bezug auf zeit- und technikintensive Malinahmen in hauslicher Umgebung, Arztbe-
suche, Besuche anderer medizinischer oder therapeutischer Einrichtungen, zeitlich aus-
gedehnte Besuche medizinischer oder therapeutischer Einrichtungen, Besuch von Ein-
richtungen zur Frahférderung bei Kindern sowie

d) in Bezug auf das Einhalten einer Di&t oder anderer krankheits- oder therapiebedingter
Verhaltensvorschriften;

6. Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte: Gestaltung des Tagesablaufs und
Anpassung an Veranderungen, Ruhen und Schlafen, Sich beschéftigen, Vornehmen von
in die Zukunft gerichteten Planungen, Interaktion mit Personen im direkten Kontakt, Kon-
taktpflege zu Personen aul3erhalb des direkten Umfelds.

(3) Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten, die dazu fiihren, dass die

Haushaltsfiihrung nicht mehr ohne Hilfe bewaéltigt werden kann, werden bei den Kriterien der
in Absatz 2 genannten Bereiche berticksichtigt.

1. Beqriff der Pflegebedirftigkeit

(1) Pflegebediirftig i. S. d. SGB Xl sind Personen, die aufgrund von gesundheitlich bedingten
Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten nach MalRgabe der im Gesetz
abschliel3end definierten Kriterien in den sechs Bereichen des § 14 Abs. 2 SGB XI der Hilfe
anderer bedirfen. Der Hilfebedarf muss auf den in den Kriterien beschriebenen, gesundheit-
lich bedingten Beeintrachtigungen der Selbsténdigkeit oder der Fahigkeiten beruhen; andere
Ursachen fur einen Hilfebedarf bleiben auRer Betracht. Die Beeintrachtigungen der Selb-
standigkeit oder der Fahigkeiten werden personenbezogen und unabhangig vom jeweiligen
(Wohn-)Umfeld ermittelt. Dabei sind nur solche Personen pflegebedirftig, die kdrperliche,
kognitive oder psychische Beeintrachtigungen sowie gesundheitlich bedingte Belastungen
oder Anforderungen nicht selbstandig kompensieren oder bewadltigen kénnen. Die Beein-
trachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten und der Hilfebedarf durch andere
muissen zumindest in der in § 15 SGB XI festgelegten Schwere und auf Dauer, voraussicht-
lich fir mindestens sechs Monate, bestehen. Liegt der erforderliche Hilfebedarf nur kurzzeitig
oder unterhalb der Schwelle der geringen Beeintrachtigung der Selbstandigkeit oder der Fa-
higkeiten nach § 15 Abs. 2 Satz 6 Nr. 2 und Abs. 3 Satz 4 Nr. 1 bzw. bei Kindern im Alter bis
18 Monaten nach § 15 Abs. 7 Nr. 1 SGB Xl vor, ist dieser nicht von der Solidargemeinschaft
der Pflegeversicherten zu finanzieren. Fir diesen Hilfebedarf kann und soll der Einzelne —
entsprechend dem Grundsatz der Subsidiaritat solidarischer Hilfen gegenlber der Eigenver-
antwortung — selbst einstehen.

(2) Hinsichtlich der Eigenbeteiligungen besteht evtl. ein Anspruch auf die firsorgerischen

Leistungen der Hilfe zur Pflege (SGB XIlI) bzw. ein Anspruch auf Eingliederungshilfe nach
dem SGB XlI bzw. SGB VIII (vgl. Ziffer 3 Abs. 1 zu § 13 SGB XI).

2. Dauer der Pflegebedirftigkeit

(1) Der Leistungsanspruch nach dem SGB XI setzt eine auf Dauer, voraussichtlich fir minde-
stens sechs Monate, bestehende Beeintrachtigung der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten
des Antragstellers mit daraus resultierendem Bedarf an Hilfe durch andere voraus. Der Ein-
schub "voraussichtlich fur mindestens sechs Monate" prazisiert den Begriff "auf Dauer" in
mehrfacher Hinsicht. Zum einen wird festgelegt, dass nur Zeitrdume von mindestens sechs
Monaten die Voraussetzung "auf Dauer" erfiillen. Zum anderen wird verdeutlicht, dass be-
reits vor Ablauf von sechs Monaten eine Entscheidung tber das Vorliegen von Pflegebeddirf-
tigkeit getroffen werden kann, wenn vorhersehbar ist, dass der Zustand der Beeintrachtigung
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mindestens sechs Monate andauern wird. Pflegebedirftigkeit auf Dauer ist auch gegeben,
wenn die Beeintrachtigung der Selbstandigkeit nur deshalb nicht Uber sechs Monate hinaus-
geht, weil die zu erwartende Lebensspanne voraussichtlich weniger als sechs Monate be-
tragt.

(2) Bei der Bestimmung des Sechs-Monats-Zeitraums ist vom Eintritt der Beeintrachtigung
und nicht vom Zeitpunkt der Begutachtung auszugehen.

(3) Liegen die Voraussetzungen fur die Zuordnung zu einem Pflegegrad flr mindestens
sechs Monate vor und ist mit groBer Wahrscheinlichkeit zu erwarten, dass sich die gesund-
heitliche Beeintrachtigung der Selbstandigkeit oder Fahigkeiten des Antragstellers, z. B.
durch therapeutische oder rehabilitative MaRnahmen, pflegegradrelevant verringert, kann die
Zuordnung zu einem Pflegegrad auf Empfehlung des MDK oder des von der Pflegekasse
beauftragten Gutachters fur die Dauer der wahrscheinlichen Pflegebedurftigkeit befristet
werden (vgl. Ziffer 3 zu § 33 SGB XI).

3. Gesundheitliche Beeintrachtigung der Selbstdndigkeit oder Fahigkeiten

Malgeblich fur das Vorliegen von Pflegebedirftigkeit sind gesundheitliche Beeintrachtigun-
gen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten in den in § 14 Abs. 2 SGB XI genannten sechs
Bereichen. Diese Bereiche umfassen jeweils eine Gruppe artverwandter Kriterien oder einen
Lebensbereich. Sie stellen einen abschlieRenden Katalog der zu berticksichtigenden Krite-
rien dar, anhand derer Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten festge-
stellt werden sollen. Die einzelnen Kriterien werden im Rahmen der Begutachtungs-
Richtlinien nach § 17 SGB Xl in der Fassung ab dem 01.01.2017 durch den GKV-
Spitzenverband pflegefachlich konkretisiert. Insbesondere werden in den Begutachtungs-
Richtlinien die fachlichen Hintergriinde und Inhalte der Kriterien hinterlegt, an die die Gutach-
ter des MDK und die von der Pflegekasse beauftragten Gutachter bei der Begutachtung
bundesweit gebunden sind. Es handelt sich um die nachfolgenden sechs Bereiche:

Bereich 1: Mobilitat

Mal3geblich ist, ob der Antragsteller in der Lage ist, ohne personelle Unterstiitzung eine Kor-
perhaltung einzunehmen/ zu wechseln und sich fortzubewegen. Es werden lediglich Aspekte
wie Korperkraft, Balance, Bewegungskoordination etc. beurteilt und nicht die zielgerichtete
Fortbewegung. Es werden nicht die Folgen kognitiver Beeintrachtigungen bericksichtigt. Der
Bereich beinhaltet die folgenden Kriterien:

- Positionswechsel im Bett

- Halten einer stabilen Sitzposition

- Umsetzen

- Fortbewegen innerhalb des Wohnbereichs
- Treppensteigen

Bereich 2: Kognitive und kommunikative Fahigkeiten

In diesem Bereich werden ausschlief3lich kognitive und kommunikative Fahigkeiten und Akti-
vitdten betrachtet. MaRRgeblich sind Aspekte des Erkennens, Entscheidens oder des Steu-
erns von Aktivitaten und nicht deren motorische Umsetzung. Es ist unerheblich, ob ein zuvor
selbstandiger Erwachsener eine Fahigkeit verloren hat oder nie ausgebildet hat. Der Bereich
beinhaltet die folgenden Kriterien:

- Erkennen von Personen aus dem naheren Umfeld
- Ortliche Orientierung
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- Zeitliche Orientierung

- Erinnern an wesentliche Ereignisse oder Beobachtungen Steuern von mehrschrit-
tigen Alltagshandlungen

- Treffen von Entscheidungen im Alltagsleben

- Verstehen von Sachverhalten und Informationen

- Erkennen von Risiken und Gefahren

- Mitteilen von elementaren Bedurfnissen

- Verstehen von Aufforderungen

- Beteiligen an einem Gesprach

Bereich 3: Verhaltensweisen und psychische Problemlagen

In diesem Bereich werden Verhaltensweisen und psychische Problemlagen als Folge von
Gesundheitsproblemen betrachtet, die immer wieder auftreten und personelle Unterstitzung
erforderlich machen. Im Mittelpunkt steht die Frage, inwieweit der Antragsteller sein Verhal-
ten ohne personelle Unterstitzung steuern kann. Von fehlender ,Selbststeuerung® ist auch
dann auszugehen, wenn ein Verhalten zwar nach Aufforderung abgestellt wird, aber danach
immer wieder aufs Neue auftritt, weil das Verbot nicht verstanden wird oder die Person sich
nicht erinnern kann.

- Motorisch gepragte Verhaltensauffalligkeiten

- Nachtliche Unruhe

- Selbstschadigendes und autoaggressives Verhalten

- Beschadigen von Gegenstéanden

- Psychisch aggressives Verhalten gegeniiber anderen Personen
- Verbale Aggression

- Andere pflegerelevante vokale Auffalligkeiten

- Abwehr pflegerischer oder anderer unterstitzender Malinahmen
- Wahnvorstellungen

- Angste

- Antriebslosigkeit bei depressiver Stimmungslage

- Sozial inadaquate Verhaltensweisen

- Sonstige pflegerelevante inadaquate Handlungen

Bereich 4: Selbstversorgung

In diesem Bereich ist maf3geblich, ob die Aktivitaten in den nachfolgend genannten Kriterien
praktisch durchgefuhrt werden konnen. Es ist unerheblich, ob die Beeintrachtigungen der
Selbstandigkeit aufgrund von Schadigungen somatischer oder mentaler Funktionen beste-
hen. Die Kriterien sind wie folgt:

- Waschen des vorderen Oberkorpers

- Korperpflege im Bereich des Kopfes

- Waschen des Intimbereichs

- Duschen und Baden einschlief3lich Waschen der Haare

- An- und Auskleiden des Oberkérpers

- An- und Auskleiden des Unterkérpers

- Mundgerechtes Zubereiten der Nahrung und Eingief3en von Getrénken

- Essen

- Trinken

- Benutzen einer Toilette oder eines Toilettenstuhls

- Bewaltigen der Folgen einer Harninkontinenz und Umgang mit Dauerkatheter und
Urostoma

- Bewaltigen der Folgen einer Stuhlinkontinenz und Umgang mit Stoma

- Erndhrung parenteral oder tiber Sonde,
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- Bestehen gravierender Probleme bei der Nahrungsaufnahme bei Kindern im Alter
von bis zu 18 Monaten, die einen auRergewothnlich pflegeintensiven Hilfebedarf aus-
|6sen.

Bereich 5: Bewadltigung von und selbstandiger Umgang mit krankheits- oder therapiebeding-
ten Anforderungen und Belastungen

In diesem Bereich geht es um die Durchflihrung arztlich verordneter MaZnahmen, die gezielt
auf eine bestehende Erkrankung ausgerichtet und fir voraussichtlich mindestens sechs Mo-
nate erforderlich sind. MaR3geblich ist, ob der Antragsteller die jeweilige Aktivitat praktisch
durchfihren kann. Es ist unerheblich, ob die Beeintrachtigungen der Selbstéandigkeit auf-
grund von Schadigungen somatischer oder mentaler Funktionen bestehen. Ist dies nicht der
Fall, wird die Haufigkeit der Hilfe durch andere Personen dokumentiert (oftmals identisch mit
der arztlich angeordneten Haufigkeit).

- Medikation

- Injektionen

- Versorgung intravendser Zugange (Port)

- Absaugen und Sauerstoffgabe

- Einreibungen sowie Kélte- und Warmeanwendungen

- Messung und Deutung von Kdrperzustanden

- Korpernahe Hilfsmittel

- Verbandwechsel und Wundversorgung

- Versorgung mit Stoma

- RegelmaRige Einmalkatheterisierung und Nutzung von Abfiihrmethoden

- TherapiemalRnahmen in hauslicher Umgebung

- Zeit- und technikintensive Mafl3nahmen in hauslicher Umgebung

- Arztbesuche

- Besuche anderer medizinischer oder therapeutischer Einrichtungen (bis zu 3. Std.)

- Zeitlich ausgedehnte Besuche medizinischer oder therapeutischer Einrichtungen
(langer als 3 Std.)

- Einhalten einer Diat oder anderer krankheits- oder therapiebedingter Verhaltensvor-
schriften

- Besuch von Einrichtungen zur Frahférderung bei Kindern

Bereich 6: Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte

Maf3geblich ist, ob der Antragsteller die Aktivitat in den nachfolgend genannten Kriterien
praktisch durchfihren kann. Es ist unerheblich, ob die Beeintrachtigungen der Selbstandig-
keit aufgrund von Schéadigungen somatischer oder mentaler Funktionen bestehen. Die Krite-
rien im Einzelnen sind wie folgt:

- Gestaltung des Tagesablaufs und Anpassung an Veranderungen
- Ruhen und Schlafen

- Sich beschéftigen

- Vornehmen von in die Zukunft gerichteten Planungen

- Interaktion mit Personen im direkten Kontakt

- Kontaktpflege zu Personen auf3erhalb des direkten Umfelds

Besondere Bedarfskonstellation
Zusatzlich wird erfasst, ob eine besondere Bedarfskonstellation vorliegt. Besondere Bedarfs-
konstellationen betreffen Antragsteller mit schwersten Beeintrachtigungen und einem aul3er-

gewdhnlich hohen bzw. intensiven Hilfebedarf, der besondere Anforderungen an die pflege-
rische Versorgung aufweist. Das Vorliegen einer besonderen Bedarfskonstellation wird in
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den Begutachtungs-Richtlinien definiert (vgl. Ziffer 2 zu 8§ 15 SGB XI). Hier wird das Kriterium
Gebrauchsunfahigkeit beider Arme und Beine berlcksichtigt.

4. Beeintrachtigung der Selbstandigkeit oder Fahigkeiten bei der Haushaltsfiihrung

Die Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder Fahigkeiten, die dazu fiihren, dass der An-
tragsteller die Haushaltsfiihrung nicht mehr ohne Hilfe bewaltigen kann, wird bereits in den in
§ 14 Abs. 2 SGB Xl genannten sechs Bereichen erfasst. Damit sind die entsprechenden Be-
eintrachtigungen der Selbsténdigkeit oder Fahigkeiten fir die Beurteilung des Grades der
Pflegebedurftigkeit relevant, werden aber Uber andere Bereiche erhoben. So fuhrt beispiels-
weise eine Beeintrachtigung der Mobilitat in aller Regel auch dazu, dass das selbstandige
Einkaufen erschwert ist. Zur Vermeidung einer doppelten Beriicksichtigung werden die Be-
eintrachtigungen der Selbstandigkeit oder Fahigkeiten bei der Haushaltsfihrung in zwei Be-
reichen (AuRRerhausliche Aktivitaten und Haushaltsfihrung) gesondert erhoben (vgl. auch §
18 Abs. 5a SGB Xl). Sie werden jedoch nicht zur Ermittlung des Pflegegrades herangezo-
gen. Gleichwohl sind die erhobenen Kriterien bei der Haushaltsfiihrung von grof3er Bedeu-
tung flr die Bewaltigung der Pflegesituation und die Verbesserung der hauslichen Versor-
gung. Sie dienen damit einerseits als Grundlage fir eine differenzierte und individuelle Ver-
sorgungsplanung und andererseits als Anhaltspunkte fir den Leistungsumfang der Hilfen bei
der Haushaltsfiihrung nach § 36 SGB XI.

Bereich 7: AuRerhdusliche Aktivitaten

Mal3geblich ist, ob der Antragsteller die Aktivitdt in den nachfolgend genannten Kriterien
praktisch durchfihren kann. Es ist unerheblich, ob die Beeintrachtigungen der Selbstandig-
keit aufgrund von Schadigungen somatischer oder mentaler Funktionen bestehen. Es han-
delt sich um folgende Kriterien:

- Verlassen des Bereichs der Wohnung oder der Einrichtung

- Fortbewegen aul3erhalb der Wohnung oder Einrichtung

- Nutzung offentlicher Verkehrsmittel im Nahverkehr

- Mitfahren in einem Kraftfahrzeug

- Teilnahme an kulturellen, religiosen oder sportlichen Veranstaltungen

- Besuch von Schule, Kindergarten, Arbeitsplatz, einer Werkstatt flir behinderte Men-
schen oder einer Einrichtung der Tages- und Nachtpflege oder eines Tagesbetreu-
ungsangebotes

- Teilnahme an sonstigen Aktivitdten mit anderen Menschen

Bereich 8: Haushaltsflihrung

Mal3geblich ist, ob der Antragsteller die Aktivitdt in den nachfolgend genannten Kriterien
praktisch durchfihren kann. Es ist unerheblich, ob die Beeintrachtigungen der Selbstandig-
keit aufgrund von Schadigungen somatischer oder mentaler Funktionen bestehen.

- Einkaufen fur den taglichen Bedarf

- Zubereitung einfacher Mahlzeiten

- Einfache Aufraum- und Reinigungsarbeiten

- Aufwandige AufrAum- und Reinigungsarbeiten einschlieRlich Wéaschepflege
- Nutzung von Dienstleistungen

- Umgang mit finanziellen Angelegenheiten

- Umgang mit Behdrdenangelegenheiten
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§ 15 SGB Xl
Ermittlung des Grades der Pflegebedirftigkeit, Begutachtungsinstrument

(1) Pflegebediirftige erhalten nach der Schwere der Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit
oder der Fahigkeiten einen Grad der Pflegebedurftigkeit (Pflegegrad). Der Pflegegrad wird
mit Hilfe eines pflegefachlich begriindeten Begutachtungsinstruments ermittelt.

(2) Das Begutachtungsinstrument ist in sechs Module gegliedert, die den sechs Bereichen in
§ 14 Absatz 2 entsprechen. In jedem Modul sind fur die in den Bereichen genannten Krite-
rien die in Anlage 1 dargestellten Kategorien vorgesehen. Die Kategorien stellen die in ihnen
zum Ausdruck kommenden verschiedenen Schweregrade der Beeintrachtigungen der
Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten dar. Den Kategorien werden in Bezug auf die einzel-
nen Kriterien pflegefachlich fundierte Einzelpunkte zugeordnet, die aus Anlage 1 ersichtlich
sind. In jedem Modul werden die jeweils erreichbaren Summen aus Einzelpunkten nach den
in Anlage 2 festgelegten Punktbereichen gegliedert. Die Summen der Punkte werden nach
den in ihnen zum Ausdruck kommenden Schweregraden der Beeintrachtigungen der Selb-
standigkeit oder der Fahigkeiten wie folgt bezeichnet:

Punktbereich 0: keine Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten,
Punktbereich 1: geringe Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten,
Punktbereich 2: erhebliche Beeintrachtigungen der Selbsténdigkeit oder der Fahigkeiten,
Punktbereich 3: schwere Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten
und

5. Punktbereich 4: schwerste Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten.

PwbhE

Jedem Punktbereich in einem Modul werden unter Bertcksichtigung der in ihm zum Aus-
druck kommenden Schwere der Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkei-
ten sowie der folgenden Gewichtung der Module die in der Anlage 2 festgelegten, gewichte-
ten Punkte zugeordnet. Die Module des Begutachtungsinstruments werden wie folgt gewich-
tet:

1. Mobilitat mit 10 Prozent,

2. kognitive und kommunikative Fahigkeiten sowie Verhaltensweisen und psychische
Problemlagen zusammen mit 15 Prozent,

3. Selbstversorgung mit 40 Prozent,

4. Bewaltigung von und selbstandiger Umgang mit krankheits- oder therapiebedingten
Anforderungen und Belastungen mit 20 Prozent,

5. Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte mit 15 Prozent.

(3) Zur Ermittlung des Pflegegrades sind die bei der Begutachtung festgestellten Einzelpunk-
te in jedem Modul zu addieren und dem in der Anlage 1 festgelegten Punktbereich sowie den
sich daraus ergebenden gewichteten Punkten zuzuordnen. Den Modulen 2 und 3 ist ein ge-
meinsamer gewichteter Punkt zuzuordnen, der aus den héchsten gewichteten Punkten ent-
weder des Moduls 2 oder des Moduls 3 besteht. Aus den gewichteten Punkten aller Module
sind durch Addition die Gesamtpunkte zu bilden. Auf der Basis der erreichten Gesamtpunkte
sind pflegebedurftige Personen in einen der nachfolgenden Pflegegrade einzuordnen:

1. ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 1: geringe Beeintrachtigungen
der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten,

2. ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 2: erhebliche Beeintrachtigungen
der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten,

3. ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 3: schwere Beeintrachtigungen
der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten,

4. ab 70 bis unter 90 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 4: schwerste Beeintrachtigungen
der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten,

33



5. ab 90 bis 100 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 5: schwerste Beeintrachtigungen der
Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten mit besonderen Anforderungen an die pflegerische
Versorgung.

(4) Pflegebedurftige mit besonderen Bedarfskonstellationen, die einen spezifischen, aul3er-
gewohnlich hohen Hilfebedarf mit besonderen Anforderungen an die pflegerische Versor-
gung aufweisen, konnen aus pflegefachlichen Griinden dem Pflegegrad 5 zugeordnet wer-
den, auch wenn ihre Gesamtpunkte unter 90 liegen. Der Spitzenverband Bund der Pflege-
kassen konkretisiert in den Richtlinien nach 8 17 Absatz 1 die pflegefachlich begriindeten
Voraussetzungen fir solche besonderen Bedarfskonstellationen.

(5) Bei der Begutachtung sind auch solche Kriterien zu bertcksichtigen, die zu einem Hilfe-
bedarf flhren, fur den Leistungen des Funften Buches vorgesehen sind. Dies gilt auch fur
krankheitsspezifische PflegemalRnahmen. Krankheitsspezifische Pflegemalinahmen sind
Maflnahmen der Behandlungspflege, bei denen der behandlungspflegerische Hilfebedarf
aus medizinisch-pflegerischen Grinden regelmafdig und auf Dauer untrennbarer Bestandteil
einer pflegerischen MalRnahme in den in § 14 Absatz 2 genannten sechs Bereichen ist oder
mit einer solchen notwendig in einem unmittelbaren zeitlichen und sachlichen Zusammen-
hang steht.

(6) Bei pflegebedirftigen Kindern wird der Pflegegrad durch einen Vergleich der Beeintrach-
tigungen ihrer Selbstandigkeit und ihrer Fahigkeiten mit altersentsprechend entwickelten
Kindern ermittelt. Im Ubrigen gelten die Abséatze 1 bis 5 entsprechend.

(7) Pflegebediirftige Kinder im Alter bis 18 Monaten werden abweichend von den Abséatzen
3, 4 und 6 Satz 2 wie folgt eingestuft:

ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 2,
ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 3,
ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 4,
ab 70 bis 100 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 5.

PwbN PR
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Anlage 1 (zu § 15)

Einzelpunkte der Module 1 bis 6;
Bildung der Summe der Einzelpunkte in jedem Modul

Modul 1: Einzelpunkte im Bereich der Mobilitat
Das Modul umfasst flinf Kriterien, deren Auspragungen in den folgenden Kategorien mit

den nachstehenden Einzelpunkten gewertet werden:

Ziffer Kriterien selbstéandig ug%?gztiggg%d uunbs?srl\gisetgig% unselbstandig
1.1 Positionswechsel im Bett 0 1 2 3
1.2 Halten einer stabilen Sitzposition 0 1 2 3
1.3 Umsetzen 0 1 2 3
1.4 Fortbewegen innerhalb des
Wohnbereichs 0 1 2 3
1.5 | Treppensteigen 0 1 2 3

Modul 2: Einzelpunkte im Bereich der kognitiven und kommunikativen Fahigkeiten

Das Modul umfasst elf Kriterien, deren Auspragungen in den folgenden Kategorien mit den
nachstehenden Einzelpunkten gewertet werden:

Fahigkeit ae Fahigkeit w0
Zi o vorhanden/ E?h'gke'.t in geringem Fah_lgkert
iffer Kriterien beei groBtenteils MaB nicht
urbeein- vorhanden abe vorhanden
trachtigt vorhanden
2.1 Erkennen von Personen aus dem ndheren 0 ’ 5 3
Umfeld
2.2 | Ortliche Orientierung 0 1 2 3
2.3 | Zeitliche Orientierung 0 1 2 3
2.4 Erinnern an wesentliche Ereignisse oder
Beobachtungen 0 1 s 3
2.5 | Steuern von mehrschrittigen 0 ’ 5 3
Alltagshandlungen
2.6 | Treffen von Entscheidungen im Alltag 0 1 2 3
2.7 | Verstehen von Sachverhalten und
Informationen 0 1 s 3
2.8 Erkennen von Risiken und Gefahren 0 1 2 3
2.9 | Mitteilen von elementaren Bedurfnissen 0 1 2 3
2.10 | Verstehen von Aufforderungen 0 1 2 3
2.11 | Beteiligen an einem Gesprach 0 1 2 3
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Modul 3: Einzelpunkte im Bereich der Verhaltensweisen und psychische Problemla-

gen

Das Modul umfasst dreizehn Kriterien, deren Haufigkeit des Auftretens in den folgenden
Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet wird:

haufig
selten (zweimal
) - nie oder (ein- bis dreimal | bis mehrmals -
Ziffer Kriterien sehr selten innerhalb von wochentlich, taglich
zwei Wochen) aber nicht
taglich)
3.1 Motorisch gepragte
Verhaltensauffalligkeiten 0 1 3 5
3.2 Néchtliche Unruhe 0 1 3 5
3.3 | Selbstschadigendes und
autoaggressives Verhalten 0 1 3 5
haufig
selten (zweimal
Ziffer Kriterien nie oder (ein- bis dreimal | bis mehrmals taalich
sehr selten innerhalb von wochentlich, 9
zwei Wochen) aber nicht
taglich)
3.4 Beschéadigen von Gegensténden 0 1 3 5
3.5 Physisch aggressives Verhalten
gegeniber anderen Personen 0 1 3 5
3.6 | Verbale Aggression 0 1 3 5
3.7 | Andere pflegerelevante vokale
Auffalligkeiten 0 1 3 S
3.8 | Abwehr pflegerischer und anderer 0 ’ 3 5
unterstltzender MaBnahmen
3.9 | Wahnvorstellungen 0 1 3 5
3.10 |Angste 0 1 3 5
3.11 | Antriebslosigkeit bei depressiver 0 ’ 3 5
Stimmungslage
3.12 | Sozial inadaquate Verhaltensweisen 0 1 3 5
3.13 | Sonstige pflegerelevante inadaquate 0 ; 3 5
Handlungen
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Modul 4: Einzelpunkte im Bereich der Selbstversorgung
Das Modul umfasst dreizehn Kriterien:

Einzelpunkte fir die Kriterien der Ziffern 4.1 bis 4.12.

Die Auspragungen der Kriterien 4.1 bis 4.12 werden in den folgenden Kategorien mit den
nachstehenden Punkten gewertet:

Die Auspragungen des Kriteriums der Ziffer 4.8 sowie die Auspragung der Kriterien der
Ziffern 4.9 und 4.10 werden wegen ihrer besonderen Bedeutung fir die pflegerische Ver-

) o P Uberwiegend Uberwiegend P
Ziffer Kriterien selbstandig selbstandig unselbstandig unselbstéandig
4.1 Waschen des vorderen Oberkdrpers 0 1 2 3
4.2 Kérperpflege im Bereich des Kopfes

(Kammen, Zahnpflege/Prothesen- 0 1 2 3

reinigung, Rasieren)
4.3 |Waschen des Intimbereichs 0 1 2 3
4.4 Duschen und Baden einschlieBlich

Waschen der Haare 0 1 2 3
4.5 | An- und Auskleiden des Oberkorpers 0 1 2 3
46 [An- und Auskleiden des Unterkérpers 0 1 2 3
4.7 | Mundgerechtes Zubereiten der Nahrung

und EingieBen von Getranken 0 1 2 3
4.8 Essen 0 3 6 9
4.9 |Trinken 0 2 4 6
4.10 |Benutzen einer Toilette oder eines

Toilettenstuhls 0 ¢ 4 6
4.11 | Bewaltigen der Folgen einer

Harninkontinenz und Umgang mit 0 1 ) 3

Dauerkatheter und Urostoma
412 | Bewaltigen der Folgen einer

0 1 2 3

Stuhlinkontinenz und Umgang mit Stoma

sorgung starker gewichtet.

Die Einzelpunkte fur die Kriterien der Ziffern 4.11 und 4.12 gehen in die Berechnung nur
ein, wenn bei der Begutachtung beim Versicherten dariiber hinaus die Feststellung
L2uberwiegend inkontinent oder ,vollstdndig inkontinent* getroffen wird oder eine kiinstli-

che Ableitung von Stuhl oder Harn erfolgt.

Einzelpunkte fiir das Kriterium der Ziffer 4.13

Die Auspréagungen des Kriteriums der Ziffer 4.13 werden in den folgenden Kategorien mit
den nachstehenden Einzelpunkten gewertet:

Ziffer

Kriterium

entfallt

teilweise

vollstandig

413

Ernahrung parental oder Uber Sonde

0]

6

3

Das Kriterium mit ,entfallt“ (O Punkte) zu bewerten, wenn eine regelmafiige und tagliche
parenterale Ernahrung oder Sondenernahrung auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens
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sechs Monate nicht erforderlich ist. Kann die parenterale Erndhrung oder Sondenernah-
rung ohne Hilfe durch andere selbstandig durchgefihrt werden, werden ebenfalls keine
Punkte vergeben.

Das Kriterium ist mit ,teilweise“ (6 Punkte) zu bewerten, wenn eine parenterale Erndhrung
oder Sondenerndhrung zur Vermeidung von Mangelerndahrung mit Hilfe taglich und zu-
satzlich zur oralen Aufnahme von Nahrung oder Flussigkeit erfolgt.

Das Kriterium ist mit ,vollstandig“ (3 Punkte) zu bewerten, wenn die Aufnahme von Nah-
rung oder Flussigkeit ausschlieRlich oder nahezu ausschlie3lich parenteral oder Uber ei-
ne Sonde erfolgt.

Bei einer vollstandigen parenteralen Ernghrung oder Sondenernahrung werden weniger
Punkte vergeben als bei einer teilweisen parenteralen Erndhrung oder Sondenernéhrung,
da der oft hohe Aufwand zur Unterstitzung bei der oralen Nahrungsaufnahme im Fall
ausschlielich parenteraler oder Sondenernahrung weitgehend entfallt.

Einzelpunkte fir das Kriterium der Ziffer 4.K

Bei Kindern im Alter bis 18 Monate werden die Kriterien der Ziffern 4.1 bis 4.13 durch
das Kriterium 4.K ersetzt und wie folgt gewertet:

Ziffer Kriterium Einzelpunkte

4. K Bestehen gravierender Probleme bei der Nahrungsaufnahme bei Kindem bis zu 20
18 Monaten, die einen auBergewdéhnlich pflegeintensiven Hilfebedarf auslésen

Modul 5: Einzelpunkte im Bereich der Bewaltigung von und des selbstédndigen Um-
gangs mit krankheits- oder therapiebedingten Anforderungen und Belastungen

Das Modul umfasst sechzehn Kriterien.

Einzelpunkte fiir die Kriterien der Ziffern 5.1 bis 5.7

Die durchschnittliche Haufigkeit der Malinahmen pro Tag bei den Kriterien der Ziffern 5.1
bis 5.7 wird in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet:
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5 Anzahl der MaBnahmen
Ziffer Kriterien in Bezug auf entfall'g_od_er
selbstandig pro Tag pro Woche pro Monat
51 Medikation 0
52 Injektionen (subcutan oder intramuskulér) 0
5.3 [|Versorgung intravendser Zugange (Port) 0
5.4 |Absaugen und Sauerstoffgabe 0
55 Einreibungen oder Kalte- und
Wiarmeanwendungen 0
56 Messung und Deutung von
Kérperzustanden 0
5.7 |Korpernahe Hilfsmittel 0
Summe der MaBnahmen aus 5.1 bis 5.7 0
Umrechnung in MaBnahmen pro Tag 0
Einzelpunkte fur die Kriterien der Ziffern 5.1 bis 5.7
mindestens mehr als
keine oder einmal bis dreimal bis mehr als
MaBnahme pro Tag seltener als maximal maximal achtmal
einmal taglich dreimal achtmal taglich
taglich téaglich
Einzelpunkte 0 1 2 3

Fur jedes der Kriterien 5.1 bis 5.7 wird zunachst die Anzahl der durchschnittlich durchge-
fuhrten Mal3nahmen, die taglich und auf Dauer, voraussichtlich fur mindestens sechs Mo-
nate, vorkommen, in der Spalte pro Tag, die MaRnahmen, die wéchentlich und auf Dauer,
voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro Woche und
die MaRBnahmen, die monatlich und auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs
Monate, vorkommen, in der Spalte pro Monat erfasst. Berticksichtigt werden nur Mal3-
nahmen, die vom Versicherten nicht selbstandig durchgefuhrt werden kdnnen.

Die Zahl der durchschnittlich durchgefiihrten taglichen, wochentlichen und monatlichen
Maflnahmen wird fir die Kriterien 5.1 bis 5.7 summiert (erfolgt zum Beispiel taglich
dreimal eine Medikamentengabe — Kriterium 5.1 — und einmal Blutzuckermessen — Kri-
terium 5.6 —, entspricht dies vier Malinahmen pro Tag). Diese Haufigkeit wird umge-
rechnet in einen Durchschnittswert pro Tag. Fur die Umrechnung der MaRnhahmen pro
Monat in MalRnahmen pro Tag wird die Summe der Mal3hahmen pro Monat durch 30 ge-
teilt. Fir die Umrechnung der Mal3nahmen pro Woche in Malinahmen pro Tag wird die
Summe der Malinahmen pro Woche durch 7 geteilt.
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Einzelpunkte fir die Kriterien der Ziffern 5.8 bis 5.11

Die durchschnittliche Haufigkeit der MaRnahmen pro Tag bei den Kriterien der Ziffern 5.8
bis 5.11 wird in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden Einzelpunkten gewer-
tet:

5 Anzahl der MaBnahmen
Ziffer Kriterien in Bezug auf en‘lr[jallt“og_er
selbstandig pro Tag pro Woche pro Monat
5.8 |Verbandswechsel und Wundversorgung 0
59 [Versorgung mit Stoma 0
5.10 | RegelmaBige Einmalkatheterisierung
und Nutzung von Abflihrmethoden 0
5.11 | TherapiemaBnahmen in hauslicher
Umgebung 0
Summe der MaBnahmen aus 5.8 bis 5.11 0
Umrechnung in MaBnahmen pro Tag 0
Einzelpunkte fir die Kriterien der Ziffern 5.8 bis 5.11
::Iitl;i;djrs ein- bis ein- bis mindestens
MaBnahme pro Tag einmal mehrmals zweimal dreimal
wéchentlich wéchentlich téglich taglich
Einzelpunkte 0 1 2 3

Fur jedes der Kriterien 5.8 bis 5.11 wird zunachst die Anzahl der durchschnittlich durch-
gefuhrten Malinahmen, die taglich und auf Dauer, voraussichtlich fiir mindestens sechs
Monate, vorkommen, in der Spalte pro Tag, die MaRBnahmen, die wochentlich und auf
Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro Wo-
che und die MaRnahmen, die monatlich und auf Dauer, voraussichtlich flir mindestens
sechs Monate, vorkommen, in der Spalte pro Monat erfasst. Beriicksichtigt werden nur
Mafnahmen, die vom Versicherten nicht selbstandig durchgefiihrt werden kénnen.

Die Zahl der durchschnittlich durchgefiihrten taglichen, wochentlichen und monatlichen
Mafnahmen wird fur die Kriterien 5.8 bis 5.11 summiert. Diese Haufigkeit wird umge-
rechnet in einen Durchschnittswert pro Tag. Fur die Umrechnung der Malinahmen pro
Monat in Mal3nahmen pro Tag wird die Summe der Mal3nahmen pro Monat durch 30 ge-
teilt. FUr die Umrechnung der MalRBhahmen pro Woche in Malinahmen pro Tag wird die
Summe der MalRnahmen pro Woche durch 7 geteilt.

Einzelpunkte fiir die Kriterien der Ziffern 5.12 bis 5.K

Die durchschnittliche wochentliche oder monatliche Haufigkeit von zeit- und technikinten-
siven Maflinahmen in h&uslicher Umgebung, die auf Dauer, voraussichtlich fir mindes-
tens sechs Monate, vorkommen, wird in den folgenden Kategorien mit den nachstehen-
den Einzelpunkten gewertet:
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entfallt oder

wochentliche

monatliche

Ziffer Kriterium in Bezug auf selbstandi taglich Haufigkeit Haufigkeit
'9 multipliziert mit | muttipliziert mit
5.12 | Zeit- und technikintensive MaBnahmen
in hauslicher Umgebung 0 60 86 -
Summe Eirzelpunkte
0 bis unter 4,3 0
4,3 bis unter 8.6 1
8.6 bis unter 129 2
12,9 bis unter 60 3
60 und mehr 6
Fur das Kriterium der Ziffer 5.12 wird zunéchst die Anzahl der regelmafiig und mit durch-
schnittlicher Haufigkeit durchgefihrten MaRnahmen, die wochentlich vorkommen, und
die Anzahl der regelmafig und mit durchschnittlicher Haufigkeit durchgefiihrten Maf3-
nahmen, die monatlich vorkommen, erfasst. Kommen Mal3nahmen regelmaRig taglich vor,
werden 60 Punkte vergeben.
entfallt oder wochentliche monatliche
Ziffer Kriterien v Haufigkeit Haufigkeit
selbstandig | . wioliziert mit | multipliziert mit
5.13 |Arztbesuche 0 4,3 1
5.14 |Besuch anderer medizinischer oder therapeutischer
Einrichtungen (bis zu drei Stunden) 0 4.3 1
5.15 | Zeitlich ausgedehnte Besuche anderer medizinischer
oder therapeutischer Einrichtungen (langer als drei 0 8,6 2
Stunden)
5.K |Besuche von Einrichtungen zur Frihférderung bei
Kindern 0 4.3 1

Jede regelmafige wochentliche Mal3nahme wird mit 8,6 Punkten gewertet. Jede regel-
mafige monatliche MaRnahme wird mit zwei Punkten gewertet.

Die durchschnittliche wochentliche oder monatliche Haufigkeit der Kriterien der Ziffern
5.13 bis 5.K wird wie folgt erhoben und mit den nachstehenden Punkten gewertet:

Fir jedes der Kriterien der Ziffern 5.13 bis 5.K wird zunachst die Anzahl der regelméafig und
mit durchschnittlicher Haufigkeit durchgefiihrten Besuche, die wochentlich und auf Dauer,
voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, vorkommen, und die Anzahl der regelmafig
und mit durchschnittlicher Haufigkeit durchgefiihrten Besuche, die monatlich und auf Dau-
er, voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, vorkommen, erfasst. Jeder regelmafiiige
monatliche Besuch wird mit einem Punkt gewertet. Jeder regelmafiige wochentliche Be-
such wird mit 4,3 Punkten gewertet. Handelt es sich um zeitlich ausgedehnte Arztbesuche
oder Besuche von anderen medizinischen oder therapeutischen Einrichtungen, werden sie
doppelt gewertet.

Die Punkte der Kriterien 5.12 bis 5.15 — bei Kindern bis 5.K — werden addiert. Die Krite-
rien der Ziffern 5.12 bis 5.15 — bei Kindern bis 5.K — werden anhand der Summe der so
erreichten Punkte mit den nachstehenden Einzelpunkten gewertet:
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Einzelpunkte fiir das Kriterium der Ziffer 5.16

Die Auspragungen des Kriteriums der Ziffer 5.16 werden in den folgenden Kategorien mit
den nachstehenden Einzelpunkten gewertet:

. — entféllt oder Uberwiegend Uberwiegend T
e Kriterien scibstindig | sebstindig | urselbstindig | Unselbstandig
5.16 |Einhaltung einer Didt und anderer

krankheits- oder therapiebedingter 0 1 2 3

Verhaltensvorschriften

Modul 6: Einzelpunkte im Bereich der Gestaltung des Alltagslebens und sozialer
Kontakte

Das Modul umfasst sechs Kriterien, deren Auspragungen in den folgenden Kategorien
mit den nachstehenden Punkten gewertet werden:

des direkten Umfelds

) . A Uberwiegend Uberwiegend _—
Ziffer Kriteren selbsténdig selbstindig unselbstzndig unselbstandig
6.1 Gestaltung des Tagesablaufs und 0 1 2 3

Anpassung an Verénderungen
6.2 |Ruhen und Schlafen 0 1 2 3
6.3 |Sichbeschaftigen 0 1 2 3
6.4 |Vomehmen von in die Zukunft gerichteten 0 ] 2 3
Planungen
6.5 [Interaktion mit Personen im direkten 0 ] 2 3
Kontakt
6.6 |Kontakipflege zu Personen auBerhalb 0 ] 2 3
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Bewertungssystematik (Summe der Punkte und gewichtete Punkte)

Anlage 2 (zu § 15)

Module Gewich- 0 1 2 3 4
tung Keine Geringe | Erhebliche | Schwere | Schwerste
0-1 2-3 4-5 6-9 10=-15 | Summe der
Einzelpunkte
im Maodul 1
Mobilitét 10 %
0 2,5 5 7.5 10 Gewichtete
Punkte im
Modul 1
Kognitive und D=1 2-5 6-10 M=16 |17-33 Summe der
kommunikative Einzelpunkie
Fahigkeiten im Modul 2
Verhaltensweisen 0 1=-2 3-4 5-6 7=85 Summe der
und psychische o Einzelpunkte
Problemlagen 15 % im Modul 3
Hochster Wert 0 3,75 75 11,25 15 Gewichtete
aus Modul 2 Punkte fir die
oder Modul 3 Module 2 und
3
0-2 3-7 g-18 19-36 |37-54 |Summe der
Einzelpunkie
im Modul 4
Selbstversorgung 40 % -
0 10 20 30 40 Gewichtete
Punkte im
Modul 4
Bewailtigung von 0 1 2-3 4-=5 6-15 Summe der
und selbstandiger Einzelpunkte
Umgang mit im Modul 5
krankheits- oder 20 % -
therapiebedingten 0 5 10 15 20 Gemdﬂfete
Anforderungen Punkte im
und Belastungen Modul 5
Gestaltung des 0 1-3 4-6 7=11 12-18 Summe der
Alltagslebens und Einzelpunkte
sozialer Kontakte im Maodul &
15 % -
0 3,75 75 11.25 15 Gewichtete
Punkte im
Modul 6

AuBerhausliche
Aktivitaten

Haushaltsfiihrung

Die Berechnung einer Modulbewertung ist entbehrlich,

da die Darstellung der qualitativen Auspragungen bei den
einzelnen Kriterien ausreichend ist, um Anhaltspunkte fir

eine Versorgungs- und Pflegeplanung ableiten zu kon-

nen.
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1. Allgemeines

(1) Der Leistungsanspruch nach dem SGB Xl bestimmt sich danach, ob und ggf. in
welchen Pflegegrad der Pflegebedurftige einzustufen ist. Die Einstufung in einen
Pflegegrad ist abhéangig von der Schwere der Beeintrachtigung der Selbstandigkeit
oder der Fahigkeiten. Gesundheitlich beeintrachtigte Menschen, die

- voraussichtlich fur weniger als sechs Monate der Hilfe bedurfen (Ausnahme:
Die zu erwartende Lebensspanne betragt voraussichtlich weniger als sechs
Monate) oder

- einen Hilfebedarf unterhalb der Schwelle der geringen Beeintrachtigung der
Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten nach § 15 Abs. 2 Satz 6 Nr. 2 und Abs. 3
Satz 4 Nr. 1 SGB XI bzw. bei Kindern im Alter bis 18 Monaten nach § 15 Abs.
7 Nr. 1 SGB Xl haben, oder

- eine Beeintrachtigung der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten in anderen Be-
reichen als in den in § 14 Abs. 2 SGB Xl aufgelisteten haben,

sind nicht leistungsberechtigt nach den 88 36 bis 45b SGB XI; ggf. kann aber ein
Leistungsanspruch gegenuber der Sozialhilfe bestehen (vgl. Ziffer 3 Abs. 1 zu § 13
SGB Xl).

(2) Eine Hoherstufung in einen anderen Pflegegrad ist nur dann maéglich, wenn sich
das Ausmald der gesundheitlichen Beeintrachtigung der Selbstandigkeit oder Fahig-
keiten auf Dauer erhéht, d. h. voraussichtlich fir mindestens sechs Monate — ge-
rechnet ab Anderung der tatsachlichen Verhéltnisse (8 48 SGB X gilt — vgl. Ziffer 2.2
zu 8§ 33 SGB XI).

(3) Ist ein Pflegebedurftiger des Pflegegrades 3 bis 5 in einen geringeren Pflegegrad
(mindestens Pflegegrad 2 ) einzustufen, weil beispielsweise die Pflegebedirftigkeit
durch eine Leistung zur Rehabilitation gemindert werden konnte, sind die Leistungen
nach den 88 36 bis 44 SGB Xl fur die Zukunft zu vermindern (zu dem ggf. bestehen-
den Anspruch vollstationarer Pflegeeinrichtungen auf Zahlung eines einmaligen Bo-
nusbetrages flr erfolgreiche aktivierende oder rehabilitative MaRnahmen vgl. § 87a
Abs. 4 SGB XI). Die Vorschriften des SGB X sind zu beachten. Hinsichtlich des Be-
sitzstandsschutzes im Rahmen der Einfuhrung des neuen Pflegebedurftigkeitsbe-
griffs vgl. Ziffer 3 zu 8§ 140 SGB XI.

Ist ein Pflegebedurftiger des Pflegerades 2 bis 5 in den Pflegegrad 1 einzustufen,
besteht lediglich ein Anspruch auf Leistungen nach § 28a SGB XI. Die Leistungszu-
sage fur die Leistungen nach 88 36 bis 44 SGB Xl ist fur die Zukunft aufzuheben (8
48 SGB X gilt). Sofern der Pflegebediirftige Leistungen nach den 88§ 38a, 40, 43b
und 45b SGB Xl erhélt, besteht der Leistungsanspruch weiterhin. Befindet sich der
Pflegebediirftige in einer vollstationéren Pflegeeinrichtung wird ein Zuschuss in Héhe
von 125,00 EUR gewaébhrt.

Fallt die Pflegebedurftigkeit weg ist die Leistungszusage ebenfalls fir die Zukunft
aufzuheben (8 48 SGB X gilt).
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(4) Liegen die Voraussetzungen fiur die Zuordnung zu einem Pflegegrad fur mindes-
tens sechs Monate vor und ist mit grof3er Wahrscheinlichkeit zu erwarten, dass sich
der Hilfebedarf z. B. durch therapeutische oder rehabilitative MalRnahmen pflege-
gradrelevant verringert, kann auf Empfehlung des MDK oder des von der Pflegekas-
se beauftragten Gutachters die Zuordnung zum Pflegegrad befristet werden (vgl. Zif-
fer 3 zu § 33 SGB XI).

2. Pflegegrade

Der Pflegegrad orientiert sich an der Schwere der Beeintrachtigungen der Selbstan-
digkeit oder der Fahigkeiten. Insgesamt gibt es funf Pflegegrade:

- Pflegegrad 1: geringe Beeintrachtigungen der Selbstéandigkeit oder der Fahig-
keiten

- Pflegegrad 2: erhebliche Beeintrachtigung der Selbstandigkeit oder der Fahig-
keit

- Pflegegrad 3: schwere Beeintrachtigung der Selbstandigkeit oder der Fahig-
keiten

- Pflegegrad 4: schwerste Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fa-
higkeiten

- Pflegerad 5: schwerste Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fa-
higkeiten mit besonderen Anforderungen an die pflegerische Versorgung.

Die Ermittlung des Pflegegrades erfolgt mit Hilfe eines Begutachtungsinstruments
(vgl. Begutachtungs-Richtlinien). Dieses ist in sechs Module gegliedert, die den
sechs Bereichen

- Mobilitat,

- kognitive und kommunikative Fahigkeiten,

- Verhaltensweisen und psychische Problemlagen,

- Selbstversorgung

- Bewaltigung von und selbstandiger Umgang mit krankheits- oder therapiebe-
dingten Anforderungen sowie

- Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte

in 8 14 Abs. 2 SGB Xl entsprechen. Zusatzlich umfasst es die Bereiche Aul3erh&usli-
che Aktivitaten und Haushaltsfuhrung. Diese werden zwar festgestellt, sie gehen je-
doch nicht in die Ermittlung des Pflegegrades mit ein. In den einzelnen Kriterien der
Module 1 bis 6 wird die Beeintrachtigung der Selbsténdigkeit oder der Fahigkeiten
bewertet und fir jedes erhobene Kriterium je nach Schweregrad der Beeintrachti-
gungen Einzelpunkte vergeben. Zudem werden die Module im Verhéltnis zueinander
gewichtet, um korperliche, kognitive und psychische Beeintrachtigungen anhand ei-
nes Ubergreifenden Mal3stabs, der Schwere der Beeintrachtigungen der Selbstan-
digkeit oder der Fahigkeiten, in ein Verhaltnis zu stellen, das die verschiedenen Arten
von Beeintrachtigungen angemessen bericksichtigt. Aus dem so ermittelten Ge-
samtpunktwert wird der Pflegegrad abgeleitet.
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Die Konkretisierung der Kategorien der Module, der jeweiligen Einzelpunkte, Summe
der Einzelpunkte und gewichteten Punkte in jedem Modul ist in den Anlagen 1 und 2
zu 8 15 SGB Xl festgelegt.

3. Ermittlung der Gesamtpunkte

Zunachst werden in den Modulen 1 bis 6 fur jedes Kriterium der Bereiche des § 14
Abs. 2 SGB Xl die Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten er-
hoben. Mit Ausnahme von Modul 5 ist fur die Bewertung der Beeintrachtigungen der
Selbstandigkeit und der Fahigkeiten eine Skalierung von vier Schweregraden vorge-
sehen. Je nach Auspragung des Kriteriums wird eine entsprechende Punktzahl ver-
geben.

In den Modulen 1, 4 und 6 wird der Grad der Selbstandigkeit des Antragstellers an-
hand einer vierstufigen Skala von selbstéandig, Uberwiegend selbstandig, Gberwie-
gend unselbstandig bis unselbsténdig zugeordnet.

selbstandig: Selbstandig ist ein Antragsteller, wenn er die Aktivitat in der Regel selb-
standig durchfihren kann. Moglicherweise ist die Durchfiihrung erschwert oder ver-
langsamt oder nur unter Nutzung von Hilfsmitteln mdglich. Entscheidend ist jedoch,
dass der Antragsteller keine personelle Hilfe benotigt. Vorliibergehende oder nur ver-
einzelt auftretende Beeintrachtigungen sind nicht zu bertcksichtigen.

tiberwiegend selbstandig: Uberwiegende Selbstandigkeit liegt vor, wenn der Antrag-
steller den groRten Teil der Aktivitdt selbstandig durchfihren kann. Dementspre-
chend entsteht nur ein geringer, maiger Aufwand fur die Pflegeperson.

tiberwiegend unselbstandig: Uberwiegende Unselbstandigkeit des Antragstellers liegt
vor, wenn die Aktivitat nur zu einem geringen Anteil selbstandig durchgefuhrt werden
kann. Es sind aber Ressourcen vorhanden, so dass eine Beteiligung maoglich ist.
Dies setzt ggf. stdndige Anleitung oder aufwéandige Motivation auch wahrend der Ak-
tivitat voraus oder Teilschritte der Handlung missen tbernommen werden. Zurecht-
legen und Richten von Gegensténden, wiederholte Aufforderungen oder punktuelle
Unterstitzungen reichen nicht aus.

Unselbstandig: Unselbstandigkeit liegt vor, wenn der Antragsteller die Aktivitat in der
Regel nicht selbstéandig durchfiihren bzw. steuern kann, auch nicht in Teilen. Es sind
kaum oder keine Ressourcen vorhanden. Standige Motivation, Anleitung und Beauf-
sichtigung reichen auf keinen Fall aus. Die Pflegeperson muss alle oder nahezu alle
Teilhandlungen anstelle des Antragstellers durchfiihren. Eine minimale Beteiligung
ist nicht zu bericksichtigen (z. B wenn sich der Antragsteller im sehr geringen Um-
fang mit Teilhandlungen beteiligt).

Im Modul 2 wird die Intensitét einer funktionalen Beeintrachtigung bezuglich kogniti-
ver und kommunikativer Fahigkeiten einer vierstufigen Skala zugeordnet:

- Fahigkeit vorhanden, unbeeintrachtigt

- Fahigkeit grol3tenteils vorhanden
- Fahigkeit in geringem Mal3e vorhanden
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- Fahigkeit nicht vorhanden

Fahigkeit vorhanden bzw. unbeeintrachtigt: Die Fahigkeit ist (nahezu) vollstandig
vorhanden

Fahigkeit grof3tenteils vorhanden: Die Fahigkeit ist Uberwiegend (die meiste Zeit
Uber, in den meisten Situationen), aber nicht durchgangig vorhanden. Der Antragstel-
ler hat Schwierigkeiten, hohere oder komplexere Anforderungen zu bewaéltigen.

Fahigkeit in geringem Malflie vorhanden: Die Fahigkeit ist stark beeintrachtigt, aber
erkennbar vorhanden. Der Antragsteller hat haufig und/oder in vielen Situationen
Schwierigkeiten. Sie kann nur geringe Anforderungen bewaltigen. Es sind Ressour-
cen vorhanden.

Fahigkeit nicht vorhanden: Die Fahigkeit ist nicht oder nur in sehr geringem Male
(sehr selten) vorhanden.

Im Modul 3 wird die Haufigkeit des Auftretens bezlglich der Verhaltensweisen einer
vierstufigen Skala zugeordnet:

nie oder sehr selten

selten, d.h. ein- bis dreimal innerhalb von zwei Wochen

haufig, d.h. zweimal bis mehrmals wochentlich, aber nicht taglich
taglich

Im Modul 5 werden verschiedene Kategorien bewertet, also das Vorkommen, die
Haufigkeit des Auftretens und die Selbstandigkeit des Antragstellers bei der Durch-
fuhrung.

Die Einzelpunkte der jeweiligen Kategorien eines Moduls sind in Anlage 1 zu § 15
SGB Xl festgesetzt. Die so ermittelten Einzelpunkte werden zu einem Gesamtwert
aufsummiert. Dieser Gesamtwert wird je nach Schwere der Beeintrachtigungen ei-
nem gewichteten Punktwert zugeordnet, der das Ausmald der Beeintrachtigung der
Selbstandigkeit des jeweiligen Moduls widerspiegelt. Der gewichtete Punktwert ist in
Anlage 2 zu § 15 SGB XI festgesetzt. Die Module werden wie folgt gewichtet:

- Mobilitat: 10 v. H.

- Kognitive und kommunikative Fahigkeiten sowie Verhaltensweisen und psy-
chische Problemlagen: 15 v. H.

- Selbstversorgung: 40 v. H.

- Bewaltigung von und selbstandiger Umgang mit krankheits- oder therapiebe-
dingten Anforderungen: 20 v. H.

- Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte: 15 v. H.
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Module Schweregrad der Beeintrachtigung der Selbstandigkeit
oder der Fahigkeiten
keine Geringe | erhebliche | schwere | schwerste
0 1 2 3 4
Summe der
Mobilitat | Punkte Modul1 | 2 2-3 4-5 6-9 10-15
(10 v.H.) Gewichtete
Punkte Modul 1 0 2,5 5 75 10
Kognitive
und kom- Summe der
munikative | Punkte Modul 2 0-1 2-5 6-10 11-16 17-33
Fahigkeiten
Verhal-
tensweisen Summe der
und psychi- Punkte Modul 3 0 1-2 3-4 5-6 7-65
sche Prob-
lemlagen
Hochster
Wert aus Gewichtete
Modul 2 Punkte Modul 2 0 3,75 7,5 11,25 15
oder 3 und 3
(15v. H)
Summe der
Punkte Modul 4 0-2 3-7 8-18 19-36 37-54
Selbstver-
(Z%r?/uag) Gewichtete
T Punkte Modul 4 0 10 20 30 40
Bewalti-
gung von
und selb- Summe der
standiger | Punkte Modul 5 0 1 2-3 45 6-15
Umgang mit
krankheits-
oder thera-
piebeding-
ten Anfor- Gewichtete
derungen | Punkte Modul 5 0 > 10 15 20
(20 v. H))
Gestaltung
des Alltags- Summe der
lebens und | Punkte Modul 6 0 1-3 4-6 711 12-18
sozialer
Kontakte ]
(15v.H) | _Gewichtete 0 3,75 7.5 11,25 15

Punkte Modul 6
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Aus der Zusammenfiihrung aller gewichteten modulspezifischen Punkte ergibt sich
der Gesamtpunktwert, der das Ausmal’ der Pflegebedurftigkeit bestimmt und auf
dessen Grundlage sich der Pflegegrad ableitet. Eine Besonderheit besteht darin,
dass nicht beide Werte der Module 2 und 3, sondern nur der hdchste der beiden
Werte in die Berechnung eingeht.

Auf der Basis des ermittelten Gesamtpunkts ist der Antragsteller in einen der Pflege-
grade einzuordnen. Pflegebedurftigkeit liegt vor, wenn der Gesamtpunktwert mindes-
tens 12,5 Punkte betragt. Der Grad der Pflegebeddrftigkeit bestimmt sich wie folgt:

- Pflegegrad 1: ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkte,
- Pflegegrad 2: ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkte,
- Pflegegrad 3: ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkte,
- Pflegegrad 4: ab 70 bis unter 90 Gesamtpunkte,

- Pflegegrad 5: ab 90 bis 100 Gesamtpunkte.

Pflegebeddrftige mit besonderen Bedarfskonstellationen aufgrund der Gebrauchsun-

fahigkeit beider Arme und Beine werden unabhangig vom Erreichen des Schwellen-
wertes von 90 Punkten dem Pflegegrad 5 zugeordnet.

4. Besonderheiten bei Kindern

Fur die Feststellung der Pflegebedurftigkeit bei Kindern gelten grundséatzlich die Prin-
zipien der Erwachsenenbegutachtung. Jedoch sind pflegebedirftige Kinder zur Fest-
stellung des Hilfebedarfs mit einem gesunden Kind gleichen Alters zu vergleichen.
Maf3gebend fur die Beurteilung eines Hilfebedarfs ist nicht die altersbedingte Beein-
trachtigung der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten, sondern solche, die daruber
hinausgehen. Im Ubrigen gelten fur die Feststellung und Ermittlung des Pflegerades
bei Kindern grundsatzlich die Prinzipien des Begutachtungsinstruments. Jedoch fin-
det fur Kinder bis zur Vollendung des 11. Lebensjahres eine andere Punktesystema-
tik Anwendung. Diese ist den Begutachtungs-Richtlinien zu entnehmen. Ab dem 12.
Lebensjahr gilt die Punktsystematik fiir Erwachsene.

Bei Kindern bis zum 18. Lebensmonat werden aufgrund ihrer noch nattrlichen Un-
selbstandigkeit nur die altersunabhangigen Module 3 ,Verhalten und psychische
Problemlagen“ und Modul 5 ,Bewaltigung von und selbstandiger Umgang mit krank-
heits- und therapiebedingten Anforderungen und Belastungen® zur Beurteilung her-
angezogen. An Stelle von Modul 4 ,Selbstversorgung”“ ist die Frage zu beantworten,
ob gravierende Probleme bei der Nahrungsaufnahme, die einen aul3ergewdhnlichen
pflegeintensiven Hilfebedarf im Bereich der Erndhrung auslésen, bestehen. Kinder
dieser Altersgruppe werden auf3erdem pauschal einen Pflegegrad hoher eingestuft
als Kinder ab dem 18. Lebensmonat und bei Erwachsenen:

- Pflegegrad 2: ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkte,
- Pflegegrad 3: ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkte,
- Pflegegrad 4: ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkte,
- Pflegegrad 5: ab 70 bis 100 Gesamtpunkte,
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Kinder dieser Altersgruppe kénnen in diesem Pflegegrad ohne weitere Begutachtung
bis zum 18. Lebensmonat verbleiben, soweit zwischenzeitlich kein Hoherstufungsan-
trag gestellt wird oder eine Wiederholungsbegutachtung aus fachlicher Sicht notwen-
dig ist. Nach dem 18. Lebensmonat erfolgt eine reguléare Einstufung entsprechend §
15 Abs. 3 SGB XI, ohne dass es einer erneuten Begutachtung bedarf. Eine erneute
Begutachtung erfolgt daher nur, wenn relevante Anderungen zu erwarten sind (z. B.
durch eine erfolgreiche Operation einer Lippen-Kiefer-Gaumenspalte oder eines an-
geborenen Herzfehlers).

Das Kriterium hinsichtlich des Vorliegens einer besonderen Bedarfskonstellation der

Gebrauchsunfahigkeit beider Arme und beider Beine ist altersunabhangig immer zu
bewerten.
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§ 17 SGB Xl
Richtlinien der Pflegekassen

(1) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen erlasst mit dem Ziel, eine einheitliche
Rechtsanwendung zu fordern, unter Beteiligung des Medizinischen Dienstes des Spitzen-
verbandes Bund der Krankenkassen Richtlinien zur pflegefachlichen Konkretisierung der
Inhalte des Begutachtungsinstruments nach § 15 sowie zum Verfahren der Feststellung der
Pflegebedurftigkeit nach 8§ 18 (Begutachtungs-Richtlinien). Er hat dabei die Vereinigungen
der Trager der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene, den Verband der privaten Kranken-
versicherung e. V., die Bundesarbeitsgemeinschaft der Uberdrtlichen Trager der Sozialhilfe,
die kommunalen Spitzenverbénde auf Bundesebene und die Verbande der Pflegeberufe auf
Bundesebene zu beteiligen. lhnen ist unter Ubermittlung der hierfur erforderlichen Informati-
onen innerhalb einer angemessenen Frist vor der Entscheidung Gelegenheit zur Stellung-
nahme zu geben. Die Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen. Die maRRgeb-
lichen Organisationen fir die Wahrnehmung der Interessen und der Selbsthilfe der pflegebe-
durftigen und behinderten Menschen wirken nach Maf3gabe der nach § 118 Absatz 2 erlas-
senen Verordnung beratend mit. § 118 Absatz 1 Satz 2 und 3 gilt entsprechend.

(1a) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen erlasst unter Beteiligung des Medizinischen
Dienstes des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen bis zum 31. Juli 2018 Richtlinien
zur einheitlichen Durchfiihrung der Pflegeberatung nach § 7a, die fir die Pflegeberater und
Pflegeberaterinnen der Pflegekassen, der Beratungsstellen nach 8§ 7b Absatz 1 Satz 1
Nummer 2 sowie der Pflegestitzpunkte nach 8 7c unmittelbar verbindlich sind (Pflegebera-
tungs-Richtlinien). An den Richtlinien nach Satz 1 sind die Lander, der Verband der privaten
Krankenversicherung e.V., die Bundesarbeitsgemeinschaft der Uberdrtlichen Trager der So-
zialhilfe, die kommunalen Spitzenverbande auf Bundesebene, die Bundesarbeitsgemein-
schaft der Freien Wohlfahrtspflege sowie die Verbande der Trager der Pflegeeinrichtungen
auf Bundesebene zu beteiligen. Den Verbénden der Pflegeberufe auf Bundesebene, unab-
hangigen Sachverstandigen sowie den mafRgeblichen Organisationen fur die Wahrnehmung
der Interessen und der Selbsthilfe der pflegebedurftigen und behinderten Menschen sowie
ihrer Angehdrigen ist Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben.

(2) Die Richtlinien nach den Absatzen 1 und 1a werden erst wirksam, wenn das Bundesmi-
nisterium fir Gesundheit sie genehmigt. Die Genehmigung gilt als erteilt, wenn die Richtli-
nien nicht innerhalb eines Monats, nachdem sie dem Bundesministerium fir Gesundheit vor-
gelegt worden sind, beanstandet werden. Beanstandungen des Bundesministeriums fur Ge-
sundheit sind innerhalb der von ihm gesetzten Frist zu beheben.

1. Bequtachtungs-Richtlinien

Es gelten die Begutachtungs-Richtlinien.

2. Pflegeberatungs-Richtlinien

Es gelten die Pflegeberatungs-Richtlinien. Diese sind erstmals zum 31.07.2018 zu erlassen.
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§ 18 SGB Xl
Verfahren zur Feststellung der Pflegebeddrftigkeit

(1) Die Pflegekassen beauftragen den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung oder
andere unabhangige Gutachter mit der Prifung, ob die Voraussetzungen der Pflegebedurf-
tigkeit erfullt sind und welcher Pflegegrad vorliegt. Im Rahmen dieser Prifungen haben der
Medizinische Dienst oder die von der Pflegekasse beauftragten Gutachter durch eine Unter-
suchung des Antragstellers die Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten
bei den in § 14 Absatz 2 genannten Kriterien hach MalRgabe des § 15 sowie die voraussicht-
liche Dauer der Pflegebedurftigkeit zu ermitteln. Dartber hinaus sind auch Feststellungen
dariber zu treffen, ob und in welchem Umfang MalBhahmen zur Beseitigung, Minderung oder
Verhitung einer Verschlimmerung der Pflegebedurftigkeit einschlielich der Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation geeignet, notwendig und zumutbar sind; insoweit haben Versi-
cherte einen Anspruch gegen den zustéandigen Tréager auf Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation. Jede Feststellung hat zudem eine Aussage darlber zu treffen, ob Beratungs-
bedarf inshesondere in der hauslichen Umgebung oder in der Einrichtung, in der der An-
spruchsberechtigte lebt, hinsichtlich Leistungen der verhaltensbezogenen Pravention nach
§ 20 Absatz 5 des Funften Buches besteht.

(2) Der Medizinische Dienst oder die von der Pflegekasse beauftragten Gutachter haben den
Versicherten in seinem Wohnbereich zu untersuchen. Erteilt der Versicherte dazu nicht sein
Einverstandnis, kann die Pflegekasse die beantragten Leistungen verweigern. Die 88 65, 66
des Ersten Buches bleiben unberihrt. Die Untersuchung im Wohnbereich des Pflegebeddrf-
tigen kann ausnahmsweise unterbleiben, wenn aufgrund einer eindeutigen Aktenlage das
Ergebnis der medizinischen Untersuchung bereits feststeht. Die Untersuchung ist in ange-
messenen Zeitabstédnden zu wiederholen.

(2a) Bei pflegebediirftigen Versicherten werden vom 1. Juli 2016 bis zum 31. Dezember
2016 keine Wiederholungsbegutachtungen nach Absatz 2 Satz 5 durchgefiihrt, auch dann
nicht, wenn die Wiederholungsbegutachtung vor diesem Zeitpunkt vom Medizinischen Dienst
der Krankenversicherung oder anderen unabhangigen Gutachtern empfohlen wurde. Abwei-
chend von Satz 1 kénnen Wiederholungsbegutachtungen durchgefiihrt werden, wenn eine
Verringerung des Hilfebedarfs, insbesondere aufgrund von durchgefiihrten Operationen oder
RehabilitationsmalRnahmen, zu erwarten ist.

(2b) Die Frist nach Absatz 3 Satz 2 ist vom 1. November 2016 bis zum 31. Dezember 2016
unbeachtlich. Abweichend davon ist einem Antragsteller, der ab dem 1. November 2016 ei-
nen Antrag auf Leistungen der Pflegeversicherung stellt und bei dem ein besonders dringli-
cher Entscheidungsbedarf vorliegt, spatestens 25 Arbeitstage nach Eingang des Antrags bei
der zustandigen Pflegekasse die Entscheidung der Pflegekasse schriftlich mitzuteilen. Der
Spitzenverband Bund der Pflegekassen entwickelt bundesweit einheitliche Kriterien fur das
Vorliegen, die Gewichtung und die Feststellung eines besonders dringlichen Entscheidungs-
bedarfs. Die Pflegekassen und die privaten Versicherungsunternehmen berichten in der
nach Absatz 3b Satz 4 zu verd6ffentlichenden Statistik auch Gber die Anwendung der Kriterien
zum Vorliegen und zur Feststellung eines besonders dringlichen Entscheidungsbedarfs.

(2c) Abweichend von Absatz 3a Satz 1 Nummer 2 ist die Pflegekasse vom 1. November
2016 bis zum 31. Dezember 2016 nur bei Vorliegen eines besonders dringlichen Entschei-
dungsbedarfs gemaf Absatz 2b dazu verpflichtet, dem Antragsteller mindestens drei unab-
hangige Gutachter zur Auswahl zu benennen, wenn innerhalb von 20 Arbeitstagen nach An-
tragstellung keine Begutachtung erfolgt ist.

(3) Die Pflegekasse leitet die Antrage zur Feststellung von Pflegebedirftigkeit unverziiglich

an den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung oder die von der Pflegekasse beauf-
tragten Gutachter weiter. Dem Antragsteller ist spatestens 25 Arbeitstage nach Eingang des
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Antrags bei der zustandigen Pflegekasse die Entscheidung der Pflegekasse schriftlich mitzu-
teilen. Befindet sich der Antragsteller im Krankenhaus oder in einer stationdren Rehabilitati-
onseinrichtung und

1. liegen Hinweise vor, dass zur Sicherstellung der ambulanten oder stationdren Weiter-
versorgung und Betreuung eine Begutachtung in der Einrichtung erforderlich ist, oder

2. wurde die Inanspruchnahme von Pflegezeit nach dem Pflegezeitgesetz gegeniiber dem
Arbeitgeber der pflegenden Person angekiindigt oder

1. wurde mit dem Arbeitgeber der pflegenden Person eine Familienpflegezeit nach § 2 Ab-
satz 1 des Familienpflegezeitgesetzes vereinbart,

ist die Begutachtung dort unverziiglich, spatestens innerhalb einer Woche nach Eingang des
Antrags bei der zustandigen Pflegekasse durchzufuhren; die Frist kann durch regionale Ver-
einbarungen verkirzt werden. Die verkirzte Begutachtungsfrist gilt auch dann, wenn der
Antragsteller sich in einem Hospiz befindet oder ambulant palliativ versorgt wird. Befindet
sich der Antragsteller in hauslicher Umgebung, ohne palliativ versorgt zu werden, und wurde
die Inanspruchnahme von Pflegezeit nach dem Pflegezeitgesetz gegenlber dem Arbeitgeber
der pflegenden Person angekindigt oder mit dem Arbeitgeber der pflegenden Person eine
Familienpflegezeit nach § 2 Absatz 1 des Familienpflegezeitgesetzes vereinbart, ist eine
Begutachtung durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung oder die von den
Pflegekassen beauftragten Gutachter spatestens innerhalb von zwei Wochen nach Eingang
des Antrags bei der zustandigen Pflegekasse durchzufiihren und der Antragsteller seitens
des Medizinischen Dienstes oder der von der Pflegekasse beauftragten Gutachter unverzig-
lich schriftlich dariber zu informieren, welche Empfehlung der Medizinische Dienst oder der
von der Pflegekasse beauftragte Gutachter an die Pflegekasse weiterleiten. In den Féllen der
Satze 3 bis 5 muss die Empfehlung nur die Feststellung beinhalten, ob Pflegebedurftigkeit im
Sinne der 88 14 und 15 vorliegt. Die Entscheidung der Pflegekasse ist dem Antragsteller
unverzlglich nach Eingang der Empfehlung des Medizinischen Dienstes oder der beauftrag-
ten Gutachter bei der Pflegekasse schriftlich mitzuteilen. Der Antragsteller ist bei der Begut-
achtung auf die maf3gebliche Bedeutung des Gutachtens insbesondere fur eine umfassende
Beratung, das Erstellen eines individuellen Versorgungsplans nach § 7a, das Versorgungs-
management nach § 11 Absatz 4 des Finften Buches und fir die Pflegeplanung hinzuwei-
sen. Das Gutachten wird dem Antragsteller durch die Pflegekasse Ubersandt, sofern er der
Ubersendung nicht widerspricht. Das Ergebnis des Gutachtens ist transparent darzustellen
und dem Antragsteller verstandlich zu erlautern. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen
konkretisiert in den Richtlinien nach § 17 Absatz 1 die Anforderungen an eine transparente
Darstellungsweise und verstandliche Erlauterung des Gutachtens.

(3a) Die Pflegekasse ist verpflichtet, dem Antragsteller mindestens drei unabhéngige Gut-
achter zur Auswahl zu benennen,

1. soweit hach Absatz 1 unabhdngige Gutachter mit der Priifung beauftragt werden sollen,
oder
2. wenn innerhalb von 20 Arbeitstagen ab Antragstellung keine Begutachtung erfolgt ist.

Auf die Qualifikation und Unabhéngigkeit des Gutachters ist der Versicherte hinzuweisen.
Hat sich der Antragsteller flr einen benannten Gutachter entschieden, wird dem Wunsch
Rechnung getragen. Der Antragsteller hat der Pflegekasse seine Entscheidung innerhalb
einer Woche ab Kenntnis der Namen der Gutachter mitzuteilen, ansonsten kann die Pflege-
kasse einen Gutachter aus der lUbersandten Liste beauftragen. Die Gutachter sind bei der
Wahrnehmung ihrer Aufgaben nur inrem Gewissen unterworfen. Satz 1 Nummer 2 gilt nicht,
wenn die Pflegekasse die Verzdgerung nicht zu vertreten hat.

(3b) Erteilt die Pflegekasse den schriftlichen Bescheid tber den Antrag nicht innerhalb von
25 Arbeitstagen nach Eingang des Antrags oder wird eine der in Absatz 3 genannten ver-
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kurzten Begutachtungsfristen nicht eingehalten, hat die Pflegekasse nach Fristablauf fur jede
begonnene Woche der Fristiiberschreitung unverziglich 70 Euro an den Antragsteller zu
zahlen. Dies gilt nicht, wenn die Pflegekasse die Verzogerung nicht zu vertreten hat oder
wenn sich der Antragsteller in vollstationarer Pflege befindet und bereits bei ihm mindestens
erhebliche Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten (mindestens Pflege-
grad 2) festgestellt ist. Entsprechendes gilt fir die privaten Versicherungsunternehmen, die
die private Pflege-Pflichtversicherung durchfihren. Die Trager der Pflegeversicherung und
die privaten Versicherungsunternehmen veroffentlichen jahrlich jeweils bis zum 31. Marz des
dem Berichtsjahr folgenden Jahres eine Statistik Uber die Einhaltung der Fristen nach Absatz
3. Die Satze 1 bis 3 finden vom 1. Januar 2017 bis 31. Dezember 2017 keine Anwendung.

(4) Der Medizinische Dienst oder die von der Pflegekasse beauftragten Gutachter sollen,
soweit der Versicherte einwilligt, die behandelnden Arzte des Versicherten, insbesondere die
Hausarzte, in die Begutachtung einbeziehen und arztliche Auskinfte und Unterlagen uber
die fur die Begutachtung der Pflegebedurftigkeit wichtigen Vorerkrankungen sowie Art, Um-
fang und Dauer der Hilfebedirftigkeit einholen. Mit Einverstandnis des Versicherten sollen
auch pflegende Angehorige oder sonstige Personen oder Dienste, die an der Pflege des
Versicherten beteiligt sind, befragt werden.

(5) Die Pflege- und Krankenkassen sowie die Leistungserbringer sind verpflichtet, dem Me-
dizinischen Dienst oder den von der Pflegekasse beauftragten Gutachtern die fir die Begut-
achtung erforderlichen Unterlagen vorzulegen und Auskinfte zu erteilen. § 276 Absatzl
Satz 2 und 3 des Fiinften Buches gilt entsprechend.

(5a) Bei der Begutachtung sind dartber hinaus die Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit
oder der Fahigkeiten in den Bereichen aulierhausliche Aktivitaten und Haushaltsflihrung
festzustellen. Mit diesen Informationen sollen eine umfassende Beratung und das Erstellen
eines individuellen Versorgungsplans nach § 7a, das Versorgungsmanagement nach § 11
Absatz 4 des Finften Buches und eine individuelle Pflegeplanung sowie eine sachgerechte
Erbringung von Hilfen bei der Haushaltsfihrung ermoglicht werden. Hierbei ist im Einzelnen
auf die nachfolgenden Kriterien abzustellen:

1. aulerhausliche Aktivitaten: Verlassen des Bereichs der Wohnung oder der Einrichtung,
Fortbewegen aul3erhalb der Wohnung oder der Einrichtung, Nutzung offentlicher Ver-
kehrsmittel im Nahverkehr, Mitfahren in einem Kraftfahrzeug, Teilnahme an kulturellen,
religiosen oder sportlichen Veranstaltungen, Besuch von Schule, Kindergarten, Arbeits-
platz, einer Werkstatt fur behinderte Menschen oder Besuch einer Einrichtung der Ta-
ges- oder Nachtpflege oder eines Tagesbetreuungsangebotes, Teilnahme an sonstigen
Aktivitaten mit anderen Menschen;

2. Haushaltsfuhrung: Einkaufen fur den téaglichen Bedarf, Zubereitung einfacher Mahlzei-
ten, einfache Aufraum- und Reinigungsarbeiten, aufwandige AufrAdum- und Reinigungs-
arbeiten einschlieBlich Waschepflege, Nutzung von Dienstleistungen, Umgang mit finan-
ziellen Angelegenheiten, Umgang mit Behdrdenangelegenheiten.

Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen wird ermachtigt, in den Richtlinien nach § 17
Absatz 1 die in Satz 3 genannten Kriterien pflegefachlich unter Bertcksichtigung der Ziele
nach Satz 2 zu konkretisieren.*

(6) Der Medizinische Dienst der Krankenversicherung oder die von der Pflegekasse beauf-
tragten Gutachter haben der Pflegekasse das Ergebnis seiner oder ihrer Prifung zur Fest-
stellung der Pflegebedurftigkeit unverziglich zu Gbermitteln. In seiner oder ihrer Stellung-
nahme haben der Medizinische Dienst oder die von der Pflegekasse beauftragten Gutachter
auch das Ergebnis der Prifung, ob und gegebenenfalls welche Maflinahmen der Pravention
und der medizinischen Rehabilitation geeignet, notwendig und zumutbar sind, mitzuteilen
und Art und Umfang von Pflegeleistungen sowie einen individuellen Pflegeplan zu empfeh-
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len. Die Feststellung zur Préavention und zur medizinischen Rehabilitation sind durch den
Medizinischen Dienst oder die von der Pflegekasse beauftragten Gutachter auf der Grundla-
ge eines bundeseinheitlichen, strukturierten Verfahrens zu treffen und in einer gesonderten
Praventions- und Rehabilitationsempfehlung zu dokumentieren. Beantragt der Pflegebeddrf-
tige Pflegegeld, hat sich die Stellungnahme auch darauf zu erstrecken, ob die hausliche
Pflege in geeigneter Weise sichergestellt ist.

(6a) Der Medizinische Dienst der Krankenversicherung oder die von der Pflegekasse beauf-
tragten Gutachter haben gegentber der Pflegekasse in inrem Gutachten zur Feststellung der
Pflegebedurftigkeit konkrete Empfehlungen zur Hilfsmittel- und Pflegehilfsmittelversorgung
abzugeben. Die Empfehlungen gelten hinsichtlich Hilfsmitteln und Pflegehilfsmitteln, die den
Zielen von § 40 dienen, jeweils als Antrag auf Leistungsgewahrung, sofern der Versicherte
zustimmt. Die Zustimmung erfolgt gegenuber dem Gutachter im Rahmen der Begutachtung
und wird im Begutachtungsformular schriftich dokumentiert. Beziiglich der empfohlenen
Pflegehilfsmittel wird die Notwendigkeit der Versorgung nach § 40 Absatz 1 Satz 2 vermutet.
Bis zum 31. Dezember 2020 wird auch die Erforderlichkeit der empfohlenen Hilfsmittel, die
den Zielen von § 40 dienen, nach 8§ 33 Absatz 1 des Funften Buches vermutet; insofern be-
darf es keiner arztlichen Verordnung gemaf § 33 Absatz 5a des Finften Buches. Welche
Hilfsmittel und Pflegehilfsmittel im Sinne von Satz 2 den Zielen von § 40 dienen, wird in den
Begutachtungs-Richtlinien nach § 17 konkretisiert. Dabei ist auch die Richtlinie des Gemein-
samen Bundesausschusses nach 8§ 92 Absatz 1 des Funften Buches Uber die Verordnung
von Hilfsmitteln zu bertcksichtigen. Die Pflegekasse Ubermittelt dem Antragsteller unverzig-
lich die Entscheidung tber die empfohlenen Hilfsmittel und Pflegehilfsmittel.

(7) Die Aufgaben des Medizinischen Dienstes werden durch Arzte in enger Zusammenarbeit
mit Pflegefachkraften und anderen geeigneten Fachkraften wahrgenommen. Die Prifung der
Pflegebedurftigkeit von Kindern ist in der Regel durch besonders geschulte Gutachter mit
einer Qualifikation als Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin oder Gesundheits- und Kin-
derkrankenpfleger oder als Kinderarztin oder Kinderarzt vorzunehmen. Der Medizinische
Dienst ist befugt, den Pflegefachkraften oder sonstigen geeigneten Fachkraften, die nicht
dem Medizinischen Dienst angehoren, die fir deren jeweilige Beteiligung erforderlichen per-
sonenbezogenen Daten zu Ubermitteln. Fir andere unabhangige Gutachter gelten die Satze
1 bis 3 entsprechend.

1. Allgemeines

(1) Das Verfahren zur Feststellung der Pflegebeduirftigkeit ist in den Begutachtungs-
Richtlinien (vgl. 88 17, 53a Satz 1 Nr. 2 SGB XIl) verbindlich geregelt. Die Entscheidung tber
das Vorliegen von Pflegebedurftigkeit und die Zuordnung in einen Pflegegrad ist von der
Pflegekasse unter maf3geblicher Bertcksichtigung des Gutachtens des MDK oder des von
ihr beauftragten Gutachters zu treffen und ihr obliegt auch die Entscheidung tber die zu er-
bringenden Leistungen nach dem SGB XI.

Die Pflegekasse hat — trotz evtl. vorliegender eindeutiger Aussagen — bei Eingang des Leis-
tungsantrags des Versicherten eine Prifung durch den MDK oder durch einen von ihr beauf-
tragten Gutachter zu veranlassen. Ausnahmsweise kann die Einschaltung des MDK oder
des von der Pflegekasse beauftragten Gutachters unterbleiben, wenn die Anspruchsvoraus-
setzungen auch ohne eine Begutachtung von vornherein verneint werden kénnen.

(2) Als Leistungsantrag ist die Vorlage einer arztlichen Bescheinigung Uber die Pflegebedurf-
tigkeit oder die Notwendigkeit bestimmter Leistungen nicht erforderlich. Haufig wird aus den
Unterlagen der Krankenkasse ersichtlich sein, dass eine Pflegebediirftigkeit oder die Not-
wendigkeit zur Erbringung bestimmter diesbeziglicher Leistungen besteht. Ggf. wird die
Pflegekasse auf Initiative der Krankenkasse (8 7 Abs. 2 SGB XI) tatig. Ausreichend ist auch
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die mit Einwilligung des Versicherten erfolgte Unterrichtung der Pflegekasse durch Dritte (8§ 7
Abs. 2 SGB Xl, 88 20, 21 SGB X). Die Pflegekasse bittet den Versicherten bzw. den Bevoll-
machtigten oder Betreuer oder gesetzlichen Vertreter, dem MDK oder dem von ihr beauftrag-
ten Gutachter eine Einwilligung zur Einholung von Auskiinften bei seinen behandelnden Arz-
ten und ihn betreuenden Pflegekréaften zu erteilen, sofern dies nicht bereits im Rahmen der
Antragstellung (vgl. 8 17 Abs. 1 Nr. 3 SGB I) erfolgt ist und klart ihn Uber die Mitwirkungs-
pflichten auf.

(3) In den Begutachtungs-Richtlinien werden die Begutachtungskriterien erlautert. Die Richt-
linien sind fur die Pflegekassen und den MDK sowie die von den Pflegekassen beauftragten
Gutachter verbindlich.

(4) Der MDK oder der von der Pflegekasse beauftragte Gutachter soll die behandelnden Arz-
te des Versicherten, insbesondere die Hausarzte, in die Begutachtung einbeziehen und &rzt-
liche Auskiinfte und Unterlagen Uber die fiir die Begutachtung der Pflegebedurftigkeit wichti-
gen Vorerkrankungen sowie Art, Umfang und Dauer der Hilfebedurftigkeit einholen. Hierzu
wurden auf regionaler Ebene zwischen den Kassenéarztlichen Vereinigungen und dem MDK
Vereinbarungen Uber arztliche Informationen zur Feststellung der Pflegebedirftigkeit ge-
schlossen. Daruber hinaus hat der MDK oder der von der Pflegekasse beauftragte Gutachter
mit Einverstandnis des Versicherten auch dessen pflegende Angehérige, Lebenspartner und
sonstige an der Pflege beteiligte Personen oder Dienste in die Begutachtung mit einzubezie-
hen und zu befragen.

Bei zwischenzeitlich eingetretenem Tod des Antragstellers ist das laufende Antrags- und
Begutachtungsverfahren fortzufilhren. Aufgrund der geschlossenen Vereinbarungen zwi-
schen den Kassenarztlichen Vereinigungen und den MDK nach § 18 Abs. 4 SGB Xl sind
Arztanfragen fur zwischenzeitlich verstorbene Antragsteller vorgesehen, so dass bei diesen
Fallgestaltungen eine Begutachtung nach Aktenlage durch den MDK realisierbar ist.

2. Untersuchungsort/-ergebnis

(1) Die Prufung der Pflegebedurftigkeit ist ein komplexer Begutachtungsvorgang, der aus
einer zielorientierten Untersuchung besteht. Der MDK oder der von der Pflegekasse beauf-
tragte Gutachter hat den Versicherten im Wohnbereich zu untersuchen. Durch die Untersu-
chung soll die Beeintrachtigung der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten des Antragstellers
in den in § 14 Abs. 2 SGB XI genannten Bereichen sowie die voraussichtliche Dauer der
Pflegebedurftigkeit ermittelt werden. Fir besondere Fallgestaltungen, in denen Leistungsent-
scheidungen zur Sicherstellung der Weiterversorgung kurzfristig erforderlich sind, sollte die
Begutachtung auch in der Einrichtung, in der sich der Versicherte im Zeitpunkt der Antrags-
stellung befindet, erfolgen. Mit der Einwilligung des Versicherten schlief3t die Begutachtung
in Einrichtungen im Einzelfall auch die Begutachtung der hauslichen Situation mit ein, um ein
mdoglichst reibungsloses Anlaufen der Leistungen der Pflegekasse (z. B. Kurzzeitpflege im
direkten Anschluss an die stationdre Krankenhausbehandlung) zu gewahrleisten. Bei Versi-
cherten, die Leistungen der vollstationdren Pflege beantragt haben und deren Wohnung be-
reits aufgelost ist, erfolgt die Begutachtung im stationaren Bereich.

(2) Steht das Ergebnis der Begutachtung aufgrund eindeutiger Aktenlage bereits fest, kann
die Begutachtung im Wohnbereich des Versicherten ausnahmsweise unterbleiben. Das Gut-
achten nach Aktenlage hat nach den Bestimmungen der Begutachtungsrichtlinien zu erfol-
gen. Erforderliche andere Feststellungen (z. B. zur pflegerischen Versorgung, Versorgung
mit Pflegehilfsmitteln oder zur Verbesserung des Wohnumfeldes) kdnnen dennoch einen
Hausbesuch erfordern.
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(3) Lasst der Versicherte sich nicht in seiner hauslichen Umgebung begutachten, kann die
Pflegekasse die beantragten Leistungen verweigern (88 62, 66 SGB | gelten). Lebt der Ver-
sicherte in der Wohnung eines Dritten (z. B. eines Angehdrigen) gilt dies ebenfalls, und zwar
selbst dann, wenn nur der Wohnungsinhaber die Begutachtung in der Wohnung verhindert.
Verweigert ein bereits anerkannter Pflegebedurftiger eine Begutachtung, die fir die Feststel-
lung eines hoheren Pflegegrades erforderlich ist, fuhrt die Verweigerung nicht zum Wegfall
der Leistungen des niedrigeren, bereits anerkannten Pflegegrades, es sei denn, am Fortbe-
stehen dieses Pflegegrades bestehen Zweifel.

(4) Der MDK oder der von der Pflegekasse beauftragte Gutachter teilt der Pflegekasse das
Ergebnis seiner Prifung in dem verbindlichen Formulargutachten (vgl. Punkt 6.2 "Formular-
gutachten zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit " der Begutachtungs-Richtlinien) unver-
zuglich mit. In dem Gutachten ist differenziert unter anderem zu folgenden Sachverhalten
Stellung zu nehmen:

- Vorliegen der Voraussetzungen fur Pflegebedurftigkeit und Beginn der Pflegebediirf-
tigkeit/Hoherstufung,

- Pflegegrad,

- Umfang der Pflegetatigkeit der jeweiligen Pflegeperson(en) (§ 44 SGB XI, § 166
Abs. 2 SGB VI).

Des Weiteren hat der MDK oder der von der Pflegekasse beauftragte Gutachter, soweit er-
forderlich, Gber die derzeitige Versorgungssituation hinausgehend in einem Empfehlungsteil
(individueller Pflegeplan) Aussagen

- Uber die im Bereich der pflegerischen Leistungen im Einzelfall erforderlichen Hilfen,
- Uber notwendige Hilfs- und Pflegehilfsmittel (§ 33 SGB V, § 40 SGB XI),

- zu dem Ergebnis der Prifung, ob und ggf. welche Malinahmen der Préavention und
der medizinischen Rehabilitation geeignet, notwendig und zumutbar sind,

- Uber das Bestehen eines Beratungsbedarfs zur Primarpravention nach 8§ 20 Abs. 5
SGB V sowie

- zur Prognose Uber die weitere Entwicklung der Pflegebedurftigkeit und zur Notwen-
digkeit der Wiederholungsbegutachtung sowie zum Zeitpunkt der Wiederholungsbe-
gutachtung

Zu machen.

Beantragt der Versicherte Pflegegeld, erstreckt sich die Stellungnahme auch darauf, ob die
hausliche Pflege in geeigneter Weise sichergestellt ist.

Im Weiteren hat der MDK oder der von der Pflegekasse beauftragte Gutachter den Antrag-
steller in der Begutachtung auf die maf3gebliche Bedeutung des Gutachtens insbesondere
fur eine umfassende Beratung, das Erstellen eines individuellen Versorgungsplans nach § 7a
SGB Xl, das Versorgungsmanagement nach § 11 Abs. 4 SGB V und fir die Pflegeplanung
hinzuweisen. Aufgrund der besonderen Bedeutung ist das Gutachten daher dem Antragstel-
ler grundsétzlich mit der Zusendung des Bescheids der Pflegekasse zu Ubersenden. Dies
darf jedoch nicht gegen den Wunsch des Antragstellers erfolgen, so dass der Antragsteller in
der Begutachtung vom MDK oder dem von der Pflegekasse beauftragten Gutachter auf sein
Widerspruchsrecht hinzuweisen ist. Dies umfasst auch den Hinweis auf eine Ubersendung
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des Gutachtens zu einem spateren Zeitpunkt. In dem Formulargutachten ist zu erfassen, ob
der Antragsteller der Ubersendung widerspricht.

Sofern der Trager der Sozialhilfe zur Prufung der Leistungspflicht nach § 61 Abs. 1 SGB XIlI
das Gutachten des MDK oder des von der Pflegekasse beauftragten Gutachters bendtigt,
kann die Pflegekasse dieses zur Verfigung stellen, wenn der Versicherte von der Pflegekas-
se in allgemeiner Form schriftlich auf das Widerspruchsrecht hingewiesen wurde und nicht
widersprochen hat (8 76 Abs. 2 Nr. 1 SGB X).

3. Wiederholungsbegutachtungen

(1) Die Begutachtung durch den MDK oder den von der Pflegekasse beauftragten Gutachter
ist in angemessenen Zeitabstanden auf der Grundlage der Empfehlung des MDK oder des
von der Pflegekasse beauftragten Gutachters zu wiederholen, sofern der Pflegekasse nicht
vorher eine wesentliche Veranderung der Ausgangssituation (z. B. Verschlimmerung) be-
kannt wird. In diesen Fallen stellt die Pflegekasse dem MDK oder dem von der Pflegekasse
beauftragtem Gutachter die relevanten Unterlagen zur Verfigung. Ein Wechsel zwischen
hauslicher und vollstationdrer Pflege stellt keine wesentliche Verdnderung der Ausgangssi-
tuation dar. Die Angemessenheit der Zeitabsténde richtet sich insbesondere nach dem vom
MDK oder dem von der Pflegekasse beauftragten Gutachter ermittelten Befund und nach der
Uber die weitere Entwicklung der Pflegebedurftigkeit abgegebenen Prognose. Wiederho-
lungsbegutachtungen dienen insbesondere der Priifung, ob

- und in welchem Umfang Leistungen zur medizinischen Rehabilitation oder andere
Leistungen zur Beseitigung, Minderung oder Verhltung einer Verschlimmerung der
Pflegebedurftigkeit geeignet, notwendig und zumutbar sind,

- Hinweise zur Sicherstellung der hauslichen Pflege oder
- Leistungen nach § 40 SGB Xl angezeigt sind bzw. gegeben werden kénnen, oder ob
- der zuerkannte Pflegegrad noch zutreffend ist.

Dabei sind die Intervalle flr Wiederholungsbegutachtungen im Einzelfall festzulegen (vgl.
Ziffer 9 des Gutachtens zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit).

In der Zeit vom 01.07.2016 bis zum 31.12.2016 werden grundsétzlich keine Wiederholungs-
begutachtungen durchgefiihrt, aul3er wenn eine Verringerung des Hilfebedarfs insbesondere
aufgrund von durchgefiihrten Operationen oder Rehabilitationsmaflinahmen zu erwarten ist.
Dies gilt auch dann, wenn der MDK oder der von der Pflegekasse beauftragte Gutachter eine
Wiederholungsbegutachtung in diesem Zeitraum empfohlen hat (vgl. 8 18 Abs. 2a SGB XI).
Dies gilt im Zeitraum vom 01.01.2017 bis zum 01.01.2019 gleichermafen fir Pflegebediirfti-
ge, die nach 8§ 140 SGB XI in einen Pflegegrad Ubergeleitet wurden (vgl. § 142 Abs. 1
SGB XI).

(2) Beantragt der Pflegebediirftige eine Hoherstufung, entspricht das Verfahren dem bei ei-
nem Neuantrag. Die Pflegekasse stellt hierfur dem MDK oder dem von der Pflegekasse be-
auftragten Gutachter die relevanten Unterlagen fur die Durchfiihrung der Begutachtung zur
Verfiigung.

(3) Soweit die Pflegekasse — z. B. aufgrund des Beratungseinsatzes nach 8§ 37 Abs. 3
SGB Xl — Hinweise erhalt, dass die hausliche Pflege nicht mehr in geeigneter Weise sicher-
gestellt ist, kommt eine erneute Begutachtung durch den MDK oder den von der Pflegekasse
beauftragten Gutachter in Betracht.
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4. Bearbeitungs- und Begutachtungsfristen

4.1. Allgemeines

Die Pflegekasse hat dem Antragsteller im Regelfall innerhalb von 25 Arbeitstagen nach An-
tragseingang die Entscheidung Uber seinen Antrag mitzuteilen. Diese Frist ist vom
01.11.2016 bis zum 31.12.2017 grundsatzlich unbeachtlich. Die Frist von 25 Arbeitstagen gilt
in diesem Zeitraum jedoch weiterhin fir Antragsteller, die ab dem 01.11.2016 einen Antrag
auf Leistungen nach dem SGB Xl stellen, sofern ein besonders dringlicher Entscheidungs-
bedarf vorliegt (vgl. Ziffer 4.4).

Fur besondere Fallgestaltungen, in denen Leistungsentscheidungen kurzfristig erforderlich
sind, um die Weiterversorgung zu organisieren oder ergdnzende Anspriche realisieren zu
konnen, sieht die gesetzliche Regelung explizite Fristen fur die Begutachtung des MDK oder
des von der Pflegekasse beauftragten Gutachters vor. So ist die Begutachtung durch den
MDK oder des von der Pflegekasse beauftragten Gutachters in der Einrichtung unverziglich,
spatestens innerhalb einer Woche nach Eingang des Antrags bei der zusténdigen Pflege-
kasse durchzufiihren, wenn

- sich der Versicherte in einer Einrichtung (im Krankenhaus, in einer stationaren Reha-
bilitationseinrichtung) befindet und Hinweise vorliegen, dass zur Sicherstellung der
ambulanten oder stationdren Weiterversorgung und Betreuung eine Begutachtung in
der Einrichtung erforderlich ist, oder

- die Inanspruchnahme von Pflegezeit nach dem Pflegezeitgesetz gegenlber dem Ar-
beitgeber der pflegenden Person angekiindigt wurde oder

- mit dem Arbeitgeber der pflegenden Person eine Familienpflegezeit nach § 2 Abs. 1
Familienpflegezeitgesetz vereinbart wurde.

Diese Frist kann in regionalen Vereinbarungen verkuirzt werden. Befindet sich der Versicher-
te in einem Hospiz oder wird ambulant palliativ versorgt, gilt ebenfalls die verkiirzte Begut-
achtungsfrist von einer Woche. Dariliber hinaus gilt fir Antragsteller, die im h&uslichen Be-
reich gepflegt werden, ohne palliativ versorgt zu werden, eine Begutachtungsfrist von zwei
Wochen nach Eingang des Antrags bei der zustandigen Pflegekasse, wenn gegeniber dem
Arbeitgeber der pflegenden Person die Inanspruchnahme von Pflegezeit nach dem Pflege-
zeitgesetz angekindigt wurde oder mit dem Arbeitgeber der pflegenden Person eine Fami-
lienpflegezeit nach 8 2 Abs. 1 Familienpflegezeitgesetz vereinbart wurde. In diesen Féllen ist
es umso wichtiger, dass die Pflegekasse dem MDK oder dem von ihr beauftragten Gutachter
bei Eingang des Antrags oder aufgrund anderer vorliegender Hinweise die relevanten Unter-
lagen fir die Durchfihrung der Begutachtung unverziglich, z. B. per Fax, zur Verfigung
stellt.

4.2 Fristberechnung

Die Frist zur Entscheidung Uber die Bewilligung von Leistungen der Pflegekasse nach § 18
Abs. 3 SGB Xl beginnt mit dem Tag nach Eingang des Antrags. Die Antrage auf Leistungen
der Pflegeversicherung sind bei der Pflegekasse zu stellen (§ 33 Abs. 1 Satz1i.V.m. § 1
Abs. 3 SGB XI). Antragsberechtigt ist der Versicherte bzw. ein von ihm Bevollmé&chtigter,
sein Betreuer oder gesetzlicher Vertreter (vgl. Ziffer 1 zu § 33 SGB Xl).
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Die Frist endet nach einer oder zwei Wochen bzw. 25 Arbeitstagen. Fallt der Tag des Frist-
ablaufs bei der 1- oder 2-Wochen-Frist auf einen Samstag, Sonntag oder Feiertag, lauft die
Frist am darauf folgenden Werktag ab.

Beispiel 1

Der Versicherte befindet sich im Krankenhaus und die Inanspruchnahme von Pflegezeit nach
dem PflegeZG wurde gegenuber dem Arbeitgeber der Pflegeperson angekiindigt. Daher gilt
die 1-Wochen-Frist.

Eingang des Antrags bei der Pflegekasse am 26.04.2017
Fristbeginn am 27.04.2017
Fristende am 03.05.2017
Ergebnis:

Aufgrund des Aufenthaltes im Krankenhaus und der Ankiindigung der Inanspruchnahme von
Pflegezeit gegenltiber dem Arbeitgeber der Pflegeperson gilt die verkirzte Begutachtungsfrist
von einer Woche. Die Frist beginnt einen Tag nach Eingang des Antrags des Versicherten
am 27.04.2017 und endet am 03.05.2017. Da es sich hier um eine Wochenfrist handelt, sind
Feiertage (01.05.2017) fur die Fristberechnung unerheblich.

Beispiel 2

Der Versicherte befindet sich in seinem hauslichen Umfeld ohne palliativ versorgt zu werden
und die Inanspruchnahme von Familienpflegezeit nach dem FPfZG wurde gegeniiber dem
Arbeitgeber der Pflegeperson angekundigt. Es gilt daher die 2-Wochen-Frist.

Eingang des Antrags bei der Pflegekasse am 19.09.2017
Fristbeginn am 20.09.2017
Fristende am 04.10.2017
Ergebnis:

Aufgrund des Aufenthalts des Versicherten in seinem hauslichen Umfeld ohne palliativ ver-
sorgt zu werden und der Ankiindigung der Inanspruchnahme von Familienpflegezeit gegen-
Uber dem Arbeitgeber der Pflegeperson gilt die verkirzte Begutachtungsfrist von zwei Wo-
chen. Die Frist beginnt einen Tag nach Eingang des Antrags des Versicherten am
20.09.2017 und wirde demnach am 03.10.2017 enden. Da es sich hierbei um einen gesetz-
lichen Feiertag handelt, lauft die Frist am darauf folgenden Werktag den 04.10.2017 ab.
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Beispiel 3

Es qilt die 25-Arbeitstage-Frist

Eingang des Antrags bei der Pflegekasse am 03.01.2018
Fristbeginn am 04.01.2018
Fristende am 07.02.2018
Ergebnis:

Die Frist beginnt am 04.01.2018, also am Tag nach Eingang des Antrages des Versicherten
bei seiner Pflegekasse, und endet am Mittwoch, den 07.02.2018.

4.3 Fristuberschreitung

(1) Die Pflegekasse ist zur unverziglichen Zahlung von 70,00 EUR fir jede begonnene Wo-
che der Fristiberschreitung an den Antragsteller verpflichtet, sofern sie den schriftlichen Be-
scheid Uber den Antrag nicht innerhalb von 25 Arbeitstagen nach Eingang des Antrags erteilt
oder eine der in § 18 Abs. 3 SGB Xl genannten verkirzten Begutachtungsfristen (eine bzw.
zwei Wochen) nicht eingehalten hat. Die Zahlungspflicht gilt nicht fir Wiederholungs- oder
Widerspruchsgutachten und befristete Leistungsbewilligungen oder wenn sich der Antrag-
steller in stationarer Pflege befindet und bereits eine mindestens erhebliche Beeintrachtigung
der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten (mindestens Pflegegrad 2) festgestellt ist. Die Frist-
berechnung erfolgt auf der Grundlage des 8§ 26 SGB X i. V. m. den 88 187 ff BGB.

Beispiel 1

Es gilt die 25-Arbeitstage-Frist

Eingang des Antrags bei der Pflegekasse am 26.03.2018
Fristbeginn am 27.03.2018
Fristende am 03.05.2018
Bescheiderteilung am 07.05.2018
Ergebnis:

Die Pflegekasse hatte den Bescheid Uber den Antrag des Versicherten bis spatestens zum
03.05.2018 erteilt haben missen. Da der Bescheid jedoch am 07.05.2018 erteilt wurde, hat
die Pflegekasse die 25-Arbeitstage-Frist Uberschritten. Da sie die Verzégerung zu vertreten
hat, ist sie zur Zahlung von 70,00 EUR verpflichtet.

(2) Die Zahlungspflicht besteht nur gegentiber dem Antragsteller. Antragsteller ist immer der
Versicherte, der den Antrag gestellt hat oder fiir den der Antrag von einem Dritten als Vertre-
ter gestellt wurde. Der Begriff des Antragstellers wird auch an anderer Stelle im XI. Buch des
Sozialgesetzbuches - z. B. in § 18 Abs. 2 Satz 1 SGB XI - synonym fir die Versicherten ver-
wendet, die den Anspruch geltend machen oder fir die er geltend gemacht wurde.

Die Zahlung wegen Fristiberschreitung ist keine ,Pflegeleistung” im Sinne des SGB XI. Heil-
fursorge- und Beihilfeberechtigte erhalten daher die Zahlung wegen Fristiiberschreitung in
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voller Hohe. Weil es sich bei der Zusatzzahlung nicht um eine Leistung der Pflegeversiche-
rung nach 8§ 28 SGB XI handelt, kann sie nicht Gegenstand der Sonderrechtsnachfolge nach
8 56 SGB | oder der Vererbung nach § 58 SGB | werden.

Die Zahlungspflicht entsteht auch, wenn eine der unter Ziffer 4.1 genannten verkirzten Be-
gutachtungsfristen Uberschritten wird. Die Pflegekasse hat dem Antragsteller unverzuglich
nach Eingang des Gutachtens des MDK oder des von ihr beauftragten Gutachters die Ent-
scheidung schriftlich mitzuteilen.

Beispiel 2
Teil 1

Der Versicherte befindet sich im Krankenhaus und die Inanspruchnahme von Pflegezeit nach
dem PflegeZG wurde gegeniiber dem Arbeitgeber der Pflegeperson angekiindigt.

Eingang des Antrags bei der Pflegekasse am 12.11.2018
Fristbeginn am 13.11.2018
Fristende am 19.11.2018
Begutachtung am 22.11.2018
Ergebnis:

Aufgrund des Aufenthaltes im Krankenhaus und der Ankiindigung der Inanspruchnahme von
Pflegezeit gegenliber dem Arbeitgeber der Pflegeperson gilt die verkirzte Begutachtungsfrist
von einer Woche. Die Frist beginnt einen Tag nach Eingang des Antrags des Versicherten
am 13.11.2018 und endet am 19.11.2018. Die Begutachtung durch den MDK erfolgt erst am
22.11.2018 und damit nicht innerhalb der 1-Wochen-Frist. Da die Pflegekasse die Verzdge-
rung zu vertreten hat, ist sie zur Zahlung von 70,00 EUR verpflichtet.

Teil 2

Wie in Teil 1 befindet sich der Versicherte im Krankenhaus und die Inanspruchnahme von
Pflegezeit nach dem PflegeZG wurde gegeniiber dem Arbeitgeber der Pflegeperson ange-
kindigt. Der Antrag geht am 12.11.2018 bei der Pflegekasse ein. Die Begutachtung durch
den MDK erfolgt am 16.11.2018. Das Gutachten ging bei der Pflegekasse am 22.11.2018
ein. Am 26.11.2018 wird dem Versicherten der Bescheid Uber den Antrag erteilt.

Ergebnis:

Wie in Teil 1 gilt die verklirzte Begutachtungsfrist von einer Woche. Der Beginn der Frist zur
Begutachtung ist am 13.11.2018, einen Tag nach Antragseingang bei der Pflegekasse. Der
Leistungsbescheid wird zwar erst am 26.11.2018 erteilt, da das Gutachten am 22.11.2018
bei der Pflegekasse einging. Die Begutachtung erfolgte jedoch am 16.11.2018 und damit
innerhalb der 1-Wochen-Frist. Weil keine Fristiiberschreitung vorliegt, besteht keine Zah-
lungspflicht der Pflegekasse nach § 18 Abs. 3b SGB XI.

(3) Die Pflegekasse ist verpflichtet, fiir jede begonnene Woche der Fristiiberschreitung eine
Zusatzzahlung zu leisten. Die Verpflichtung zur Leistung der Zusatzzahlung beginnt am Tag
nach Ablauf der Fristen nach § 18 Abs. 3 SGB XI. Wenn das Ende der Wochenfrist (der Zeit-
raum nach Ablauf der 1- oder 2- Wochen-Frist oder 25-Arbeitstage-Frist) auf einen Feiertag
fallt, fuhrt es nicht zu einer Fristverlangerung auf den nachsten Werktag.
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Beispiel 3

Eingang des Antrags bei der Pflegekasse am 22.08.2018
Fristbeginn am 23.08.2018
Fristende am 26.09.2018
Fristbeginn 1. Woche der Fristuberschreitung am 27.09.2018
Fristende 1. Woche der Fristliberschreitung am 03.10.2018
Fristbeginn 2. Woche der Fristliberschreitung am 04.10.2018
Fristende 2. Woche der Fristiiberschreitung am 10.10.2018
Bescheiderteilung am 08.10.2018
Ergebnis:

Die Pflegekasse hat den Bescheid nicht innerhalb von 25 Arbeitstagen erteilt, so dass eine
Fristiiberschreitung eingetreten ist. Die 1. Woche der Fristiiberschreitung endet am
03.10.2018. Zwar handelt es sich beim 03.10.2018 um einen Feiertag, unabhangig davon
beginnt die 2. Woche der Fristiiberschreitung am 04.10.2018 und endet am 10.10.2018. Die
Erteilung des Bescheides erfolgte am 08.10.2018 und damit innerhalb der 2. Woche der
Fristiiberschreitung. Die Pflegekasse ist zu einer Zahlung von insgesamt 140,00 EUR fir
zwei Wochen nach Fristiiberschreitung verpflichtet.

(4) Die Zahlungspflicht entfallt, wenn die Pflegekasse die Verzégerung nicht zu vertreten hat
oder wenn sich der Antragsteller in vollstationarer Pflege befindet und bei ihm mindestens
erhebliche Beeintrachtigungen der Selbstéandigkeit oder der Fahigkeiten festgestellt (mindes-
tens Pflegegrad 2) wurden. Das Vorliegen eines Verzégerungsgrundes, den die Pflegekasse
nicht zu vertreten hat, reicht fir das Entfallen der Zahlungspflicht aus.

Eine Vielzahl von Verzdgerungsgriinden ist moglich. Damit die Zahlungspflicht entfallt, muss
der Verzogerungsgrund nicht von der Pflegekasse zu vertreten sein. Das ist insbesondere
der Fall, wenn die Pflegekasse die fehlende Mitwirkungspflicht des Versicherten nach § 60
SGB | festgestellt hat. Nach § 60 SGB | ist der Versicherte verpflichtet

1. alle Tatsachen anzugeben, die fir die Leistung erheblich sind, und auf Verlangen der
Pflegekasse der Erteilung der erforderlichen Auskunfte durch Dritte zuzustimmen,

2. Anderungen in den Verhéltnissen, die fir die Leistung erheblich sind oder tiber die im
Zusammenhang mit der Leistung Erklarungen abgegeben worden sind, unverziglich
mitzuteilen,

3. Beweismittel zu bezeichnen und auf Verlangen der Pflegekasse Beweisurkunden vor-
zulegen oder ihrer Vorlage zuzustimmen.

Soweit fur die Erhebung der in Punkt 1 genannten Angaben Vordrucke vorgesehen sind,
sollen diese benutzt werden.

Zu den notwendigen Angaben fur die Leistungsentscheidung gehdrt u. a. die Mitteilung, wel-
che Leistung beantragt wird. Die Einwilligung des Versicherten zur Auskunftserteilung nach
§ 18 Abs. 4 SGB Xl ist erforderlich, wenn die behandelnden Arzte, insbesondere die Haus-
arzte, einbezogen und arztliche Auskinfte und Unterlagen uber die fur die Begutachtung der
Pflegebedurftigkeit wichtigen Vorerkrankungen sowie Art, Umfang und Dauer der Hilfebe-
durftigkeit eingeholt werden sollen. Dabei ist der Versicherte auf den Zweck der vorgesehe-
nen Verarbeitung oder Nutzung sowie auf die Folgen der Verweigerung der Einwilligung hin-
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zuweisen (8 67b Abs. 2 Satz 1 SGB X). Die Einwilligung und der Hinweis bedurfen gem.
8§ 67b Abs. 2 Satz 3 SGB X der Schriftform.

Des Weiteren konnen Verzdgerungsgrinde im Rahmen der Pflegebegutachtung auftreten,
die die Pflegekasse nicht zu vertreten hat. Dabei kbnnen z. B. folgende Verzdgerungsgriinde
auftreten:

- der Antragsteller befindet sich zum angekindigten bzw. vereinbarten Termin im
Krankenhaus oder einer vollstationaren Rehabilitations-Einrichtung.

- der Antragsteller befindet sich von Fristbeginn bis auf unbestimmte Zeit im Kranken-
haus oder einer vollstationaren Rehabilitations-Einrichtung. Daher ist eine Vereinba-
rung eines Begutachtungstermins im hauslichen Bereich nicht mdglich.

- der Antragsteller muss den angekindigten bzw. vereinbarten Termin wegen eines
wichtigen Behandlungstermins absagen.

- der angekindigte bzw. vereinbarte Termin wurde von dem Antragsteller aus sonsti-
gen Grinden abgesagt.

- der Antragsteller ist zum angekiindigten bzw. vereinbarten Termin verzogen.

- der Antragsteller wurde zum angekiindigten bzw. vereinbarten Termin nicht angetrof-
fen.

- der Wohnsitz des Antragstellers ist nicht im Inland.

- der Hausbesuch musste abgebrochen werden wegen Verstandigungsschwierigkeiten
(z. B. Muttersprache).

- der Antragsteller ist verstorben.
- der Hausbesuch musste wegen Gewaltandrohung oder &hnlich schwerwiegender

Grinde abgebrochen werden.

4.4 Besonderheit vom 01.11.2016 bis 31.12.2017

(1) Die 25-Arbeitstage-Frist ist vom 01.11.2016 bis zum 31.12.2017 grundsétzlich unbeacht-
lich. Sie gilt jedoch weiterhin flr Antragsteller, die ab dem 01.11.2016 einen Antrag auf Leis-
tungen nach dem SGB XI stellen, sofern ein besonders dringlicher Entscheidungsbedarf be-
steht (8 18 Abs. 2bi. V. m. 8 142 Abs. 2 SGB XIl). Ein besonders dringlicher Entscheidungs-
bedarf liegt in folgenden Féllen vor:

- Erstantrag auf Sachleistungen bei hauslicher Pflege nach § 36 SGB XI (hierunter
zahlt kein Antrag auf Pflegegeld oder eine Kombination aus Pflegegeld und Pflegesa-
chleistung),

- Erstantrag auf vollstationare Pflege nach § 43 SGB XI,
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Beispiel 1

Es liegt ein besonders dringlicher Entscheidungsbedarf vor, daher gilt die 25-Arbeitstage-
Frist.

Eingang des Antrags bei der Pflegekasse am 21.11.2016
Fristbeginn am 22.11.2016
Fristende am 27.12.2016
Ergebnis:

Die Frist beginnt einen Tag nach Eingang des Antrages des Versicherten bei seiner Pflege-
kasse und damit am 22.11.2016. Die 25-Arbeitstage-Frist zur Erteilung des Bescheides en-
det demnach am 27.12.2016.

Beispiel 2
Es liegt kein besonders dringlicher Entscheidungsbedarf vor.

Eingang des Antrags bei der Pflegekasse am 18.01.2017

Ergebnis:

Da kein besonders dringlicher Entscheidungsbedarf vorliegt, ist die 25-Arbeitstage-Frist un-
beachtlich (8 142 Abs. 2 SGB XI).

(2) Die Zahlungspflicht entfallt fur Antrége, die im Zeitraum vom 01.11.2016 bis zum
31.12.2017 gestellt werden.

5. Anerkennung von Gutachten der Pflegekassen, der PKV oder eines anderen die Pflege-
versicherung betreibenden Versicherungsunternehmens

Innerhalb der sozialen Pflegeversicherung werden fur die Feststellung der Pflegebeduirftig-
keit sowie fur die Zuordnung zu einem Pflegegrad dieselben Mafl3stabe angelegt. Bei einem
Kassenwechsel innerhalb der sozialen Pflegeversicherung kann grundséatzlich das beste-
hende Pflegegutachten anerkannt werden. Den Pflegekassen bleibt es unbenommen, die
Leistungsvoraussetzungen erneut zu prifen, wenn sie dies fir notwendig halten. Dies gilt
nicht fir den durch die Uberleitung festgestellten Pflegegrad (§ 140 Abs. 3 SGB XI). Der
Ubergeleitete Pflegegrad ist von der aufnehmenden Pflegekasse zu Gbernehmen.

Nach § 23 Abs. 6 Nr. 1 SGB Xl ist das private Krankenversicherungsunternehmen oder ein
anderes die Pflegeversicherung betreibendes Versicherungsunternehmen verpflichtet, fur die
Feststellung der Pflegebediirftigkeit sowie fur die Zuordnung zu einer Pflegestufe dieselben
Mal3stébe wie in der sozialen Pflegeversicherung anzulegen. Insofern basiert das von diesen
Unternehmen veranlasste bzw. erstellte Gutachten gleichfalls auf den Begutachtungs-
Richtlinien.
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Mit Blick auf die in der privaten und sozialen Pflegeversicherung gleichen Begutachtungs-
mafstabe dirfte eine Neubegutachtung — bei einem Wechsel von der privaten in die soziale
Pflegeversicherung — nicht erforderlich sein. D. h., die vorliegenden Gutachten gelten fir
beide Versicherungszweige. Sollten bei der sozialen Pflegeversicherung begriindete Zweifel
an dem vorliegenden Gutachten bestehen, so ist eine erneute Begutachtung einzuleiten.

6. Beauftragung unabhangiger Gutachter

Die Pflegekasse kann zur Feststellung der Pflegebediurftigkeit und des Pflegegrades sowohl
den MDK als auch unabhangige Gutachter beauftragen. Das Nahere zur Beauftragung von
unabhangigen Gutachtern, insbesondere zu den Anforderungen an die Qualifikation, deren
Unabhéngigkeit, das Verfahren und die Qualitatssicherung, sind in den Richtlinien des GKV-
Spitzenverbandes zur Zusammenarbeit der Pflegekassen mit anderen unabhangigen Gut-
achtern (Unabhéngige Gutachter-Richtlinien — UGu-RiLi) nach § 53b SGB Xl verbindlich fir
die Pflegekassen geregelt.

Ist innerhalb von 20 Arbeitstagen ab Antragstellung keine Begutachtung erfolgt, ist die Pfle-
gekasse verpflichtet, einen unabhangigen Gutachter zu beauftragen. Dies gilt fir den Zeit-
raum vom 01.11.2016 bis zum 31.12.2017 nur, wenn bei einem Antragsteller ein besonders
dringlicher Entscheidungsbedarf besteht (vgl. Ziff. 4.4). Die vorgenannte Pflicht entfallt, wenn
die Pflegekasse die Verzogerung nicht zu vertreten hat. Das Vorliegen eines unter Ziffer 4.3
genannten Verzogerungsgrundes, den die Pflegekasse nicht zu vertreten hat, reicht fir das
Entfallen der Pflicht zur Beauftragung eines unabhangigen Gutachters.

Bei Beauftragung von unabhangigen Gutachtern hat die Pflegekasse dem Antragsteller min-
destens drei Gutachter zur Auswahl zu benennen. Dabei ist die Qualifikation der benannten
Gutachter mitzuteilen und auf deren Unabhangigkeit hinzuweisen. Hat sich der Antragsteller
fur einen der benannten Gutachter entschieden, so hat die Pflegekasse seinem Wunsch
Rechnung zu tragen. Teilt der Antragsteller der Pflegekasse seine Entscheidung nicht inner-
halb von einer Woche ab Kenntnis der Gutachternamen mit, so kann die Pflegekasse einen
der benannten Gutachter beauftragen.

7. Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und zusténdiger Trager

Im Rahmen der Prifung, ob und inwieweit die Voraussetzungen der Pflegebedurftigkeit er-
fullt sind bzw. welcher Pflegegrad vorliegt, hat der MDK oder der von der Pflegekasse beauf-
tragte Gutachter u.a. Feststellungen darlber zu treffen, welche Leistungen zur medizini-
schen Rehabilitation geeignet, notwendig und zumutbar sind, die zur Beseitigung, Minderung
oder Verhitung einer Verschlimmerung der Pflegebedirftigkeit beitragen. Diese Feststellun-
gen sind in einer gesonderten Praventions- und Rehabilitationsempfehlung zu dokumentie-
ren. Insoweit haben die Versicherten gegeniber anderen Leistungstragern als den Pflege-
kassen, insbesondere gegentuber der Krankenkasse oder dem RV-Trager einen Anspruch
auf Leistungen zur medizinischen Rehabilitation (vgl. 88 31, 32 SGB Xl). Bestehende rehabi-
litative Mdglichkeiten sollen genutzt werden, um die Situation des Versicherten zu verbes-
sern (vgl. 8 11 Abs. 2 SGB V).

8. Mallnahmen zur Pravention

Der MDK oder der von der Pflegekasse beauftragte Gutachter hat fur den hauslichen und
stationaren Bereich unter Wirdigung der Ergebnisse der Pflegebegutachtung Stellung zu
nehmen, ob und ggf. welche praventiven MalRhahmen empfohlen werden und welche Ziele
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damit verknupft werden. Dartber hinaus sind Aussagen dartber zu treffen, ob in der hausli-
chen Umgebung oder in der Einrichtung, in der der Pflegebediirftige lebt, ein Beratungsbe-
darf hinsichtlich primarpraventiver Mal3nahmen (Leistungen zur verhaltensbezogenen Pra-
vention nach 8 20 Abs. 5 SGB V) besteht.

In dem ,Leitfaden Pravention — Handlungsfelder und Kriterien des GKV-Spitzenverbandes
zur Umsetzung der §§ 20 und 20a SGB V* finden sich dazu die entsprechenden Rahmenbe-
dingungen fir praventive Angebote. Wird eine Beratung zu Leistungen zur Primarpravention
nach § 20 Abs. 5 SGB V empfohlen, kann sich diese ausschlie3lich auf die MaRRnah-
men/Kurse zu den Handlungsfeldern Bewegungsforderung/Sturzpravention, Gewichtsreduk-
tion, Beseitigung von Mangel- und Fehlernahrung, Verbesserung der psychosozialen Ge-
sundheit und verantwortungsbewusster Umgang mit Sucht-/Genussmittel (u. a. Nikotin, Al-
kohol) beziehen.

Insoweit haben die Versicherten gegenlber anderen Leistungstragern als den Pflegekassen,
insbesondere gegeniber der Krankenkasse, einen Anspruch auf praventive Malinahmen.

9. Empfehlungen zur Versorgung mit Hilfs- und Pflegehilfsmitteln

Der MDK oder der von der Pflegekasse beauftragte Gutachter hat Empfehlungen zur Ver-
sorgung mit Hilfs- und Pflegehilfsmitteln abzugeben. Fir bestimmte Hilfs- und Pflegehilfsmit-
tel, die den Zielen nach 8 40 SGB XI dienen, gelten die Empfehlungen als Antrag des Versi-
cherten auf Leistungen, wenn der Versicherte zustimmt (vgl. Ziffer 1.5 zu § 40 SGB Xl).

10. Erfassung der Beeintrdchtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten in den Berei-
chen AuRerhausliche Aktivitdten und Haushaltsfiihrung

Zum Zweck der differenzierten und individuellen Versorgungsplanung und zur Gewinnung
von Anhaltspunkten fir den Leistungsumfang der Hilfen bei der Haushaltsfiihrung nach 8§ 36
SGB Xl werden zusatzlich zu den in § 14 Abs. 2 SGB XI genannten Bereichen die Beein-
trachtigungen der Selbstéandigkeit oder der Fahigkeiten in den Bereichen der Aul3erhausli-
chen Aktivitaten und Haushaltsfiihrung erfasst. Die Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit
oder der Fahigkeiten, die dazu fuhren, dass der Antragsteller die Haushaltsfiihrung nicht
mehr ohne Hilfe bewaltigen kann, werden bereits in den in § 14 Abs. 2 SGB Xl genannten
sechs Bereichen erfasst. Damit sind die entsprechenden Beeintrachtigungen der Selbstan-
digkeit oder der Fahigkeiten fir die Beurteilung des Grades der Pflegebediirftigkeit relevant,
werden aber Uber andere Bereiche erhoben und gehen nicht in die Ermittlung des Pflege-
grades ein. So fihrt beispielsweise eine Beeintrachtigung der Mobilitat in aller Regel auch
dazu, dass das selbstandige Einkaufen erschwert ist (vgl. Ziffer 3 zu § 14 SGB XI).
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§ 18a SGB Xl
Weiterleitung der Rehabilitationsempfehlung, Berichtspflichten

(1) Spatestens mit der Mitteilung der Entscheidung tber die Pflegebedurftigkeit leitet die
Pflegekasse dem Antragsteller die gesonderte Praventions- und Rehabilitationsempfehlung
des Medizinischen Dienstes oder der von der Pflegekasse beauftragten Gutachter zu und
nimmt umfassend und begrindet dazu Stellung, inwieweit auf der Grundlage der Empfeh-
lung die Durchfihrung einer MaBhahme zur Pravention oder zur medizinischen Rehabilitati-
on angezeigt ist. Die Pflegekasse hat den Antragsteller zusatzlich dartber zu informieren,
dass mit der Zuleitung einer Mitteilung Uber den Rehabilitationsbedarf an den zustandigen
Rehabilitationstrager ein Antragsverfahren auf Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
entsprechend den Vorschriften des Neunten Buches ausgel6st wird, sofern der Antragsteller
in dieses Verfahren einwilligt.

(2) Die Pflegekassen berichten fir die Geschéftsjahre 2013 bis 2018 jahrlich Gber die An-
wendung eines bundeseinheitlichen, strukturierten Verfahrens zur Erkennung rehabilitativer
Bedarfe in der Pflegebegutachtung und die Erfahrungen mit der Umsetzung der Empfehlun-
gen der Medizinischen Dienste der Krankenversicherung oder der beauftragten Gutachter
zur medizinischen Rehabilitation. Hierzu wird insbesondere Folgendes gemeldet:

1. die Anzahl der Empfehlungen der Medizinischen Dienste der Krankenversicherung und
der beauftragten Gutachter fir Leistungen der medizinischen Rehabilitation im Rahmen
der Begutachtung zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit,

2. die Anzahl der Antrage an den zustandigen Rehabilitationstrager gemaf3 8 31 Absatz 3 in
Verbindung mit 8§ 14 des Neunten Buches

3. die Anzahl der genehmigten und die Anzahl der abgelehnten Leistungsentscheidungen
der zustandigen Rehabilitationstrager einschlieB3lich der Grinde fur Ablehnungen sowie
die Anzahl der Widerspriche und

4. die Anzahl der durchgefuihrten medizinischen Rehabilitationsmafl3nahmen.

Die Meldung durch die Pflegekassen erfolgt bis zum 31. Méarz des dem Berichtsjahr folgen-
den Jahres an den Spitzenverband Bund der Pflegekassen. Naheres liber das Meldeverfah-
ren und die Inhalte entwickelt der Spitzenverband Bund der Pflegekassen im Einvernehmen
mit dem Bundesministerium fur Gesundheit.

(3) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen bereitet die Daten auf und leitet die aufberei-
teten und auf Plausibilitdt gepriften Daten bis zum 30. Juni des dem Berichtsjahr folgenden
Jahres dem Bundesministerium fir Gesundheit zu. Der Verband hat die aufbereiteten Daten
der landesunmittelbaren Versicherungstrager auch den fir die Sozialversicherung zustandi-
gen obersten Verwaltungsbehérden der Lander oder den von diesen bestimmten Stellen auf
Verlangen zuzuleiten. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen verdffentlicht auf Basis
der gemeldeten Daten sowie sonstiger Erkenntnisse jahrlich einen Bericht bis zum 1. Sep-
tember des dem Berichtsjahr folgenden Jahres.

1. Allgemeines

Die Praventions- und Rehabilitationsempfehlung enthalt Empfehlungen zu Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation und PraventionsmalRhahmen sowie die Feststellung, ob Bera-
tungsbedarf zur verhaltensbezogenen Pravention nach § 20 Abs. 5 SGB V besteht.

Die Pflegekasse ist verpflichtet, dem Antragsteller die gesonderte Praventions- und Rehabili-
tationsempfehlung des MDK oder des von ihr beauftragten Gutachters zuzuleiten. Sie hat
umfassend und begriindet Stellung zu nehmen, inwieweit auf der Grundlage der Empfehlung
die Durchfihrung einer Mal3Bhahme zur medizinischen Rehabilitation oder zur Pravention
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angezeigt ist. Die Information hat spatestens mit der Mitteilung Uber die Leistungsentschei-
dung zu erfolgen. Grundlage der Information des Antragstellers sind die Feststellungen zur
medizinischen Rehabilitation und Pravention des MDK oder des von der Pflegekasse beauf-
tragten Gutachters im Rahmen der Pflegebegutachtung.

2. Empfehlungen zu Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

Die Pflegekasse ist verpflichtet, dem Antragsteller die Feststellungen des MDK oder des von
ihr beauftragten Gutachters zu Leistungen zur medizinischen Rehabilitation zu erlautern.
Hierzu gehort die Information, ob und welche Leistungen nach den Empfehlungen des MDK
oder des von ihr beauftragten Gutachters erfolgsversprechend und zumutbar sind, um Pfle-
gebedurftigkeit zu vermeiden, zu mindern oder ihre Verschlimmerung zu verhiten. Der MDK
oder der beauftragte Gutachter informiert dafiir in seiner Stellungnahme, ob Empfehlungen
fur die Durchfiihrung von medizinischen Rehabilitationsmaflinahmen ausgesprochen werden.
Dabei sollen Zuweisungsempfehlungen und Empfehlungen zur Durchfilhrung ausgespro-
chen werden. Werden keine Empfehlungen zur Einleitung von medizinischen Rehabilitati-
onsmafinahmen ausgesprochen, sollen Angaben zu den Grinden getroffen werden. Dies
kann beispielsweise das Abwarten der Wirkung einer abgeschlossenen medizinischen Re-
habilitationsmal3nahme oder das Nichtvorliegen der Rehabilitationsfahigkeit des Antragstel-
lers sein. Auch im Falle einer negativen Rehabilitationsempfehlung ist der Antragsteller zu
informieren.

Gleichzeitig hat die Pflegekasse den Antragsteller dartiber zu informieren, dass mit der Zulei-
tung einer Mitteilung Uber den Rehabilitationsbedarf an den zusténdigen Rehabilitationstra-
ger ein Antragsverfahren auf Leistungen zur medizinischen Rehabilitation entsprechend den
Vorschriften des Neunten Buches ausgel6st wird, sofern der Antragsteller in dieses Verfah-
ren eingewilligt hat (zum Antragsverfahren vgl. § 31 SGB XI).

3. Empfehlungen zu praventiven MaRnahmen

Die Pflegekasse ist verpflichtet, dem Antragsteller die Feststellungen des MDK oder des von
ihr beauftragten Gutachters zu MalRBnahmen der Pravention zu erlautern. Hierzu gehort die
Information, ob und welche Leistungen nach den Empfehlungen des MDK oder des von ihr
beauftragten Gutachters erfolgsversprechend sind. Wird ein Beratungsbedarf zur verhal-
tensbezogenen Pravention nach § 20 Abs. 5 SGB V festgestellt, ist dem Antragsteller eine
Beratung anzubieten.

Wird eine Beratung zu Leistungen zur Primarpravention nach § 20 Abs. 5 SGB V empfohlen,
kann sich diese ausschlief3lich auf die MalRnahmen/Kurse zu den Handlungsfeldern Bewe-
gungsforderung/Sturzpravention, Gewichtsreduktion, Beseitigung von Mangel- und Fehler-
nahrung, Verbesserung der psychosozialen Gesundheit und verantwortungsbewusster Um-
gang mit Sucht-/Genussmitteln (u. a. Nikotin, Alkohol) beziehen.
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8§ 28 SGB XI
Leistungsarten, Grundséatze

(1) Die Pflegeversicherung gewahrt folgende Leistungen:

Pflegesachleistung (§ 36),

Pflegegeld fir selbst beschaffte Pflegehilfen (§ 37),

Kombination von Geldleistung und Sachleistung (& 38),

Hausliche Pflege bei Verhinderung der Pflegeperson (8§ 39),

Pflegehilfsmittel und wohnumfeldverbessernde Malinahmen (§ 40),

Tagespflege und Nachtpflege (§ 41),

Kurzzeitpflege (8§ 42),

Vollstationare Pflege (8 43),

Pflege in vollstationaren Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen (§ 43a),

9a. Zusatzliche Betreuung und Aktivierung in stationaren Pflegeeinrichtungen (8 43b),
10. Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegepersonen (§ 44),

11. zusatzliche Leistungen bei Pflegezeit und kurzzeitiger Arbeitsverhinderung(8 44a),
12. Pflegekurse fur Angehérige und ehrenamtliche Pflegepersonen (§ 45),

12a. Umwandlung des ambulanten Sachleistungsbetrags (§ 45a),

13. Entlastungsbetrag (8 45b),

14. Leistungen des Personlichen Budgets nach 8 17 Absatz 2 bis 4 des Neunten Buches,
15. zusatzliche Leistungen fiir Pflegebedirftige in ambulant betreuten Wohngruppen
(8 38a).

©CoNoOA~WNE

(1a) Versicherte haben gegeniber ihrer Pflegekasse oder ihrem Versicherungsunternehmen
Anspruch auf Pflegeberatung (§ 7a).

(1b) Bis zum Erreichen des in § 45e Absatz 2 Satz 2 genannten Zeitpunkts haben Pflegebe-
durftige unter den Voraussetzungen des 8§ 45e Absatz 1 Anspruch auf Anschubfinanzierung
bei Grindung von ambulant betreuten Wohngruppen.

(2) Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen bei Krankheit und
Pflege Anspruch auf Beihilfe oder Heilfirsorge haben, erhalten die jeweils zustehenden Lei-
stungen zur Halfte; dies gilt auch fir den Wert von Sachleistungen.

(3) Die Pflegekassen und die Leistungserbringer haben sicherzustellen, dass die Leistungen
nach Absatz 1 nach allgemein anerkanntem Stand medizinisch-pflegerischer Erkenntnisse
erbracht werden.

(4) Pflege schliel3t Sterbebegleitung mit ein; Leistungen anderer Sozialleistungstrager
bleiben unberihrt.

1. Leistungsarten

§ 28 Abs. 1 bis 1b SGB XI enthalt die Ubersicht (iber die Leistungen der Pflegeversicherung,
ohne selbst eine anspruchsbegrindende Bestimmung zu sein. Die konkreten Leistungsvo-
raussetzungen ergeben sich aus den 88 14 bis 18 SGB XI sowie den 88 7a, 28 Abs. 2 bis
45b, 45e und 91 SGB XI.

2. HeilfUirsorge- und Beihilfeberechtigte

(1) Heilfirsorge- und Beihilfeberechtigte erhalten von ihren Dienstherren keine Zuschiisse zu
den Beitragen zur sozialen Pflegeversicherung, sondern die Leistungen der Heilflirsorge und
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Beihilfe. Damit sie ebenso wie Arbeitnehmer nur zur Halfte mit Beitragen zur sozialen Pfle-
geversicherung belastet werden, sieht 8 59 Abs. 1 Satz 2 i. V. m. 8§ 55 Abs. 1 SGB XI die
alleinige Beitragspflicht dieses Personenkreises in Hohe des halben Beitragssatzes zur Pfle-
geversicherung vor. Dementsprechend erhalten sie — unabhéngig ob in der GKV freiwillig
oder pflichtversichert — die ihnen nach den 88 36 bis 43b, 45a und 45b und 45e SGB Xl zu-
stehenden Leistungen nur zur Halfte; dies gilt auch fur den Wert von Sachleistungen (vgl.
§ 28 Abs. 2 SGB XI). Fur Beihilfeempfanger besteht lediglich Anspruch auf die Halfte der
Bonuszahlung nach § 87a Abs. 4 SGB XI.

(2) Die Absenkung der Leistungen auf die Halfte gilt auch fur die beitragsfrei mitversicherten
Familienversicherten, die nach dem Beihilferecht berlicksichtigungsfahig sind. Bei der Ab-
senkung wird nicht danach differenziert, wie hoch der Beihilfesatz bei der jeweiligen Person
ist. Sollte jedoch beispielsweise die Ehefrau eines Beamten in der GKV versicherungspflich-
tig oder freiwillig versichert und in der sozialen Pflegeversicherung versicherungspflichtig
versichert sein, besteht fur die familienversicherten Angehdérigen nach § 25 SGB Xl ein An-
spruch nach dem Pflege-Versicherungsgesetz in voller Hohe.

Zu den verschiedenen Fallgestaltungen hat das Bundesministerium des Innern in Abstim-
mung mit dem Bundesministerium fir Arbeit und Sozialordnung Stellung genommen (vgl.
Anlage 1 — Schreiben des Bundesministeriums des Innern vom 22.03.1995 — Az.: D Ill 5 —
213 106-7/5 -).

3. Sterbebegleitung

Von den Leistungen der sozialen Pflegeversicherung sind die pflegerischen MalRnahmen der
Sterbebegleitung nach dem allgemein anerkannten Stand medizinisch pflegerischer Er-
kenntnisse in stationdrer und ambulanter Pflege umfasst. Leistungen anderer Sozialleis-
tungstrager, insbesondere Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung nach SGB V,
sowie Leistungen durch Hospizdienste bleiben unberiihrt.
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§ 28a SGB XI
Leistungen bei Pflegegrad 1

(1) Abweichend von § 28 Absatz 1 und 1a gewahrt die Pflegeversicherung bei Pflegegrad 1
folgende Leistungen:

1. Pflegeberatung gemaf den 88 7a und 7b,

2. Beratung in der eigenen Hauslichkeit gemafi § 37 Absatz 3,

3 zusatzliche Leistungen fir Pflegebedirftige in ambulant betreuten Wohngruppen ge-
manR § 38a,

4.  Versorgung mit Pflegehilfsmitteln gemaf § 40 Absatz 1 bis 3 und 5,

5.  finanzielle Zuschisse fur MalRnahmen zur Verbesserung des individuellen oder ge-
meinsamen Wohnumfeldes gemaf § 40 Absatz 4,

6. zusatzliche Betreuung und Aktivierung in stationdren Pflegeeinrichtungen geman
§ 43D,

7.  Pflegekurse fur Angehorige und ehrenamtliche Pflegepersonen geman § 45.

(2) Zudem gewahrt die Pflegeversicherung den Entlastungsbetrag gemaR § 45b Absatz 1
Satz 1 in Hohe von 125 Euro monatlich. Dieser kann gemaf § 45b im Wege der Erstattung
von Kosten eingesetzt werden, die dem Versicherten im Zusammenhang mit der Inan-
spruchnahme von Leistungen der Tages- und Nachtpflege sowie der Kurzzeitpflege, von
Leistungen der ambulanten Pflegedienste im Sinne des § 36 sowie von Leistungen der nach
Landesrecht anerkannten Angebote zur Unterstiitzung im Alltag im Sinne des 8§ 45a Absatz 1
und 2 entstehen.

(3) Wahlen Pflegebedirftige des Pflegegrades 1 vollstationdre Pflege, gewéhrt die Pflege-
versicherung geman § 43 Absatz 3 einen Zuschuss in Hoéhe von 125 Euro monatlich.”

1. Leistungsarten

Wie § 28 Abs. 1 bis 1b SGB Xl enthélt § 28a SGB Xl eine Ubersicht tiber die Leistungen der
Pflegeversicherung fur Pflegegebedurftige des Pflegegrades 1, ohne selbst eine anspruchs-
begrindende Bestimmung zu sein. Die konkreten Leistungsvoraussetzungen ergeben sich
aus den 88 14 bis 18 SGB Xl sowie 88 7a und b, 37 Abs. 3, 38a, 40, 43 Abs. 3, 43b und 45
sowie § 45b SGB XI.

2. Leistungsinhalt

Grundsatzlich besteht der Anspruch auf Leistungen der Pflegeversicherung fur Pflegegebe-
durftige der Pflegegrade 2 bis 5. Zum Zweck der Erhaltung und Wiederherstellung der Selb-
standigkeit haben Pflegebeddirftige bei einer geringen Beeintrachtigung der Selbstandigkeit
oder der Fahigkeiten (Pflegegrad 1) ebenfalls einen Anspruch auf Leistungen der Pflegever-
sicherung. Da die Beeintrachtigungen von Pflegebedirftigen des Pflegegrades 1 gering sind
und vorrangig im somatischen Bereich liegen, handelt es sich neben den beratenden und
edukativen Unterstitzungsangeboten auch um Leistungen bei der Selbstversorgung und bei
der Haushaltsfiihrung. Insgesamt stehen Leistungen im Vordergrund, die den Verbleib in der
hauslichen Umgebung sicherstellen.

Uber die in § 28a SGB XI genannten Leistungen hinaus finden die sonstigen Regelungen
des SGB Xl grundsatzlich auch auf Pflegebedirftige des Pflegegrades 1 Anwendung. So
gelten beispielsweise die Regelungen zur medizinischen Rehabilitation (88 18 Abs.1 Satze 3
und 6, 18a Abs. 1, 31 und 32 SGB XIl) oder die Anschubfinanzierung zur Griindung von am-
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bulant betreuten Wohngruppen nach § 45e SGB Xl auch fiir Pflegebedurftige des Pflegegra-
des 1.
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§ 29 SGB Xl
Wirtschaftlichkeitsgebot

(1) Die Leistungen mussen wirksam und wirtschaftlich sein; sie durfen das Mal3 des Notwen-
digen nicht Ubersteigen. Leistungen, die diese Voraussetzungen nicht erfillen, kénnen Pfle-
gebedurftige nicht beanspruchen, diirfen die Pflegekassen nicht bewilligen und dirfen die
Leistungserbringer nicht zu Lasten der sozialen Pflegeversicherung bewirken.

(2) Leistungen durfen nur bei Leistungserbringern in Anspruch genommen werden, mit de-
nen die Pflegekassen oder die fir sie tatigen Verbénde Vertrage abgeschlossen haben.

1. Wirtschaftlichkeitsgebot

Analog zu dem im 8 12 Abs. 1 SGB V normierten Wirtschaftlichkeitsgebot fur die GKV ist
auch bei den Leistungen der Pflegeversicherung auf die Notwendigkeit und Wirtschaftlichkeit
zu achten. Leistungen, die diese Voraussetzungen nicht erfillen, sind nicht bewilligungsfahig
und durfen die Leistungserbringer nicht zu Lasten der Pflegeversicherung bewirken. Entspre-
chendes gilt nach § 28 Abs. 3 SGB XI fir Leistungen, die nicht nach allgemein anerkanntem
Stand medizinisch-pflegerischer Erkenntnisse erbracht werden. Eine Konkretisierung des
Wirtschaftlichkeitsgebots enthalten die 88 70 ff. SGB XI.

2. Leistungserbringer

(1) Die Leistungen nach den 88 36 bis 43 sowie 43b SGB Xl (ausgenommen die nach den
88 37 Abs. 1, 38a, 39 und 40 Abs. 2 SGB Xl) durfen nur bei Leistungserbringern in Anspruch
genommen werden, mit denen die Pflegekassen oder die fur sie tatigen Verbénde Vertrage
abgeschlossen haben oder mit denen ein Versorgungsvertrag nach 8§ 73 Abs. 3 und 4
SGB Xl als abgeschlossen gilt. Naheres regeln die 88 72 bis 78 SGB XI.

(2) Bei Inanspruchnahme von Pflegeeinrichtungen, die zwar mit den Pflegekassen in einem
Vertragsverhaltnis hinsichtlich der Leistungserbringung stehen, mit denen aber keine vertrag-
liche Regelung der Pflegevergitung nach den 88 85 und 89 SGB Xl besteht, ist der Leis-
tungsanspruch nicht ausgeschlossen, sondern bestimmt sich nach § 91 SGB XI.
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§ 30 SGB Xl
Dynamisierung, Verordnungserméchtigung

(1) Die Bundesregierung pruft alle drei Jahre, erneut im Jahre 2020, Notwendigkeit und Hohe
einer Anpassung der Leistungen der Pflegeversicherung. Als ein Orientierungswert fur die
Anpassungsnotwendigkeit dient die kumulierte Preisentwicklung in den letzten drei abge-
schlossenen Kalenderjahren; dabei ist sicherzustellen, dass der Anstieg der Leistungsbetra-
ge nicht hoher ausfallt als die Bruttolohnentwicklung im gleichen Zeitraum. Bei der Prifung
kénnen die gesamtwirtschaftlichen Rahmenbedingungen mit beriicksichtigt werden. Die
Bundesregierung legt den gesetzgebenden Korperschaften des Bundes einen Bericht tber
das Ergebnis der Prifung und die tragenden Grlinde vor.

(2) Die Bundesregierung wird ermachtigt, nach Vorlage des Berichts unter Bertcksichtigung
etwaiger Stellungnahmen der gesetzgebenden Korperschaften des Bundes die Hohe der
Leistungen der Pflegeversicherung sowie die in 8 37 Absatz 3 festgelegten Vergitungen
durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates zum 1. Januar des Folgejahres
anzupassen. Die Rechtsverordnung soll friihestens zwei Monate nach Vorlage des Berichts
erlassen werden, um den gesetzgebenden Korperschaften des Bundes Gelegenheit zur Stel-
lungnahme zu geben.

1. Dynamisierung der Leistungen

Das Gesetz sieht eine Dynamisierung aller Leistungen der Pflegeversicherung vor. Eine An-
derung der Leistungen erfolgt allerdings nicht automatisch. Vielmehr prift die Bundesregie-
rung alle drei Jahre, ob und inwieweit eine Dynamisierung geboten ist. Fur die Prifung einer
Dynamisierung soll die kumulierte Inflationsentwicklung (Anstieg des Verbraucherpreisinde-
xes) der letzten drei abgeschlossenen Kalenderjahre als Orientierungswert dienen. Die Bun-
desregierung ist ermachtigt, durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates die
Hohe einer Dynamisierung der Leistungen der Pflegeversicherung jeweils zum 1. Januar
festzulegen. Erstmalig erfolgte eine Dynamisierung zum 01.01.2015. Vor dem Hintergrund
der zeitlichen Nahe zur grundsatzlichen Neugestaltung der Leistungsbetrage aufgrund der
Einflhrung eines neuen Pflegebeddrftigkeitsbegriffs zum 01.01.2017, ist abweichend vom
Dreijahresrhythmus fir das Jahr 2020 eine erneute Prufung der Notwendigkeit der Dynami-
sierung vorgesehen.
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§ 31 SGB Xl
Vorrang der Rehabilitation vor Pflege

(1) Die Pflegekassen prifen im Einzelfall, welche Leistungen zur medizinischen Rehabilitati-
on und erganzenden Leistungen geeignet und zumutbar sind, Pflegebedurftigkeit zu tber-
winden, zu mindern oder ihre Verschlimmerung zu verhiiten. Werden Leistungen nach die-
sem Buch gewahrt, ist bei Nachuntersuchungen die Frage geeigneter und zumutbarer Leis-
tungen zur medizinischen Rehabilitation mit zu prifen.

(2) Die Pflegekassen haben bei der Einleitung und Ausfiihrung der Leistungen zur Pflege
sowie bei Beratung, Auskunft und Aufklarung mit den Tragern der Rehabilitation eng zu-
sammenzuarbeiten, um Pflegebedirftigkeit zu vermeiden, zu Gberwinden, zu mindern oder
ihre Verschlimmerung zu verhuten.

(3) Wenn eine Pflegekasse durch die gutachterlichen Feststellungen des Medizinischen
Dienstes der Krankenversicherung (§ 18 Absatz 6) oder auf sonstige Weise feststellt, dass
im Einzelfall Leistungen zur medizinischen Rehabilitation angezeigt sind, informiert sie un-
verziglich den Versicherten sowie mit dessen Einwilligung den behandelnden Arzt und leitet
mit Einwilligung des Versicherten eine entsprechende Mitteilung dem zustandigen Rehabili-
tationstrager zu. Die Pflegekasse weist den Versicherten gleichzeitig auf seine Eigenverant-
wortung und Mitwirkungspflicht hin. Soweit der Versicherte eingewilligt hat, gilt die Mitteilung
an den Rehabilitationstrager als Antragstellung fur das Verfahren nach § 14 des Neunten
Buches. Die Pflegekasse ist Uiber die Leistungsentscheidung des zustdndigen Rehabilitati-
onstragers unverziglich zu informieren. Sie prift in einem angemessenen zeitlichen Ab-
stand, ob entsprechende Maflinahmen durchgefihrt worden sind; soweit erforderlich, hat sie
vorlaufige Leistungen zur medizinischen Rehabilitation nach § 32 Absatz 1 zu erbringen.

1. Feststellungspflicht

(1) Die Pflegekassen haben (wie der MDK oder der von der Pflegekasse beauftragte Gutach-
ter nach 8 18 Abs. 1 SGB XI) bei der Beantragung von Leistungen nach dem SGB XI bzw.
bei ihnen z. B. nach 8 7 Abs. 2 SGB Xl bekannt werdender drohender oder bestehender
Pflegebedurftigkeit zu prifen, ob und ggf. welche Leistungen zur medizinischen Rehabilitati-
on geeignet und zumutbar sind, eine Pflegebedurftigkeit zu Gberwinden, zu mindern oder
ihre Verschlimmerung zu verhtten. Hinsichtlich der Zumutbarkeit solcher Leistungen sind die
88 63 und 65 SGB | zu beachten. Die Prufpflicht fur die Pflegekasse besteht auch wahrend
der Leistungserbringung, wenn sich Anhaltspunkte fir die Zweckmafigkeit einer solchen
Prifung ergeben (z. B. bei einer Veranderung der bei der Leistungsentscheidung vorgelege-
nen Ausgangssituation) und im Zusammenhang mit Wiederholungsbegutachtungen nach
8 18 Abs. 2 Satz 5 SGB Xl (vgl. ziffer 3 zu § 18 SGB XI).

(2) Die Pflegekassen sind verpflichtet, den Versicherten und mit dessen Einwilligung den
behandelnden Arzt sowie den zustandigen Rehabilitationstrager Uber das Vorliegen einer
Feststellung, dass im Einzelfall Leistungen zur medizinischen Rehabilitation angezeigt sind,
unverziglich in Kenntnis zu setzen. Mit der Zuleitung einer Mitteilung Uber den Rehabilitati-
onsbedarf eines Versicherten an den zustéandigen Rehabilitationstrager wird ein Antragsver-
fahren auf Leistungen zur medizinischen Rehabilitation entsprechend den Vorschriften des
Neunten Buches ausgeltst, sofern der Versicherte dem zugestimmt hat. Dadurch werden die
in § 14 SGB IX geregelten Entscheidungsfristen in Gang gesetzt. Eine weitere Begutachtung
durch den MDK, den von der Pflegekasse beauftragten Gutachter oder die Einschaltung des
Hausarztes zur Ausstellung der ,Verordnung von medizinischer Rehabilitation (Muster 61)
durch die Krankenkasse ist fiir eine Einleitung der Leistung zur medizinischen Rehabilitation
nicht angezeigt.
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2. Zusammenarbeit

Wie auch in 8§ 5 SGB Xl normiert, bedarf es einer engen Zusammenarbeit der Pflegekasse
mit den in Frage kommenden Leistungstragern. Vor diesem Hintergrund sieht § 31 Abs. 3
Satz 4 SGB Xl vor, dass die Pflegekasse Uber die Leistungsentscheidung des zustandigen
Rehabilitationstragers unverziglich informiert wird. Im Kontext des umfanglichen Beratungs-
und Unterstutzungsauftrags nach § 7a SGB Xl (Pflegeberatung) pruft die Pflegekasse in ei-
nem angemessenen zeitlichen Abstand, ob Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
durchgefuhrt worden sind. Sofern dies nicht erfolgt ist, ist die ggf. verdnderte Bedarfslage zu
prufen und ggf. der Versorgungsplan anzupassen. Im Ubrigen gilt § 32 SGB XI.

3. Unterstutzungspflicht

Die Pflegekassen unterstitzen die Versicherten erforderlichenfalls bei der Beantragung von
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation beim zustdndigen Rehabilitationstrager (vgl.
8§ 16 Abs. 3 SGB I). Die Pflicht des Rehabilitationstragers zur Hilfe bei der Antragstellung
bleibt unberuhrt.

4. Leistungspflicht der Krankenversicherung

Die Krankenversicherung hat auch nach eingetretener Pflegebedurftigkeit ihre medizinischen
und erganzenden Leistungen nach 8 11 Abs. 2 SGB V einzusetzen, um Pflegebedurftigkeit
Zu beseitigen, zu mindern, ihre Verschlimmerung zu verhiten oder ihre Folgen zu mildern.
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§ 32 SGB Xl
Vorlaufige Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

(1) Die Pflegekasse erbringt vorlaufige Leistungen zur medizinischen Rehabilitation, wenn
eine sofortige Leistungserbringung erforderlich ist, um eine unmittelbar drohende Pflegebe-
durftigkeit zu vermeiden, eine bestehende Pflegebedurftigkeit zu tUberwinden, zu mindern
oder eine Verschlimmerung der Pflegebedurftigkeit zu verhtiten, und sonst die sofortige Ein-
leitung der Leistungen gefahrdet ware.

(2) Die Pflegekasse hat zuvor den zustandigen Trager zu unterrichten und auf die Eilbedurf-

tigkeit der Leistungsgewahrung hinzuweisen; wird dieser nicht rechtzeitig, spatestens jedoch
vier Wochen nach Antragstellung, tatig, erbringt die Pflegekasse die Leistungen vorlaufig.

1. Allgemeines

Ist nach Kenntnis der Pflegekasse die sofortige Leistungserbringung zur medizinischen Re-
habilitation erforderlich, um eine unmittelbar drohende Pflegebediirftigkeit zu vermeiden, eine
bestehende Pflegebedurftigkeit zu Uberwinden, zu mindern oder eine Verschlimmerung der
Pflegebedurftigkeit zu verhiten und ist die sofortige Einleitung der erforderlichen Leistungen
durch den zustandigen Leistungstrager nicht sichergestellt, stellt die Pflegekasse vorlaufige
Leistungen zur Verfigung.

2. Vorlaufige Leistungsgewahrung

Hat die Pflegekasse den zustandigen Leistungstrdger (z. B. Kranken-/Renten-
/Unfallversicherung) Uber die Notwendigkeit (Eilbedurftigkeit) der Einleitung medizinischer
Rehabilitationsleistungen unterrichtet, ist sie auch zur Feststellung verpflichtet, ob der zu-
sténdige Rehabilitationstrager — spatestens vier Wochen nach Antragstellung — Leistungen
zur Verfligung gestellt hat. Ist dieses nicht der Fall, stellt die Pflegekasse dem Pflegebedurf-
tigen die Leistungen zur medizinischen Rehabilitation zur Verfligung.

Die in Vorleistung getretene Pflegekasse hat gegen den zustandigen Leistungstrager einen
Erstattungsanspruch nach § 102 SGB X.
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8 33 SGB XI
Leistungsvoraussetzungen

(1) Versicherte erhalten die Leistungen der Pflegeversicherung auf Antrag. Die Leistungen
werden ab Antragstellung gewabhrt, frihestens jedoch von dem Zeitpunkt an, in dem die An-
spruchsvoraussetzungen vorliegen. Wird der Antrag spater als einen Monat nach Eintritt der
Pflegebedurftigkeit gestellt, werden die Leistungen vom Beginn des Monats der Antragstel-
lung an gewahrt. Die Zuordnung zu einem Pflegegrad und die Bewilligung von Leistungen
kénnen befristet werden und enden mit Ablauf der Frist. Die Befristung erfolgt, wenn und
soweit eine Verringerung der Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten
nach der Einschatzung des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung zu erwarten
ist. Die Befristung kann wiederholt werden und schlieRt Anderungen bei der Zuordnung zu
einem Pflegegrad und bei bewilligten Leistungen im Befristungszeitraum nicht aus, soweit
dies durch Rechtsvorschriften des Sozialgesetzbuches angeordnet oder erlaubt ist. Der Be-
fristungszeitraum darf insgesamt die Dauer von drei Jahren nicht Uberschreiten. Um eine
nahtlose Leistungsgewahrung sicherzustellen, hat die Pflegekasse vor Ablauf einer Befris-
tung rechtzeitig zu prifen und dem Pflegebedirftigen sowie der ihn betreuenden Pflegeein-
richtung mitzuteilen, ob Pflegeleistungen weiterhin bewilligt werden und welchem Pflegegrad
der Pflegebedurftige zuzuordnen ist.

(2) Anspruch auf Leistungen besteht, wenn der Versicherte in den letzten zehn Jahren vor
der Antragstellung mindestens zwei Jahre als Mitglied versichert oder nach § 25 familienver-
sichert war.

(3) Personen, die wegen des Eintritts von Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversi-

cherung aus der privaten Pflegeversicherung ausscheiden, ist die dort ununterbrochen zu-
rickgelegte Versicherungszeit auf die Vorversicherungszeit nach Absatz 2 anzurechnen.

1. Antragstellung

(1) Die Leistungsgewahrung der Pflegekasse ist von einer Antragstellung abhangig (8§ 19
Satz 1 SGB IV). Antragsberechtigt ist der Versicherte bzw. ein von ihm Bevollmachtigter,
sein Betreuer oder gesetzlicher Vertreter, in den Fallen der 88 44 und 45 i. V. m. § 19
SGB Xl die Pflegeperson, in den Fallen des 8§ 44a SGB Xl der Beschaftigte im Sinne von § 3
i. V. m. 8 7 Pflegezeitgesetz. Als Antrag gilt auch die der Pflegekasse mit Einwilligung des
Versicherten zugehende Information von Dritten nach 8 7 Abs. 2 SGB Xl (vgl. § 20 SGB X),
sofern der Versicherte spater nichts Gegenteiliges erklart.

(2) Das Vorliegen der Leistungsvoraussetzungen hat der Versicherte nicht durch eine arztli-
che Bescheinigung nachzuweisen; diese werden im Rahmen der generell zu veranlassenden
Prifung durch den MDK oder den von der Pflegekasse beauftragten Gutachter (§ 18
SGB XIl) festgestellt.

2. Leistungsbeqinn

2.1 Erstantraqg auf Leistungen der Pflegeversicherung

(1) Versicherte erhalten die Leistungen der Pflegeversicherung auf Antrag. Die Leistungen
werden ab Antragstellung gewahrt, frihestens jedoch von dem Zeitpunkt an, ab dem die
Anspruchsvoraussetzungen vorliegen. Wird der Antrag spater als einen Monat nach Eintritt
der Pflegebedurftigkeit gestellt, werden die Leistungen vom Beginn des Monats der Antrag-
stellung gewabhrt.
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Beispiel 1 (8§ 33 Abs. 1 Satz 2, 1. Halbsatz)

Antrag auf Pflegegeld 28.01.
Feststellung von Pflegebediirftigkeit durch den MDK 22.02.
Pflegebedurftigkeit liegt vor seit 07.01.
Ergebnis:

Anspruch auf Pflegegeld besteht ab 28.01.

Beispiel 2 (8§ 33 Abs. 1 Satz 2, 2. Halbsatz)

Antrag auf Pflegegeld 08.01.
Feststellung von Pflegebediirftigkeit durch den MDK 16.02.
Pflegebedurftigkeit liegt vor seit 01.02.
Ergebnis:

Anspruch auf Pflegegeld besteht ab 01.02.

Wenn der Antrag spater als einen Monat nach Eintritt der Pflegebediirftigkeit gestellt wird,
setzt die Leistungsgewahrung ab Beginn des Antragsmonats ein. Die Monatsfrist ermittelt
sich unter Beachtung von § 26 SGB X i.V.m. 88§ 187 bis 193 BGB.

Beispiel 3 (8§ 33 Abs. 1 Satz 3)

Antrag auf Pflegegeld 28.02.
Feststellung von Pflegebediirftigkeit durch den MDK 08.04.
Pflegebedurftigkeit liegt vor seit 14.01.
Ergebnis:

Anspruch auf Pflegegeld besteht ab 01.02.

Die Regelung des § 33 Abs. 1 Satz 3 SGB Xl kann sich fur Versicherte, die rechtzeitig inner-
halb der Monatsfrist einen Leistungsantrag stellen, nachteilig auswirken. Dies ware z. B. der
Fall, wenn der Versicherte im vorherigen Beispiel bereits am 12.02. einen Leistungsantrag
gestellt hatte. Unter Beachtung von § 33 Abs. 1 Satz 2 SGB XI ware der 12.02. auch der Tag
des Leistungsbeginns. Ein solches Ergebnis entspricht nicht der Intention des Gesetzgebers.
Insofern beginnt auch bei dieser Fallgestaltung die Leistung ab dem 1. des Antragsmonats.

80




Beispiel 4

Antrag auf Pflegegeld 12.02.
Feststellung von Pflegebediirftigkeit durch den MDK 16.03.
Pflegebedurftigkeit liegt vor seit 14.01.
Ergebnis:

Obwohl die Antragstellung innerhalb der Monatsfrist (bis 14.02.) erfolgt ist, beginnt die Leis-
tungsgewahrung mit dem 01.02.

(2) Wurde der Leistungsantrag bei einem unzustandigen Leistungstrager, bei einer Gemein-
de oder bei einer amtlichen Vertretung der Bundesrepublik Deutschland im Ausland gestellt,
gilt der Antrag nach § 16 Abs. 2 SGB | als zu dem Zeitpunkt gestellt, in dem er bei der unzu-
standigen Stelle eingegangen ist. Gleiches gilt fir Leistungsantrage, die gegentber dem
Pflegeberater nach § 7a SGB Xl gestellt wurden (vgl. Ziffer 4 zu § 7a SGB XI).

2.2 Antrag auf Hoherstufung

Fur den Leistungsbeginn bei einer Hoherstufung, die aufgrund einer Beantragung auf Zuer-
kennung eines hoheren Pflegegrads oder einer von Amts wegen veranlassten Nachuntersu-
chung festgestellt wird, ist 8§ 48 SGB X zu beachten. Dies hat zur Folge, dass die Hoherstu-
fung mit Wirkung vom Zeitpunkt der Anderung der Verhaltnisse an erfolgt.

Beispiel 1

Pflegebedurftiger erhalt Leistungen nach § 36 SGB XI

nach dem Pflegegrad 2 seit 01.02.
Antrag auf Hoherstufung am 17.09.
Begutachtung durch den MDK am 23.10.
Pflegebedurftigkeit nach dem Pflegegrad 3 liegt vor seit 01.07.
Ergebnis:

Anspruch auf Leistungen nach dem Pflegegrad 3 besteht ab 01.07.
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Beispiel 2

Pflegebedurftiger erhalt Leistungen nach § 37 SGB Xl

nach dem Pflegegrad 3 seit 01.01.

vollstationare Krankenhausbehandlung ab 08.11.

Antrag auf Hoherstufung am 13.11.

Begutachtung durch den MDK am 17.11.

Pflegebedurftigkeit nach dem Pflegegrad 4 liegt vor seit 08.11.

Ergebnis:

Anspruch auf Leistungen nach dem Pflegegrad 4 besteht ab 08.11.

Beispiel 3

Pflegebedurftiger erhélt Leistungen nach § 43 SGB XI

nach dem Pflegegrad 2 seit 01.02. des Vor-
jahres

Antrag auf Hoherstufung am 05.05.

Begutachtung durch den MDK am 28.05.

Pflegebedurftigkeit nach dem Pflegegrad 3 liegt vor seit 01.03.

Ergebnis:

Anspruch auf Leistungen nach dem Pflegegrad 3 besteht ab 01.03.

Hinsichtlich der Konsequenzen fiir den vollstationaren Bereich vgl. auch Ausfihrungen zu
Ziffer 9 und 10 zu 8§ 43 SGB XI.

3. Befristung des Leistungsbescheides

(1) In begrindeten Fallen haben Pflegekassen die Moglichkeit, den Leistungsbescheid tber
die Zuordnung zu einem Pflegegrad und die Bewilligung von Leistungen zu befristen. Auf
diese Mdoglichkeit, den Leistungsbescheid mit einer Nebenbestimmung zu versehen (vgl. §
32 Abs. 2 Nr. 1 SGB X), wird in § 33 Abs. 1 Satze 4 ff. SGB XI explizit hingewiesen. Dies ist
insbesondere im Kontext mit der Zielsetzung des § 31 Abs. 1 SGB Xl zu sehen, wonach in
jedem Einzelfall zu prifen ist, ob und ggf. welche Leistungen zur medizinischen Rehabilitati-
on geeignet und zumutbar sind, um Pflegebedurftigkeit zu Gberwinden, zu mindern oder ihre
Verschlimmerung zu verhiten. Stellt der MDK oder der von der Pflegekasse beauftragte
Gutachter im Rahmen der Pflegebegutachtung nach 8§ 18 Abs. 6 SGB Xl explizit fest, dass
insbesondere durch MaRhahmen der Rehabilitation eine Verringerung der Beeintrachtigun-
gen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten zu erwarten ist, hat er eine entsprechende
Prognose und Empfehlung fur eine Wiederholungsbegutachtung abzugeben. Auf dieser
Grundlage hat die Pflegekasse dariiber zu entscheiden (pflichtgemal3es Ermessen), ob aus-
reichende Anhaltspunkte flr eine Befristung des Leistungsbescheides vorliegen. Die blof3e
Empfehlung eines Wiederholungstermins ist insoweit nicht ausreichend.
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Beispiel

Ein Versicherter wird auf Grund eines Motorradunfalls pflegebediirftig (Pflegegrad 2). Die
Pflegebedurftigkeit resultiert aus den erheblichen unfallbedingten Bewegungseinschrankun-
gen. Nach den Feststellungen des MDK ist mit hoher Wahrscheinlichkeit davon auszugehen,
dass die Bewegungseinschrankungen mit Hilfe medizinischer Rehabilitationsleistungen in-
nerhalb von 15 Monaten zurlckfihrbar sind, so dass sich der fir die Feststellung von Pfle-
gebedurftigkeit maRgebende Hilfebedarf erheblich verandern wird. Mit dieser Prognose emp-
fiehlt der MDK eine Wiederholungsbegutachtung in 15 Monaten.

Ergebnis:

Die Pflegekasse befristet vor diesem Hintergrund den Bescheid Uber die Anerkennung des
Pflegegrades 2.

(2) Die Befristung kann wiederholt ausgesprochen werden, darf insgesamt jedoch den Zeit-
raum von 3 Jahren nicht Gberschreiten. Der Versicherte sollte in dem mit einer Befristung
versehenen Bescheid darauf hingewiesen werden, dass bei einer wesentlichen Anderung
der tatsachlichen oder rechtlichen Verhéltnisse auch wahrend des Befristungszeitraums eine
Anderung der bewilligten Leistungen maglich ist.

Die Pflegekasse hat rechtzeitig vor Ablauf der Befristung von Amts wegen tétig zu werden
und den weiteren Leistungsanspruch zu prifen, um eine nahtlose Fortsetzung der Pflegeleis-
tungen sicherzustellen, ohne dass der Pflegebedirftige einen neuen Antrag hierfiir stellen
muss.

Der explizite Hinweis in 8§ 33 Abs. 1 Satze 4 ff. SGB Xl ist im Kontext der zum 01.07.2008
erweiterten Anforderungen an die Feststellung des Rehabilitationsbedarfs im Rahmen der
Pflegebegutachtung zu sehen (vgl. Ziffer 8 zu § 18 SGB XlI, Ziffer 1 zu § 31 SGB XI). Vor
diesem Hintergrund war nicht beabsichtigt, die Bewilligungspraxis der Pflegekassen rickwir-
kend zu Uberprifen. Von der Regelung sind von daher bis zum 30.06.2008 getroffene Ent-
scheidungen der Pflegekassen ausgenommen.

Fur die Dauer der Befristung gelten die Regelungen des § 140 Abs. 2 SGB XI mit der Folge,
dass Pflegebediirftige zum 01.01.2017 von einer Pflegestufe in einen Pflegegrad weitergelei-
tet werden. Ein Besitzstandsschutz besteht nur flr den Zeitraum der Befristung. Nach Ablauf
der Befristung findet 8 140 Abs. 3 SGB Xl keine Anwendung. Die Pflegebedurftigkeit ist er-
neut zu prifen.

4. Vorversicherungszeit

(1) Bei Versicherten, die einen Antrag auf Leistungen nach dem SGB Xl stellen, ist eine Vor-
versicherungszeit von zwei Jahren in den letzten 10 Jahren vor Antragstellung nachzuwei-
sen.

Die Vorversicherungszeit ist in entsprechender Anwendung von § 26 Abs. 1 SGB X i. V. m. 8§

191 BGB in Jahre, Monate und Tage umzurechnen; hierbei werden Kalendermonate mit 30,
Teilmonate mit den tatsachlichen und ein Kalenderjahr stets mit 365 Tagen berlcksichtigt.
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Beispiel 1

Antrag auf Pflegeleistungen am
Vorversicherungszeiten

Pflegebedurftigkeit liegt seit Antragstellung vor

Rahmenfrist

Anzurechnende Vorversicherungszeiten vom
Ergebnis:

Vorversicherungszeit von 2 Jahren ist erflllt

01.07.2017
01.01.1999 bis 30.06.2001
01.11.2009 bis fortlaufend

30.06.2017bis 01.07.2007
=10 Jahre

01.11.2009 bis 30.06.2017
=7 Jahre, 8 Monate

Beispiel 2
Teil 1

Antrag auf Pflegeleistungen am
Vorversicherungszeiten

Pflegebedurftigkeit liegt seit Antragstellung vor
Rahmenfrist

Anzurechnende Vorversicherungszeiten vom

Ergebnis:

01.05.2017
01.04.2008 bis 31.12.2008
01.04.2016 bis fortlaufend

30.04.2017 bis 01.05.2007
=10 Jahre

01.04.2008 bis 31.12.2008.
= 9 Monate

01.4.2016 bis 30.04.2017
=1 Jahr, 1 Monate

Die erforderliche Vorversicherungszeit von 2 Jahren ist nicht erfillt

Teil 2

erneuter Antrag auf Pflegeleistungen am
Vorversicherungszeiten

Pflegebedurftigkeit liegt seit Antragstellung vor

Rahmenfrist

Anzurechnende Vorversicherungszeiten vom

01.07.2017
01.04.2008 bis 31.12.2008
01.04.2016 bis fortlaufend

30.06.2017 bis 01.07.2007
=10 Jahre

01.04.2008 bis 31.12.2008
= 9 Monate

01.04.2016 bis 30.06.2017
=1 Jahr, 3 Monate
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Ergebnis:

Die erforderliche Vorversicherungszeit von 2 Jahren ist erfullt.

(2) Als Vorversicherungszeit werden Zeiten der Versicherungspflicht als Mitglied in der sozia-
len Pflegeversicherung nach den 88 20, 21 SGB Xl sowie Zeiten im Rahmen der Familien-
versicherung nach § 25 SGB Xl bericksichtigt. Fur die Beurteilung der Vorversicherungszeit
sind in jedem Fall Zeiten einer Unterbrechung bis zu einem Monat — in analoger Anwendung
des § 19 SGB V - als unschéadlich anzusehen. Insoweit gilt auch hier der Grundsatz "Pflege-
versicherung folgt Krankenversicherung”.

Zeiten einer freiwilligen Weiterversicherung bei Auslandsaufenthalten nach § 26 Abs. 2
SGB XI werden mitbertcksichtigt. Fur familienversicherte Kinder im Sinne des § 25 SGB Xl
und fur versicherungspflichtige Kinder gemaf 8 20 Abs. 3 SGB XI, die die Vorversicherungs-
zeit selbst nicht erfullen konnten, gilt die Vorversicherungszeit dann als erflillt, wenn ein El-
ternteil sie erfullt (vgl. BSG-Urteil vom 19.04.2007, Az.: B 3 P 1/06 R, Abs. 13). Diese Rege-
lung betrifft insbesondere von Geburt oder friihem Kindesalter an pflegebedirftige Kinder.

(3) Tritt Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung — z. B. durch die Aufnahme
einer sozialversicherungspflichtigen Beschaftigung oder wegen des Bezugs einer Leistung
der Arbeitsfoérderung (SGB lll) — ein, besteht nach § 27 SGB Xl die Mdglichkeit, einen beste-
henden (privaten) Pflegeversicherungsvertrag zu kiindigen. Die Zeit der bis zum Beginn der
Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung ununterbrochen in der privaten
Pflegeversicherung zuriickgelegten Versicherungszeit wird angerechnet. Nicht angerechnet
werden (z. B. vorherige) Versicherungszeiten in der privaten Pflegeversicherung, die nicht
bis zum Beginn der Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung andauerten.

(4) Hat ein Versicherter bei seiner Antragstellung die geforderte Vorversicherungszeit nicht

erfillt, sollte er darauf hingewiesen werden, zu welchem Zeitpunkt er bei fortlaufender Versi-
cherung die versicherungsrechtlichen Voraussetzungen erfullt.

5. Besonderheiten bei Personen, fur die ein Beitrittsrecht nach § 26a SGB Xl bestand

Bei Personen, die bis zum 30.06.2002 vom Beitrittsrecht nach § 26a Abs. 1 SGB X| Ge-
brauch gemacht haben, besteht die Mitgliedschaft in der Pflegeversicherung riickwirkend seit
01.04.2001 und begriindet bei Vorliegen der leistungsrechtlichen Voraussetzungen einen
Leistungsanspruch. Die Vorversicherungszeit nach § 33 Abs. 2 SGB Xl gilt als erfullt.
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§ 33a SGB Xl
Leistungsausschluss

Auf Leistungen besteht kein Anspruch, wenn sich Personen in den Geltungsbereich dieses
Gesetzbuchs begeben, um in einer Versicherung nach § 20 Absatz 1 Satz 2 Nr. 12 oder auf-
grund dieser Versicherung in einer Versicherung nach 8§ 25 missbrauchlich Leistungen in
Anspruch zu nehmen. Das Nahere zur Durchfuihrung regelt die Pflegekasse in ihrer Satzung.

1. Allgemeines

Seit 01.04.2007 werden mit dieser Regelung Leistungsanspriche fir Personen ausge-
schlossen, die ihren Wohnsitz oder standigen Aufenthalt in Deutschland begriinden, um tber
die Versicherungspflicht nach § 20 Abs. 1 Satz 2 Nr. 12 SGB Xl oder einer darauf beruhen-
den Familienversicherung Leistungen der sozialen Pflegeversicherung in Anspruch zu neh-
men.

Das Nahere zur Durchfihrung soll die Pflegekasse in ihrer Satzung regein.

2. Umfang des Leistungsausschlusses

Nach der Gesetzesbegriindung sollen zum Schutz der Solidargemeinschaft vor einer miss-
brauchlichen Inanspruchnahme von Leistungen Fallgestaltungen erfasst werden, in denen
der Wohnsitz oder der gewohnliche Aufenthalt in Deutschland lediglich begriindet wird, um
Leistungen der sozialen Pflegeversicherung (z. B. Pflegegeld, Pflegesachleistung, Tages-
pflege) in Anspruch zu nehmen. Der Leistungsausschluss umfasst damit alle Leistungen
nach dem SGB XI.

3. Umsetzung

Der Nachweis des Tatbestands, dass sich Personen allein mit der Zielsetzung nach
Deutschland begeben, um im Rahmen der Versicherung nach 8 20 Abs. 1 Satz 2 Nr. 12
SGB XI fiir sich oder ihre Familienangehdérigen Leistungen in Anspruch zu nehmen, durfte
sich in der Praxis als schwierig erweisen.

Hierzu bietet es sich an, bei der ersten Kontaktaufnahme der betroffenen Personen neben
der Abwicklung der Modalitaten zur Durchfiihrung des Mitgliedschaftsverhéltnisses gleichzei-
tig die Motive fir die Begrindung des Aufenthalts in Deutschland abzuklaren; das heif3t, es
sollte insbesondere ein Hinweis Uber die Vorschrift zum Leistungsausschluss erfolgen sowie
eine Bestatigung der betroffenen Personen dariiber eingefordert werden, dass der Aufenthalt
nicht dem Zweck dient, im Rahmen einer Versicherung nach § 20 Abs. 1 Satz 2 Nr. 12 SGB
XI far sich oder seine familienversicherten Angehérigen missbrauchlich Leistungen der so-
zialen Pflegeversicherung in Anspruch zu nehmen. Die zur Durchfihrung der Pflichtversiche-
rung nach § 20 Abs. 1 Satz 2 Nr. 12 SGB Xl vereinbarten Mustervordrucke sehen vor, dass
der Versicherte eine entsprechende Bestatigung abgibt.

Der Anspruch auf Leistungen der sozialen Pflegeversicherung setzt zwar nach § 33 Abs. 2
Nr. 5 und 6 SGB Xl das Erflllen einer Vorversicherungszeit voraus, so dass auch insoweit
einem Leistungsmissbrauch grundsatzlich vorgebeugt wird. Dies greift jedoch nicht, sofern
die betroffene Person aus einem EWR-Staat oder aus der Schweiz heraus ihren Wohnsitz
nach Deutschland verlegt, da in diesen Fallen die nach den Rechtsvorschriften des jeweili-
gen EWR-Staates bzw. der Schweiz zurtickgelegten Versicherungszeiten so zu bericksich-
tigen sind, als ob sie in Deutschland zurtickgelegt worden wéren.
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In der Gesetzesbegrindung wird ausdrtcklich darauf hingewiesen, dass unter Berticksichti-
gung der Vorschriften der 88 45 und 50 SGB X auch Ersatz von den Versicherten fur Leis-
tungen gefordert werden kann, die trotz des Leistungsausschlusses in Anspruch genommen
wurden. Auf diese Konsequenzen werden die Versicherten bei Begriindung der Versiche-
rungspflicht in den o.a. Mustervordrucken aufmerksam gemacht.

Das Nahere zur Durchfihrung ist in der Satzung zu regein.
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§ 34 SGB Xl
Ruhen der Leistungsanspriche

(1) Der Anspruch auf Leistungen ruht:

1. solange sich der Versicherte im Ausland aufhélt. Bei voriibergehendem Auslandsaufent-
halt von bis zu sechs Wochen im Kalenderjahr ist das Pflegegeld nach 8 37 oder anteili-
ges Pflegegeld nach § 38 weiter zu gewahren. Fur die Pflegesachleistung gilt dies nur,
soweit die Pflegekraft, die ansonsten die Pflegesachleistung erbringt, den Pflegebedirf-
tigen wahrend des Auslandsaufenthaltes begleitet,

2. soweit Versicherte Entschadigungsleistungen wegen Pflegebedirftigkeit unmittelbar
nach 8§ 35 des Bundesversorgungsgesetzes oder nach den Gesetzen, die eine entspre-
chende Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes vorsehen, aus der gesetzlichen
Unfallversicherung oder aus offentlichen Kassen aufgrund gesetzlich geregelter Unfall-
versorgung oder Unfallfirsorge erhalten. Dies gilt auch, wenn vergleichbare Leistungen
aus dem Ausland oder von einer zwischenstaatlichen oder Uberstaatlichen Einrichtung
bezogen werden.

(1a) Der Anspruch auf Pflegegeld nach § 37 oder anteiliges Pflegegeld nach § 38 ruht nicht
bei pflegebediirftigen Versicherten, die sich in einem Mitgliedstaat der Européischen Union,
einem Vertragsstaat des Abkommens Uber den Européischen Wirtschaftsraum oder der
Schweiz aufhalten.

(2) Der Anspruch auf Leistungen bei hauslicher Pflege ruht dartber hinaus, soweit im Rah-
men des Anspruchs auf hdusliche Krankenpflege (8§ 37 des Fiinften Buches) auch Anspruch
auf Leistungen besteht, deren Inhalt den Leistungen nach § 36 entspricht sowie fiir die Dau-
er des stationaren Aufenthalts in einer Einrichtung im Sinne des § 71 Abs. 4, soweit § 39
nichts Abweichendes bestimmt. Pflegegeld nach § 37 oder anteiliges Pflegegeld nach § 38
ist in den ersten vier Wochen einer vollstationaren Krankenhausbehandlung, einer hausli-
chen Krankenpflege mit Anspruch auf Leistungen besteht, deren Inhalt den Leistungen nach
§ 36 entspricht oder einer Aufnahme in Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen nach
8§ 107 Abs. 2 des Flnften Buches weiter zu zahlen; bei Pflegebedurftigen, die ihre Pflege
durch von ihnen beschaftigte besondere Pflegekrafte sicherstellen und bei denen § 66 Abs. 4
Satz 2 des Zwolften Buches Anwendung findet, wird das Pflegegeld nach 8 37 oder anteili-
ges Pflegegeld nach § 38 auch Uber die ersten 4 Wochen hinaus weitergezahlt.

(3) Die Leistungen zur sozialen Sicherung nach den 8§ 44 und 44a ruhen nicht fir die Dauer
der hauslichen Krankenpflege, bei voribergehendem Auslandsaufenthalt des Versicherten
oder Erholungsurlaub der Pflegeperson von bis zu sechs Wochen im Kalenderjahr sowie in
den ersten vier Wochen einer vollstationdren Krankenhausbehandlung oder einer stationaren
Leistung zur medizinischen Rehabilitation.

1. Auslandsaufenthalt

(1) Der Anspruch auf Leistungen nach dem SGB Xl ruht, solange sich der Versicherte im
Ausland aufhalt. Bei voribergehendem Auslandsaufenthalt von bis zu sechs Wochen im
Kalenderjahr ist das Pflegegeld nach 8 37 SGB Xl oder das anteilige Pflegegeld nach § 38
SGB Xl weiter zu gewéhren. Fir die Pflegesachleistungen nach § 36 SGB Xl gilt dies nur,
soweit die Pflegekraft, die ansonsten die Pflegesachleistung erbringt, den Pflegebedurftigen
wahrend des Auslandsaufenthaltes begleitet. In Anlehnung an diese Regelung besteht bei
voribergehendem Auslandsaufenthalt und aus Deutschland heraus organisierter Verhinde-
rungspflege (mitreisende Ersatzpflegekraft) auch Anspruch auf Leistungen bei Verhinderung
der Pflegeperson nach 8§ 39 SGB Xl (vgl. Urteil des Landessozialgerichts Baden-
Wirttemberg vom 11.05.2007, Az.. L 4 P 2828/06). Diese Regelung gilt weltweit.
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Bei Aufenthalt in einem Mitgliedstaat der Européischen Union, einem Vertragsstaat des Ab-
kommens uber den Europaischen Wirtschaftsraum oder der Schweiz ruht der Anspruch auf
Pflegegeld nach 8 37 SGB Xl oder anteiliges Pflegegeld nach 8 38 SGB Xl nicht. Diese Re-
gelung hat insbesondere bei Aufenthalten, die Gber sechs Wochen hinausgehen, Bedeutung.

(2) Naheres zu den Anspruchsvoraussetzungen zu den Leistungen nach dem SGB Xl bei
Auslandsaufenthalt ist dem als Anlage 5 beigefliigten Gemeinsamen Rundschreiben des
GKV-Spitzenverbandes und der Verbande der Pflegekassen auf Bundesebene zu Leistun-
gen der Pflegeversicherung bei Auslandsaufenthalt zu entnehmen.

(3) In analoger Anwendung des § 16 Abs. 1 Nr. 4 SGB V ruht der Anspruch auf Leistungen,
solange Versicherte sich in Untersuchungshatft befinden, nach § 126a StPO einstweilen un-
tergebracht sind oder gegen sie eine Freiheitsstrafe oder eine freiheitsentziehende Mal3regel
der Besserung und Sicherung vollzogen wird.

2. Bezug von Entschadigungsleistungen

2.1 Allgemeines

(1) Wie in 8 13 Abs. 1 SGB XI bereits normiert, sind die Leistungen der Pflegeversicherung
gegeniber gesetzlichen Entschadigungsleistungen nachrangig. 8 34 Abs. 1 Nr. 2 SGB XI
konkretisiert dies dahingehend, dass der Leistungsanspruch nach dem SGB Xl in Hohe der
Entschadigungsleistungen ruht. Zum Ruhen des Leistungsanspruchs nach dem SGB Xl fiih-
ren Entschadigungsleistungen wegen Pflegebedurftigkeit

- nach dem BVG, z. B. Pflegezulage nach § 35 Abs. 1 BVG oder die Kostenlibernahme
bei stationarer Pflege nach § 35 Abs. 6 BVG, oder

- aus der gesetzlichen Unfallversicherung, z. B. Hauspflege, Anstaltspflege oder Pfle-
gegeld nach § 44 SGB VI, oder

- aus der Unfallversorgung nach offentlichem Dienstrecht, z. B. nach dem Beamten-
oder Soldatenversorgungsgesetz oder nach dem Deutschen Richtergesetz, oder

- aus dem Ausland oder von einer zwischenstaatlichen oder Uberstaatlichen Einrich-
tung.

(2) Das Ruhen des Leistungsanspruchs nach dem SGB XI wegen Bezugs von Entschadi-
gungsleistungen tritt nur in H6he der bezogenen Entschadigungsleistungen ein. Hiermit soll
eine Uberversorgung durch Doppelleistungen vermieden werden, da die beiden in Betracht
kommenden Leistungen im Wesentlichen dem gleichen Zweck dienen und zeitgleich bezo-
gen bzw. beansprucht werden kénnen.

Die nachfolgenden Ausfiihrungen sind auch auf die anderen Entschadigungsleistungen nach
Gesetzen, die eine entsprechende Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes vorsehen,
aus der gesetzlichen Unfallversicherung, aus der Unfallversorgung nach offentlichem Dienst-
recht oder aus dem Ausland oder von einer zwischenstaatlichen oder tberstaatlichen Ein-
richtung anzuwenden.

Ergibt sich aus dem Antrag, dass die Pflegebedurftigkeit zumindest Uberwiegend aufgrund
einer anerkannten Schéadigung besteht, der Berechtigte vom Versorgungsamt aber keine
oder nur eine geringe Pflegezulage nach § 35 BVG erhélt, leitet die Pflegekasse die Unterla-
gen an das ortlich zustandige Versorgungsamt weiter, da der bei der Pflegekasse gestellte
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Antrag im Sinne des § 16 Abs. 2 Satz 1 SGB | die Zahlung oder Erhéhung einer Pflegezula-
ge nach § 35 BVG begriindet. Der Antrag auf Pflegezulage nach § 35 BVG gilt dann nach
§ 16 Abs. 2 Satz 2 SGB | als zu dem Zeitpunkt gestellt, in dem er bei der Pflegekasse einge-
gangen ist.

Ist der Leistungsanspruch nach den 88 36 bis 43b und 45b SGB Xl hoher, ist der Differenz-
betrag von der Pflegekasse zu erbringen (vgl. Ziffer 3 Abs. 2 zu § 38 SGB XI).

(3) Die Ruhensbestimmungen des § 34 Abs. 1 Nr. 2 SGB Xl gelten nicht in Bezug auf die

(nachrangigen) Leistungen der Kriegsopferfursorge (z. B. die Hilfe zur Pflege nach § 26¢
BVG, Wohnungshilfe nach § 27¢c BVG).

2.2 Leistungen bei hauslicher Pflege, teilstationarer Pflege und Kurzzeitpflege

In § 35 BVG sind die Leistungen bei Verhinderung der Pflegeperson (§ 39 SGB Xl), teilstati-
onarer Pflege (8 41 SGB XI) oder Kurzzeitpflege (8 42 SGB Xl) nicht ausdriicklich genannt.
Allerdings bestimmt § 35 Abs. 2 Satz 4 BVG, dass die Pflegezulage fir jeweils héchstens
sechs Wochen entsprechend zu erhdhen ist, wenn vortubergehend Kosten fur fremde Hilfe
entstehen. Hierbei wird eine Begrenzung auf die Hochstdauer der Kostentibernahme bei
Verhinderung der Pflegeperson vorgenommen, und nicht auf eine Mindestdauer (z. B. stun-
den- oder tageweise) abgestellt. § 35 Abs. 2 Satz 4 BVG nennt die Krankheit nur "insbeson-
dere" als konkreten Grund fur die voriibergehende Verhinderung der Pflegeperson. Die nicht
ausdrucklich genannten Grunde wie Urlaub oder andere vergleichbare Griinde sind in ihrer
rechtlichen Wirkung der Krankheit jedoch gleichzustellen. Dies kann auch im Einzelfall ftr
eine stundenweise Abwesenheit der Pflegeperson (z. B. fir einen Arztbesuch) gelten. Die
Versorgungsamter tlbernehmen die anfallenden Kosten in voller Hohe nach § 35 Abs. 2 Satz
4 BVG. Eine Leistungsgewahrung durch die Pflegekasse kommt nur in Betracht, wenn die
laufenden monatlichen Leistungen nach den 88 36 bis 38 SGB Xl bzw. § 41 SGB Xl plus die
einmalige jahrliche Leistung nach § 39 SGB Xl und/oder 8§ 42 SGB Xl hoher sind als die
Pflegeleistungen nach § 35 BVG. Wird der Leistungsrahmen der Verhinderungspflege (8 39
SGB Xl) bereits bei einer einmaligen Inanspruchnahme (fiktiv) ausgeschopft, ist ein Ver-
gleichszeitraum zugrunde zu legen.

Es werden die Leistungsbetrage der Pflegezulage Stand 01.07.2015 berticksichtigt, da zum

Zeitpunkt der Verdffentlichung des Gemeinsamen Rundschreibens die Hohe der Pflegezula-
ge Stand 01.07.2016 bzw. 01.07.2017 nicht bekannt ist.
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Beispiel 1

Pflegegeld in Hohe des Pflegegrades 3 und Pflegezulage nach § 35 BVG nach der Stufe Il
(Stand: 01.07.2015) in H6he von 711,00 EUR

In dem Zeitraum vom 19.04. bis 13.05.2017 (25 Kalendertage) wird in einer stationdren Pfle-
geeinrichtung Verhinderungspflege erbracht. Hierfur stellt die stationare Pflegeeinrichtung fur
25 Tage Verhinderungspflege (= pflegebedingte Aufwendungen) einen Betrag in H6he von
1.566,75 EUR in Rechnung.

Ergebnis:

Ein Anspruch auf Pflegegeld besteht vom 01.04. bis 19.04.2017 (19 Tage) und vom
13.05.2017 bis 31.05.2017 (19 Tage) in Hohe von 690,33 EUR (545,00 EUR x 19 : 30 x 2).
In der Zeit vom 20.04.2017 bis 12.05.2017 (23 Kalendertage) besteht wahrend der Verhinde-
rungspflege ein Anspruch auf hélftiges Pflegegeld in H6he von 208,92 EUR (50 v. H. von
545,00 EUR = 272,50 EUR x 23 : 30).

Das Pflegegeld in Hohe von insgesamt 899,25 EUR (690,33 EUR + 208,92 EUR) plus der
Anspruch auf die Verhinderungspflege in Héhe von 1.566,75 EUR (= 2.466,00 EUR) sind der
Pflegezulage nach § 35 Abs. 1 und Abs. 2 Satz 4 BVG flr den Zeitraum vom 01.04.2017 bis
31.05.2017 in H6he von 2.988,75 EUR (711,00 EUR x 2 + 1.566,75 EUR) gegenliber zu stel-
len. Da die Pflegezulage nach 8§ 35 BVG hoher ist als nach dem SGB Xl, kann der Pflegebe-
durftige keine Leistungen gegentber seiner Pflegekasse beanspruchen.

Der Entlastungsbetrag nach § 45b SGB Xl wurde nicht in Anspruch genommen.

Sofern die Pflege langerfristig in einer teilstationéren Einrichtung (8 41 SGB Xl) sichergestellt
werden kann, ist in einem solchen Fall die Regelung des § 35 Abs. 2 Satz 1 BVG anzuwen-
den, da diese Vorschrift keineswegs nur auf hausliche Pflege abstellt.

Beispiel 2

Ein Pflegebedurftiger des Pflegegrades 2 nimmt die Leistungen der Tages-und Nachtpflege
nach § 41 SGB Xl und Pflegesachleistungen nach § 36 SGB Xl jeweils monatlich in gleicher
Hohe in Anspruch. Pflegezulage nach § 35 BVG nach der Stufe IV (Stand 01.07.2015) in
Hbhe von 912,00 EUR.

in Anspruch genommene Sachleistung 689,00 EUR x 12 = 8.268,00 EUR
in Anspruch genommene Tages- und Nachtpflege 689,00 EUR x 12 = 8.268,00 EUR
Gesamte Leistung nach dem SGB XI 16.536,00 EUR

Pflegezulage nach § 35 BVG nach der Stufe IV
(Stand 01.07.2015) in Hohe von 912,00 EUR x 12 =10.944,00 EUR
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Ergebnis:

Die Pflegesachleistung sowie die Leistungen der Tages- und Nachtpflege (16.536,00 EUR)
sind der Pflegezulage nach § 35 Abs. 1 und 2 Satz 4 BVG (10.944,00 EUR) fur den Zeitraum
vom 01.01.2017 bis 31.12.2017 gegenuber zustellen. Da die Leistungen nach dem SGB XI
hoher sind als die Pflegezulage nach § 35 BVG, kann der Pflegebedurftige die Differenz in
Hohe von 5.592,00 EUR (16.536,00 EUR — 10.944,00 EUR) von seiner Pflegekasse bean-
spruchen.

Der Entlastungsbetrag nach § 45b SGB XI wurde nicht in Anspruch genommen.

Da die Pflegezulage nach § 35 BVG auch die Betreuung des Pflegebedirftigen umfasst,
ruhen grundséatzlich die Leistungen nach 8 45b SGB XI. Eine Leistungsgewéahrung durch die
Pflegekasse kommt nur in Betracht, soweit die laufenden monatlichen Leistungen nach den
88 36 bis 38 SGB Xl bzw. § 41 SGB Xl plus die Leistung nach § 45b SGB XI im Kalenderjahr
hoher sind als die Pflegeleistungen nach § 35 BVG (vgl. auch Ziffer 5 zu § 13 SGB XIl). Dies
bedeutet, sofern die gesamten Leistungen nach dem SGB XI der Hohe nach tiber dem anzu-
rechnenden Betrag der Pflegezulage nach § 35 BVG liegen, kann die Differenz ausgezahlt
werden.

Beispiel 3

Ein Pflegebedurftiger des Pflegegrades 3 nimmt die Sachleistungen nach § 36 SGB XI und
8 45b SGB XI in Anspruch.

Pflegesachleistung 1.298,00 EUR x 12 = 15.576,00 EUR

Entlastungsbetrag 125,00 EUR x 12 = 1.500,00 EUR
Gesamte Leistung nach dem SGB XI 17.076,00 EUR
Pflegezulage nach § 35 BVG nach der Stufe IV

(Stand: 01.07.2015) in Hohe von 912,00 EUR x 12 = 10.944,00 EUR
Ergebnis:

Da die Leistungen nach dem SGB Xl hoher sind als die Pflegezulage nach 8§ 35 BVG kann
der Pflegebediirftige die Differenz in Hoéhe von 6.132,00 EUR (17.076,00 EUR — 10.944,00
EUR) von seiner Pflegekasse beanspruchen.

Andert sich die Hohe der gewahrten Entschadigungsleistungen, z. B. aufgrund einer Anpas-
sung der Pflegezulage (Dynamisierung oder der Zuordnung des Pflegebedirftigen zu einer
anderen Pflegestufe nach § 35 BVG), ist der Vergleich der Leistungen nach dem SGB XI mit
der Pflegezulage nach § 35 BVG neu zu berechnen. Dies gilt sinngemaf auch im Falle einer
Anderung der Leistungsanspriiche des Pflegebediirftigen nach dem SGB XI. Bei der Neube-
rechnung wird auf das gesamte Kalenderjahr abgestellit.

Vom Ruhen ausgenommen bleibt in solchen Fallen regelmalfiig der Anspruch der Pflegeper-
son auf die Entrichtung von Beitragen zur gesetzlichen RV und zur Arbeitsférderung nach
§ 44 SGB XI, da entsprechende Beitragsleistungen an die RV und die Bundesagentur fir
Arbeit im Entschadigungsrecht nicht vorgesehen sind. Sollte der Pflegekasse bekannt wer-
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den, dass Pflegegeld nach § 44 SGB VII gezahlt wird bzw. sich die Pflegeperson an die
Pflegekasse wendet, so ist dies wie ein Antrag auf Leistungen nach dem SGB Xl zu werten.
Die Pflegekasse hat somit zur Feststellung des Pflegegrades und zur Uberprifung des Pfle-
geaufwandes der Pflegeperson den MDK oder den von ihr beauftragten Gutachter einzu-
schalten. Unberihrt bleibt auch der Anspruch auf die Leistungen nach § 45 SGB XI.

2.3 Leistungen bei vollstationarer Pflege

Werden die Kosten einer vollstationdren Dauerpflege nach § 35 Abs. 6 BVG Ubernommen,
so schliel3t dies neben den Aufwendungen fir die notwendige Pflege auch die Kosten der
Unterkunft und Verpflegung sowie der Betreuung des Beschadigten ein. FUr Beschadigte
erstreckt sich die Kosteniibernahme nach 8§ 35 Abs. 6 BVG aufRerdem auf den Vergutungs-
zuschlag fur die zusatzliche Betreuung und Aktivierung im Sinne des § 84 Abs. 8 SGB XI
Von daher kommt die Zahlung eines Vergutungszuschlages nach § 84 Abs. 8 SGB Xl durch
die Pflegekassen in diesen Fallen nicht in Betracht. Zudem kénnen Pflegebediirftige keine
Leistungsanspriiche gegentber der Pflegekasse begrinden, wenn sie nach 8 56 Abs. 4
SGB Xl beitragsfrei sind.

Sofern Beschadigte, die sich auf Dauer in einer vollstationaren Pflegeeinrichtung aufhalten,
eine Pflegezulage nach 8 35 Abs. 1 BVG erhalten, ist eine Vergleichsberechnung der Leis-
tungsanspriiche nach dem BVG und dem SGB Xl analog dem Beispiel 3 zu Ziffer 2.2 vorzu-
nehmen. Dabei ist neben den Leistungen nach § 43 SGB Xl auch der Vergutungszuschlag
nach § 84 Abs. 8 SGB XI zu bertcksichtigen.

3. Bezug von hauslicher Krankenpflege, Haushaltshilfe, Krankenhausbehandlung oder Vor-
sorge- und Rehabilitationsleistungen

(1) Wahrend des Bezuges von hauslicher Krankenpflege nach § 37 Abs. 1 SGB V, wahrend
einer vollstationaren Krankenhausbehandlung oder einer stationdren medizinischen Leistung
zur Rehabilitation oder Vorsorge (z. B. der gesetzlichen KV oder RV) ruht der Leistungsan-
spruch der hauslichen Pflege nach den 88 36 bis 38, 39 und 40 SGB Xl grundsatzlich inso-
weit, als der Pflegebedirftige die Leistungen der Grundpflege und hauswirtschaftlichen Ver-
sorgung sowie die Versorgung mit Pflegehilfsmitteln durch den jeweils zustandigen Leis-
tungstrager bzw. von der stationdren Einrichtung bereits erhalt (Ausnahme: Beim Bezug von
hauslicher Krankenpflege nach § 37 Abs. 1 SGB V ruht der Anspruch auf Pflegehilfsmittel
und wohnumfeldverbessernde MalRBnahmen nach § 40 SGB XI mangels eines adaquaten
Leistungsanspruchs gegeniiber der GKV nicht). Die Grundpflege und hauswirtschaftliche
Versorgung nach dem SGB V entsprechen grundséatzlich den kérperbezogenen Pflegemal3-
nahmen und der Hilfe zur Haushaltsfiihrung nach dem SGB XI.

(2) Bei Durchfiihrung einer
- vollstationaren Krankenhausbehandlung,

- Malnahme in einer Rehabilitations- oder Vorsorgeeinrichtung nach § 107 Abs. 2
SGB V sowie

- hauslichen Krankenpflege nach § 37 Abs. 1 SGB V
erfolgt fur die ersten vier Wochen keine Kiirzung des Pflegegeldes nach § 37 SGB XI oder
des anteiligen Pflegegeldes nach § 38 SGB XI. Der ungekirzte Anspruch auf das Pflegegeld

ist auch dann auf die Dauer von insgesamt bis zu vier Wochen begrenzt (vgl. Ziffer 2.2.2 zu
§ 37 SGB Xl und Ziffer 3 zu § 38 SGB XI), sofern hausliche Krankenpflege nach § 37 Abs. 1
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SGB V direkt im Anschluss an eine vollstationare Krankenhausbehandlung bzw. stationare
Leistung zur medizinischen Rehabilitation in Anspruch genommen wird. Damit wird der in
diesen Fallgestaltungen haufig, insbesondere bei behinderten Kindern oder bei altersverwirr-
ten Menschen, fortbestehenden Pflegebereitschaft der hauslich Pflegenden Rechnung ge-
tragen.

Sofern die Pflegebedirftigkeit wahrend der vollstationdren Krankenhausbehand-
lung/stationdren Leistung zur medizinischen Rehabilitation/Vorsorge festgestellt wird und
auch erst ab diesem Zeitpunkt vorliegt, kann eine Zahlung des Pflegegeldes erst ab dem Tag
vorgenommen werden, ab dem sich der Pflegebediirftige wieder in seiner hauslichen Umge-
bung befindet.

(3) Die zeitliche Beschrankung der Weiterzahlung des Pflegegeldes nach § 37 SGB Xl oder
des anteiligen Pflegegeldes nach § 38 SGB XI wahrend des Bezuges von hauslicher Kran-
kenpflege nach 8 37 Abs. 1 SGB V, einer vollstationaren Krankenhausbehandlung oder einer
Malnahme in einer Rehabilitations- oder Vorsorgeeinrichtung nach § 107 Abs. 2 SGB V ent-
fallt nach § 34 Abs. 2 Satz 2 2. Halbsatz SGB Xl bei Pflegebeddrftigen, die ihre Pflege durch
von ihnen beschaftigte besondere Pflegekrafte (Assistenzkrafte) sicherstellen und bei denen
8§ 66 Abs. 4 Satz 2 SGB XIlI Anwendung findet. Ziel der Regelung ist es, pflegebedurftigen
Menschen auch im Interesse der von ihnen im sogenannten Arbeitgebermodell beschéftigten
Pflegekraften Planungssicherheit hinsichtlich des Bestandes des Beschaftigungsverhéltnis-
ses bei Erkrankung der Pflegebeddrftigen zu geben.

Voraussetzung fur die Weiterzahlung des Pflegegeldes nach § 37 SGB Xl oder des anteili-
gen Pflegegeldes nach § 38 SGB Xl ist neben den in § 34 Abs. 2 Satz 2 1. Halbsatz SGB Xl
genannten Voraussetzungen die Anwendbarkeit von § 66 Abs. 4 Satz 2 SGB XII. Die Ver-
weisung von Pflegebedurftigen auf die Inanspruchnahme von Sachleistungen nach dem
SGB Xl durch den Trager der Sozialhilfe wird durch 8 66 Abs. 4 Satz 2 SGB XIl ausge-
schlossen, wenn diese ihre Pflege durch von ihnen beschaftigte Pflegekrafte sicherstellen. Er
ist nur anwendbar, wenn der Sozialhilfetrdger bei Sicherstellung der Pflege im Rahmen eines
Arbeitgebermodells gem. § 65 Abs. 1 SGB XlI an den Kosten beteiligt ist. Werden die Kosten
des sogenannten Arbeitgebermodells ganz oder teilweise von der Sozialhilfe getragen (8§ 65
Abs. 1 SGB XII), besteht nicht nur ein Anspruch auf Weiterzahlung des Pflegegeldes (§ 34
Abs. 2 Satz 2 2. Halbsatz SGB Xl), sondern auch der Anspruch auf Leistungen zur hausli-
chen Pflege gegen den Sozialhilfetrager fort (§ 63 Satz 3 und 4 SGB XIll). Der Anspruch auf
Fortzahlung des Pflegegeldes besteht nur, sofern § 66 Abs. 4 Satz 2 SGB XII Anwendung
findet. Pflegebedurftige, die zur Sicherstellung der Pflege im Rahmen eines Arbeitgebermo-
dells keine Leistungen des Sozialhilfetrdgers nach § 65 Abs. 1 SGB Xl beziehen, haben
keinen Anspruch auf Weiterzahlung des Pflegegeldes nach 8§ 34 Abs. 2 Satz 2 2. Halbsatz
SGB XI.

(4) Der Bezug hauslicher Krankenpflege nach § 37 Abs. 2 Satz 1 SGB V (Behandlungspfle-
ge) fuhrt nicht zum Ruhen der Leistungen nach den 88 36 bis 39 SGB Xl (vgl. Ziffer 2 zu
§ 13 SGB XI). Ferner schlie3t die Ruhensvorschrift nicht aus, dass einem Pflegebedurftigen,
der sich noch im Krankenhaus befindet, bereits vor seiner Entlassung z. B. ein Pflegebett in
der hauslichen Umgebung aufgestellt wird (§ 40 SGB Xl). Auch eine Teilnahme der kinftigen
Pflegeperson an einem Pflegekurs zu Lasten der Pflegekasse ist nicht ausgeschlossen (8 45
SGB XI).

(5) Zum Ruhen der Leistungen nach den 88 36 bis 38 und 39 SGB Xl bei Bezug von Haus-
haltshilfe wird auf die Hinweise in Ziffer 2 zu 8 13 SGB Xl verwiesen.
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§ 35 SGB Xl
Erldschen der Leistungsanspriche

Der Anspruch auf Leistungen erlischt mit dem Ende der Mitgliedschaft, soweit in diesem

Buch nichts Abweichendes bestimmt ist. § 19 Absatz 1a des Funften Buches gilt entspre-
chend.

1. Allgemeines

Der Anspruch auf die Leistungen nach SGB Xl besteht nur wahrend der Dauer der Mitglied-
schaft zur sozialen Pflegeversicherung. Nach dem Grundsatz "Pflegeversicherung folgt
Krankenversicherung" sind jedoch vor dem Hintergrund der nachgehenden Leistungsan-
spriche nach § 19 SGB V Unterbrechungen der Versicherung von bis zu einem Monat un-
schadlich fur den Leistungsanspruch (vgl. Ziffer 4 Abs. 2 zu § 33 SGB Xl).

Zur unentgeltlichen Inanspruchnahme von Pflegekursen siehe Ausfihrungen zu § 45
SGB XI.

2. Wechsel der Kassenzustidndigkeit

(1) Bei einem Wechsel der Pflegekasse gilt grundsatzlich, dass Leistungsentscheidungen
der bisherigen Pflegekasse mit dem Ende der Mitgliedschaft ihre Giiltigkeit verlieren.

Erfolgt der Kassenwechsel jedoch wegen SchlielBung oder Insolvenz bleiben die Leistungs-
entscheidungen der bisherigen Pflegekasse auch gegentber der neuen Kasse glltig. Leis-
tungsentscheidungen der bisherigen Pflegekasse kénnen nur unter denselben Vorausset-
zungen zuriickgenommen werden, wie dies bei der bisherigen Pflegekasse der Fall gewesen
ware.

(2) Versicherte, die zum 01.01.2017 von einer Pflegestufe in einen Pflegegrad lbergeleitet

wurden, behalten auch im Falle eines Kassenwechsels ihren im Wege der Uberleitung er-
worbenen Besitzstandsschutz (vgl. Ziffer 3 zu § 140 SGB Xl).

3. Erstattungsverzicht

Sind Leistungen der Pflegeversicherung aufgrund eines Kassenwechsels zu Unrecht er-
bracht worden, wird — im Hinblick auf den Finanzausgleich nach § 66 SGB Xl — zur Minimie-
rung des Verwaltungsaufwands auf die Geltendmachung von Erstattungsanspriichen gegen
die "neue Pflegekasse" verzichtet.
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§ 35a SGB XI
Teilnahme an einem tragerubergreifenden Personlichen Budget
nach § 17 Abs. 2 bis 4 SGB IX

Pflegebedurftige konnen auf Antrag die Leistungen nach den 88 36, 37 Absatz 1, 8§ 38, 40
Absatz 2 und § 41 auch als Teil eines trageribergreifenden Budgets nach § 17 Absatz 2 bis
4 des Neunten Buches in Verbindung mit der Budgetverordnung und 8 159 des Neunten
Buches erhalten; bei der Kombinationsleistung nach 8§ 38 ist nur das anteilige und im Voraus
bestimmte Pflegegeld als Geldleistung budgetfahig, die Sachleistungen nach den 8§ 36, 38
und 41 durfen nur in Form von Gutscheinen zur Verfugung gestellt werden, die zur Inan-
spruchnahme von zugelassenen Pflegeeinrichtungen nach diesem Buch berechtigen. Der
beauftragte Leistungstrager nach § 17 Absatz 4 des Neunten Buches hat sicherzustellen,
dass eine den Vorschriften dieses Buches entsprechende Leistungsbewilligung und Verwen-
dung der Leistungen durch den Pflegebedirftigen gewdahrleistet ist. Andere als die in Satz 1
genannten Leistungsanspriche bleiben ebenso wie die sonstigen Vorschriften dieses Bu-
ches unberuhrt.

1. Allgemeines

Menschen mit Behinderung haben einen Rechtsanspruch darauf, dass Leistungen zur Teil-
habe auf ihren Antrag hin in Form eines Personlichen Budgets ausgefiihrt werden. Personli-
che Budgets werden in der Regel als Geldleistung getatigt. Sofern mehrere Leistungstrager
beteiligt sind, wird das Personliche Budget tragertbergreifend als Komplexleistung erbracht.
Als Leistungstrager kommen in Betracht:

- Krankenkassen,

- Pflegekassen,

- Rentenversicherungstrager,

- Unfallversicherungstrager,

- Tréager der Alterssicherung der Landwirte,

- Trager der Kriegsopferversorgung/-flrsorge,

- Jugendhilfetrager,

- Sozialhilfetrager,

- Integrationsamter und

- die Bundesagentur fir Arbeit (vgl. § 17 Abs. 2 bis 6 SGB IX).

Das Verfahren ist in der Budgetverordnung geregelt (BudgetV). Weitere Hinweise zur Aus-
gestaltung kdnnen den Handlungsempfehlungen , Tragerubergreifende Aspekte bei der Aus-
fuhrung von Leistungen durch ein Personliches Budget® der Bundesarbeitsgemeinschaft fur
Rehabilitation entnommen werden.

2. Leistungen der Pflegeversicherung als Teil eines Persdnlichen Budgets

Die Pflegekasse ist kein Rehabilitationstrager i. S. d. 8 6 Abs. 1 SGB IX. Insofern kommen
die Leistungen der Pflegeversicherung lediglich als erganzende Leistungen eines trager-
Ubergreifenden Budgets in Verantwortung eines Rehabilitationstragers in Betracht. Die Leis-
tungen der Pflegeversicherung kénnen somit unter den in 8 35a SGB Xl genannten — im
Vergleich zu den fir die Teilhabeleistungen geltenden — Voraussetzungen einschrankenden
Regelungen in ein trageribergreifendes Personliches Budget einflielen. Danach kénnen
nicht alle Leistungen nach dem SGB XI, sondern nur die abschlieRend im Gesetz genannten,
nachfolgenden Leistungen als Personliches Budget ausgefiihrt werden:
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- Pflegesachleistungen (8 36 SGB XI; in Form von Gutscheinen),

- Pflegegeld (8 37 Abs. 1 SGB XlI; der Anspruch auf Verguitung der Beratungseinsatze
nach § 37 Abs. 3 SGB Xl wird insoweit nicht einbezogen),

- Kombinationsleistungen (8§ 38 SGB Xl; budgetfahig sind als Geldleistung das anteilige
und im Voraus bestimmte Pflegegeld sowie der Sachleistungsanteil in Form von Gut-
scheinen),

- zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel (8 40 Abs. 2 SGB Xl) sowie
- Tages- und Nachtpflege (8 41 SGB XI; in Form von Gutscheinen).

Bei der Ausstellung von Gutscheinen fir die Inanspruchnahme der genannten Sachleistun-
gen ist zu bertcksichtigen, dass diese nur zur Inanspruchnahme von zugelassenen Pflege-
einrichtungen berechtigen. Auch unter den Bedingungen des Persénlichen Budgets ist damit
die Gewahrung von Sachleistungsanspriichen im sog. Arbeitgebermodell nicht zulassig. Al-
lerdings hat der Versicherte die Moglichkeit, mit dem Leistungserbringer im Rahmen des
Personlichen Budgets individuelle Absprachen Uber die Verglitung der kdrperbezogenen
PflegemalRnahmen, pflegerischen Betreuungsmal3nahmen und Hilfen bei der Haushaltsfiih-
rung zu treffen, die von den Vereinbarungen nach 88 89 ff. SGB XI abweichen. Dies sollte
mit einem entsprechenden Beratungsangebot der Pflegekassen einhergehen.
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8 36 SGB XI
Pflegesachleistung

(1) Pflegebedurftige der Pflegegrade 2 bis 5 haben bei hauslicher Pflege Anspruch auf kor-
perbezogene PflegemalRnahmen und pflegerische Betreuungsmaflnahmen sowie auf Hilfen
bei der Haushaltsfiihrung als Sachleistung (h&usliche Pflegehilfe). Der Anspruch umfasst
pflegerische Mafinahmen in den in § 14 Absatz 2 genannten Bereichen Mobilitat, kognitive
und kommunikative Fahigkeiten, Verhaltensweisen und psychische Problemlagen, Selbst-
versorgung, Bewadltigung von und selbstandiger Umgang mit krankheits- oder therapiebe-
dingten Anforderungen und Belastungen sowie Gestaltung des Alltagslebens und sozialer
Kontakte.

(2) Hausliche Pflegehilfe wird erbracht, um Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der
Fahigkeiten des Pflegebedirftigen so weit wie mdglich durch pflegerische Mal3nahmen zu
beseitigen oder zu mindern und eine Verschlimmerung der Pflegebedurftigkeit zu verhindern.
Bestandteil der hauslichen Pflegehilfe ist auch die pflegefachliche Anleitung von Pflegebe-
durftigen und Pflegepersonen. Pflegerische Betreuungsmalinahmen umfassen Unterstiit-
zungsleistungen zur Bewaltigung und Gestaltung des alltaglichen Lebens im hauslichen Um-
feld, insbesondere

1. Dbeider Bewadltigung psychosozialer Problemlagen oder von Geféahrdungen,

2. bei der Orientierung, bei der Tagesstrukturierung, bei der Kommunikation, bei der Auf-
rechterhaltung sozialer Kontakte und bei bedrfnisgerechten Beschaftigungen im Alltag
sowie

3. durch MaRRnahmen zur kognitiven Aktivierung.

(3) Der Anspruch auf hausliche Pflegehilfe umfasst je Kalendermonat:

1. fur Pflegebedirftige des Pflegegrades 2 Leistungen bis zu einem Gesamtwert von
689 Euro,

2. fir Pflegebediirftige des Pflegegrades 3 Leistungen bis zu einem Gesamtwert von 1.298
Euro,

3. fur Pflegebedirftige des Pflegegrades 4 Leistungen bis zu einem Gesamtwert von
1.612 Euro,

4. fur Pflegebedirftige des Pflegegrades 5 Leistungen bis zu einem Gesamtwert von
1.995 Euro.

(4) Hausliche Pflegenhilfe ist auch zulassig, wenn Pflegebedurftige nicht in ihrem eigenen
Haushalt gepflegt werden; sie ist nicht zulassig, wenn Pflegebediirftige in einer stationdren
Pflegeeinrichtung oder in einer Einrichtung im Sinne des 8 71 Absatz 4 gepflegt werden.
Hausliche Pflegehilfe wird durch geeignete Pflegekréafte erbracht, die entweder von der Pfle-
gekasse oder bei ambulanten Pflegeeinrichtungen, mit denen die Pflegekasse einen Versor-
gungsvertrag abgeschlossen hat, angestellt sind. Auch durch Einzelpersonen, mit denen die
Pflegekasse einen Vertrag nach § 77 Absatz 1 abgeschlossen hat, kann hausliche Pflegehil-
fe als Sachleistung erbracht werden. Mehrere Pflegebedirftige kénnen hausliche Pflegehilfe
gemeinsam in Anspruch nehmen.

1. Allgemeines

(1) Pflegebediirftige des Pflegegrades 2 bis 5 haben bei hauslicher Pflege Anspruch auf kor-
perbezogene Pflegemalinahmen und pflegerische Betreuungsmafinahmen sowie auf Hilfen
bei der Haushaltsfiihrung als Sachleistung (h&usliche Pflegehilfe). Dies gilt auch dann, wenn
der Pflegebedurftige in einer Altenwohnung oder in einem Altenwohnheim lebt. Hierbei ist es
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unerheblich, ob der Pflegebedirftige die Haushaltsfihrung eigenverantwortlich regeln kann
oder nicht.

(2) Der Anspruch auf hausliche Pflege ist jedoch ausgeschlossen, wenn es sich bei der Ein-
richtung, in der sich der Pflegebedirftige aufhalt, um ein Pflegeheim nach § 71 Abs. 2
i. V.m. 8§ 72 SGB Xl handelt. In diesem Fall besteht fur Pflegebedirftige ein Anspruch auf
Leistungen nach § 43 SGB XI. Halt sich der Pflegebediirftige in einer nicht zugelassenen
vollstationdren Pflegeeinrichtung (nicht Einrichtungen i. S. des § 71 Abs. 4 SGB XI) auf, sie-
he Ziffer 11 zu § 43 SGB XI.

Daruber hinaus besteht in den nach 8 71 Abs. 4 SGB Xl genannten Einrichtungen kein An-
spruch auf hausliche Pflege, wenn Pflegebedurftige dort gepflegt werden. Dazu gehoren
insbesondere Krankenhauser, Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen, Kindergarten,
Schulen und Internate, Werkstatten und Wohnheime fir behinderte Menschen. In diesen
Einrichtungen werden zwar im Einzelfall auch Unterstiitzungsleistungen in den in § 14 Abs. 2
SGB XI genannten Bereichen zur Verfigung gestellt; sie dienen jedoch von ihrer Grundaus-
richtung her einem anderen Zweck als der Pflege.

Mehrere Pflegebediirftige kdnnen kérperbezogene Pflegemalinahmen und pflegerische Be-

treuungsmalRnahmen sowie Hilfen bei der Haushaltsfiihrung gemeinsam abrufen (,Poolen®
von Leistungsanspruchen).

2. Leistungserbringer

Die Pflegebediirftige erhalten kdrperbezogene PflegemalRnahmen und pflegerische Betreu-
ungsmalnahmen sowie Hilfe bei der Haushaltsfiihrung (hdusliche Pflegehilfe) als Sachleis-
tung durch geeignete Pflegekrafte. Diese Pflegekrafte missen mittelbar oder unmittelbar in
einem Vertragsverhaltnis zur Pflegekasse stehen. In Frage kommen Pflegekréfte,

- die bei der Pflegekasse angestellt sind (8 77 Abs. 2 SGB Xl),

- die bei einer ambulanten Pflegeeinrichtung nach den 88 71 Abs. 1, 72 SGB XI an-
gestellt sind,

- mit denen die Pflegekasse einen Vertrag nach § 77 Abs. 1 SGB Xl abgeschlossen
hat.

3. ,Poolen” von Leistungsanspriichen

Mehrere Pflegebedurftige, die entweder in einer festen Wohngemeinschaft leben oder in
sonstiger raumlicher Nahe (Nachbarn in einem Geb&ude oder einer Stral3e), kbnnen korper-
bezogene PflegemalRnahmen und pflegerische Betreuungsmaflnahmen sowie Hilfe bei der
Haushaltsfilhrung gemeinsam abrufen und dadurch entstehende Vorteile (Zeit- oder Kosten-
einsparungen) fur sich nutzen. Sinnvoll erscheint dies vor allem bei den pflegerischen Be-
treuungsmalnahmen und Hilfen bei der Haushaltsfiihrung, so z. B. bei der gemeinsamen
Zubereitung von Mahlzeiten, beim Einkaufen fir mehrere Pflegebedirftige oder bei der
Durchfiihrung eines gemeinsamen Tagesausfluges. Dabei ist der einzelne Pflegebedurftige
frei in seiner Entscheidung, ob er sich an einem solchen ,Pool” beteiligt. Ob und in welchem
Umfang Vorteile durch das gemeinsame Abrufen von Pflegeleistungen entstehen, hangt im
Wesentlichen von der vereinbarten Vergitungssystematik nach § 89 SGB Xl sowie der kon-
kreten Ausgestaltung des Pflegearrangements im Einzelfall ab. Sofern Zeit- oder Kostenein-
sparungen entstehen, sind diese ausschlie3lich im Interesse der Pflegebedirftigen zu nut-
zen, d. h. die beteiligten Pflegebediirftigen entscheiden selbst, ob sie z. B. eingesparte finan-
zielle Mittel individuell fir den Einkauf weiterer Pflegeleistungen einsetzen.
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Der Anspruch auf pflegerische Betreuungsmafinahmen als Sachleistung ist nachrangig ge-
genlber entsprechenden Betreuungsleistungen anderer Leistungstrager, unabhéngig davon,
ob es sich insoweit um Rechtsanspruchs- oder Ermessensleistungen handelt. In Frage
kommen insbesondere Leistungen der Eingliederungshilfe fur behinderte Menschen (88 54
SGB Xll und 27d BVG i.V.m. 33, 55 SGB IX).

4. Leistungsinhalt der Pflegeleistungen

(1) Bei den korperbezogenen Pflegemaflinahmen und pflegerischen Betreuungsmaf3nahmen
sowie Hilfen bei der Haushaltsfiihrung, die von den Pflegekraften zu erbringen sind, handelt
es sich im Einzelnen um Hilfeleistungen zur Beseitigung oder Minderung der Beeintréachti-
gungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten des Pflegebedirftigen bei den in § 14
Abs. 2 SGB Xl aufgefiihrten Bereichen oder zur Vermeidung der Verschlechterung der Pfle-
gebedurftigkeit. Dartiber hinausgehende Leistungen sind nicht zu erbringen. Die Pflege soll
als aktivierende Pflege (vgl. Ziffer 2 zu § 2 SGB XI) erbracht werden. Bestandteil der hausli-
chen Pflege ist auch die pflegefachliche Anleitung einschlie3lich vorhergehender Problem-
und Bedarfseinschéatzung von Pflegebedurftigen und Pflegepersonen.

(2) Die korperbezogenen Pflegemalinahmen beziehen sich insbesondere auf die Bereiche
Mobilitdt und Selbstversorgung nach § 14 Abs. 2 Nr. 1 und 4 SGB XI. Die koérperbezogenen
PflegemafRnahmen umfassen das

- Waschen, Duschen und Baden,

- die Mund-/Zahnpflege,

- das Kammen,

- das Rasieren,

- die Darm- und Blasenentleerung,

- das mundgerechte Zubereiten oder die Aufnahme der Nahrung,
- das selbstéandige Aufstehen und Zu-Bett-Gehen,

- An- und Auskleiden,

- Gehen, Stehen, Treppensteigen und

- Verlassen und Wiederaufsuchen der Wohnung.

(3) Pflegerische Betreuungsmaflinahmen beziehen sich insbesondere auf die Bereiche kogni-
tiver und kommunikativer Fahigkeiten, Verhaltensweisen und psychische Problemlagen so-
wie Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte nach § 14 Abs. 2 Nr. 2, 3 und
6 SGB XI.

Pflegerische Betreuungsmaflinahmen werden in Bezug auf das héausliche Umfeld erbracht.
Die MalRBnahmen erfolgen dementsprechend zur Unterstiitzung bei der Gestaltung des alltag-
lichen Lebens im Haushalt und bei Aktivitaten mit engem raumlichem Bezug hierzu. Dabei
kénnen die pflegerischen Betreuungsmaf3nahmen nicht nur im hauslichen Umfeld des Pfle-
gebedurftigen, sondern auch beispielsweise im hauslichen Umfeld seiner Familie oder ande-
rer nahestehender Personen erbracht werden.

Pflegerische Betreuungsmafinahmen umfassen Unterstitzungsleistungen zur Bewadltigung
psycho-sozialer Problemlagen oder Gefahrdungen (Selbst- oder Fremdgefahrdung), bei der
Orientierung, bei der Tagesstruktur, bei der Kommunikation, bei der Aufrechterhaltung sozia-
ler Kontakte bei der bedurfnisgerechten Beschéaftigung im Alltag sowie MalRBhahmen zur kog-
nitiven Aktivierung. Sie dienen auch der alltaglichen Freizeitgestaltung. Die pflegerischen
Betreuungsmal3inahmen kénnen auch durch Anwesenheit einer geeigneten Pflegekraft, die
jeweils bei Bedarf situationsgerecht Unterstiitzung leistet, erbracht werden.
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Die Maflinahmen beziehen sich jedoch insbesondere nicht auf die Unterstitzung des Be-
suchs von Kindergarten oder Schule, der Berufstatigkeit oder sonstiger Teilhabe am Arbeits-
leben, der Austibung von Amtern oder der Mitarbeit in Institutionen oder in vergleichbaren
Bereichen. Auch Leistungen, die in den Verantwortungsbereich eines anderen Sozialleis-
tungstragers fallen, gehoéren nicht zur pflegerischen Betreuung.

Pflegerische Betreuungsmafinahmen umfassen

- die Entwicklung und Aufrechterhaltung einer Tagesstruktur,

- Unterstutzungsleistungen zur Einhaltung eines Tag-/Nacht-Rhythmus,

- die UnterstUtzung bei der rdumlichen und zeitlichen Orientierung,

- die Unterstitzung bei Hobby und Spiel, z. B. beim Musik héren, Zeitung lesen, Be-
trachten von Fotoalben, Gesellschaftsspiele spielen

- Spaziergénge in der ndheren Umgebung, Ermdglichung des Besuchs von Verwand-
ten und Bekannten, Begleitung zum Friedhof oder zum Gottesdienst.

(4) Hilfe bei der Haushaltsfilhrung bezieht sich auf den Bereich der Haushaltsfiihrung nach
§ 18 Abs. 5a SGB Xl und umfasst die Unterstiitzung in den dort erfassten Aktivitdaten. Der
Pflegebedurftige soll nicht nur passiv versorgt werden, sondern aktiv bei der Haushaltsfiih-
rung unterstutzt werden. Dabei ist aber eine vollstandige Ubernahme von Aktivitaten im
Rahmen der Haushaltsfiihrung nicht ausgeschlossen. Die Hilfe bei der Haushaltsfiihrung
umfasst:

- das Einkaufen der Gegenstande des taglichen Bedarfs,

- das Kochen,

- das Reinigen und Aufraumen der Wohnung,

- das Spulen,

- das Waschen und Wechseln der Wéasche und Kleidung,

- das Beheizen und

- die Unterstutzung bei der Nutzung von Dienstleistungen (z. B. Haushaltshilfen) und

- die Unterstitzung bei der Regelung von finanziellen und behérdlichen Angelegenhei-
ten.

Werden die krankheitsspezifischen PflegemalRnahmen im Rahmen der hauslichen Kranken-

pflege nach § 37 SGB V erbracht, kdnnen diese MalRnahmen nicht gleichzeitig als Pflegesa-
chleistung erbracht werden.

5. Leistungshdhe

(1) Der Gesamtwert der von der Pflegekasse zu erbringenden Pflegesachleistung ist im Ka-
lendermonat

bei dem Pflegegrad 2 auf 689,00 EUR,
bei dem Pflegegrad 3 auf 1.298,00 EUR,
bei dem Pflegegrad 4 auf 1.612,00 EUR und
bei dem Pflegegrad 5 auf 1.995,00 EUR

begrenzt.

Die Aufteilung der Betrdge auf die einzelnen Leistungen der korperbezogenen Pflegemal’-
nahmen und pflegerischen Betreuungsmafnahmen sowie Hilfen bei der Haushaltsfiihrung
richtet sich nach den Wiinschen und Bedurfnissen sowie der Versorgungssituation des ein-
zelnen Pflegebedurftigen. Insofern kénnen die Pflegeeinsatze flexibel abgerufen werden.
Soweit ein hdherer Pflegebedarf besteht, der vom Pflegebedurftigen nicht finanziert werden
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kann, sind die Aufwendungen hierfr vom Trager der Sozialhilfe unter den Voraussetzungen
des SGB Xl ergdnzend zu Ubernehmen. Ferner bleibt bei pflegebedrftigen behinderten
Menschen der Anspruch auf die fir sie sehr wesentliche Eingliederungshilfe nach dem SGB
X1l bzw. dem SGB VIII ungeschméalert erhalten.

Im Ubrigen mussen die Pflegebediirftigen ihre Versorgung durch familiare, nachbarschaftli-
che oder sonstige ehrenamtliche Pflege und Betreuung ergénzen (8 4 Abs. 2 SGB XI).

(2) Fahrkosten, die bei den Einsatzen der Pflegekrafte notwendig werden, sind nicht geson-
dert zu erstatten, sie sind Bestandteil der Vergitungsvereinbarungen.

(3) Pflegebedirftige kénnen die Pflegesachleistung nach § 36 SGB XI neben Verhinde-
rungspflege (8 39 SGB Xl) und einer teilstationédren Pflege (8 41 Abs. 3 SGB Xl gilt) in An-
spruch nehmen. Eine gegenseitige Anrechnung der Leistungen findet nicht statt. Hinsichtlich
der Kombination von Pflegesachleistungen mit Pflegegeld siehe § 38 SGB XI.

(4) Besteht der Anspruch auf die hausliche Pflegehilfe nicht fir einen vollen Kalendermonat,
wird die Leistung nach § 36 Abs. 3 SGB XI (abweichend zum Pflegegeld, vgl. § 37 Abs. 2
SGB Xl) nicht entsprechend gekurzt.

Beispiel 1

Monatliche Pflegesachleistung des Pflegegrades 2 ab 01.01.2017 in Hohe von bis zu
689,00 EUR

Ab 14.03.2017 ruht der Leistungsanspruch gem. § 34 Abs. 2 SGB XI

Fur die Zeit vom 01.03.2017 bis 13.03.2017 besteht ein Leistungsanspruch fur Pflegeeinsat-
ze bis zu einem Gesamtwert von 689,00 EUR.

(5) Bezieht der Pflegebedrftige Entschadigungsleistungen, z. B. nach § 35 BVG, ruhen die
Leistungen nach dem SGB Xl in der Hohe der bezogenen Entschadigungsleistung (vgl. Ziffer
2 zu 8§ 34 SGB XI). Hat der Pflegebedirftige daneben noch einen Anspruch auf Beihilfe, ist
die Halfte der Pflegezulage nach § 35 BVG auf die Hélfte der Pflegesachleistung anzurech-
nen. Die sich ggf. daraus ergebende Differenz kann der Pflegebediirftige als Pflegesachleis-
tung in Anspruch nehmen.

Beispiel 2

Beihilfeberechtigter Pflegebedurftiger — Pflegegrad 3, Monat Méarz 2015

Hoéchstbetrag der Pflegesachleistung: 1.612,00 EUR: 2 = 806,00 EUR

Pflegezulage nach § 35 BVG nach der

Stufe Il (Stand: 01.07.2015): 711,00 EUR : 2 =./. 355,50 EUR
450,50 EUR

Ergebnis:

Der Pflegebediirftige kann noch in Héhe von bis zu 450,50 EUR Pflegesachleistungen in
Anspruch nehmen.
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6. Kombination von ambulanten und stationaren Leistungen

(1) Bei Pflegebedurftigen der Pflegegrade 2 bis 5, die in vollstation&dren Pflegeeinrichtungen
leben und Leistungen nach § 43 SGB Xl erhalten, kann fur die Zeit der Pflege im hauslichen
Bereich (z. B. an Wochenenden) die Pflegesachleistung fir die tatsachlichen Pflegetage in
der Familie unter Berlcksichtigung des fur die hdusliche Pflege geltenden Hdchstbetrages
nach § 36 Abs. 3 SGB XI zur Verfiigung gestellt werden. Dies durfte allerdings relativ selten
vorkommen, da die Leistungen insgesamt den Sachleistungshéchstbetrag nach § 36 SGB Xl
des jeweiligen Pflegegrades nicht Ubersteigen dirfen.

Beispiel 1
Pflegegrad 3
Vermindertes Heimentgelt (75 v. H.) wegen

Wochenendpflege im hauslichen Bereich
vom 01.04. bis 30.04.2017 (unter Berucksichtigung

der Regelungen fur Abwesenheitszeiten) = 850,00 EUR
Leistungen nach § 36 SGB XI
Restanspruch (1.298 EUR — 850,00 EUR) = 448,00 EUR

Ergebnis:

Der Pflegebedurftige kann noch Pflegesachleistung in Hohe von 448,00 EUR in Anspruch
nehmen.

(2) Auch bei Pflegebediirftigen der Pflegegrade 2 bis 5 in vollstationdren Einrichtungen der
Hilfe flr behinderte Menschen (Internatsunterbringung), fur die zur Abgeltung des Anspruchs
auf Leistungen bei vollstationarer Pflege der Pauschbetrag nach § 43a SGB XI gezahlt wird,
kann fir die Zeit der Pflege im hauslichen Bereich (z. B. an Wochenenden oder in Ferienzei-
ten) die Pflegesachleistung fir die tatsachlichen Pflegetage in der Familie zur Verfligung
gestellt werden. In diesen Fallen wird der Betrag nach § 43a SGB Xl auf den Sachleistungs-
hdchstanspruch des jeweiligen Pflegegrades angerechnet.

Beispiel 2
Pflegegrad 3
Pflege in hauslicher Umgebung im August 2017 jeweils von

Freitagabend bis Sonntagabend und in den Ferien
vom 24.08. bis 31.08.2017

17 Tage

170,00 EUR

in Anspruch genommene Sachleistung nach § 43a SGB Xl

(fir die Zeit vom 24.08. bis 31.08.2017 berechnet die Einrichtung ein reduziertes
Heimentgelt — sog. "Abwesenheitsvergitung")
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Ergebnis:

Dem Pflegebedurftigen kann in Hohe von 1.128,00 EUR (1.298,00 EUR — 170,00 EUR) die
Pflegesachleistung nach § 36 SGB Xl zur Verfligung gestellt werden.

(3) Die Hohe des Leistungsanspruchs (ggf. i. V.m. der Entscheidung Uber die Anerkennung
der Pflegebedurftigkeit und dessen Grad) ist dem Pflegebedurftigen und ggf. der Pflegeein-
richtung bekannt zu geben.

7. Verwendung von maximal 40 v. H. des Leistungsbetrages fiir Angebote zur Unterstiitzung
im Alltag

Schopft der Pflegebedurftige den ihm zustehenden Sachleistungsbetrag nach 8 36 Abs. 3
SGB Xl in dem jeweiligen Kalendermonat nicht voll aus, kann er den nicht fir ambulante
Pflegesachleistungen verwendeten Betrag fur die Erstattung der Aufwendungen fur Angebo-
te zur Unterstutzung im Alltag (8 45a SGB Xl) verwenden. Dabei darf der fur die Angebote
zur Unterstiitzung im Alltag verwendete Betrag maximal 40 v. H. der in § 36 Abs. 3 SGB Xl
vorgesehenen Leistungshdchstbetrage des jeweiligen Pflegegrades betragen. Weitere Erlau-
terungen sind Ziffer 2 zu § 45a SGB XI zu entnehmen.
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8 37 SGB Xl
Pflegegeld fir selbstbeschaffte Pflegehilfen

(1) Pflegebedurftige der Pflegegrade 2 bis 5 kdnnen anstelle der h&auslichen Pflegehilfe ein
Pflegegeld beantragen. Der Anspruch setzt voraus, dass der Pflegebedirftige mit dem Pfle-
gegeld dessen Umfang entsprechend die erforderlichen kérperbezogenen Pflegemafinah-
men und pflegerischen BetreuungsmalRhahmen sowie Hilfen bei der Haushaltsfihrung in
geeigneter Weise selbst sicherstellt. Das Pflegegeld betragt je Kalendermonat:

316 Euro fur Pflegebedurftige des Pflegegrades 2
545 Euro fur Pflegebedurftige des Pflegegrades 3,
728 Euro fur Pflegebedurftige des Pflegegrades 4,
901 Euro fur Pflegebedurftige des Pflegegrades 5.

PwbhE

(2) Besteht der Anspruch nach Absatz 1 nicht fir den vollen Kalendermonat, ist der Geldbe-
trag entsprechend zu kirzen; dabei ist der Kalendermonat mit 30 Tagen anzusetzen. Die
Hélfte des bisher bezogenen Pflegegeldes wird wahrend einer Kurzzeitpflege nach § 42 fir
bis zu acht Wochen und wéahrend einer Verhinderungspflege nach § 39 fir bis zu sechs Wo-
chen je Kalenderjahr fortgewahrt. Das Pflegegeld wird bis zum Ende des Kalendermonats
geleistet, in dem der Pflegebedurftige gestorben ist. § 118 Abs. 3 und 4 des Sechsten Bu-
ches gilt entsprechend, wenn fir die Zeit nach dem Monat, in dem der Pflegebeddrftige ver-
storben ist, Pflegegeld Gberwiesen wurde.

(3) Pflegebediirftige, die Pflegegeld nach Absatz 1 beziehen, haben

1. bei Pflegegrad 2 und 3 halbjahrlich einmal,
2. bei Pflegegrad 4 und 5 vierteljahrlich einmal

eine Beratung in der eigenen Hauslichkeit durch eine zugelassene Pflegeeinrichtung, durch
eine von den Landesverbanden der Pflegekassen nach Absatz 7 anerkannte Beratungsstelle
mit nachgewiesener pflegefachlicher Kompetenz oder, sofern dies durch eine zugelassene
Pflegeeinrichtung vor Ort oder eine von den Landesverbanden der Pflegekassen anerkannte
Beratungsstelle mit nachgewiesener pflegefachlicher Kompetenz nicht gewéhrleistet werden
kann, durch eine von der Pflegekasse beauftragte, jedoch von ihr nicht beschéftigte Pflege-
fachkraft abzurufen. Die Beratung dient der Sicherung der Qualitat der hauslichen Pflege und
der regelmagigen Hilfestellung und praktischen pflegefachlichen Unterstlitzung der hauslich
Pflegenden. Die Vergitung fiir die Beratung ist von der zustandigen Pflegekasse, bei privat
Pflegeversicherten von dem zusténdigen privaten Versicherungsunternehmen zu tragen, im
Falle der Beihilfeberechtigung anteilig von den Beihilfefestsetzungsstellen. Sie betragt in den
Pflegegraden 2 und 3 bis zu 23 Euro und in den Pflegegraden 4 und 5 bis zu 33 Euro. Pfle-
gebedirftige des Pflegegrades 1 haben Anspruch, halbjahrlich einmal einen Beratungsbe-
such abzurufen; die Vergitung fir die Beratung entspricht der fir die Pflegegrade 2 und 3
nach Satz 4. Beziehen Pflegebedirftige von einem ambulanten Pflegedienst Pflegesachleis-
tungen, kénnen sie ebenfalls halbjahrlich einmal einen Beratungsbesuch in Anspruch neh-
men; fur die Vergutung der Beratung gelten die Satze 3 bis 5

(4) Die Pflegedienste und die anerkannten Beratungsstellen sowie die beauftragten Pflege-
fachkrafte haben die Durchfiihrung der Beratungseinséatze gegentber der Pflegekasse oder
dem privaten Versicherungsunternehmen zu bestatigen sowie die bei dem Beratungsbesuch
gewonnenen Erkenntnisse tber die Mdglichkeiten der Verbesserung der héauslichen Pfle-
gesituation dem Pflegebedurftigen und mit dessen Einwilligung der Pflegekasse oder dem
privaten Versicherungsunternehmen mitzuteilen, im Fall der Beihilfeberechtigung auch der
zustandigen Beihilfefestsetzungsstelle. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen und die
privaten Versicherungsunternehmen stellen ihnen fur diese Mitteilung ein einheitliches For-
mular zur Verfigung. Der beauftragte Pflegedienst und die anerkannte Beratungsstelle ha-
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ben daflr Sorge zu tragen, dass flr einen Beratungsbesuch im hauslichen Bereich Pflege-
krafte eingesetzt werden, die spezifisches Wissen zu dem Krankheits- und Behinderungsbild
sowie des sich daraus ergebenden Hilfebedarfs des Pflegebedurftigen mitbringen und tber
besondere Beratungskompetenz verfiigen. Zudem soll bei der Planung fir die Beratungsbe-
suche weitestgehend sichergestellt werden, dass der Beratungsbesuch bei einem Pflegebe-
darftigen moglichst auf Dauer von derselben Pflegekraft durchgefihrt wird.

(5) Die Vertragsparteien nach § 113 beschlieBen gemal § 113b bis zum 1. Januar 2018 un-
ter Beachtung der in Absatz 4 festgelegten Anforderungen Empfehlungen zur Qualitatssiche-
rung der Beratungsbesuche nach Absatz 3. Fordert das Bundesministerium fiir Gesundheit
oder eine Vertragspartei nach 8 113 im Einvernehmen mit dem Bundesministerium fur Ge-
sundheit die Vertragsparteien schriftlich zum Beschluss neuer Empfehlungen nach Satz 1
auf, sind diese innerhalb von sechs Monaten nach Eingang der Aufforderung neu zu be-
schlieRen. Die Empfehlungen gelten fir die anerkannten Beratungsstellen entsprechend.

(6) Rufen Pflegebediirftige die Beratung nach Absatz 3 Satz 1 nicht ab, hat die Pflegekasse
oder das private Versicherungsunternehmen das Pflegegeld angemessen zu kirzen und im
Wiederholungsfall zu entziehen.

(7) Die Landesverbande der Pflegekassen haben neutrale und unabhangige Beratungsstel-
len zur Durchflihrung der Beratung nach den Abséatzen 3 und 4 anzuerkennen. Dem Antrag
auf Anerkennung ist ein Nachweis Uber die erforderliche pflegefachliche Kompetenz der Be-
ratungsstelle und ein Konzept zur Qualitatssicherung des Beratungsangebotes beizufiigen.
Die Landesverbande der Pflegekassen regeln das Nahere zur Anerkennung der Beratungs-
stellen.

(8) Der Pflegeberater oder die Pflegeberaterin (§ 7a) kann die vorgeschriebenen Beratungs-
einsatze durchfuhren und diese bescheinigen.

1. Leistungsvoraussetzungen

(1) Pflegegeld wird gezahlt, wenn Pflegebedirftige der Pflegegrade 2 bis 5 in h&uslicher
Umgebung (dies kann der eigene Haushalt, der Haushalt der Pflegeperson oder ein Haus-
halt sein, in den der Pflegebedirftige aufgenommen wurde) gepflegt werden. Unbeachtlich
ist, ob die Pflege durch Angehorige, dem Lebenspartner, sonstige ehrenamtliche Pflegeper-
sonen, erwerbsmafige Pflegekrafte oder eine vom Pflegebedirftigen angestellte Pflegeper-
son erbracht wird. Voraussetzung ist aber, dass der Pflegebedurftige mit dem Pflegegeld,
dessen Umfang entsprechend, die erforderlichen kérperbezogenen Pflegemal3ihahmen und
pflegerischen Betreuungsmalinahmen sowie Hilfen bei der Haushaltsfihrung in geeigneter
Weise sicherstellen kann. Ist dies — z. B. nach einer Feststellung des MDK nach § 18 Abs. 6
Satz 4 SGB Xl — nicht der Fall, kann das Pflegegeld nicht gezahlt werden. Ggf. obliegt der
Pflegekasse (z. B. nach 8 4 Abs. 3 SGB Xl) die Verpflichtung darauf hinzuwirken, dass der
Pflegebedurftige eine wirksame und wirtschaftliche Pflegeleistung erhalt.

(2) Mit dem Pflegegeld soll der Pflegebedurftige in die Lage versetzt werden, Angehdérigen,
dem Lebenspartner und sonstigen Pflegepersonen eine materielle Anerkennung fir die mit
groRem Einsatz und Opferbereitschaft im hauslichen Bereich erbrachte Pflege und Betreu-
ung zukommen zu lassen.

(3) Die hausliche Pflege wird nicht dadurch ausgeschlossen, dass der Pflegebedurftige in
einem Altenwohnheim oder einer Altenwohnung lebt. Hierbei ist es unerheblich, ob der Pfle-
gebedurftige die Haushaltsfiihrung eigenverantwortlich regeln kann oder nicht (vgl. Ziffer 1
Abs. 1 zu 8§ 36 SGB XI).
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(4) Der Anspruch auf das Pflegegeld ist grundsatzlich ausgeschlossen, wenn es sich bei der
Einrichtung, in der sich der Pflegebedirftige aufhélt, um ein Pflegeheim nach § 71 Abs. 2
i. V.m. 8§ 72 SGB Xl handelt. In diesem Fall besteht fir Pflegebedirftige der Pflegegrade 2
bis 5 ein Anspruch auf Leistungen nach 8§ 43 SGB XI. Halt sich der Pflegebeddrftige in einer
nicht zugelassenen vollstationdren Pflegeeinrichtung (nicht Einrichtungen i. S. des § 71 Abs.
4 SGB XIl) auf, besteht aufgrund der insoweit selbst sichergestellten Pflege ein Anspruch auf
Pflegegeld (vgl. Ziffer 11 zu § 43 SGB XIl).

(5) Ist ein pflegebedirftiger Schiler von Montag bis Freitag in einer Einrichtung (nicht Ein-
richtungen i. S. des 8 71 Abs. 4 SGB XI, z. B. Krankenh&user, Rehabilitationseinrichtungen,
Werkstatten und Wohnheime flr behinderte Menschen, Kindergarten) internatsmafig unter-
gebracht, besteht ein Anspruch auf Pflegegeld. Fir diese Zeit kann unterstellt werden, dass
der Schwerpunkt der hauslichen Pflege erhalten bleibt.

Demgegentber ist von einer dauerhaften Internatsunterbringung auszugehen, wenn der
Pflegebedurftige nicht regelméRig jedes Wochenende in den Haushalt der Familie zuriick-
kehrt, da in diesen Féllen der Lebensmittelpunkt innerhalb des Internates anzunehmen ist.
Dennoch kann ein anteiliges Pflegegeld fiir die Zeitraume gezahlt werden, in denen sich der
Pflegebedurftige im Haushalt der Familie aufhalt. Dies gilt insbesondere auch fir die Ferien-
zeiten, in denen der Pflegebediirftige im hauslichen Bereich gepflegt wird.

2. Leistungshdhe und Zahlungsweise

2.1 Allgemeines

Die Hohe des Pflegegeldes ist abhéangig vom Grad der Pflegebedirftigkeit und betragt je
Kalendermonat

- 316,00 Euro im Pflegegrad 2,
- 545,00 Euro im Pflegegrad 3,
- 728,00 Euro im Pflegegrad 4 und
- 901,00 Euro im Pflegegrad 5.

In Anlehnung an das BSG-Urteil vom 25.10.1994 — 3/1 RK 51/93 — wird das Pflegegeld mo-
natlich im Voraus gezahilt.

2.2 Kiirzung des Pflegegeldes

2.2.1 Allgemeines

(1) Besteht der Anspruch auf das Pflegegeld nicht fiir einen vollen Kalendermonat (z. B. bei
Eintritt von Pflegebedurftigkeit im Laufe des Kalendermonats), wird das Pflegegeld anteilig
gekdrzt.

(2) Bei einer anteiligen Kirzung des Pflegegeldes ist der Kalendermonat mit den tatséchli-
chen Tagen anzusetzen, der Divisor jedoch mit 30 Tagen.
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Beispiel 1
Pflegegeldbezieher des Pflegegrades 4 ab 21.05.2017:

Pflegegeld fir Mai = 728,00 EUR x 11 = 266,93 EUR
30

Beispiel 2
Pflegegeld des Pflegegrades 2 ab 31.01.2017:

Pflegegeld ist fur den 31.01.2017 zu zahlen (316,00 EUR x 1 : 30) = 10,53 EUR

2.2.2 Vier-Wochen-Regelung nach § 34 Abs. 2 Satz 2 SGB Xl

(1) Bei Durchfuihrung einer vollstationaren Krankenhausbehandlung/MafRnahme in einer Vor-
sorge- oder Rehabilitationseinrichtung nach § 107 Abs. 2 SGB V erfolgt fir die ersten vier
Wochen keine Kirzung der Leistung. Die 4-Wochen-Frist beginnt mit dem Aufnahmetag. Bei
einer Kiirzung setzt die Leistung mit dem Entlassungstag wieder ein.

Entsprechend der Verfahrensweise bei vollstationarer Krankenhausbehandlung/ MaZnahme
in einer Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung nach § 107 Abs. 2 SGB V besteht auch
bei Inanspruchnahme von héauslicher Krankenpflege nach § 37 Abs. 1 SGB V ein Anspruch
auf Pflegegeld fir bis zu vier Wochen. Sofern die Pflegebedirftigkeit wahrend der vollstatio-
naren Krankenhausbehandlung/ Malinahme in einer Vorsorge- oder Rehabilitationseinrich-
tung nach § 107 Abs. 2 SGB V festgestellt wird und auch erst ab diesem Zeitpunkt vorliegt,
kann eine Zahlung des Pflegegeldes erst ab dem Tag vorgenommen werden, ab dem sich
der Pflegebedurftige wieder in seiner hauslichen Umgebung befindet.

Beispiel 1

Pflegegeldbezieher des Pflegegrades 2

vollstationdre Krankenhausbehandlung vom 21.02. bis 25.03.2017
Ergebnis:

Der 28. Tag der vollstationdren Krankenhausbehandlung féllt auf den 20.03.2017. Fir den
Monat Februar 2017 ist ein Pflegegeld in Hohe von 316,00 EUR zu zahlen. Fir die Zeit vom
01.03.2017 bis 20.03.2016 (20 Tage) ist Pflegegeld unter Berlcksichtigung des § 34 Abs. 2
Satz 2 SGB Xl zu zahlen. Vom 21.03.2017 bis 24.03.2017 ruht der Anspruch nach § 34
Abs. 2 SGB XI. Vom 25.03.2017 bis 31.03.2017 (7 Tage) wird wieder Pflegegeld geleistet.
Insoweit wird ein Pflegegeld in Héhe von 284,40 EUR (316,00 EUR x 27 : 30) ausgezabhilt.

(3) Tritt ein Tatbestand (z. B. MaRnahme in einer Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung
nach § 107 Abs. 2 SGB V) zu einem anderen (z. B. vollstationare Krankenhausbehandlung)
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hinzu oder schlief3t er sich an, hat das zur Folge, dass die Gunstigkeitsregelung nur einmal
Anwendung findet.

Beispiel 2
Pflegegeld des Pflegegrades 3
vollstationare Krankenhausbehandlung vom 01.02. bis 07.02.
Mafl3nahme in einer Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung
vom 07.02. bis 04.03. (kein Schalt-
jahr)
Ergebnis:
Der Tatbestand der vollstationdren Krankenhausbehandlung ist nicht fir sich allein, sondern
nur im Zusammenhang mit der stationdren Leistung zur medizinischen Rehabilitation zu se-

hen.

Eine Kirzung des Pflegegeldes erfolgt daher ab dem 29. Tag der einheitlich zu wertenden
Unterbrechungstatbestande (01.03.).

Ab dem 04.03. — letzter Tag der Mal3nahme in einer Vorsorge- oder Rehabilitationseinrich-
tung — ist die Pflegegeldzahlung wieder aufzunehmen.

Beispiel 3

Pflegegeld des Pflegegrades 4

vollstationare Krankenhausbehandlung vom 01.03. bis 14.03. (14 Tage)
Hausliche Krankenpflege nach § 37 Abs. 1 SGB V vom 15.03. bis 11.04. (28 Tage)
Ergebnis:

Der Tatbestand der vollstationdren Krankenhausbehandlung ist nicht fir sich allein, sondern
im Zusammenhang mit der h&auslichen Krankenpflege zu werten.

Eine Kirzung des Pflegegeldes erfolgt daher ab dem 29. Tag der einheitlich zu wertenden
Unterbrechungstatbestande (29.03.).

Ab dem 11.04. — letzter Tag der hauslichen Krankenpflege nach § 37 Abs. 1 SGB V - ist die
Pflegegeldzahlung wieder aufzunehmen.

(4) In Fallen, in denen nach einer vollstationdren Krankenhausbehandlung eine Anschluss-
rehabilitation in einer Einrichtung nach 8§ 107 Abs. 2 SGB V durchgefuhrt wird und diese sich
nicht direkt an die vollstationdre Krankenhausbehandlung anschliefdt, ist von zwei Tatbe-
standen auszugehen.
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Beispiel 4

Teil 1

Pflegegeldbezieher des Pflegegrades 2

vollstationare Krankenhausbehandlung vom 17.10. bis 27.11. (42 Tage)

Anschlussrehabilitation in einer Einrichtung vom 10.12. bis 04.01. (26 Tage)
nach § 107 Abs. 2 SGB V

Ergebnis:

Der Tatbestand der vollstationaren Krankenhausbehandlung ist fiir sich alleine zu sehen, da
die Anschlussrehabilitation sich nicht direkt anschlief3t.

Eine Kirzung des Pflegegeldes erfolgt ab dem 14.11. (29. Tag). Ab dem 27.11. — letzter Tag
der vollstationaren Krankenhausbehandlung — ist die Pflegegeldzahlung wieder auf
zunehmen. Fir die Zeit der Anschlussrehabilitation ist keine Kirzung des Pflegegeldes vor-
zunehmen.

Teil 2

Die Anschlussrehabilitation wird statt bis zum 04.01. bis zum 18.01. (langer als 28 Tage)
durchgefiuhrt. Eine Kirzung des Pflegegeldes erfolgt ab dem 07.01. Ab dem 18.01. — letzter
Tag der Anschlussrehabilitation — ist die Pflegegeldzahlung wieder aufzunehmen.

(5) Fur die ,Weiterzahlung“ des Pflegegeldes ist es Voraussetzung, dass vor dem vollstatio-
naren Krankenhausaufenthalt/ MalRnhahme in einer Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung
nach 8§ 107 Abs. 2 SGB V / der hauslichen Krankenpflege nach § 37 Abs. 1 SGB V Anspruch
auf Zahlung des Pflegegeldes bestand.

2.2.3 Fortzahlung des hélftigen Pflegegeldes bei Inanspruchnahme der Kurzzeitpflege oder
Verhinderungspflege

(1) In Fallen der Kurzzeitpflege nach § 42 SGB Xl und der Verhinderungspflege nach 8 39
SGB XI wird die Halfte des bisher bezogenen Pflegegeldes weitergezahlt. Der Anspruch be-
steht auch, wenn Kurzzeitpflege in einem stationaren Hospiz in Anspruch genommen wird.
Die Weiterzahlung des Pflegegeldes setzt voraus, dass vor Leistungsgewahrung der Kurz-
zeitpflege nach § 42 SGB Xl oder der Verhinderungspflege nach § 39 SGB Xl ein Anspruch
auf Zahlung von Pflegegeld bestand. Fir die Hohe des Pflegegeldes ist der Pflegegrad im
Zeitpunkt des Beginns der Inanspruchnahme der Leistungen der Kurzzeit- oder Verhinde-
rungspflege mafRgeblich. Die Zahlung des hélftigen Pflegegeldes ist wahrend der Leistungs-
gewahrung der Kurzzeitpflege nach § 42 SGB XI fir die Dauer von bis zu acht Wochen oder
der Verhinderungspflege nach § 39 SGB XI fur die Dauer von bis zu sechs Wochen je Ka-
lenderjahr fort zu gewahren. Eine Kirzung des Pflegegeldes erfolgt jedoch nicht fur den ers-
ten und letzten Tag der Inanspruchnahme der Leistungen der Kurzzeit- oder Verhinderungs-
pflege. An diesen Tagen bleibt dem Pflegebedurftigen das Pflegegeld in voller Hohe erhal-
ten. Dies entspricht der bisherigen Regelung. Mit dem ersten Tag der Inanspruchnahme der
Leistungen der Kurzzeit- oder Verhinderungspflege beginnt die 8- bzw. 6-Wochen-Frist.
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Beispiel 1

Pflegegeldbezieher des Pflegegrades 2

Kurzzeitpflege nach 8§ 42 SGB Xl vom 10.04. bis 19.04.2017
Ergebnis:

Pflegegeld ist fur die Zeit vom 01.04.2017 bis 10.04.2017 (10 Kalendertage) und vom
19.04.2017 bis 30.04.2017 (12 Kalendertage) zu zahlen. Insoweit wird flr diesen Zeitraum
ein Pflegegeld in H6he von 231,73 EUR (316,00 EUR x 22 : 30) ausgezahlt. Wahrend des
Aufenthaltes in der Einrichtung der Kurzzeitpflege wird ein hélftiges Pflegegeld in Hohe von
42,13 EUR (50 v. H. von 316,00 EUR = 158,00 EUR x 8 : 30) weitergezahlt. Fir den Monat
April 2017 wird somit ein Pflegegeld in Hohe von insgesamt 273,86 EUR (231,73 EUR +
42,13 EUR) ausgezahlt.

Beispiel 2

Teil 1

Pflegegeldbezieher des Pflegegrades 3

Kurzzeitpflege nach § 42 SGB Xl vom 03.04. bis 30.04.2017
Ergebnis:

Da flr den ersten und letzten Tag der Kurzzeitpflege ein volles Pflegegeld gezahlt wird, wird
fur den Monat April 2017 vom 01.04.2017 bis 03.04.2017 (3 Kalendertage) und am
30.04.2017 (1 Kalendertag) volles Pflegegeld fir insgesamt 4 Kalendertage geleistet. Wah-
rend der Kurzzeitpflege wird hélftiges Pflegegeld vom 04.04.2017 bis 29.04.2017 fir insge-
samt 26 Kalendertage weitergezahlt. Im laufenden Kalenderjahr 2017 besteht ein Restan-
spruch auf Weiterzahlung des hélftigen Pflegegeldes fir bis zu 28 Kalendertage wéhrend der
Kurzzeitpflege.

Teil 2

Der Leistungsrahmen nach 8§ 42 SGB Xl (in einer ausschlieBlich fiir die Kurzzeitpflege zuge-
lassenen Einrichtung) ist bereits am 25.04.2017 ausgeschopft. Somit kann ein hélftiges Pfle-
gegeld nur fur den Zeitraum vom 04.04.2017 bis 24.04.2017 gewdahrt werden. Fir den Zeit-
raum vom 01.04.2017 bis 03.04.2017 und ab 25.04.2017 wird volles Pflegegeld geleistet.
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Beispiel 3

Pflegegeldbezieher des Pflegegrades 2 bis 31.03.2017
Pflegegeldbezieher des Pflegegrades 3 ab 01.04.2017

Kurzzeitpflege nach 8§ 42 SGB Xl vom 01.04.2017 bis 20.04.2017
Ergebnis:

Pflegegeld ist fir den 01.04.2017 und vom 20.04.2016 bis 30.04.2016 (12 Kalendertage) in
Hohe von 218,00 EUR (545 EUR x 12 : 30) zu zahlen.

Zum Zeitpunkt der Inanspruchnahme der Kurzzeitpflege ab 01.04.2017 besteht ein Anspruch
auf Pflegegeld des Pflegegrades 3. Aus diesem Grunde erfolgt die Berechnung des halftigen
Pflegegeldes nach dem Pflegegrad 3. Fir die Zeit vom 02.04.2017 bis 19.04.2017 (18 Ka-
lendertage) ist wahrend des Aufenthaltes in der Einrichtung der Kurzzeitpflege ein halftiges
Pflegegeld in H6he von 163,50 EUR (50 v. H. von 545,00 EUR = 272,50 EUR x 18 : 30) zu
zahlen.

Beispiel 4

Die Verhinderungspflege eines Pflegebediirftigen des Pflegegrades 3 wird von seiner nicht
mit ihm in hauslicher Gemeinschaft lebendem Sohn vom 04.03. bis 14.04.2017 (42 Kalen-
dertage) durchgefihrt.

Ergebnis:

Am ersten und letzten Tag der Verhinderungspflege besteht ein Anspruch auf Pflegegeld in
voller Hohe, so dass fur die Zeit vom 01.03.2017 bis 04.03.2017 und vom 14.04.2017 bis
30.04.2017 ein volles Pflegegeld in H6he von 381,50 EUR (545,00 EUR x 21 : 30) gezahlt
wird. Wahrend der Verhinderungspflege wird ein hélftiges Pflegegeld fir bis zu sechs Wo-
chen weitergezahlt. Fir den Zeitraum vom 05.03.2017 bis 13.04.2017 wird daher ein halfti-
ges Pflegegeld in H6he von 363,33 EUR (50 v. H. von 545,00 EUR = 272,50 EUR x 40 : 30)
gezahlt.

(2) Sofern der Pflegebeddrftige im Zeitpunkt des Beginns der Inanspruchnahme der Leistun-
gen der Kurzzeit- oder Verhinderungspflege lediglich einen Anspruch auf gekirztes Pflege-
geld hatte, weil der Nachweis lUiber den Beratungseinsatz nicht erbracht wurde, wird wahrend
der Leistungsgewahrung der Kurzzeitpflege nach § 42 SGB XI fir bis zu acht Wochen oder
wahrend der Leistungsgewahrung der Verhinderungspflege nach 8 39 SGB Xl fir bis zu
sechs Wochen die Halfte des gekirzten Pflegegeldes (also ein Viertel) weitergezahlt. Erfolgt
die Kirzung des Pflegegeldes wegen des fehlenden Nachweises des Beratungseinsatzes
nach § 37 Abs. 3 SGB Xl wahrend der Inanspruchnahme der Kurzzeitpflege, wird bis zu acht
Wochen oder wahrend der Inanspruchnahme der Verhinderungspflege von bis zu sechs
Wochen ein halftiges Pflegegeld gezahlt. Wurde die Zahlung des Pflegegeldes aufgrund des
fehlenden Nachweises des Beratungseinsatzes eingestellt, wird kein halftiges Pflegegeld
wahrend der Leistungsgewahrung der Kurzzeitpflege nach 8§ 42 SGB XI oder der Verhinde-
rungspflege nach § 39 SGB Xl weitergezahilt.
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Beispiel 5

Die Verhinderungspflege eines Pflegebedurftigen des Pflegegrades 4 wird von einem ambu-
lanten Pflegedienst vom 25.05. bis 01.06.2017 (8 Kalendertage) erbracht. Da die Nachweis-
fuhrung eines Beratungseinsatzes nicht innerhalb des Vierteljahreszeitraumes vom 01.01.
bis 31.03.2017 erfolgte, hat die Pflegekasse mit Mitteilung vom 04.04.2017 das Pflegegeld
zum 01.05.2017 um 50 v. H. gekdrzt.

Ergebnis:

Kostenubernahme fir die Verhinderungspflege in Héhe der
entstandenen Leistungen des Pflegedienstes 780,00 EUR

Berechnung der Pflegegeldanspriiche:
vom 01.05. bis 25.05.2017

volles Pflegegeld (728,00 EUR : 2 = 364,00 EUR x 25 : 30) 303,33 EUR
vom 26.05. bis 31.05.2017
halftiges Pflegegeld (364,00 EUR : 2 = 182,00 EUR x 6 : 30) 36,40 EUR

Vor Beginn der Verhinderungspflege wurde das Pflegegeld in H6he von 728,00 EUR wegen
des fehlenden Nachweises Uber einen Beratungseinsatz um 50 v. H. auf 364,00 EUR ge-
kirzt. FOr den Zeitraum vom 01.05.2017 bis 25.05.2017 wird ein Pflegegeld in H6he von
303,33 EUR (50 v. H. von 728,00 EUR = 364,00 EUR x 25 : 30) gezahlt. Wahrend der Ver-
hinderungspflege wird ein halftiges Pflegegeld in Héhe von 36,40 EUR (50 v. H. von 364,00
EUR = 182,00 EUR x 6 : 30) weitergezahlt. Ab 01.06.2017 wird fir den Monat Juni 2017 ein
Pflegegeld in Hohe von 364,00 EUR gezahlt.

Beispiel 6

Der Pflegebedirftige des Pflegegrades 4 erbringt im Vierteljahreszeitraum vom 01.07. bis
30.09.2017 keinen Nachweis Uber einen Beratungseinsatz. Nach Mitteilung der Pflegekasse
vom 04.10.2017 erfolgt eine Pflegegeldkirzung um 50 v. H. zum 01.11.2017. Nachdem auch
im folgenden Vierteljahreszeitraum vom 01.10. bis 31.12.2017 keine Nachweisfuhrung er-
folgt, stellt die Pflegekasse mit Mitteilung vom 04.01.2018 die Pflegegeldzahlung zum
01.02.2018 ein. Vom 15.02. bis 20.02.2018 nimmt die Pflegebediirftige Leistungen der Kurz-
zeitpflege in Anspruch.

Ergebnis:
Die Pflegekasse Ubernimmt die Kosten fur die Kurzzeitpflege. Da das Pflegegeld zum

01.02.2018 eingestellt wurde, wird fir den Monat Februar 2018 weder Pflegegeld noch ein
halftiges Pflegegeld wahrend der Kurzzeitpflege gezahilt.

(3) Ein Anspruch auf Zahlung des halftigen Pflegegeldes wahrend der Leistungsgewahrung
der Kurzzeitpflege nach § 42 SGB Xl oder der Verhinderungspflege nach § 39 SGB Xl be-
steht auch nicht, wenn der Pflegebediirftige vor deren Antritt noch keinen Anspruch auf Pfle-
gegeld hatte. Beantragt der Pflegebedirftige wahrend eines Krankenhausaufenthaltes Pfle-
gegeld, kann eine Auszahlung des Pflegegeldes wahrend des Krankenhausaufenthaltes
nicht erfolgen. Die leistungsrechtlichen Voraussetzungen fir die Zahlung des Pflegegeldes
liegen erstmals ab dem Tag vor, an dem er sich wieder in seiner hauslichen Umgebung be-
findet (vgl. Ziffer 2.2.2).
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Beispiel 7

Der Versicherte befindet sich vom 16.05. bis 04.06.2017 in der vollstationdren Krankenhaus-
behandlung. Er beantragt erstmalig am 20.05.2017 wahrend der vollstationdren Kranken-
hausbehandlung Leistungen der Pflegeversicherung. Im Anschluss an die vollstationare
Krankenhausbehandlung wechselt er vom 04.06. bis zum 13.06.2017 in die Kurzzeitpflege.
Ab 20.05.2017 besteht ein Anspruch auf Pflegegeld des Pflegerades 2.

Ergebnis:
Die Pflegekasse Ubernimmt die Leistungen der Kurzzeitpflege. Es besteht kein Anspruch auf

halftiges Pflegegeld wahrend der Kurzzeitpflege, weil wahrend der vollstationaren Kranken-
hausbehandlung kein Anspruch auf Pflegegeld bestand.

(4) Hat der Pflegebedirftige vor der Aufnahme ins Krankenhaus Pflegegeld bezogen, und
nimmt die Leistungen der Kurzzeit- oder Verhinderungspflege direkt im Anschluss an den
Krankenhausaufenthalt in Anspruch, besteht ein Anspruch auf Zahlung des halftigen Pflege-
geldes flr bis zu acht bzw. sechs Wochen. Dauerte der Krankenhausaufenthalt langer als 28
Tage, entfallt der Anspruch auf halftiges Pflegegeld wahrend der Leistungsgewahrung der
Kurzzeitpflege nach 8§ 42 SGB Xl oder der Verhinderungspflege nach § 39 SGB XI.

Beispiel 8

Pflegegeldbezieher des Pflegegrades 2

vollstationare Krankenhausbehandlung vom 16.04. bis 25.04.2017
Kurzzeitpflege nach § 42 SGB Xl vom 25.04. bis 13.05.2017
Hausliche Pflege ab dem 13.05.2017
Ergebnis:

Wahrend der Kurzzeitpflege wird vom 26.04. bis zum 12.05.2017 halftiges Pflegegeld wei-
tergezahlt, da vor der vollstationaren Krankenhausbehandlung Pflegegeld des Pflegerades 2
bezogen wurde und der Anspruch auf Pflegegeld nach § 34 Abs. 2 Satz 2 SGB X| wéahrend
des Krankenhausaufenthaltes nicht ruhte. FiUr den letzten Tag der vollstationa-
ren Krankenhausbehandlung am 25.04.2017 und den letzten Tag der Kurzzeitpflege am
13.05.2017 wird volles Pflegegeld gezahlt.
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Beispiel 9

Pflegegeldbezieher des Pflegegrades 4

vollstationare Krankenhausbehandlung vom 25.04. bis 05.06.2017
Kurzzeitpflege nach 8§ 42 SGB Xl vom 05.06. bis 13.06.2017
Hausliche Pflege ab dem 13.06.2017
Ergebnis:

Der Pflegebediirftige befindet sich bereits seit dem 25.04.2017 in vollstationarer Kranken-
hausbehandlung. Da der 28. Tag der vollstationdren Krankenhausbehandlung auf den
22.05.2017 fallt, ruht der Anspruch auf Pflegegeld nach § 34 Abs. 2 Satz 2 SGB XI vom
23.05.2017 bis 05.06.2017. Es besteht daher kein Anspruch auf Weiterzahlung des halftigen
Pflegegeldes wéhrend der Kurzzeitpflege vom 05.06.2017 bis 12.06.2017. Ab dem
13.06.2017 wird wieder volles Pflegegeld geleistet.

Die vorstehenden Ausfiihrungen gelten fir alle Tatbestédnde des § 34 Abs. 2 Satz 2 SGB XI,
auch in den Fallen, in denen wahrend des Leistungszeitraumes ein neues Kalenderjahr be-
ginnt.

(5) Fur die Dauer der Leistungsgewahrung der Kurzzeitpflege nach § 42 SGB Xl oder der
Verhinderungspflege nach § 39 SGB Xl besteht Anspruch auf die Weiterzahlung des halfti-
gen Pflegegeldes. Bei einem Wechsel in die vollstationare Krankenhausbehandlung wird fiir
die ersten 28 Tage das Pflegegeld weitergezahlt. Aufgrund der vorangegangenen Leistungs-
gewahrung der Kurzzeitpflege nach § 42 SGB Xl oder der Verhinderungspflege nach § 39
SGB Xl betragt die Hohe des Pflegegeldes weiterhin die Hélfte des bisherigen Pflegegeldes.
Wird jedoch aufgrund der Leistungsgewéhrung der Kurzzeitpflege oder der Verhinderungs-
pflege von mehr als acht bzw. sechs Wochen ab dem 57. bzw. 43. Tag der Inanspruchnah-
me der Leistungen der Kurzzeitpflege oder Verhinderungspflege kein hélftiges Pflegegeld
mehr gezahlt, besteht bei einem Wechsel in die vollstationdre Krankenhausbehandlung
ebenfalls kein Anspruch auf Pflegegeld.
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Beispiel 10

Pflegegeldbezieher des Pflegegrades 3

Kurzzeitpflege nach § 42 SGB Xl vom 21.04. bis 06.05.2017
vollstationare Krankenhausbehandlung vom 06.05. bis 31.05.2017
Hausliche Pflege ab dem 31.05.2017
Ergebnis:

Am ersten Tag der Kurzzeitpflege (21.04.2017) besteht ein Anspruch auf Pflegegeld in voller
Hohe. Vom 22.04.2017 bis 05.05.2017 wird halftiges Pflegegeld des Pflegegrades 3 weiter-
gezahlt. Bei Aufnahme in die vollstationare Krankenhausbehandlung ruht der Anspruch auf
Pflegegeld nach 8§ 34 Abs. 2 SGB Xl nicht fur die ersten 28 Tage.

Der Pflegebedirftige hat wahrend der vollstationaren Krankenhausbehandlung einen An-
spruch auf Fortzahlung des Pflegegeldes. Aufgrund des vorangegangenen Aufenthaltes in
der Kurzzeitpflege erhélt er wahrend der vollstationdren Krankenhausbehandlung weiterhin
halftiges Pflegegeld. Ab dem 31.05.2017 — dem letzten Tag der vollstationaren Kranken-
hausbehandlung — ist das Pflegegeld wieder in voller Héhe zu zahlen.

Beispiel 11

Pflegegeldbezieher des Pflegegrades 4

Aufenthalt in der Kurzzeitpflege 03.03. bis 30.04.2017
vollstationare Krankenhausbehandlung 30.04. bis 19.05.2017
Hausliche Pflege ab dem 19.05.2017

Die Leistungen der Verhinderungspflege sind bereits ausgeschopft.
Ergebnis:

Am ersten Tag der Kurzzeitpflege (03.03.2017) besteht ein Anspruch auf Pflegegeld in voller
Hohe. Vom 04.03.2017 bis 27.04.2017 wird halftiges Pflegegeld weitergezahlt. Ab dem 57.
Tag (28.04.2017) der Kurzzeitpflege besteht fur die Dauer der Inanspruchnahme der Leis-
tungen der Kurzzeitpflege kein weiterer Anspruch auf héalftiges Pflegegeld (§ 37 Abs. 2 Satz
2 SGB Xl).

Grundsatzlich ruht der Anspruch auf Pflegegeld bei Aufnahme in die vollstationare Kranken-
hausbehandlung nach § 34 Abs. 2 SGB Xl nicht fur die ersten 28 Tage. Aufgrund des voran-
gegangenen Aufenthaltes in der Kurzzeitpflegeeinrichtung von mehr als 56 Tagen, wird wéh-
rend der vollstationaren Krankenhausbehandlung kein hélftiges Pflegegeld weitergezahlt.
Der Anspruch auf hélftiges Pflegegeld wahrend der Kurzzeitpflege ist auf bis zu 56 Tage
begrenzt, so dass ab dem 57. Tag der Kurzzeitpflege kein Pflegegeld mehr gezahlt wird. Ab
dem 19.05.2017 — dem letzten Tag der vollstationdren Krankenhausbehandlung — besteht
wieder Anspruch auf volles Pflegegeld.
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(6) Hat der Pflegebedurftige vor der Aufnahme ins Krankenhaus Pflegegeld bezogen, und
nimmt die Leistungen der Kurzzeit- oder Verhinderungspflege direkt im Anschluss an den
Krankenhausaufenthalt in Anspruch, besteht ein Anspruch auf Zahlung des halftigen Pflege-
geldes, sofern der Krankenhausaufenthalt nicht l&anger als 28 Tage dauerte. Schlief3t sich
nach Inanspruchnahme der Kurzzeit- oder Verhinderungspflege unmittelbar ein weiterer
Krankenhausaufenthalt an, ist fir diesen Zeitraum das hélftige Pflegegeld fir die ersten 28
Tage weiterzuzahlen. Der Tatbestand des erneuten Krankenhausaufenthaltes ist gesondert
zu betrachten. Dauerte der Krankenhausaufenthalt vor der Inanspruchnahme der Leistungen
der Kurzzeit- oder Verhinderungspflege jedoch langer als 28 Tage, entféllt der Anspruch auf
halftiges Pflegegeld wahrend der Leistungsgewahrung der Kurzzeitpflege nach § 42 SGB Xl
oder der Verhinderungspflege nach 8 39 SGB Xl sowie wahrend eines sich erneut unmittel-
bar anschlieRenden Krankenhausaufenthaltes.

Beispiel 12
Teil 1

Pflegegeldbezieher des Pflegegrades 2

vollstationare Krankenhausbehandlung vom 16.05. bis 03.06.2017
Kurzzeitpflege nach § 42 SGB Xl vom 03.06. bis 14.06.2017
vollstationare Krankenhausbehandlung vom 14.06. bis 30.06.2017
Hausliche Pflege ab dem 30.06.2017
Ergebnis:

Da bei Aufnahme in die vollstationdre Krankenhausbehandlung der Anspruch auf Pflegegeld
nach § 34 Abs. 2 SGB XI nicht fiir die ersten 28 Tage ruht, hat der Pflegebedurftige einen
Anspruch auf Fortzahlung des Pflegegeldes wahrend der vollstationdren Krankenhausbe-
handlung vom 16.05.2017 bis 03.06.2017 (19 Tage). Wahrend des Aufenthaltes in der Kurz-
zeitpflege vom 04.06.2017 bis 13.06.2017 wird ein hélftiges Pflegegeld weitergezabhilt.

Der Tatbestand der erneuten vollstationaren Krankenhausbehandlung vom 14.06.2017 bis
30.06.2017 (17 Tage) ist gesondert zu betrachten. Daher wird das Pflegegeld wahrend der
vollstationdren Krankenhausbehandlung fir die ersten 28 Tage halftig fortgezahlt. Ab dem
30.06.2017 befindet sich der Pflegebedirftige in der hauslichen Pflege, so dass ab dem
30.06.2017 das Pflegegeld in voller Hohe gezahlt wird.

Teil 2

Der Pflegebedurftige kehrt am 30.06.2017 nicht in die hausliche Pflege zurtick, sondern wird
in die vollstationare Pflegeeinrichtung aufgenommen. Es wird daher ab dem 01.07.2017 kein
Pflegegeld mehr gezahlt. Fir den Zeitraum vom 14.06.2017 bis 30.06.2017 wird ein halftiges
Pflegegeld gezabhilt.
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Beispiel 13

Pflegegeldbezieher des Pflegerades 4 seit 01.01.2017
vollstationare Krankenhausbehandlung vom 25.03. bis 25.04.2017
Kurzzeitpflege nach 8§ 42 SGB Xl vom 25.04. bis 27.04.2017
vollstationare Krankenhausbehandlung vom 27.04. bis 29.04.2017
vollstationare Pflege nach § 43 SGB Xl ab 29.04.2017

Ergebnis:

Der Pflegebediirftige befindet sich bereits seit dem 25.03.2017 in vollstationarer Kranken-
hausbehandlung. Da der 28. Tag der vollstationdren Krankenhausbehandlung auf den
21.04.2017 fallt, ruht der Anspruch auf Pflegegeld nach § 34 Abs. 2 Satz 2 SGB Xl ab dem
22.04.2017. Es besteht daher kein Anspruch auf Weiterzahlung des hélftigen Pflegegeldes
wahrend der Kurzzeitpflege vom 25.04.2017 bis 27.04.2017 und der sich unmittelbar an-
schlielenden Krankenhausbehandlung vom 27.04.2016 bis 29.04.2017. Da der Pflegebe-
durftige am 29.04.2017 in die vollstationare Pflegeeinrichtung aufgenommen wird und nicht
in die hausliche Pflege zurtckkehrt, wird ab dem 29.04.2017 die Pflegegeldzahlung nicht
wieder aufgenommen.

(7) Der Anspruch auf Weiterzahlung des halftigen Pflegegeldes besteht fur die Dauer der
Leistungsgewahrung der Kurzzeitpflege nach § 42 SGB XI fir bis zu acht Wochen und fir
die Dauer der Leistungsgewahrung der Verhinderungspflege nach 8 39 SGB XI fir bis zu
sechs Wochen. Dieser Anspruch entsteht mit jedem Kalenderjahr neu (vgl. Ziffer 1 Abs. 3 zu
8§ 39 SGB Xl und Ziffer 5.1 zu § 42 SGB XI). Voraussetzung fiir die Weiterzahlung des halfti-
gen Pflegegeldes bei jahresiibergreifenden Leistungszeitraumen ist, dass am 31.12. ein An-
spruch auf Zahlung von Pflegegeld besteht.

Beispiel 14

Die Kurzzeitpflege bei einem Pflegebediirftigen der Pflegestufe 1l (Uberleitung in Pflegegrad
3) wird vom 20.12.2016 bis 15.01.2017 in einer nach § 72 SGB Xl zugelassenen Einrichtung
erbracht. Im Jahr 2016 wurden bereits Leistungen der Kurzzeitpflege fir insgesamt 15 Ta-
ge in Anspruch genommen und das halftige Pflegegeld firr diesen Zeitraum weitergezahlt.

Ergebnis:

Fur den ersten Tag der Kurzzeitpflege am 20.12.2016 wird volles Pflegegeld gezahlt. Fur
den Zeitraum vom 21.12.2016 bis 31.12.2016 besteht ein Anspruch auf ein hélftiges Pflege-
geld. Mit dem neuen Kalenderjahr besteht ein neuer Anspruch auf Leistungen der Kurzzeit-
pflege nach § 42 SGB Xl und somit auch ein Anspruch auf Weiterzahlung des halftigen Pfle-
gegeldes fur bis zu acht Wochen. Fir den Zeitraum vom 01.01.2017 bis 14.01.2017 besteht
ein Anspruch auf ein halftiges Pflegegeld. Vom 15.01.2017 bis 31.01.2017 besteht ein An-
spruch auf volles Pflegegeld. Der Pflegebedurftige hat im Jahr 2017 noch einen Anspruch
auf Weiterzahlung des hélftigen Pflegegeldes wéhrend der Kurzzeitpflege fir 41 Tage.
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Beispiel 15

Pflegebedurftiger der Pflegestufe | (Uberleitung in Pflegegrad 2) nimmt vom 11.11.2016 bis
15.01.2017 Verhinderungspflege nach § 39 SGB Xl durch einen ambulanten Pflegedienst in
Anspruch. Im Jahr 2016 wurden die Leistungen der Kurzzeitpflege bereits ausgeschopft.
Leistungen der Verhinderungspflege wurden bisher nicht in Anspruch genommen.

Ergebnis:

Fir den ersten Tag der Verhinderungspflege am 11.11.2016 wird volles Pflegegeld gezahlt.
Fur den Zeitraum vom 12.11.2016 bis 22.12.2016 besteht ein Anspruch auf ein halftiges
Pflegegeld. Vom 23.12.2016 bis 31.12.2016 wird kein hélftiges Pflegegeld gezahlt, da die
Fortzahlung des hélftigen Pflegegeldes wéhrend der Verhinderungspflege gemal3 § 37
Abs. 2 Satz 2 SGB Xl auf 42 Tage begrenzt ist.

Ab 01.01.2017 besteht ein neuer Anspruch auf Leistungen der Verhinderungspflege nach
§ 39 SGB Xl und somit grundsatzlich auch ein Anspruch auf Weiterzahlung des halftigen
Pflegegeldes fiir bis zu sechs Wochen. Da der Anspruch auf hélftiges Pflegegeld jedoch am
22.12.2016 endet und somit am 31.12.2016 keine Pflegegeldzahlung erfolgt, kann ab
01.01.2017 keine Weiterzahlung des halftigen Pflegegeldes fiir 42 Tage erfolgen.

(8) Nimmt der Pflegebediirftige direkt im Anschluss an einen vollstationdren Krankenhaus-
aufenthalt sowohl die Leistungen der Kurzzeitpflege als auch die Leistungen der Verhinde-
rungspflege in Anspruch, besteht ein Anspruch auf Fortzahlung des hélftigen Pflegegeldes
wahrend der Inanspruchnahme der Leistungen der Kurzzeit- und Verhinderungspflege nur,
wenn der vorangehende Krankenhausaufenthalt nicht langer als 28 Tage dauerte. Dies gilt
auch, wenn die Verhinderungspflege in der Hauslichkeit des Pflegebedurftigen durchgefihrt
wird.

Beispiel 16

Pflegegeldbezieher des Pflegegrades 4
vollstationare Krankenhausbehandlung vom 15.01. bis 16.02.2017

Kurzzeitpflege nach § 42 SGB Xl vom 16.02. bis 02.03.2017

Verhinderungspflege in der Hauslichkeit des vom 02.03. bis 19.03.2017
Pflegebedurftigen

Ergebnis:

Der 28. Tag der volistationaren Krankenhausbehandlung fallt auf den 11.02.2017. Fir den
Monat Januar 2017 wird ein Pflegegeld in Hohe von 728,00 EUR gezahlt. Fir die Zeit vom
01.02.2017 bis 11.02.2017 (11 Tage) wird ein Pflegegeld in H6he von 266,93 EUR (728,00
EUR x 11 : 30) unter Bericksichtigung des 8§ 34 Abs. 2 Satz 2 SGB Xl gezahlt. Vom
12.02.2017 bis 16.02.2017 ruht der Anspruch nach § 34 Abs. 2 SGB XI.
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Da der Anspruch auf Pflegegeld vor der Leistungsgewahrung der Kurzzeitpflege nach § 42
SGB XI oder der Verhinderungspflege nach § 39 SGB XI seit 12.02.2017 ruht, wird kein half-
tiges Pflegegeld wahrend der Inanspruchnahme der Kurzzeit- und Verhinderungspflege ge-
zahlt. Ab dem 19.03.2017 — dem letzten Tag der Verhinderungspflege — wird wieder volles
Pflegegeld geleistet.

(9) Wird die Verhinderungspflege durch nicht erwerbsmaRig tatige Pflegepersonen erbracht,
die bis zum zweiten Grade mit dem Pflegebedirftigen verwandt oder verschwéagert sind oder
mit ihm in hauslicher Gemeinschaft leben (vgl. Ziffer 2.2 zu § 39 SGB Xl), wird das halftige
Pflegegeld zusatzlich zu den Aufwendungen in Hohe des Pflegegeldes weitergezahlt (vgl. im
Ubrigen auch Beispiel 1 in Ziffer 2.2 zu § 39 SGB XI).

Beispiel 17

Die Verhinderungspflege bei einem Pflegebediirftigen des Pflegegrades 2 wird von dessen
nicht mit ihm in hauslicher Gemeinschaft lebenden Tochter vom 03.01. bis 13.02.2017 (42
Kalendertage) durchgefuhrt. Von der Tochter werden neben den pflegebedingten Aufwen-
dungen in Hohe von 474,00 EUR Fahrkosten fiur ¢ffentliche Verkehrsmittel in Hohe von
90,00 EUR nachgewiesen.

Kostenubernahme fiir die Ersatzpflege

in H6he des 1,5-fachen Pflegegeldes des Pflegegrades 2 = 474,00 EUR
plus Fahrkosten = 90,00 EUR
Gesamt = 564,00 EUR
Berechnung der Pflegegeldanspriiche:

fur den 03.01. und 13.02.2017

volles Pflegegeld (316,00 EUR x 2 : 30) = 21,07 EUR

vom 04.01. bis 12.02.2017

halftiges Pflegegeld (158,00 EUR x 40 : 30) = 210,67 EUR

Ergebnis:

Neben den pflegebedingten Aufwendungen und den Fahrtkosten wird fir den ersten und
letzten Tag der Verhinderungspflege volles Pflegegeld gezahlt, sodass fur den 03.01.2017
und 13.02.2017 ein volles Pflegegeld in Hohe von 21,07 EUR (316,00 EUR x 2 : 30) gezahlt
wird. Wahrend der Verhinderungspflege wird vom 04.01.2017 bis 12.02.2017 ein halftiges
Pflegegeld in H6he von 210,67 EUR (50 v. H. von 316,00 EUR = 158,00 EUR x 40 : 30) fort-
gezahlt. Der Anspruch auf Weiterzahlung des halftigen Pflegegeldes ist fur das laufende Ka-
lenderjahr ausgeschopft

(10) Bei einem Zusammentreffen von halftigem Pflegegeld bei Kurzzeit- oder Verhinde-
rungspflege und Pflegegeld darf der Hochstanspruch nach 8§ 37 Abs. 1 SGB XI fur den Ka-
lendermonat nicht Gberschritten werden.
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Beispiel 18

Die Verhinderungspflege einer Pflegebeddrftigen des Pflegegrades 3 wird von einem ambu-
lanten Pflegedienst vom 26.01. bis 28.01. 2017 (3 Kalendertage) erbracht.

Ergebnis:

Vom 01.01.2017 bis 26.01.2017 (26 Tage) und vom 28.01.2017 bis 31.01.2017 (4 Tage) wird
das volle Pflegegeld in Hohe von 545,00 EUR ausgezahlt. Fir den 27.01.2017 besteht ein
Anspruch auf Weiterzahlung des halftigen Pflegegeldes in Hohe von 9,08 EUR (50 v. H. von
545,00 EUR = 272,50 EUR x 1 : 30). Da das Pflegegeld jedoch auf den monatlichen Hochst-
betrag zu begrenzen ist, erfolgt lediglich eine Auszahlung des Pflegegeldes in Hohe von
545,00 EUR.

2.2.4 Leistungshoéhe im Rahmen der Uberleitung

(1) Werden Pflegebedurftige zum 01.01.2017 formal von einer Pflegestufe in einen Pflege-
grad Ubergeleitet, ist fir die Hohe des Pflegegeldes ab diesem Zeitpunkt der jeweils festge-
stellte Pflegegrad maf3gebend.

Beispiel 1:

Pflegestufe 2 mit erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz bis 31.12.2016
Pflegegrad 4 ab 01.01.2017
vollstationare Krankenhausbehandlung vom 20.12.2016 bis 10.01.2017
Ergebnis:

Fur den Monat Dezember 2016 ist ein Pflegegeld in Hohe von 545,00 EUR zu zahlen. Da die
vollstationdre Krankenhausbehandlung weniger als 28 Tage umfasst, ist fir den Monat Ja-
nuar 2017 das volle Pflegegeld in Hohe von 728,00 EUR zu zahlen.

(2) Bei Fortzahlung des haélftigen Pflegegeldes bei der Inanspruchnahme der Kurzzeit- oder
Verhinderungspflege tber den 31.12.2016 hinaus, sind die ab 01.01.2017 geltenden Leis-
tungsbetrage des jeweiligen Pflegegrades zu Grunde zu legen.

Beispiel 2

Ein Pflegebedirftiger der Pflegestufe 1l mit erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz be-
findet sich vom 23.12.2016 bis zum 10.01.2017 in einer Kurzzeitpflegeeinrichtung. Er wird
zum 01.01.2017 in den Pflegegrad 4 Ubergeleitet.
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Berechnung der Pflegegeldanspriche:
vom 01.12.2016 bis 23.12.2016

volles Pflegegeld (545,00 EUR x 23 : 30) 417,83 EUR
vom 24.12.2016 bis 31.12.2016

halftiges Pflegegeld (545,00 EUR : 2 = 272,50 EUR x 8 : 30) 72,67 EUR
vom 01.01.2017 bis 09.01.2017

halftiges Pflegegeld (728,00 EUR : 2 = 364,00 EUR x 9 : 30) 109,20 EUR
10.01.2017 bis 31.01.2017

volles Pflegegeld (728,00 EUR x 22 : 30) 533,87 EUR

Fur den Zeitraum vom 01.12.2016 bis 23.12.2016 ist ein volles Pflegegeld in Hohe von
417,83 EUR zu zahlen. Wahrend der Kurzzeitpflege vom 24.12.2016 bis 31.12.2016 ist ein
halftiges Pflegegeld in Hohe von 72,67 EUR und vom 01.01.2017 bis 09.01.2017 in HOhe
von 109,20 EUR zu zahlen. Fir den Zeitraum vom 10.01.2017 bis 31.01.2017 wird ein volles
Pflegegeld in Hohe von 533,87 EUR gezahlt.

Beispiel zu § 140 Abs. 4

Beispiel 3

Ein Pflegebedurftiger der Pflegestufe 3 wird zum 01.01.2017 in den Pflegegrad 4 Ubergelei-
tet. Am 13.01.2017 beantragt er die Zuordnung in einen héheren Pflegegrad. Der MDK stellt
am 24.01.2017 das Vorliegen der Pflegebedirftigkeit des Pflegegrades 5 ab 28.11.2016 fest.
Fur die Monate November und Dezember 2016 wurde ein Pflegegeld jeweils in Hohe von
728,00 EUR gezahlt.

Berechnung des Pflegegeldanspruchs:

vom 01.11.2016 bis 27.11.2016 = 728,00 EUR x 27 : 30 = 655,20 EUR
vom 28.11.2016 bis 30.11.2016 =901,00EUR x 3:30= 90,10 EUR
Gesamt = 745,30 EUR
vom 01.12.2016 bis 31.12.2016 = 901,00 EUR
vom 01.01.2017 bis 31.01.2017 = 901,00 EUR

Die Anspriiche sind mit dem bereits ausgezahlten Pflegegeld zu verrechnen.

2.3 Leistungshohe des Pflegegeldes im Sterbemonat

(1) Das Pflegegeld wird bis zum Ende des Kalendermonats gezahlt, in dem der Anspruchs-
berechtigte verstorben ist. Somit ist das Pflegegeld fir diesen (Teil-)Monat nicht zurtickzu-
fordern.
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Beispiel 1

Pflegegeldbezieher des Pflegegrades 4

Tod des Pflegebedirftigen am 10.09.

Das Pflegegeld fiir den Monat September wurde bereits ausgezahlt.
Ergebnis:

Keine Ruckforderung des ausgezahlten Pflegegeldes fiir die Zeit vom 11.09. bis 30.09.

Sofern das Pflegegeld fir den Sterbemonat noch nicht angewiesen ist, erfolgt eine Auszah-
lung an die Sonderrechtsnachfolger (z. B. Ehegatten, Lebenspartner, Kinder, Eltern, Haus-
haltsfihrer, vgl. 8 56 SGB 1). Gibt es keinen Sonderrechtsnachfolger, erfolgt die Auszahlung
des Pflegegeldes an den Erben (§ 58 SGB I, 8§ 1922 ff BGB).

Die vorgenannte Regelung ist allerdings nur dann anzuwenden, wenn im Sterbemonat min-
destens fir einen Tag ein Anspruch auf Zahlung von Pflegegeld nach § 37 Abs. 1 SGB XI
und 8 37 Abs. 2 Satz 2 SGB Xl bestanden hat. Berechnungsgrundlage ist immer das volle
Pflegegeld nach § 37 Abs. 1 SGB XI. Dies gilt auch, wenn der Anspruchsberechtigte im Zeit-
punkt des Todes aufgrund der Gewahrung von Leistungen der Kurzzeitpflege nach § 42
SGB XI oder der Verhinderungspflege nach § 39 SGB Xl ein halftiges Pflegegeld bezogen
hat. Ruhenstatbestédnde nach § 34 SGB Xl sind bei der Zahlung von Pflegegeld zu berick-
sichtigen.

Beispiel 2

Pflegegeldbezieher des Pflegegrades 5

vollstationare Krankenhausbehandlung vom 06.04. bis 15.05.2017
Tod des Pflegebedirftigen im Krankenhaus am 15.05.2017
Ergebnis:

Pflegegeld ist bei einer vollstationaren Krankenhausbehandlung fir vier Wochen weiterzu-
zahlen. Der 28. Tag der vollstationaren Krankenhausbehandlung fallt auf den 03.05.2017.
Fur die Zeit vom 01.05.2017 bis 03.05.2017 (3 Tage) ist Pflegegeld unter Berticksichtigung
des 8§ 34 Abs. 2 Satz 2 SGB Xl zu zahlen.

Vom 04.05.2017 bis 14.05.2017 ruht der Anspruch nach 8§ 34 Abs.2 SGB Xl. Vom
15.05.2017 bis 31.05.2017 (17 Tage) wird das Pflegegeld geleistet. Insoweit wird ein Pflege-
geld in H6he von 600,67 EUR (901,00 EUR x 20 : 30) gezahlt.
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Beispiel 3

Pflegegeldbezieher des Pflegegrades 3

Verhinderungspflege nach § 39 SGB XI vom 05.02. bis 27.02.2017
vollstationare Krankenhausbehandlung vom 27.02. bis 07.03.2017
Tod des Pflegebedirftigen im Krankenhaus am 07.03.2017

Ergebnis:

Bei Aufnahme in die vollstationdre Krankenhausbehandlung ruht der Anspruch auf Pflege-
geld nach § 34 Abs. 2 SGB Xl nicht fir die ersten 28 Tage. Der Pflegebedurftige hat wéah-
rend der vollstationaren Krankenhausbehandlung einen Anspruch auf Fortzahlung des Pfle-
gegeldes. Aufgrund der vorangegangenen Inanspruchnahme der Verhinderungspflege wird
fur den Monat Mérz 2017 vom 01.03.2017 bis zum 06.03.2017 (6 Kalendertage) ein halftiges
Pflegegeld in H6he von 54,50 EUR (50 v. H. von 545,00 EUR = 272,50 EUR x 6 : 30) ge-
zahlt. Vom 07.03.2017 bis 31.03.2017 (25 Kalendertage) wird das volle Pflegegeld in Hohe
von 454,17 EUR(545,00 EUR x 25 : 30) EUR gezahlt.

Beispiel 4

Pflegegeldbezieher des Pflegegrades 5

Kurzzeitpflege nach § 42 SGB Xl vom 02.04. bis 12.04.2017
vollstationare Krankenhausbehandlung vom 12.04. bis 25.05.2017
Tod des Pflegebedirftigen im Krankenhaus am 25.05.2017

Ergebnis:

Pflegegeld ist bei einer vollstationdren Krankenhausbehandlung fir vier Wochen weiterzu-
zahlen. Der 28. Tag der vollstationdren Krankenhausbehandlung féllt auf den 09.05.2017.
Fur die Zeit vom 01.05.2017 bis 09.05.2017 (9 Kalendertage) ist Pflegegeld unter Berlick-
sichtigung des 8§ 34 Abs. 2 Satz 2 SGB Xl zu zahlen. Aufgrund des vorangegangenen Auf-
enthaltes in der Kurzzeitpflege wird fur diesen Zeitraum ein Pflegegeld in Hohe von 135,15
EUR (50 v. H. von 901,00 EUR = 450,50 EUR x 9 : 30) gezabhilt.

Vom 10.05.2017 bis 24.05.2017 ruht der Anspruch nach 8§ 34 Abs. 2 SGB XI. Da im Monat
Mai 2017 fur mindestens einen Tag ein Anspruch auf Pflegegeld besteht, wird vom
25.05.2017 bis 31.05.2017 (7 Kalendertage) das Pflegegeld in voller H6he geleistet. Insoweit
wird ein Pflegegeld in H6he von 210,23 EUR (901,00 EUR x 7 : 30) ausgezabhilt.
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Beispiel 5

Pflegegeldbezieher des Pflegegrades 2

Verhinderungspflege nach § 39 SGB XI vom 11.02. bis 18.02.2017
vollstationare Krankenhausbehandlung vom 18.02. bis 28.02.2017
Kurzzeitpflege nach § 42 SGB Xl vom 28.02. bis 01.03.2017
Tod des Pflegebedurftigen in der

Kurzzeitpflegeeinrichtung am 01.03.2017

Ergebnis:

Am ersten Tag der Verhinderungspflege am 11.02.2017 besteht ein Anspruch auf volles
Pflegegeld in Hohe von 10,53 EUR (316,00 EUR x 1 : 30). Fur den Zeitraum vom 12.02.2017
bis 17.02.2017 (6 Kalendertage) wird wahrend der Inanspruchnahme der Leistungen der
Verhinderungspflege ein hélftiges Pflegegeld gezahlt. Da bei Aufnahme in die vollstationare
Krankenhausbehandlung der Anspruch auf Pflegegeld nach § 34 Abs. 2 SGB Xl nicht fir die
ersten 28 Tage ruht, wird sowohl wahrend der vollstationaren Krankenhausbehandlung vom
18.02.2017 bis 28.02.2017 (11 Kalendertage) als auch wahrend des anschlieRenden Aufent-
haltes in der Kurzzeitpflege weiterhin halftiges Pflegegeld gezahlt. Insoweit wird fiir den Mo-
nat Februar 2017 ein halftiges Pflegegeld fur insgesamt 17 Kalendertage in H6he von 89,53
EUR (50 v. H. von 316,00 EUR = 158,00 EUR x 17 : 30) gezahlt. Da fur den 01.03.2017 An-
spruch auf Pflegegeld besteht, wird das Pflegegeld fur den Monat Marz 2017 in voller Héhe
gezahlt.

(2) Auf Pflegegeld, das fir Zeitraume nach dem Sterbemonat oder fur den Sterbemonat
Uberzahlt wurde, sind die Regelungen des § 118 Abs. 3 und 4 SGB VI anzuwenden. Danach
gelten Geldleistungen, die fur die Zeit nach dem Tod des Berechtigten auf ein Konto bei ei-
nem Geldinstitut im Inland Gberwiesen wurden, als unter Vorbehalt erbracht. Die Pflegekasse
kann somit gegenliber dem Geldinstitut die Leistung als zu Unrecht erbracht zurtickfordern.

Soweit Uber den entsprechenden Betrag schon anderweitig verfigt wurde und die Rlck-
Uberweisung nicht aus einem Guthaben erfolgen kann, besteht flr das Geldinstitut keine
Pflicht zur Ricklberweisung. Lehnt das Geldinstitut mit Hinweis auf diesen Sachverhalt die
Ruckuberweisung ab, fordert die Pflegekasse das Geldinstitut auf, ihr Name und Anschrift
des Empfangers (sofern das Pflegegeld durch Dauerauftrag, Lastschrifteinzug oder sonsti-
ges Zahlungsgeschaft auf ein Konto weitergeleitet wurde) oder Verfiigenden (Verfligungsbe-
rechtigte, die eine Verfligung Uber den entsprechenden Betrag vorgenommen oder zugelas-
sen haben) oder eines etwaigen neuen Kontoinhabers zu benennen. Gegenuber diesen Per-
sonen ist dann per Verwaltungsakt die Riickforderung geltend zu machen.
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Beispiel 6
Pflegegeldbezieher des Pflegegrades 3
vollstationare Krankenhausbehandlung vom 04.07. bis 04.08.

Tod des Pflegebedirftigen im Krankenhaus am 04.08.

Das Pflegegeld fur den Monat August wurde bereits ausgezahlt.
Ergebnis:
Ein Anspruch auf Zahlung besteht bis zum 31.07. (28. Tag der vollstationaren Krankenhaus-

behandlung). Das dartber hinaus gezahlte Pflegegeld fir den Monat August ist von dem
Geldinstitut zurtickzufordern.

Diese Regelung gilt auch im Hinblick auf das Pflegegeld, das fur ZeitrAume nach dem Ster-
bemonat ausgezahlt wurde.

Beispiel 7
Pflegegeldbezieher des Pflegegrades 4
Kurzzeitpflege nach § 42 SGB Xl vom 25.01. bis 30.01.2017

Tod des Pflegebedurftigen in der
Kurzzeitpflegeeinrichtung am 30.01.2017

Das Pflegegeld fiir den Monat Februar 2017 wurde bereits ausgezahlt.
Ergebnis:

Fir den Sterbemonat Januar 2017 ist vom 01.01.2017 bis 25.01.2017 (25 Tage) und vom
30.01.2016 bis 31.01.2017 (2 Tage) volles Pflegegeld in H6he von 655,20 EUR (728,00 EUR
x 27 : 30) zu zahlen. Vom 26.01.2017 bis 29.01.2017 (4 Tage) besteht Anspruch auf halfti-
ges Pflegegeld in H6he von 48,53 EUR (50 v. H. von 728,00 EUR = 364,00 EUR x 4 : 30).
Das bereits ausgezahlte Pflegegeld fir den Monat Februar 2017 ist von dem Geldinstitut
zuriickzufordern.

Die vorstehenden Ausfuhrungen gelten auch fiir solche Sachverhalte, in denen es nach dem
Tode des Pflegebedurftigen zu einer erstmaligen Bewilligung bzw. zu einer H6herstufung
kommit.
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Beispiel 8

Pflegegeldbezieher des Pflegegrades 4

vollstationdre Krankenhausbehandlung ab 15.01.

Antrag auf Hoherstufung nach am 21.01.
Tod des Pflegebedirftigen im Krankenhaus am 26.02.
Begutachtung durch den MDK am 24.01.
Pflegebedurftigkeit des Pflegegrades 5 liegt vor seit 15.01.
Ergebnis:

Pflegegeld ist bei einer vollstationdren Krankenhausbehandlung fir vier Wochen weiterzu-
zahlen. Der 28. Tag der vollstationaren Krankenhausbehandlung fallt auf den 11.02.. Im Ja-
nuar ist fur die Zeit vom 01.01. bis 14.01. Pflegegeld des Pflegegrades 4 und vom 15.01. bis
31.01. nach Pflegegrad 5 zu zahlen. Im Februar ist vom 01.02. bis 11.02. (11 Tage) und vom
26.02. bis 28.02. (3 Tage — kein Schaltjahr) Pflegegeld nach dem Pflegegrad 5 zu zahlen.

3. Verwendung von maximal 40 v. H. des Leistungsbetrages der Pflegesachleistungen fir
Angebote zur Unterstiitzung im Alltag

Pflegebedurftige mindestens des Pflegegrades 2 kénnen neben dem Pflegegeld bis zu 40
v. H. des in § 36 Abs. 3 SGB Xl vorgesehenen Leistungshéchstbetrages des jeweiligen Pfle-
gegrades fir die Erstattung von Aufwendungen fur Angebote zur Unterstiitzung im Alltag (8
45a Abs. 4 SGB Xl) verwenden (vgl. Ziffer 2 zu § 45a SGB XIl). Der fur Angebote zur Unter-
stlitzung im Alltag verwendete Leistungsbetrag nach § 36 SGB Xl gilt als Inanspruchnahme
der Pflegesachleistung. Von daher ist fur die Berechnung des anteiligen Pflegegeldes die
Kombinationsregelung nach 8§ 38 SGB Xl entsprechend anzuwenden (vgl. Erlauterungen zu
§ 38 SGB XI).

4. Kombination von ambulanten und stationaren Leistungen

(1) Bei Pflegebedurftigen der Pflegegrade 2 bis 5, die in vollstation&dren Pflegeeinrichtungen
leben und Leistungen nach § 43 SGB XI erhalten, kommt fur die Zeit der Pflege im h&usli-
chen Bereich (z. B. an Wochenenden) die Zahlung des Pflegegeldes fur die tatsachlichen
Pflegetage unter Berlcksichtigung der in 8 36 Abs. 3 SGB XI vorgesehenen Sachleistungs-
hochstwerte in der Familie in Betracht. Dabei zahlen Teiltage (z. B. hausliche Pflege ab Frei-
tagabend) als volle Tage. Bei der Ermittlung der Hohe der Geldleistung sind die Regelungen
der Kombinationsleistung gemald § 38 Satz 2 SGB XI anzuwenden (vgl. Ziffer 3 zu § 38
SGB Xl). Folglich ist der im Rahmen der vollstationaren Pflege in Anspruch genommene
Sachleistungsanteil ins Verhaltnis zum Sachleistungshdchstbetrag nach § 36 Abs. 3 SGB Xl
zu setzen. Die so ermittelte Quote ist fir den Anteil der Geldleistung fur den gesamten Monat
mafgebend. Auf dieser Grundlage ist der Geldleistungsanteil mit der Zahl der zu Hause ver-
brachten Pflegetage zu multiplizieren und durch 30 zu dividieren.
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Beispiel 1

Pflegegrad 2

Heimentgelt fir den Monat Marz 2017 = 650,00 EUR

Pflege in hauslicher Umgebung in der Zeit

vom 03.03. bis 05.03.2017 und vom 17.03. bis 19.03.2017 = 6 Tage
Sachleistungsanteil (650,00 EUR von 689,00 EUR) =94,34 v. H.
Geldleistungsanteil =5,66 v. H.
Ergebnis:

Es besteht ein Anspruch auf ein anteiliges Pflegegeld fur die Zeit vom 03.03.2017 bis
05.03.2017 und 17.03.2017 bis 19.03.2017 in H6he von insgesamt 3,58 EUR (5,66 v. H. von
316,00 EUR =17,89 EUR x 6 : 30).

Beispiel 2
Daten wie Beispiel 1
Das Heimentgelt betragt 730,00 EUR. Da mit diesem Heimentgelt der Sachleistungshdchst-

betrag von 689,00 EUR uberschritten wird, kann kein anteiliges Pflegegeld mehr gezahlt
werden.

Beispiel 3

Pflegegrad 4

Heimentgelt fir den Monat April 2017 =1.460,00 EUR
Pflege in hauslicher Umgebung in der Zeit

vom 07.04. bis 09.04.2017 und vom 21.04. bis 23.04.2017 = 6 Tage
Sachleistungsanteil (1.460,00 EUR von 1.612,00 EUR) =90,57 v. H.
Geldleistungsanteil = 9,43v. H.
Ergebnis:

Es besteht ein Anspruch auf ein anteiliges Pflegegeld fur die Zeit vom 07.04.2017 bis
09.04.2017 und vom 21.04.2017 bis 23.04.2017 in Hohe von insgesamt 13,73 EUR (9,43 v.
H. von 728,00 EUR = 68,65 EUR x 6 : 30).
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(2) Bei Pflegebedirftigen der Pflegegrade 2 bis 5 in vollstationdren Einrichtungen der Hilfe
fur behinderte Menschen (Internatsunterbringung), fir die zur Abgeltung des Anspruchs auf
Leistungen bei vollstationarer Pflege der Pauschbetrag nach § 43a SGB Xl gezahlt wird,
kommt fir die Zeit der Pflege im hé&uslichen Bereich (z. B. an Wochenenden oder in Ferien-
zeiten) die Zahlung des ungekirzten Pflegegeldes anteilig fiir die Tage in Betracht, an denen
sie sich in hauslicher Pflege befinden. Das bedeutet, dass fir jeden Tag der hauslichen Pfle-
ge zusatzlich zur Leistung nach 8§ 43a SGB Xl 1/30 des Leistungsbetrages nach § 37 Abs. 1
SGB Xl zu zahlen ist. Befindet sich der Pflegebediirftige den vollen Monat in hauslicher Pfle-
ge, wird das gesamte Pflegegeld fiir den Monat gezahlt.

Beispiel 4
Pflegegrad 3

Pflege in hauslicher Gemeinschaft im Februar 2017 jeweils von

Freitagabend bis Montagmorgen =16 Tage
in Anspruch genommene Sachleistung nach § 43a SGB Xl = 236,00 EUR
Ergebnis:

Dem Pflegebedurftigen kann zusatzlich zu der Leistung nach § 43a SGB Xl ein anteiliges
Pflegegeld in H6he von 290,67 EUR (545,00 EUR x 16 : 30) gezahlt werden.

Neben den Leistungen nach § 43a SGB Xl kann der Pflegebediirftige bei Aufenthalt im haus-
lichen Bereich auch ambulante Sachleistungen und Pflegegeld in Anspruch nehmen und
kombinieren. Bei der Berechnung des Pflegegeldes ist der Sachleistungsanteil nicht zu be-
riicksichtigen.

Beispiel 5
Pflegegrad 2 seit 01.03.2017

Pflege in hauslicher Umgebung im Juni 2017 jeweils von

Freitagabend bis Montagmorgen =17 Tage

in Anspruch genommene Sachleistung nach § 43a SGB XI = 236,00 EUR
Sachleistungsanteil nach § 36 SGB XI |

(689,00 EUR - 236,00 EUR) = 453,00 EUR
Geldleistungsanteil (316,00 EUR x 17 : 30) =179,07 EUR
Ergebnis:

Es besteht fur den Monat Juni 2017 ein Anspruch auf Sachleistungen in Hohe von
453,00 EUR und ein anteiliges Pflegegeld in Hohe von insgesamt 179,07 EUR.
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5. Beratungseinsatz

5.1 Allgemeines

(1) Pflegebedurftige, die Pflegegeld nach 8 37 Abs. 1 SGB XI beziehen, haben je nach Pfle-
gegrad einmal halbjahrlich (Pflegegrad 2 und 3) bzw. vierteljahrlich (Pflegegrad 4 und 5) ei-
nen Beratungseinsatz durch eine Vertrags-Pflegeeinrichtung, eine von der Pflegekasse be-
auftragte — jedoch von ihr nicht beschéftigte - Pflegefachkraft oder eine von den Landesver-
banden der Pflegekassen anerkannte Beratungsstelle mit nachgewiesener pflegefachlicher
Kompetenz abzurufen. Pflegebedurftige des Pflegegrades 1 kdnnen halbjahrlich einmal ei-
nen Beratungsbesuch in Anspruch nehmen. Die Inanspruchnahme der Beratungseinsatze ist
fur diesen Personenkreis nicht verpflichtend. Dies gilt gleichfalls fur Pflegebedirftige der
Pflegegrade 2 bis 5, die Pflegesachleistungen nach § 36 SGB Xl in Anspruch nehmen.

(2) Pflegebedurftige, fur die der Pauschbetrag nach § 43a SGB Xl gezahlt wird, und die sich
an den Wochenenden oder in den Ferienzeiten im Haushalt der Familie befinden, konnen ein
anteiliges Pflegegeld nach § 37 SGB Xl beziehen. Diese missen wie alle Kombinationsleis-
tungsempfanger keinen Beratungseinsatz nachweisen.

(3) Die Vertragsparteien nach 8§ 113 SGB Xl haben bis zum 01.01.2018 Empfehlungen zur
Qualitatssicherung der Beratungsbesuche zu beschliel3en.

5.2 Zielsetzung des Beratungseinsatzes

Die Beratung ist an den jeweiligen individuellen Pflege- und Betreuungsbedarfen auszurich-
ten. Daher soll sie je nach dem Bedarf der Pflegebedurftigen Hinweise zu Problemlagen im
Zusammenhang mit korperlichen, kognitiven und psychischen Beeintrachtigungen der Selb-
standigkeit oder der Fahigkeiten geben. Die Probleme der taglichen Pflege sollen erértert
und den Pflegebedirftigen und deren Angehérigen/Lebenspartnern bzw. Pflegepersonen
konkrete Vorschlage unterbreitet werden. Die Beratungsbesuche sollen auch Kenntnis Gber
weitergehende Beratungs- und Schulungsmdglichkeiten vermitteln. Es soll aktiv auf die M6g-
lichkeit der unentgeltlichen Inanspruchnahme von Pflegekursen nach § 45 SGB Xl, auch in
der eigenen Hauslichkeit, hingewiesen werden.

Die Informationen aus diesen Beratungseinsatzen sollen dazu beitragen, dass alle an der
Pflege Beteiligten (insbesondere Pflegekasse, Krankenkasse, Tréager der Sozialhilfe, aber
auch Angehdrige/Lebenspartner bzw. Pflegepersonen) im Rahmen eines Case-
Managements ihre Mdglichkeiten zur Verbesserung der individuellen Pflegesituation umfas-
send ausschépfen. Nur bei konsequenter Ausschdpfung dieser Moglichkeiten kann die Pfle-
ge im hauslichen Bereich entsprechend der Zielsetzung des Pflegeversicherungsgesetzes
langer erhalten bleiben.

Die Vertragsparteien nach § 113 SGB XI haben bis zum 01.01.2018 Empfehlungen zur Qua-
litatssicherung der Beratungsbesuche zu beschliel3en.

5.3 Durchfiihrung des Beratungseinsatzes

(1) Mit der Durchfihrung des Beratungseinsatzes kann der Pflegebeddirftige einen zugelas-
senen Pflegedienst seiner Wahl beauftragen. Es sollte empfohlen werden, fir die Durchfiih-
rung der Beratungseinsatze jeweils denselben Pflegedienst zu beauftragen. Somit kann der
Pflegedienst sicherstellen, dass der Beratungsbesuch moglichst auf Dauer von derselben
Pflegefachkraft durchgefuhrt wird. Damit wird einerseits die Vertrauensbildung gefestigt und
andererseits die Kontinuitat und Effektivitat der unterstiitzenden Beratung gewahrleistet.
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Mit dem Beratungseinsatz kann auch eine von den Landesverbanden der Pflegekassen an-
erkannte Beratungsstelle mit nachgewiesener pflegefachlicher Kompetenz beauftragt wer-
den. Mit diesen Anerkennungen soll das Beratungsangebot im Interesse der Pflegebedurfti-
gen erweitert werden.

Kann vor Ort die Beratung durch zugelassene Pflegeeinrichtungen oder von den Landesver-
banden der Pflegekassen anerkannte Beratungsstellen nicht gewahrleistet werden, kann der
Beratungseinsatz auch bei einer von der Pflegekasse beauftragten, jedoch nicht bei ihr an-
gestellten Pflegefachkraft, abgerufen werden. Dies kann auch der Fall sein, wenn aufgrund
der vorliegenden gesundheitlichen Beeintrachtigungen der Beratungsbesuch durch einen
zugelassenen Pflegedienst aufgrund der erforderlichen Qualifikation der Pflegefachkraft nicht
moglich ist. Im Hinblick auf den mit hohen physischen und psychischen Belastungen verbun-
denen Pflegealltag sollte insbesondere bei demenziell erkrankten Pflegebedurftigen der Be-
ratungseinsatz durch Pflegefachkrafte mit geronto-psychiatrischer Zusatzausbildung erfol-
gen.

Sofern die Pflegeberatung nach § 7a SGB Xl in Anspruch genommen wird und der Pflegebe-
rater mit der persdnlichen Pflegesituation des Pflegebedurftigen aufgrund einer in der hausli-
chen Umgebung durchgefiihrten Beratung vertraut ist, kann auf Wunsch des Pflegebedurfti-
gen auch der Pflegeberater die vorgeschriebenen Beratungseinsatze durchfiihren und be-
scheinigen.

(2) Die Beratungseinsatze sind in der Hauslichkeit des Pflegebedurftigen durchzufihren.
Dies kann der eigene Haushalt, der Haushalt der Pflegeperson oder ein Haushalt sein, in
dem der Pflegebedurftige aufgenommen wurde.

(3) Der Pflegedienst, die beauftragte Pflegefachkraft und die anerkannte Beratungsstelle
haben die bei dem Beratungseinsatz gewonnenen Erkenntnisse an die Pflegekasse des
Pflegebedurftigen weiterzuleiten. Bei Beihilfeberechtigten erfolgt dies auch an die Beihilfe-
festsetzungsstelle. Die Mitteilung an die Pflegekasse ist nur mit Einverstandnis des Pflege-
bedurftigen zulassig. Zur Verfahrenserleichterung stellt der GKV-Spitzenverband den Pfle-
gediensten, mit denen ein Versorgungsvertrag besteht, sowie den anerkannten Beratungs-
stellen ein einheitliches Formular zur Verfigung. Darin ist im Sinne einer Einsatzdokumenta-
tion darzustellen, welche Vorschlage den Pflegebedirftigen und den/dem pflegenden Ange-
horigen/Lebenspartner bzw. Pflegepersonen zur Optimierung der Pflegesituation gemacht
werden. Diese Einsatzdokumentation erlaubt es der Pflegekasse hinreichend Ruckschlisse
fur weitere Schritte im Einzelfall zu ziehen, z. B. ein ausfuhrliches Beratungsgespréach im
Hinblick auf die Inanspruchnahme anderer Leistungen. Insbesondere kommen folgende
Malnahmen in Betracht:

- Einschaltung des MDK oder des von der Pflegekasse beauftragten Gutachters be-
zlglich eines hoheren Pflegegrades oder nicht sichergestellter Pflege,

- Empfehlung fiir die Pflegeperson zur Inanspruchnahme von Pflegekursen, um die
seelische Belastung zu mindern bzw. eine weitergehende Qualifikation zu erreichen,

- Umstellung auf die Kombinationsleistung, um die Belastung der Pflegeperson zu
mindern oder Uberforderungstendenzen der Pflegeperson vorzubeugen,

- Einschaltung der Gesundheitsbehtrden bei drohender Verwahrlosung oder bei Ge-
walt in der Pflege,

- Einschaltung des Amtsgerichtes zur Bestellung eines Betreuers,
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- Einschaltung des behandelnden Arztes um kurative Defizite auszuraumen.

(4) Die Vertrags-Pflegeeinrichtung, die beauftragte Pflegefachkraft oder die anerkannte Bera-
tungsstelle rechnen die Kosten des Beratungseinsatzes direkt mit der Pflegekasse ab. Dies
gilt auch fur Beratungseinsatze bei Pflegebediirftigen des Pflegegrades 1 sowie fir Pflege-
bedirftige der Pflegegrade 2 bis 5, die ambulante Pflegesachleistungen nach § 36 SGB Xl in
Anspruch nehmen. Das Gesetz sieht eine Vergitung fir Pflegebedirftige der Pflegegrade 2
und 3 bis zu 23,00 EUR und in den Pflegegraden 4 und 5 bis zu 33,00 EUR vor. Diese Rege-
lung gilt entsprechend fur Pflegebedurftige der Pflegegrade 2 bis 5, die ambulante Pflegesa-
chleistung nach 8§ 36 SGB Xl beziehen und den Beratungseinsatz nicht verpflichtend in An-
spruch nehmen. Fiur Pflegebedirftige des Pflegegrades 1 kdnnen bis zu 23,00 EUR
(8 37 Abs. 3 Satz 6 SGB XI) vergutet werden. Fur Beihilfeberechtigte gilt 8 28 Abs. 2 SGB Xl
(vgl. ziffer 2 zu § 28 SGB XI). Bei den im Gesetz vorgesehenen Vergitungsbetradgen handelt
es sich nicht um Fest-, sondern um Hochstbetrage. Mit der Vergitung sind alle Kosten (z. B.
Fahrkosten-/Hausbesuchspauschalen) abgegolten, d. h. Uber diese Vergitung hinaus kén-
nen keine zusatzlichen Kosten — weder gegeniber dem Pflegebediirftigen noch der Pflege-
kasse — berechnet werden.

5.4 Nachweis uUber die Durchfiihrung des Beratungseinsatzes

(1) Die Inanspruchnahme der verpflichtenden Beratungseinsatze ist gegentuber der Pflege-
kasse nachzuweisen. Sofern Pflegeberater eine qualifizierte Beratung im vorgenannten Sin-
ne halb- bzw. vierteljahrlich in der hauslichen Umgebung durchgefiihrt haben, gilt die Bera-
tung als durchgefihrt und der Nachweis als erbracht. Weist der Pflegebedirftige den Bera-
tungseinsatz nicht nach, ist das Pflegegeld angemessen zu kiirzen und im Wiederholungsfall
zu entziehen. Als angemessen ist eine Kirzung des Pflegegeldes von 50 v. H. anzusehen.
Hierbei ist die Situation im Einzelfall zu bertcksichtigen.

(2) Der Beratungseinsatz ist der Pflegekasse von Pflegebedurftigen der Pflegegrade 2 und 3
in halbjahrlichen und von Pflegebedurftigen der Pflegerade 4 und 5 in vierteljghrlichen Ab-
standen nachzuweisen. Aus verwaltungspraktikablen Griinden bietet sich bei der Nachweis-
pflicht das Kalenderhalbjahr bzw. -vierteljahr an. Danach besteht die Nachweispflicht des
Pflegebedurftigen jeweils fur die Zeit vom 01.01. bis 30.06. und vom 01.07. bis 31.12. bzw.
vom 01.01. bis 31.03., vom 01.04. bis 30.06., vom 01.07. bis 30.09. und vom 01.10. bis
31.12. Hierauf wird bereits im Bewilligungsbescheid aufmerksam gemacht. Insofern handelt
es sich bei der 3- bzw. 6-Monats-Frist um eine starre — sich aneinander unmittelbar an-
schlieRende — Frist. Auch ein verspatet gefuihrter Nachweis 16st keine neue Frist aus.

Beispiel 1

Pflegegeldbewilligung erfolgt mit Bescheid vom 15.03.

- Pflegegrad 2 -

Ergebnis:

Der Halbjahreszeitraum, innerhalb dessen ein Nachweis zu fuhren ist, lauft vom 01.07. bis

31.12. Der neue 6-Monats-Zeitraum beginnt am 01.01. und endet am 30.06. des Folgejah-
res.
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(3) Sofern der Nachweis nicht rechtzeitig der Pflegekasse vorliegt, ist das Pflegegeld ange-
messen (bis zu 50 v. H.) zu kirzen. Hierliber wird der Pflegebedurftige unmittelbar nach Ab-
lauf der 3- bzw. 6-Monats-Frist informiert.

Die Klrzung erfolgt ab dem 1. des auf die Mitteilung der Pflegekasse folgenden Monats.

Beispiel 2

Pflegegeldbewilligung erfolgt mit Bescheid vom 15.03.

- Pflegegrad 2 -

Der Halbjahreszeitraum lauft vom 01.07. bis 31.12. Eine Nachweisfuihrung erfolgt nicht.
Ergebnis:

Der Pflegebedurftige erhalt in den ersten Tagen des Monats Januar des Folgejahres die Mit-
teilung Uber die beabsichtigte Pflegegeldkirzung zum 01.02. des Folgejahres.

Gleichzeitig wird er tber die Anschlussfrist vom 01.01. bis 30.06. des Folgejahres informiert.
Wird der Nachweis fiir den Zeitraum vom 01.07. bis 31.12. im Monat Januar des Folgejahres
erbracht, erfolgt keine Kiirzung des Pflegegeldes.

(4) Da die Vertrags-Pflegeeinrichtung das Nachweisformular fiir den Beratungseinsatz in der
Regel der monatlichen Abrechnung beifiigt, wird es in Einzelfallen nicht ausgeschlossen
werden konnen, dass der Pflegebediirftige den Einsatz unmittelbar am Fristende abruft und
der Nachweis zum Teil erst Wochen spater mit der allgemeinen Abrechnung bzw. Anforde-
rung des Betrages durch die Vertrags-Pflegeeinrichtung bei der Pflegekasse eingeht. Um
diese Probleme zu vermeiden, kann die Frist fir den Zeitpunkt der Kiirzung bzw. des Versa-
gens um einen Monat verlangert werden.

Beispiel 3

Pflegegeldbewilligung erfolgt mit Bescheid vom 18.03.

- Pflegegrad 3 -

Der Halbjahreszeitraum lauft vom 01.07. bis 31.12.. Eine Nachweisfiihrung erfolgt nicht.
Ergebnis:

Der Pflegebedirftige erhalt in den ersten Tagen des Monats Februar des Folgejahres die
Mitteilung Uber die beabsichtigte Pflegegeldkiirzung zum 01.03. des Folgejahres.

Gleichzeitig wird er tber die Anschlussfrist vom 01.01. bis 30.06. des Folgejahres informiert.
Wird der Nachweis fir den Zeitraum vom 01.07. bis 31.12. bis Ende Februar des Folgejahres
erbracht, erfolgt keine Kirzung des Pflegegeldes.
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Kommt es wahrend der veranlassten Pflegegeldkiirzung zur Nachweisfihrung, wird die volle
Pflegegeldzahlung ab dem Tag, an dem der Beratungseinsatz durchgefthrt wurde, wieder
aufgenommen.

(5) Wird der Nachweis trotz erfolgter Pflegegeldkiirzung auch im zweiten 3- bzw. 6-Monats-
Zeitraum nicht erbracht, handelt es sich um einen "Wiederholungsfall*. Dies hat zur Folge,
dass die Pflegegeldzahlung zu beenden ist. Hiertiber wird der Pflegebedirftige unmittelbar
nach Ablauf der zweiten 3- bzw. 6-Monats-Frist informiert. Die Pflegegeldeinstellung erfolgt
ab dem 1. des auf die Mitteilung der Pflegekasse folgenden Monats.

Beispiel 4

Pflegegeldbewilligung erfolgt mit Bescheid vom 15.06.

- Pflegegrad 4 -

1. Vierteljahreszeitraum lauft vom 01.07. bis 30.09. Eine Nachweisfihrung erfolgt nicht.

Am 04.10. erfolgt die Mitteilung an den Pflegebedurftigen Uber die Pflegegeldkirzung ab
01.11.

2. Vierteljahreszeitraum lauft vom 01.10. bis 31.12. Eine Nachweisflihrung erfolgt nicht.

Am 03.01. des Folgejahres erfolgt die Mitteilung an den Pflegebedurftigen tber die Pflege-
geldeinstellung zum 01.02. des Folgejahres. Wird der Nachweis flr den Zeitraum vom 01.10.
bis 31.12. im Monat Januar des Folgejahres erbracht, erfolgt keine Einstellung des Pflege-
geldes.

Kommt es nach veranlasster Pflegegeldeinstellung zur Nachweisfihrung, wird die Pflege-
geldzahlung ab dem Tag, an dem der Beratungseinsatz durchgefiihrt wurde, wieder aufge-
nommen.

In diesem Fall wird eine neue 3- bzw. 6-Monats-Frist in Gang gesetzt.

Beispiel 5
Daten wie Beispiel 4

Der Pflegebedurftige weist der Pflegekasse am 17.02. des Folgejahres den Beratungsein-
satz vom 14.02. des Folgejahres nach.

Ergebnis:
Wiederaufnahme der Pflegegeldzahlung ab dem 14.02. des Folgejahres.

Die Frist innerhalb derer erneut ein Beratungseinsatz nachgewiesen werden muss, lauft vom
01.04. bis 30.06. des Folgejahres.
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§ 38 SGB Xl
Kombination von Geldleistung und Sachleistung (Kombinationsleistung)

Nimmt der Pflegebedurftige die ihm nach § 36 Absatz 3 zustehende Sachleistung nur teil-
weise in Anspruch, erhalt er daneben ein anteiliges Pflegegeld im Sinne des 8§ 37. Das Pfle-
gegeld wird um den Vomhundertsatz vermindert, in dem der Pflegebedurftige Sach-
leistungen in Anspruch genommen hat. An die Entscheidung, in welchem Verhéaltnis er Geld-
und Sachleistung in Anspruch nehmen will, ist der Pflegebediirftige fur die Dauer von sechs
Monaten gebunden. Anteiliges Pflegegeld wird wahrend einer Kurzzeitpflege nach § 42 fir
bis zu acht Wochen und wéhrend einer Verhinderungspflege nach § 39 fir bis zu sechs Wo-
chen je Kalenderjahr in Héhe der Halfte der vor Beginn der Kurzzeit- oder Verhinderungs-
pflege geleisteten Hohe fortgewahrt. Pflegebediirftige in vollstationaren Einrichtungen der
Hilfe fir behinderte Menschen (8 43a) haben Anspruch auf ungekiirztes Pflegegeld anteilig
fur die Tage, an denen sie sich in hauslicher Pflege befinden.

1. Allgemeines

Schopft der Pflegebedirftige des Pflegegrades 2 bis 5 den ihm nach dem Grad seiner Pfle-
gebedurftigkeit zustehenden Umfang der Pflegesachleistung nach § 36 Abs. 3 SGB Xl nicht
aus, hat er daneben Anspruch auf ein anteiliges Pflegegeld nach § 37 SGB XI Der Anteil des
Pflegegeldes berechnet sich nach dem Verhaltnis zwischen dem jeweiligen Hochstbetrag der
Sachleistung und dem tatséchlich in Anspruch genommenen Betrag. Entsprechend diesem
Verhdltnis ist das Pflegegeld anteilig auszuzahlen.

Beispiele

1. Ein Pflegebedurftiger des Pflegegrades 2 hat im Januar 2017 Sachleistungen im Wert
von 320,00 EUR in Anspruch genommen. Der ihm zustehende Hdchstbetrag belauft
sich auf 689,00 EUR. Er hat somit 46,44 v. H (kaufmannisch gerundet auf zwei Stellen
nach dem Komma) ausgeschopft. Vom Pflegegeld in Hohe von 316,00 EUR stehen
ihm noch 53,56 v. H., also 169,25 EUR zu.

2. Ein Pflegebedurftiger des Pflegegrades 3 hat im Juni 2017 Sachleistungen im Wert von
950,00 EUR in Anspruch genommen. Der ihm zustehende Hochstbetrag belauft sich
auf 1.298,00 EUR, er hat somit die Sachleistungen zu 73,19 v. H. (kaufméannisch ge-
rundet auf zwei Stellen nach dem Komma) ausgeschopft. Vom Pflegegeld in Hohe von
545,00 EUR stehen ihm noch 26,81 v. H., also 146,11 EUR zu.

3. Ein Pflegebedurftiger des Pflegegrades 4 hat im Februar 2017 Sachleistungen in Hohe
von 640,00 EUR in Anspruch genommen, der Hochstbetrag belauft sich auf 1.612,00
EUR. Er hat somit 39,70 v. H. (kaufmannisch gerundet auf zwei Stellen nach dem
Komma) der Sachleistung in Anspruch genommen, so dass ihm vom Pflegegeld in H6-
he von 728,00 EUR noch 60,30 v. H., also 438,98 EUR zustehen.

4. Ein Pflegebedirftiger des Pflegegrades 5 hat im Januar 2017 Sachleistungen in Hohe
von 1.760,00 EUR in Anspruch genommen. Der ihm zustehende Hochstbetrag belduft
sich auf 1.995,00 EUR, er hat somit die Sachleistungen zu 88,22 v. H. (kaufmannisch
gerundet auf zwei Stellen nach dem Komma) in Anspruch genommen, so dass ihm
vom Pflegegeld in Hohe von 901,00 EUR noch 11,78 v. H., also 106,14 EUR zustehen.
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2. Entscheidungsbindung

(1) Der Pflegebedurftige hat sich zu entscheiden, in welchem Verhdltnis er Geld- und Sach-
leistung in Anspruch nehmen will. An diese Entscheidung ist er fur die Dauer von sechs Mo-
naten gebunden. Eine vorzeitige Anderung seiner Entscheidung ist dem Pflegebediirftigen
aber zuzugestehen, sofern eine wesentliche Anderung (z. B. Veranderung der Pflegesituati-
on) in den zum Zeitpunkt der Entscheidung vorgelegenen Verhaltnissen eingetreten ist (vgl.
§ 48 SGB X). Bei Pflegebedurftigen, die das Ausmalf3 der Pflegesachleistung nicht im Voraus
bestimmen kénnen, kann im Nachhinein das anteilige Pflegegeld monatlich ermittelt und
gezahlt werden, sofern ein entsprechender Antrag gestellt wurde.

(2) Die 6-Monats-Frist ist nicht zu beachten, wenn der Pflegebedirftige nur noch die Pflege-
sachleistung oder nur noch das Pflegegeld in Anspruch nehmen will.

3. Leistungshdhe

(1) Wie auch bei der Geldleistung nach 8§ 37 Abs. 1 SGB XI (vgl. Ziffer 2.2.2 zu § 37 SGB Xl)
kann bei der Kombinationsleistung der bisher gewahrte Anteil der Geldleistung wahrend ei-
ner vollstationaren Krankenhausbehandlung/ Mal3nahme in einer Rehabilitations- oder Vor-
sorgeeinrichtung nach 8§ 107 Abs. 2 SGB V fiur die Dauer von bis zu vier Wochen bean-
sprucht werden.

Wird die Kombinationsleistung in stets schwankender H6he erbracht, so ist bei der Ermitt-
lung der anteiligen Geldleistung der tatsachlich in Anspruch genommene Sachleistungsbe-
trag ins Verhaltnis zum Sachleistungshéchstbetrag nach § 36 Abs. 3 SGB Xl zu setzen. Die
so ermittelte Quote ist fir den Anteil der Geldleistung fur den gesamten Monat maf3gebend.
Auf dieser Grundlage ist der Geldleistungsanteil mit der Zahl der zu Hause verbrachten Pfle-
getage zu multiplizieren und durch 30 zu dividieren.

Beispiel 1
Pflegegrad 2 Verhéltnis Sachleistung/Geldleistung

soll nachtréglich festgestellt werden
vollstationdre Krankenhausbehandlung vom 07.04. bis 13.05.2017
Sachleistung April 2017 = 210,00 EUR
Sachleistung Mai 2017 = 520,00 EUR

Berechnung Anteil der Geldleistung fir den Monat April 2017

Sachleistungsanteil (210,00 EUR von 689,00 EUR) = 30,48 v. H.
Geldleistungsanteil =69,52 v. H.

Die anteilige Geldleistung ist in H6he von 69,52 v. H. des fir den ganzen Monat zustehen-
den Geldbetrages (69,52 v. H. von 316,00 EUR) fur den April 2017 in Hohe von 219,68 EUR
zu zahlen.

Berechnung Anteil der Geldleistung fir den Monat Mai 2017

Sachleistungsanteil (520,00 EUR von 689,00 EUR) = 75,47 v. H.
Geldleistungsanteil =2453v. H.
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Ergebnis:

Da bei vollstationarer Krankenhausbehandlung die anteilige Geldleistung nur fir vier Wo-
chen (28 Tage) weiter gewahrt werden kann, besteht Anspruch auf Zahlung einer anteiligen
Geldleistung vom 01.05.2017 bis 04.05.2017 und nach Ablauf der vollstationdren Kranken-
hausbehandlung vom 13.05.2017 bis 31.05.2017 fur insgesamt 23 Tage in Hohe von 59,42
EUR (24,53 v. H. von 316,00 EUR = 77,51 EUR x 23 : 30).

(2) Pflegebeddrftige in vollstationaren Einrichtungen der Hilfe fir behinderte Menschen nach
§ 43a SGB Xl haben einen Anspruch auf ungekirztes Pflegegeld anteilig fur die Tage, an
denen sie sich in hauslicher Pflege befinden. Das bedeutet, dass fur jeden Tag der hausli-
chen Pflege zusatzlich zur Leistung nach § 43a SGB Xl 1/30 des Leistungsbetrages nach
§ 37 Abs. 1 SGB Xl zu zahlen ist. Befindet sich der Pflegebedirftige den vollen Monat in
hauslicher Pflege, wird das gesamte Pflegegeld fir den Monat gezahilt.

Beispiel 2
Pflegegrad 3 seit 01.02.2017

Pflege in hauslicher Gemeinschaft im Februar 2017 jeweils von

Freitagabend bis Montagmorgen =16 Tage
in Anspruch genommene Sachleistung nach § 43a SGB XI = 236,00 EUR
Ergebnis:

Dem Pflegebedirftigen kann zusatzlich zu der Leistung nach § 43a SGB Xl ein anteiliges
Pflegegeld in H6he von 290,67 EUR (545,00 EUR x 16 : 30) gezahlt werden.

(3) Sind innerhalb eines Kalendermonats keine Pflegesachleistungen erbracht worden, weil
z. B. der Pflegebedurftige flr den ganzen Kalendermonat vollstationér in einem Krankenhaus
behandelt wurde, so besteht hier ein Anspruch auf Pflegegeld unter Berticksichtigung von 8
34 Abs. 2 Satz 2 SGB XI.

Beispiel 3

Pflegegrad 4 Verhaltnis Sachleistung/Geldleistung
soll nachtréglich festgestellt werden

vollstation&re Krankenhausbehandlung vom 01.04. bis 02.05.2017
Im April 2017 sind keine Sachleistungen angefallen.

Verhaltnis im April 2017

Sachleistung Ov. H.
Geldleistung 100 v. H.
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Ergebnis:

Der 28. Tag der vollstationaren Krankenhausbehandlung fallt auf den 28.04.2017. Fur die
Zeit vom 01.04.2017 bis 28.04.2017 (28 Tage) ist Pflegegeld unter Beriicksichtigung des
8§ 34 Abs. 2 Satz 2 SGB Xl zu zahlen. Insoweit wird ein Pflegegeld in H6he von 679,47 EUR
(728,00 EUR x 28 : 30) ausgezahilt.

Der Anspruch auf hausliche Pflege ruht, soweit im Rahmen des Anspruchs auf hausliche
Krankenpflege nach § 37 Abs. 1 SGB V auch Anspruch auf Grundpflege und hauswirtschaft-
liche Versorgung besteht. Die Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung nach dem
SGB V entsprechen grundsatzlich den korperbezogenen Pflegemalinahmen und der Hilfe
zur Haushaltsfuhrung nach dem SGB XI. D. h., sofern kein Anspruch auf adaquate Leistun-
gen der hauslichen Krankenpflege besteht (z. B. weil im Haushalt lebende Angehdrige einen
Teil der Grundpflege und hauswirtschaftlichen Versorgung erbringen und insoweit der Aus-
schluss nach § 37 Abs. 3 SGB V greift) kommt die Zahlung eines anteiligen Pflegegeldes in
Betracht. Fur die Ermittlung des anteiligen Pflegegeldes nach § 38 SGB Xl sind die von der
ambulanten Pflegeeinrichtung abgerechnete Grundpflege und hauswirtschaftliche Versor-
gung hach § 37 SGB V mit dem Sachleistungshichstanspruch nach § 36 Abs. 3 SGB Xl ins
Verhéltnis zu setzen.

Beispiel 4

Verhaltnis von Sachleistung/Geldleistung soll nachtraglich festgestellt werden

vollstationdre Krankenhausbehandlung vom 03.03. bis 14.05.2017

Pflegebedurftigkeit des Pflegegrades 3 besteht ab dem 03.03.2017

Héausliche Krankenpflege (8 37 Abs. 1 SGB V) wird vom 14.05. bis 05.06.2017 erbracht. Fur
den Zeitraum vom 14.05. bis 31.05.2017 sind fur die Grundpflege und die hauswirtschatftliche
Versorgung insgesamt Kosten in Hohe von 520,00 EUR angefallen und von der Kranken-
kasse Ubernommen worden.

Berechnung Anteil der Geldleistung fur den Monat Mai 2017

in Anspruch genommene Grundpflege und

hauswirtschaftliche Versorgung = 520,00 EUR
Sachleistungsanteil (520,00 EUR von 1.298,00 EUR) = 40,06 v. H.
Geldleistungsanteil =59,94 v. H.
Ergebnis:

Fur die Zeit vom 14.05.2017 bis 31.05.2017 besteht ein Anspruch auf Zahlung eines anteili-
gen Pflegegeldes in Hohe von 196,00 EUR (59,94 v. H. von 545,00 EUR = 326,67 EUR x 18
: 30).

Wird mit dem fur den Kalendermonat tatsachlich in Anspruch genommenen Sachleistungs-
betrag der Hochstbetrag nach 8§ 36 Abs. 3 SGB Xl ausgeschopft, so kann eine anteilige
Geldleistung fur diesen Monat nicht gezahlt werden (zum Héchstbetrag der Pflegesachleis-
tung vgl. Ziffer 5 Abs. 4 zu 8§ 36 SGB Xl).
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Beispiel 5

Pflegegrad 4 Verhaltnis Sachleistung/Geldleistung
soll nachtraglich festgestellt werden

vollstationare Krankenhausbehandlung vom 15.03. bis 31.03.2017
Sachleistung Marz 2017
=1.612,00 EUR
Sachleistungsanteil (1.612,00 von 1.612,00 EUR)= 100 v. H.
Ergebnis:

Da der Hochstbetrag der Pflegesachleistung zu 100 v. H. ausgeschopft wird, kann keine an-
teilige Geldleistung gezahlt werden.

(4) Die Leistungen der Pflegeversicherung ruhen nach § 34 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 SGB XI (vgl.
Ziffer 2.1 Abs. 2 zu § 34 SGB Xl), soweit eine Pflegezulage nach § 35 BVG von der Versor-
gungsverwaltung bzw. Pflegegeld nach § 44 Abs. 2 SGB VII von der Unfallversicherung ge-
wahrt wird, und zwar in der Hohe dieser Leistung. Nimmt der Pflegebediirftige z. B. die Kom-
binationsleistung bei gleichzeitigem Bezug einer Pflegezulage nach § 35 BVG in Anspruch,
ist zunachst der Anteil nach dem Verhdltnis zwischen dem jeweiligen Hochstbetrag der
Sachleistung und dem tatséchlich in Anspruch genommenen Sachleistungsbetrag zu be-
rechnen. Liegt das so berechnete anteilige Pflegegeld der H6he nach unter dem anzurech-
nenden Betrag der Pflegezulage nach § 35 BVG kann kein Pflegegeld ausgezahlt werden.
Sofern das anteilige Pflegegeld der Hohe nach tber dem anzurechnenden Betrag der Pfle-
gezulage nach 8§ 35 BVG liegt, ist die Differenz auszuzahlen.

Es werden die Leistungsbetrage der Pflegezulage Stand 01.07.2015 beriicksichtigt, da zum
Zeitpunkt der Verdffentlichung des Gemeinsamen Rundschreibens die Hohe der Pflegezula-
ge Stand 01.07.2016 bzw. 01.07.2017 nicht bekannt ist.

Beispiel 6

Pflegebedurftiger des Pflegegrades 2 — Inanspruchnahme der Kombinationsleistung nach
§ 38 SGB Xl im Mai 2017. Es wird eine Pflegesachleistung in Héhe von 300,00 EUR in An-
spruch genommen. Pflegezulage nach § 35 BVG nach der Stufe Ill (Stand: 01.07.2015) in
Hohe von 711,00 EUR.

Sachleistungsanteil (300,00 EUR von 689,00 EUR) =43,54 v. H.
Geldleistungsanteil =56,46 v. H.
Ergebnis:

Da der an sich zustehende Geldleistungsanteil in Hohe von 178,67 EUR (56,54 v. H. von
316,00 EUR) geringer ist als die anzurechnende Pflegezulage nach § 35 BVG in Hohe von
711,00 EUR, verbleibt kein auszuzahlender Restbetrag.
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Beispiel 7

Pflegebedurftiger des Pflegegrades 3 — Inanspruchnahme der Kombinationsleistung nach
§ 38 SGB XI im April 2017. Es wird eine Pflegesachleistung in H6he von 250,00 EUR in An-
spruch genommen. Pflegezulage nach 8§ 35 BVG nach der Stufe 1l (Stand: 01.07.2015) in
Hohe von 500,00 EUR.

Sachleistungsanteil (250,00 EUR von 1.298,00 EUR) =19,26 v. H.
Geldleistungsanteil = 80,74 v. H.
Ergebnis:

Von dem Geldleistungsanteil in Hohe von 440,03 EUR (80,74 v. H. von 545,00 EUR) ist die
anzurechnende Pflegezulage nach § 35 BVG in Hohe von 500,00 EUR in Abzug zu bringen.
Somit ist eine anteilige Geldleistung in Hohe von 59,97 EUR zu zahlen.

Ubersteigt der Anteil der Sachleistung die Differenz zwischen dem Hochstbetrag der Sach-
leistung und der Pflegezulage nach § 35 BVG bzw. des Pflegegeldes nach § 44 Abs. 2
SGB VII, ist die Sachleistung auf diese Differenz zu begrenzen. Eine anteilige Zahlung des
Pflegegeldes kommt nicht mehr in Betracht.

(5) Bei der Kombinationsleistung wird der Anteil der Geldleistung bis zum Ende des Sterbe-
monats gezahlt (vgl. Ziffer 2.3 zu § 37 SGB XI).

Fur Pflegebedirftige, die eine feste Quote fir die Kombinationsleistung gewahlt haben, gilt
diese Quote auch weiterhin fir den Sterbemonat, so dass der Anteil der Geldleistung bis
zum Ende des Sterbemonats gezahlt wird.

Hat sich der Pflegebedirftige jedoch nicht auf eine feste Quote fir die Kombinationsleistung
festgelegt, so ist bei der Ermittlung der anteiligen Geldleistung der tatsachlich in Anspruch
genommene Sachleistungsanteil ins Verhéltnis zum Hoéchstbetrag der Sachleistung nach
8 36 Abs. 3 SGB XI zu setzen. Die so ermittelte Quote ist fiir den Anteil der Geldleistung im
Sterbemonat mafRgebend.

Beispiel 8

Pflegegrad 2 Verhaltnis Sachleistung/Geldleistung
soll nachtraglich festgestellt werden

Tod des Pflegebedirftigen am 18.03.2017
Sachleistung Marz 2017 = 320,00 EUR
Berechnung Anteil der Geldleistung fir den Monat Marz 2017

Sachleistungsanteil (320,00 EUR von 689,00 EUR) = 46,44 v. H.
Geldleistungsanteil =53,56 v. H.
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Ergebnis:

Fir den Sterbemonat ist die anteilige Geldleistung in Hohe von 169,24 EUR (53,56 v. H. von
316,00 EUR) zu zahlen.

Sind im Sterbemonat keine Sachleistungen in Anspruch genommen worden, so besteht ein
Anspruch auf Pflegegeld.

4. Verwendung von maximal 40 v. H. des Leistungsbetrages nach § 36 SGB Xl fiir Angebote
zur Unterstiitzung im Alltag

Schopft der Pflegebedirftige den ihm nach dem Grad seiner Pflegebedirftigkeit zustehen-
den Umfang der Pflegesachleistung nach § 36 Abs. 3 SGB Xl in dem jeweiligen Kalender-
monat nicht voll aus, kann er den nicht fir ambulante Pflegesachleistung verwendeten Be-
trag fur die Erstattung der Aufwendungen flr Angebote zur Unterstiitzung im Alltag (8 45a
Abs. 4 SGB Xl) verwenden (vgl. Ziffer 2 zu § 45a SGB Xl). Dabei darf der fur die anerkann-
ten Angebote zur Unterstitzung im Alltag verwendete Betrag maximal 40 v. H. der in § 36
Abs. 3 SGB Xl vorgesehenen Leistungshdchstbetrage des jeweiligen Pflegegrades betragen.
Im Rahmen der Kombinationsleistung nach § 38 SGB Xl gilt der fiir die anerkannten Angebo-
te zur Unterstitzung im Alltag verwendete Leistungsbetrag nach § 36 SGB Xl als Inan-
spruchnahme der Pflegesachleistung und bildet damit die Grundlage zur Berechnung des
anteiligen Pflegegeldes. Weitere Erlauterungen sind Ziffer 2 zu 8 45a SGB XI zu entnehmen.

5. Fortzahlung des hélftigen anteiligen Pflegegeldes bei Inanspruchnahme der Kurzzeitpflege
oder Verhinderungspflege

(1) In Fallen der Kurzzeitpflege nach § 42 SGB Xl und der Verhinderungspflege nach § 39
SGB Xl wird die Halfte des bisher bezogenen anteiligen Pflegegeldes flr bis zu acht bzw. fur
bis zu sechs Wochen je Kalenderjahr weitergezahilt. (§ 38 Satz 4 SGB Xl).

Die Weiterzahlung setzt voraus, dass vor der Leistungsgewahrung der Kurzzeitpflege nach
§ 42 SGB Xl oder der Verhinderungspflege nach 8§ 39 SGB Xl ein Anspruch auf Zahlung von
Pflegegeld bestand. Fir die Hohe des Pflegegeldes ist der Pflegegrad im Zeitpunkt des Be-
ginns der Inanspruchnahme der Leistungen der Kurzzeit- oder Verhinderungspflege mal3-
geblich. Fir die Berechnung wird der Monat zugrunde gelegt, in dem die Leistungen der
Kurzzeit- oder Verhinderungspflege in Anspruch genommen werden. Etwas anderes gilt nur
dann, wenn der Beginn der Kurzzeit- oder Verhinderungspflege auf den ersten Tag eines
Monats féllt. In diesem Fall wird auf den Anteil der Geldleistung des Vormonats abgestellt.
Von dem anteiligen Pflegegeld, welches nach den unter Ziffer 3 erlauterten Grundsatzen
berechnet wird, wird wahrend der Leistungsgewahrung der Kurzzeitpflege nach § 42 SGB Xl
fur bis zu acht Wochen oder wéahrend der Leistungsgewéahrung der Verhinderungspflege
nach § 39 SGB XI fiur bis zu sechs Wochen 50 v. H. weitergezahlt. Fir den ersten und letz-
ten Tag der Inanspruchnahme der Leistungen der Kurzzeit- oder Verhinderungspflege erfolgt
jedoch keine Kirzung des Pflegegeldes. Fir diese Tage wird das volle Pflegegeld gewahrt.
Mit dem ersten Tag der Inanspruchnahme der Leistungen der Kurzzeit- oder Verhinderungs-
pflege beginnt die 6- bzw. 8-Wochen-Frist (vgl. Ziffer 2.2.3 zu § 37 SGB XI).
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Beispiel 1

Pflegebedurftiger des Pflegegrades 2. Vom 01.03. bis 15.03.2017 befand sich der Pflegebe-
durftige in vollstationarer Krankenhausbehandlung. Inanspruchnahme der Kombinationsleis-
tung nach 8 38 SGB Xl vom 15.03. bis 21.03.2017. Es wird eine Pflegesachleistung in Hoéhe
von 230,00 EUR in Anspruch genommen. Ab dem 22.03. bis 31.03.2017 halt sich der Pfle-
gebeduirftige in einer Einrichtung der Kurzzeitpflege auf.

Sachleistungsanteil (230,00 EUR von 689,00 EUR) = 33,38 v. H.
Geldleistungsanteil = 66,62 v. H
Ergebnis:

Es besteht ein Anspruch auf Zahlung eines anteiligen ungekurzten Pflegegeldes vom
01.03.2017 bis 22.03.2017 und 31.03.2017 fur insgesamt 23 Tage in Hohe von 161,40 EUR
(66,62 v. H. von 316,00 EUR = 210,52 EUR x 23 : 30). Wahrend des Aufenthaltes in der Ein-
richtung der Kurzzeitpflege wird ein hélftiges Pflegegeld fur insgesamt 8 Tage in Hohe von
insgesamt 28,07 EUR (50 v. H. von 316,00 EUR = 158,00 EUR x 66,62 v. H. = 105,26 EUR
x 8 : 30) gezahlt.

Beispiel 2

Pflegebedurftiger des Pflegegrades 3 bis 28.02.2017, ab 01.03.2017 Hoherstufung in Pfle-
gegrad 4. Vom 01.03. bis 15.03.2017 halt sich der Pflegebediirftige in einer Einrichtung der
Kurzzeitpflege auf.

Sachleistungsanteil fir den Monat Februar 2017

(760,00 EUR von 1.298,00 EUR) = 58,55 v. H.
Geldleistungsanteil =41,45v. H.
Sachleistungsanteil fir den Monat Marz 2017

(850,00 EUR von 1.612,00 EUR) =52,73 v. H.
Geldleistungsanteil = 47,27 v. H.
Ergebnis:

Es besteht ein Anspruch auf Zahlung eines anteiligen ungekirzten Pflegegeldes flr den
01.03.2017 in Hohe von 10,06 EUR (41,45 v. H. von 728,00 EUR = 301,76 EUR x 1 : 30).
Wahrend des Aufenthaltes in der Einrichtung der Kurzzeitpflege wird ein héalftiges Pflegegeld
fur insgesamt 13 Tage in Hohe von insgesamt 65,38 EUR (50 v. H. von 728,00 EUR =
364,00 EUR x 41,45 v. H. = 150,88 EUR x 13 : 30) gezahlt. Fir den Zeitraum vom
15.03.2017 bis 31.03.2017 besteht ein Anspruch auf Zahlung eines anteiligen ungekirzten
Pflegegeldes in Héhe von 195,01 EUR (47,27 v. H. von 728,00 EUR = 344,13 EUR x 17 :
30).
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Beispiel 3

Tages- und Nachtpflege und Kombinationsleistung bei einem Pflegebedurftigen des Pflege-
grades 2 im Juni 2017. Der Pflegebedirftige befand sich vom 25.06. bis 30.06.2017 in einer
Einrichtung der Kurzzeitpflege.

Sachleistungsanteil (285,00 EUR v. 689,00 EUR) =41,36 v. H.
Geldleistungsanteil = 58,64 v. H.
in Anspruch genommene Tages- und Nachtpflege 572,00 EUR
Ergebnis:

Berechnung der Pflegegeldanspriiche:
vom 01.06. bis 25.06.2017 und 30.06.2017

anteiliges volles Pflegegeld 160,59 EUR
vom 26.06. bis 29.06.2017
anteiliges halftiges Pflegegeld 12,35 EUR

Die Leistungen der Tages- und Nachtpflege werden nicht auf die Kombinationsleistung ange-
rechnet. Der Anspruch auf Pflegesachleistungen nach § 36 Abs. 3 SGB Xl besteht in voller
Hohe auch fir einen Teilmonat und wird fir den Monat Juni 2017 zu 41,36 v. H. (285,00
EUR von 689,00 EUR) in Anspruch genommen. Es kann somit ein anteiliges Pflegegeld in
Hohe von 58,64 v. H. des nach § 37 Abs. 1 SGB XI mafigebenden Betrages gezahlt werden.
Da wahrend eines Aufenthaltes in einer Einrichtung der Kurzzeitpflege das halftige Pflege-
geld weiter gezahlt wird, besteht fir den Monat Juni 2017 ein Anspruch auf das anteilig un-
gekurzte Pflegegeld vom 01.06.2017 bis 25.06.2017 und 30.06.2017 fir insgesamt 26 Tage
in Hohe von 160,59 EUR (58,64 v. H. von 316,00 EUR = 185,30 EUR x 26 : 30). Wahrend
des Aufenthaltes in der Einrichtung der Kurzzeitpflege wird ein hélftiges Pflegegeld fur den
Monat Juni 2017 fir 4 Tage in H6he von insgesamt 12,35 EUR (50 v. H. von 316,00 EUR =
158,00 EUR x 58,64 v. H. = 92,65 EUR x 4 : 30) gezahlt.

(2) Bei einem Wechsel von der vollstationaren Krankenhausbehandlung in die Kurzzeit- oder
Verhinderungspflege und umgekehrt, bei Verhinderungspflege durch Verwandte zweiten
Grades oder bei vorangegangener Kirzung des Pflegegeldes vgl. Ziffer 2.2.3 zu § 37
SGB XI.

6. Leistungshthe im Rahmen der Uberleitung

(1) Werden Pflegebedurftige zum 01.01.2017 formal von einer Pflegestufe in einen Pflege-
grad Ubergeleitet, ist fur die Hohe der jeweiligen Leistungsbetrage nach 88 36 und 37
SGB Xl der zu diesem Zeitpunkt festgestellte Pflegegrad maf3gebend.
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Beispiel 1:

Teil 1

Pflegestufe 2 mit erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz bis 31.12.2016

Pflegegrad 4 ab 01.01.2017

vollstationdre Krankenhausbehandlung vom 20.12.2016 bis
10.01.2017

Sachleistungsanteil fir den Monat Dezember 2016

(649,00 EUR von 1.298,EUR) =50v. H.

Geldleistungsanteil =50v. H.

Sachleistungsanteil fir den Monat Januar 2017

(649,00 EUR von 1.612,00 EUR) = 40,26 v. H.

Geldleistungsanteil =59,74 v. H.

Ergebnis:

Es besteht ein Anspruch auf Zahlung eines anteiligen ungekurzten Pflegegeldes fur den Mo-
nat Dezember 2016 in H6he von 272,50 EUR (50 v. H. von 545,00 EUR) und fir den Monat
Januar 2017 in H6he von 434,91 EUR (59,74 v. H. von 728,00 EUR).

Teil 2

Am 03.01.2017 beantragt der Pflegebediirftige die Zuordnung in einen héheren Pflegegrad.
Der MDK stellt am 11.01.2017 das Vorliegen der Pflegebedurftigkeit des Pflegegrades 5 ab
01.12.2016 fest. Fur den Monat Dezember 2016 wurde ein anteiliges Pflegegeld in H6he von
272,50 EUR gezahlt.

Sachleistungsanteil fir den Monat Dezember 2016

(649,00 EUR von 1.995,00 EUR) =32,53 v. H.
Geldleistungsanteil =67,47 v. H.
Sachleistungsanteil fiir den Monat Januar 2017

(649,00 EUR von 1.995,00 EUR) =32,53 v. H.
Geldleistungsanteil = 67,47 v. H.
Ergebnis:

Es besteht ein Anspruch auf Zahlung eines anteiligen ungekurzten Pflegegeldes fiir die Mo-
nate Dezember 2016 und Januar 2017 in H6he von jeweils 607,90 EUR (67,47 v. H. von
901,00 EUR). Die Anspriiche sind mit dem bereits ausgezahlten Pflegegeld zu verrechnen.

(2) Bei Fortzahlung des halftigen Pflegegeldes bei der Inanspruchnahme der Kurzzeit- oder
Verhinderungspflege Gber den 31.12.2016 hinaus sind die ab 01.01.2017 geltenden Leis-
tungsbetrége des jeweiligen Pflegegrades zu Grunde zu legen. Der bei Beginn der Kurzzeit-
pflege in 2016 ermittelte prozentuale Sachleistungsanteil ist fir die Berechnung des halftigen
Pflegegeldes dieser Kurzzeitpflege auch in 2017 maRgeblich.
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Beispiel 2

Ein Pflegebedurftiger der Pflegestufe 2 befindet sich vom 15.12.2016 bis 10.01.2017 in einer
Kurzzeitpflegeeinrichtung. Zum 01.01.2017 wird er in den Pflegegrad 3 Ubergeleitet.

Sachleistungsanteil fir den Monat Dezember 2016

(669,81 EUR von 1.144,00 EUR) = 58,55 v. H.
Geldleistungsanteil =41,45v. H.
Sachleistungsanteil fir den Monat Januar 2017

(684,44 EUR von 1.298,00 EUR) =52,73 v. H.
Geldleistungsanteil = 47,27 v. H.
Ergebnis:

Es besteht vom 01.12.2016 bis 15.12.2016 ein Anspruch auf Zahlung eines anteiligen unge-
kurzten Pflegegeldes in Hohe von 94,92 EUR (41,45 v. H. von 458,00 EUR = 189,84 EUR x
15 : 30). Wahrend des Aufenthaltes in der Einrichtung der Kurzzeitpflege wird ein halftiges
Pflegegeld fur den Zeitraum vom 16.12.2016 bis 31.12.2016 in H6he von 50,62 EUR (50 v.
H. von 458,00 EUR = 229,00 EUR x 41,45 v. H. = 94,92 EUR x 16 : 30) gezahlt. Fur den
Zeitraum vom 01.01.2017 bis 09.01.2017 besteht ein Anspruch auf Zahlung eines halftigen
Pflegegeldes in H6he von 33,89 EUR (50 v. H. von 545,00 EUR = 272,50 EUR x 41,45 v. H.
= 112,95 EUR x 9 : 30). Vom 10.01.2017 bis 31.01.2017 wird ein anteiliges ungekirztes
Pflegegeld in Hohe von 188,92 EUR (545,00 EUR x 47,27 v. H. = 257,62 x 22 : 30) gezahlt.
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§ 38a SGB Xl
Zusatzliche Leistungen fur Pflegebedurftige in ambulant betreuten Wohngruppen

(1) Pflegebedurftige haben Anspruch auf einen pauschalen Zuschlag in Hohe von 214 Euro
monatlich, wenn

1. sie mit mindestens zwei und hdchstens elf weiteren Personen in einer ambulant betreuten
Wohngruppe in einer gemeinsamen Wohnung zum Zweck der gemeinschaftlich organi-
sierten pflegerischen Versorgung leben und davon mindestens zwei weitere Personen
pflegebedurftig im Sinne der 88§ 14, 15 sind,

2. sie Leistungen nach 88 36, 37, 38, 45a oder § 45b beziehen,

3. eine Person durch die Mitglieder der Wohngruppe gemeinschaftlich beauftragt ist, unab-
hangig von der individuellen pflegerischen Versorgung allgemeine organisatorische, ver-
waltende, betreuende oder das Gemeinschaftsleben fordernde Téatigkeiten zu verrichten
oder hauswirtschaftliche Unterstiitzung zu leisten, und

4. keine Versorgungsform einschlie3lich teilstationarer Pflege vorliegt, in der ein Anbieter der
Wohngruppe oder ein Dritter den Pflegebedirftigen Leistungen anbietet oder gewahrleis-
tet, die dem im jeweiligen Rahmenvertrag nach § 75 Absatz 1 fir vollstationdre Pflege
vereinbarten Leistungsumfang weitgehend entsprechen; der Anbieter einer ambulant be-
treuten Wohngruppe hat die Pflegebediirftigen vor deren Einzug in die Wohngruppe in
geeigneter Weise darauf hinzuweisen, dass dieser Leistungsumfang von ihm oder einem
Dritten nicht erbracht wird, sondern die Versorgung in der Wohngruppe auch durch die ak-
tive Einbindung ihrer eigenen Ressourcen und ihres sozialen Umfeldes sichergestellt
werden kann.

Leistungen der Tages- und Nachtpflege gemaf? § 41 kénnen neben den Leistungen nach
dieser Vorschrift nur in Anspruch genommen werden, wenn gegeniber der zustandigen
Pflegekasse durch eine Prifung des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung
nachgewiesen ist, dass die Pflege in der ambulant betreuten Wohngruppe ohne teilstationare
Pflege nicht in ausreichendem Umfang sichergestellt ist; dies gilt entsprechend fir die Versi-
cherten der privaten Pflege-Pflichtversicherung.

(2) Die Pflegekassen sind berechtigt, zur Feststellung der Anspruchsvoraussetzungen bei
dem Antragsteller folgende Daten zu erheben, zu verarbeiten und zu nutzen und folgende
Unterlagen anzufordern:

1. eine formlose Bestéatigung des Antragstellers, dass die Voraussetzungen von Absatz 1
Nummer 1 erfillt sind,

2. die Adresse und das Grindungsdatum der Wohngruppe,

3. den Mietvertrag einschlie3lich eines Grundrisses der Wohnung und den Pflegevertrag
nach § 120,

4. Vorname, Name, Anschrift und Telefonnummer sowie Unterschrift der Person nach Ab-
satz 1 Nummer 3 und

5. die vereinbarten Aufgaben der Person nach Absatz 1 Nummer 3.

1. Allgemeines

Pflegebedurftige der Pflegegrade 1 bis 5 in ambulant betreuten Wohngruppen haben einen
Anspruch auf einen pauschalen Wohngruppenzuschlag in Hohe von 214,00 EUR monatlich,
wenn sie ambulante Sachleistungen nach 8 36 SGB XIl, Pflegegeld nach § 37 SGB XI, Kom-
binationsleistungen nach § 38 SGB Xl beziehen oder Angebote zur Unterstitzung im Alltag
nach § 45a SGB Xl oder den Entlastungsbetrag nach § 45b SGB Xl in Anspruch nehmen.
Der Wohngruppenzuschlag wird zur eigenverantwortlichen Verwendung fir die Organisation
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und Sicherstellung des gemeinschaftlichen Wohnens in der Wohngruppe gewahrt. Mit ihm
sollen die zusatzlichen Aufwendungen der Wohngruppe fur die nach § 38a Abs. 1 Nr. 3 SGB
Xl gemeinschaftlich beauftragte Person finanziert werden, die allgemeine organisatorische,
verwaltende, betreuende oder das Gemeinschaftsleben fordernde Tatigkeiten verrichtet oder
hauswirtschaftliche Unterstitzung leistet. Er dient nicht dazu, die Leistungen der hauslichen
Pflege nach 88 36 bis 38 SGB XI fiur die Pflege von Pflegediensten und Angehdrigen aufzu-
stocken, vielmehr wurde mit 8 38a SGB XI ein eigensténdiger Anspruch eingefiihrt, der nur
bei Vorliegen zusatzlicher Strukturen gegeben ist. Somit kann ein Pflegedienst bei der Ab-
rechnung von Pflegesachleistungen in Form der kérperbezogenen Pflegemalinahmen, pfle-
gerischen Betreuungsmalnahmen und Hilfen bei der Haushaltsflihrung, die er fir einzelne
pflegebedirftige Mitglieder der Wohngruppe erbringt, nicht ohne weiteres ebenfalls den
Wohngruppenzuschlag mit in Ansatz bringen. Von daher missen in ambulant betreuten
Wohngruppen (8 38a SGB Xl) zusatzliche strukturelle Merkmale im Vergleich zur (normalen)
hauslichen Pflege, die beispielsweise ein ambulanter Pflegedienst erbringt, vorhanden sein.
Neben den Leistungen nach 8§ 36 bis 38 SGB X| sowie 88 45a und 45b SGB XI stellt die
von der Wohngruppe beauftragte Person nach 8§ 38a Abs. 1 Nr. 3 SGB Xl somit ein zusatzli-
ches Element der Versorgung dar.

2. Leistungsvoraussetzungen

2.1 Gemeinsame Wohnung

Die Zahlung des pauschalen Wohngruppenzuschlags setzt voraus, dass mindestens drei
und hochstens zwolf Bewohner, von denen mindestens drei Bewohner pflegebediirftig
i. S.d. 88 14, 15 SGB Xl (Pflegegrad 1 bis 5) sind, in einer gemeinsamen Wohnung mit
hauslicher pflegerischer Versorgung leben.

Von einer gemeinsamen Wohnung kann ausgegangen werden, wenn der Sanitarbereich, die
Kiche und, wenn vorhanden, der Aufenthaltsraum einer abgeschlossenen Wohneinheit von
allen Bewohnern jederzeit allein oder gemeinsam genutzt werden. Die Wohnung muss von
einem eigenen, abschlieBbaren Zugang vom Freien, von einem Treppenhaus oder von ei-
nem Vorraum zuganglich sein.

Es handelt sich nicht um eine gemeinsame Wohnung, wenn die Bewohner jeweils in einem
Apartment einer Wohnanlage oder eines Wohnhauses leben. Ferner kann ein Indiz gegen
eine gemeinsame Wohnung sein, wenn die PrivatrAume der Bewohner Uber vollausgestatte-
te Sanitarbereiche verfugen. Hinweise kdnnen sich z. B. aus dem abgeschlossenen Mietver-
trag, der Teilungserklarung (notarielle Differenzierung zwischen Sondereigentum und Ge-
meinschaftseigentum) oder dem Wohnungsgrundriss ergeben.

2.2 Gemeinschaftliches Wohnen von regelmaRig mindestens drei Pflegebedirftigen (Wohn-
ruppe

Ein Anspruch auf den Wohngruppenzuschlag besteht, wenn nachweislich mindestens drei
Pflegebedurftige regelmafiig in einer ambulant betreuten Wohngruppe zusammenleben. Zum
Nachweis des Vorliegens der Pflegebedurftigkeit der anderen Bewohner hat der Antragstel-
ler eine formlose Bestéatigung zu erbringen. Fur die Feststellung der Zugehdorigkeit zu einer
Wohngruppe ist eine vortibergehende Abwesenheit von Wohngruppenmitgliedern, z. B. we-
gen Krankenhausaufenthalt, der Teilnahme an medizinischen Rehabilitations- oder Vorsor-
gemalRnahmen, unerheblich.

Eine Wohngruppe liegt auch dann vor, wenn mehr als drei Pflegebedurftige in der gemein-
samen Wohnung zum Zweck der gemeinschaftlich organisierten pflegerischen Versorgung
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zusammenleben. Die Obergrenze von hiéchstens zwolf Bewohnern darf jedoch nicht tber-
schritten werden. Insofern sind die in den jeweiligen Heimgesetzen der Lander festgelegten
Obergrenzen fur das Vorliegen einer ambulant betreuten Wohngruppe i. S. d. § 38a SGB Xl
unerheblich.

Uber die drei Pflegebediirftigen hinaus konnen sich der Wohngruppe auch Personen an-
schliel3en, die nicht pflegebedurftig im Sinne von 88 14, 15 SGB Xl sind. Diese haben jedoch
keinen Anspruch auf den Wohngruppenzuschlag. Bei der Ermittlung der Wohngruppengrol3e
sind diese Bewohner allerdings zu berticksichtigen.

Das Zusammenleben innerhalb eines Familienverbundes (z. B. Eltern mit Kindern, Pflegs-
chaftsverhdltnisse) verfolgt nicht den Zweck der gemeinschaftlichen pflegerischen Versor-
gung in einer gemeinsamen Wohnung. Insbesondere auch deshalb, weil nach Intention des
Gesetzes die selbstorganisierte Versorgung innerhalb einer Wohngruppe geférdert werden
soll. Von daher kommt in diesen Fallen eine Zahlung des Wohngruppenzuschlages nicht in
Betracht.

Die Zugehorigkeit zur Wohngruppe endet durch Auszug oder durch den Tod eines Bewoh-
ners der Wohngruppe. Wird durch das dauerhafte Ausscheiden eines Wohngruppenbewoh-
ners die Mindestanzahl von drei Pflegebedirftigen unterschritten, liegen die Voraussetzun-
gen fur die Zahlung des Wohngruppenzuschlags fur die verbleibenden pflegebedirftigen
Bewohner nicht mehr vor. Der Pflegebediirftige hat seine Pflegekasse (iber die Anderung
unverzuglich zu informieren.

2.3 Bezug von Leistungen nach den §8 36, 37, 38, 45a oder 45b SGB Xl

Mindestens drei Bewohner der Wohngruppe missen ambulante Sachleistungen nach § 36
SGB XI, Pflegegeld nach § 37 SGB Xl, Kombinationsleistungen nach § 38 SGB Xl beziehen
oder Angebote zur Unterstiitzung im Alltag nach § 45a SGB Xl oder den Entlastungsbetrag
nach § 45b SGB Xl in Anspruch nehmen. Dem steht nicht entgegen, wenn fiir pflegebedirf-
tige Bewohner die Leistungen nach § 34 Abs. 1 Nr. 2 SGB Xl ruhen (vgl. Ziffer 2 zu § 34
SGB XI).

Die Inanspruchnahme von Leistungen der vollstationaren Pflege nach § 43 SGB Xl oder

Pflege in vollstationaren Einrichtungen der Hilfe fir behinderte Menschen nach § 43a SGB XI
schliel3t eine ambulante Betreuung aus.

2.4 Vorhandensein einer gemeinschaftlich beauftragten Person

Zweck einer ambulant betreuten Wohngruppe ist die gemeinschaftlich organisierte pflegeri-
sche Versorgung. Dazu ist es erforderlich, dass die Bewohner der Wohngruppe eine Person
zur Aufgabenerbringung gemeinschaftlich beauftragt haben, die unabhé&ngig von der indivi-
duellen pflegerischen Versorgung auf einer gesondert erkennbaren vertraglichen Grundlage
mit den Bewohnern der Wohngruppe tétig ist. Diese allgemein organisatorischen, verwalten-
den, betreuenden oder das Gemeinschaftsleben férdernden Tatigkeiten oder hauswirtschaft-
lichen Unterstlitzungen mussen Uber die in der hauslichen Pflege iblichen Leistungen (Leis-
tungsinhalte des 8§ 36 SGB Xl) hinaus erbracht werden. Fir die Erbringung von hauswirt-
schaftlicher Unterstuitzung ist die Einbeziehung des Pflegebediirftigen erforderlich. Eine sol-
che Unterstutzung liegt z. B. beim gemeinschaftlichen Kochen vor. Keine hauswirtschaftliche
Unterstutzung liegt jedoch vor, wenn die beauftragte Person die hauswirtschaftliche Tatigkeit
selbst vollstandig Ubernimmt, ohne dabei die Bewohner der Wohngruppe einzubeziehen.
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Unterstiitzung ist vielmehr die teilweise Ubernahme, aber auch die Beaufsichtigung der Aus-
fuhrung von Verrichtungen oder die Anleitung zur Selbstvornahme.

Eine Anwesenheit der beauftragten Person rund um die Uhr ist nicht erforderlich. Eine blof3e
Rufbereitschaft ist jedoch nicht ausreichend. Bei der beauftragten Person muss es sich nicht
um eine ausgebildete Pflegefachkraft (z. B. Gesundheits- und Krankenpfleger, Altenpfleger,
Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger) handeln. Die beauftragte Person kann - muss aber
nicht - bei einem der Pflegedienste beschatftigt sein, der die pflegerische Versorgung fir ein
oder mehrere Bewohner in der Wohngruppe erbringt.

Ein konkreter Nachweis Uber die entstandenen Kosten fir die beauftragte Person muss nicht
erbracht werden. Jedoch kann die Pflegekasse Unterlagen anfordern, aus denen die verein-
barten Aufgaben der von der Wohngruppe beauftragten Person hervorgehen sowie deren
Vor- und Nachname, Anschrift, Telefonnummer und Unterschrift.

2.5 Vorliegen einer ambulanten Versorgungsform

Malgebliches Abgrenzungskriterium fiir den Wohngruppenzuschlag ist, dass die Leistungs-
erbringung nicht weitgehend den Umfang einer stationdren Versorgung erreicht. Ein An-
spruch auf den Wohngruppenzuschlag nach 8§ 38a SGB Xl besteht daher nicht, wenn der
Anbieter der Wohngruppe oder ein Dritter Leistungen anbietet oder gewdhrleistet, die dem
im jeweiligen Rahmenvertrag nach § 75 Abs. 1 SGB Xl fur vollstationare Pflege vereinbarten
Leistungsumfang weitgehend entsprechen und den Bewohnern damit eine Vollversorgung
angeboten wird. Eine solche Vollversorgung liegt vor, wenn z. B. im Mietvertrag bzw. Pflege-
vertrag die vollstandige Ubernahme samtlicher kdrperbezogener Pflegemanahmen, pflege-
rische Betreuungsmalfinahmen und Hilfen bei der Haushaltsfuhrung vereinbart und dartiber
hinaus keine Einbringung des Bewohners in den Alltag mdglich ist. Dies gilt auch dann, wenn
die Vollversorgung angeboten, aber von den Bewohnern nur teilweise in Anspruch genom-
men wird. Die Bewohner sind vor ihrem Einzug von dem Anbieter der ambulanten Wohn-
gruppe in geeigneter Weise darauf hinzuweisen, dass der Leistungsumfang der stationaren
Versorgung weder von ihm noch von einem Dritten erbracht wird. Vielmehr soll die tGber die
ambulanten Leistungen hinausgehende Versorgung der Bewohner durch die aktive Einbin-
dung ihrer eigenen Ressourcen und ihres sozialen Umfeldes sichergestellt werden. L&sst
sich aus der Konstruktion der ambulanten Wohngruppe, aus dem Pflegevertrag oder dem
Mietvertrag nicht erkennen, dass die Einbringung der Bewohner selbst oder deren soziales
Umfeld in die Leistungserbringung und den Alltag vorgesehen ist, besteht keine mit der
hauslichen Pflege vergleichbare Situation. Dabei ist entscheidend, dass die Méglichkeit der
Einbringung und des Engagements der Bewohner und des sozialen Umfeldes besteht, nicht
aber, dass die Bewohner und deren soziales Umfeld tatsachlich davon Gebrauch machen.
Die Leistungserbringung durch die Bewohner selbst und deren sozialen Umfeldes kann z. B.
die Sicherstellung der Arztbesuche, die Gestaltung und kleine Reparaturen in der Wohnung,
die Entscheidung Uber neue Bewohner oder der Einkauf von Lebensmitteln darstellen.

2.6. Inanspruchnahme von Leistungen der Tages- und Nachtpflege nach § 41 SGB XI

Leistungen der Tages- und Nachtpflege konnen neben dem Wohngruppenzuschlag nur in
Anspruch genommen werden, wenn durch eine Prifung des MDK nachgewiesen ist, dass
die Pflege in der ambulant betreuten Wohngruppe ohne teilstationéare Pflege nicht in ausrei-
chendem Umfang sichergestellt ist. Dazu muss der MDK im Einzelfall prifen, ob die Inan-
spruchnahme von Leistungen der Tages- und Nachtpflege erforderlich ist, damit der Pflege-
beddrftige alle von ihm individuell bendtigten kérperbezogenen PflegemalRnahmen und pfle-
gerischen BetreuungsmalRnahmen in ausreichendem Umfang erhalt. Bei der Priifung sind
samtliche in der ambulant betreuten Wohngruppe durch die beauftragte Person sowie den
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ambulanten Pflegedienst erbrachten Leistungen sowie etwaiger Entlastungsbedarfe anderer
Mitglieder der Wohngruppe (z. B. Stérungen des Tag- und Nachtrhythmuses) zu beriicksich-
tigen.

3. Erhebung von Informationen und Anforderung von Unterlagen

Zur Uberprifung der Anspruchsvoraussetzungen sind die Pflegekassen berechtigt, bei dem
Antragsteller folgende Daten zu erheben, zu verarbeiten und zu nutzen und folgende Unter-
lagen bzw. Informationen anzufordern:

- eine formlose Bestatigung des Antragstellers, dass die Voraussetzungen des § 38a
Abs. 1 Nr. 1 SGB XI erftllt sind,

- die Adresse und das Grundungsdatum der Wohngruppe,

- den Mietvertrag einschlie3lich des Grundrisses der Wohnung und den Pflegevertrag
nach § 120 SGB Xl,

- Vorname, Name, Anschrift, Telefonnummer und Unterschrift der Person nach § 38a
Abs. 1 Nr. 3 SGB Xl sowie

- die vereinbarten Aufgaben der beauftragten Person, ggf. durch Vorlage einer ent-
sprechenden Vereinbarung mit der Auftraggebergemeinschaft.

4. Leistungshodhe und Zahlungsweise

Die Hohe des Wohngruppenzuschlags betragt pauschal 214,00 EUR monatlich und ist
zweckgebunden. Der Anspruch besteht ab dem Monat der Antragstellung fiir jeden Teilmo-
nat ungekurzt (z. B. bei Einzug, Auszug, Tod, Krankenhausaufenthalt). Die Auszahlung er-
folgt wie beim Pflegegeld monatlich im Voraus an den Pflegebediirftigen selbst.

5. Besitzstandsregelung nach 8 144 Abs. 1 SGB Xl

Zum 01.01.2015 haben sich die Anspruchsvoraussetzungen fir den Bezug eines Wohn-
gruppenzuschlages geandert. Unabhangig davon ist fir Pflegebedurftige, die am 31.12.2014
einen Anspruch auf den Wohngruppenzuschlag hatten, die Leistung weiter zu erbringen
(8 144 Abs. 1 SGB XIl), wenn sich an den tatséachlichen Verhéltnissen nichts geandert hat.
Dies gilt auch in den Féallen, in denen in der Wohngruppe mehr als zwdlf Bewohner leben.

Eine Anderung in den tatséchlichen Verhaltnissen liegt insbesondere vor, wenn

weniger als drei Anspruchsberechtigte in der Wohngruppe leben,
- keine Prasenzkraft mehr vorhanden ist,

- Umwidmung in Apartments, betreutes Wohnen oder in eine vollstationare Pflegeein-
richtung erfolgt,

- bei dem Versicherten keine Pflegebediirftigkeit sowie keine erheblich eingeschréankte
Alltagskompetenz mehr vorliegt.
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Sofern seit dem 01.01.2015 ein weiterer Bewohner in die Wohngruppe einzieht und hier-
durch die Hochstzahl (zwolf Bewohner) Uberschritten wird, kann trotz Vorliegen der tbrigen
Anspruchsvoraussetzungen der Zuschlag fur diesen Bewohner nicht gezahlt werden.
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§ 39 SGB XI
Hausliche Pflege bei Verhinderung der Pflegeperson

(1) Ist eine Pflegeperson wegen Erholungsurlaubs, Krankheit oder aus anderen Grinden an
der Pflege gehindert, ibernimmt die Pflegekasse die nachgewiesenen Kosten einer notwen-
digen Ersatzpflege fur langstens sechs Wochen je Kalenderjahr; § 34 Absatz 2 Satz 1 gilt
nicht. Voraussetzung ist, dass die Pflegeperson den Pflegebedurftigen vor der erstmaligen
Verhinderung mindestens sechs Monate in seiner hauslichen Umgebung gepflegt hat und
der Pflegebediirftige zum Zeitpunkt der Verhinderung mindestens in Pflegegrad 2 eingestuft
ist. Die Aufwendungen der Pflegekassen kdénnen sich im Kalenderjahr auf bis zu 1612 Euro
belaufen, wenn die Ersatzpflege durch andere Pflegepersonen sichergestellt wird, als solche,
die mit dem Pflegebeddrftigen bis zum zweiten Grade verwandt oder verschwagert sind oder
die mit ihm in hauslicher Gemeinschaft leben.

(2) Der Leistungsbetrag nach Absatz 1 Satz 3 kann um bis zu 806 Euro aus noch nicht in
Anspruch genommenen Mitteln der Kurzzeitpflege nach § 42 Absatz 2 Satz 2 auf insgesamt
bis zu 2 418 Euro im Kalenderjahr erhdoht werden. Der fir die Verhinderungspflege in An-
spruch genommene Erhdhungsbetrag wird auf den Leistungsbetrag fir eine Kurzzeitpflege
nach 8 42 Absatz 2 Satz 2 angerechnet.

(3) Bei einer Ersatzpflege durch Pflegepersonen, die mit dem Pflegebediirftigen bis zum
zweiten Grade verwandt oder verschwaégert sind oder mit ihm in hauslicher Gemeinschaft
leben, dirfen die Aufwendungen der Pflegekasse regelmafig den Betrag des Pflegegeldes
nach § 37 Absatz 1 Satz 3 fir bis zu sechs Wochen nicht Uberschreiten. Wird die Ersatzpfle-
ge von den in Satz 1 genannten Personen erwerbsmalig ausgetbt, kbnnen sich die Auf-
wendungen der Pflegekasse abweichend von Satz 1 auf den Leistungsbetrag nach Absatz 1
Satz 3 belaufen; Absatz 2 findet Anwendung. Bei Bezug der Leistung in Hohe des Pflegegel-
des flUr eine Ersatzpflege durch Pflegepersonen, die mit dem Pflegebedirftigen bis zum
zweiten Grade verwandt oder verschwégert sind oder mit ihm in hauslicher Gemeinschaft
leben, kdnnen von der Pflegekasse auf Nachweis notwendige Aufwendungen, die der Pfle-
geperson im Zusammenhang mit der Ersatzpflege entstanden sind, Ubernommen werden.
Die Aufwendungen der Pflegekasse nach den Satzen 1 und 3 dirfen zusammen den Leis-
tungsbetrag nach Absatz 1 Satz 3 nicht Ubersteigen; Absatz 2 findet Anwendung.

1. Allgemeines

(1) Ist eine Pflegeperson an der Pflege gehindert, hat ein Pflegebedirftiger ab dem Pflege-
grad 2 fur die Dauer von bis zu sechs Wochen (42 Kalendertage) je Kalenderjahr Anspruch
auf Verhinderungspflege.

An der Pflege gehinderte Pflegepersonen sind Angehdrige, der Lebenspartner, Nachbarn,
Bekannte oder sonstige Personen, die einen Pflegebedirftigen nicht erwerbsmalig in der
Hauslichkeit pflegen (i. S. des 8§ 19 SGB XI). Pflegekrafte einer zugelassenen ambulanten
Pflegeeinrichtung nach § 72 SGB XI und Pflegekrafte mit denen die Pflegekasse einen Ein-
zelvertrag nach 8 77 SGB Xl geschlossen hat sowie Betreiber und Pflegekréfte ambulant
betreuter Wohngruppen, sind keine an der Pflege gehinderte Pflegepersonen i. S. des § 39
SGB XI.

Fur die Verhinderungspflege kann die Pflegekasse im Einzelfall bis zu 1.612,00 EUR im Ka-
lenderjahr Gbernehmen; die Zahlung bezieht sich dabei auf das Kalenderjahr und nicht auf
die Pflegeperson(en). Erganzend kann der Leistungsbetrag um bis zu 806,00 EUR aus noch
nicht in Anspruch genommenen Mitteln der Kurzzeitpflege nach § 42 Abs. 2 Satz 2 SGB Xl
auf insgesamt 2.418,00 EUR im Kalenderjahr erhdht werden (vgl. Ziffer 2.7). Wird die Ver-
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hinderungspflege durch Pflegepersonen sichergestellt, die mit dem Pflegebedurftigen bis
zum zweiten Grade verwandt oder verschwagert sind oder mit ihm in hauslicher Gemein-
schaft leben, gilt dies nur insoweit, als im Zusammenhang mit der Verhinderungspflege wei-
tere notwendige Aufwendungen nachgewiesen werden (vgl. 8 39 Abs. 3 Satz 3 und 4 SGB
XI). Wird die Verhinderungspflege durch Pflegepersonen durchgefuhrt, die mit dem Pflege-
bedurftigen bis zum zweiten Grade verwandt oder verschwagert sind oder mit ihm in hausli-
cher Gemeinschaft leben, sind die Aufwendungen der Pflegekasse grundsatzlich auf die Ho-
he des 1,5-fachen in dem jeweiligen Pflegegrad festgelegten Pflegegeldbetrages nach § 37
Abs. 1 SGB XI flr bis zu sechs Wochen (42 Tage) beschrankt.

Insgesamt ist der Anspruch auf Verhinderungspflege in zweifacher Hinsicht — von der Dauer
her und auf einen Hochstbetrag — begrenzt. Fir die Leistungsgewadhrung der Verhinde-
rungspflege hat der Pflegebediirftige die entstandenen Kosten nachzuweisen (z. B. Uber
Quittung, Rechnung, Kontoauszug).

Sofern die Leistungen der Kurzzeitpflege nach § 42 SGB Xl hinsichtlich der Dauer ausge-
schopft sind, kann ein eventuell noch verbleibender Leistungsbetrag bis maximal
806,00 EUR ebenfalls fir die Verhinderungspflege verwendet werden.

Im Rahmen der Verhinderungspflege ist zwischen einer nicht erwerbsmafigen und einer
erwerbsmaRigen Verhinderungspflege zu unterscheiden. So kann die Verhinderungspflege
zum einen durch eine private, nicht erwerbsmaRig pflegende Person (z. B. Angehdrige, Le-
benspartner, Nachbarn, Bekannte) und zum anderen durch eine zugelassene Pflegeeinrich-
tung nach 8 72 SGB Xl (z. B. ambulante Pflegedienste, Familienentlastende Dienste) sowie
andere nicht zugelassene Dienste, die im Rahmen einer Erwerbstatigkeit die Verhinderungs-
pflege durchfuhren (z. B. Dorfhelfer-/innen, Betriebshilfsdienste), erbracht werden.

Bei Empfangern von Pflegegeld besteht neben dem Anspruch auf Verhinderungspflege zu-
satzlich ein Anspruch auf Fortzahlung des Pflegegeldes in Hohe der Halfte des bisher bezo-
genen Pflegegeldes fir bis zu sechs Wochen im Kalenderjahr. Abweichend davon wird fir
den ersten und letzten Tag der Verhinderungspflege das Pflegegeld in voller Hohe gezahlt
(vgl. Ziffer 2.2.3 zu § 37 SGB Xl).

Bei stundenweiser Leistungserbringung ist auch eine Inanspruchnahme von Verhinderungs-
pflege mdglich. Ist in diesen Fallen die Pflegeperson weniger als 8 Stunden am Tag verhin-
dert, so erfolgt ausschlieBlich eine Anrechnung auf den Hoéchstbetrag von 1.612,00 EUR,
nicht aber auf die Hochstdauer von 42 Tagen. Entscheidend fur die Anrechnung auf die
Hochstdauer ist der tatsachliche Verhinderungszeitraum der Pflegeperson und nicht die
Dauer der Inanspruchnahme der Ersatzpflegeperson (oder des Pflegedienstes, des familien-
entlastenden Dienstes etc.). Ist die Pflegeperson beispielsweise an 8 Stunden verhindert und
wird die Verhinderungspflege nur an zwei Stunden in Anspruch genommen, erfolgt sowohl
eine Anrechnung auf den Hoéchstbetrag als auch eine Anrechnung auf die Hochstdauer von
42 Tagen.

Bei einer stundenweisen Verhinderung der Pflegeperson von weniger als 8 Stunden besteht
wie bisher ein Anspruch auf das volle Pflegegeld. Erfolgt eine stundenweise Leistungserbrin-
gung durch eine nicht erwerbsméaRig pflegende Person, sollte eine entsprechende Beratung
durch die Pflegekasse erfolgen. In der Regel ist fur diesen Personenkreis der Anspruch auf
Verhinderungspflege nach § 39 Abs. 2 Satz 1 SGB Xl auf die H6he des Pflegegeldes be-
grenzt (vgl. auch Ziffer 2.2), da in diesen Fallen nicht von einer erwerbsmafigen Pflege aus-
zugehen ist. Da es bei einer stundenweisen Verhinderung zu keiner Kiirzung des Pflegegel-
des kommt, kann es fir den Pflegebedurftigen gunstiger sein, keine Verhinderungspflege zu
beantragen, da der Anspruch auf Verhinderungspflege sowieso auf die Hohe des Pflegegel-
des begrenzt ist und bei einem Verzicht auf Beantragung der Verhinderungspflege der Ge-
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samtanspruch in Hohe von 1.612,00 EUR durch die stundenweise Verhinderung der Pflege-
person nicht geschmalert wird.

Beispiel 1

Die Pflegeperson eines Pflegebedirftigen des Pflegegrades 2 ist vom 04.04. bis 09.04.2017
(6 Kalendertage) in der Zeit von 08.00 Uhr bis 17.00 Uhr (9 Stunden) verhindert. Die Verhin-
derungspflege wird von der nicht mit dem Pflegebedurftigen in hauslicher Gemeinschaft le-
benden Tochter in der Zeit von 9.00 Uhr bis 16.00 Uhr (7 Stunden) erbracht. Es werden Kos-
ten in H6he von 120,00 EUR nachgewiesen.

Kostenubernahme fir die Verhinderungspflege
in Hohe des 1,5-fachen Pflegegeldes des Pflegegrades 2
474,00 EUR x 6 Kalendertage : 42 =67,71 EUR

Berechnung der Pflegegeldanspriiche:
fir den 04.04. und 09.04.2017

volles Pflegegeld (316,00 EUR x 2 : 30) = 21,07 EUR
vom 05.04. bis 08.04.2017

halftiges Pflegegeld (158,00 EUR x 4 : 30) = 21,07 EUR
Ergebnis:

Da es sich bei der Tochter um eine Verwandte bis zum zweiten Grade handelt, sind die Kos-
ten auf die Hohe des Pflegegeldes in Hohe von 67,71 EUR zu begrenzen.

Im Kalenderjahr 2017 besteht noch ein Restanspruch auf Verhinderungspflege in Hohe von
1.544,29 EUR (1.612,00 EUR - 67,71 EUR). Da die Pflegeperson taglich 9 Stunden verhin-
dert ist, erfolgt ebenfalls eine Anrechnung auf die Héchstdauer von 42 Tagen, so dass noch
ein Restanspruch auf 36 Kalendertage besteht.

Aufgrund der Verhinderung der Pflegeperson von mehr als 8 Stunden wird fiir vier Tage
(05.04.2017 bis 08.04.2017) das Pflegegeld in Hohe der Halfte des bisher bezogenen Pfle-
gegeldes fortgezahlt. Fur den ersten und letzten Tag der Verhinderungspflege wird das volle
Pflegegeld gezahilt.

Beispiel 2

Die Pflegeperson eines Pflegebediirftigen des Pflegerades 3 ist erstmalig vom 09.06. bis
10.06.2017 (2 Kalendertage) in der Zeit von 09.00 Uhr bis 17.00 Uhr (8 Stunden) verhindert.
Vom 16.06. bis 20.06.2017 (5 Kalendertage) ist die Pflegeperson erneut verhindert. Dieses
Mal in der Zeit von 09.00 Uhr bis 15.00 Uhr (6 Stunden). Die Verhinderungspflege wird von
der nicht mit dem Pflegebedirftigen in hauslicher Gemeinschaft lebenden Tochter jeweils in
der Zeit von 10.00 Uhr bis 15.00 Uhr erbracht. Es werden Kosten in Hohe von 136,25 EUR
nachgewiesen.

Verhinderungszeitraum vom 09.06. bis 10.06.2017
Kostenubernahme fiir die Verhinderungspflege

in Hohe des 1,5-fachen Pflegegeldes des Pflegegrades 3
817,50 EUR x 2 Kalendertage : 42 = 38,93 EUR
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Berechnung des Pflegegeldanspruches:
vom 09.06. bis 10.06.2017
volles Pflegegeld (545,00 EUR x 2 : 30) = 36,33 EUR

Verhinderungszeitraum vom 16.06. bis 20.06.2017

Kostenubernahme fiir die Verhinderungspflege
in Hohe des 1,5-fachen Pflegegeldes des Pflegegrades 3
817,50 EUR x 5 Kalendertage: 42 = 97,32 EUR

Berechnung des Pflegegeldanspruches:
vom 16.06. bis 20.06.2017
volles Pflegegeld (545,00 EUR x 5 : 30) = 90,83 EUR

Ergebnis:

Da es sich bei der Tochter um eine Verwandte bis zum zweiten Grade handelt, kdnnen die
nachgewiesenen Kosten in Héhe von 136,25 EUR (38,93 EUR +97,32 EUR) erstattet wer-
den. Im Kalenderjahr 2017 besteht noch ein Restanspruch auf Verhinderungspflege in Héhe
von 1.475,75 EUR (1.612,00 EUR - 38,93 EUR - 97,32 EUR). Da die Pflegeperson in dem
Verhinderungszeitraum vom 09.06.2017 bis 10.06.2017 taglich an 8 Stunden verhindert ist,
erfolgt eine Anrechnung auf die Hochstdauer von 42 Tagen, so dass noch ein Restanspruch
auf 40 Kalendertage besteht. Das Pflegegeld wird fur den ersten und letzten Tag der Verhin-
derungspflege in voller Hoéhe gezahlt (Verhinderungszeitraum 09.06.2017 bis 10.06.2017).

Eine Anrechnung der Verhinderungstage vom 16.06.2017 bis 20.06.2017 auf die Hochstan-
spruchsdauer erfolgt nicht, da die Pflegeperson taglich nur 6 Stunden verhindert ist. Aus die-
sem Grund wird das Pflegegeld in voller H6he weitergezabhilt.

Sofern der Leistungsanspruch der Verhinderungspflege im laufenden Kalenderjahr der Dau-
er, nicht aber der Hohe nach bereits ausgeschopft wurde, kann der nicht verbrauchte Leis-
tungsbetrag der Verhinderungspflege fir die stundenweise Verhinderungspflege von weniger
als acht Stunden taglich in Anspruch genommen werden.

Die Kosten der Verhinderungspflege kénnen bis zum Héchstbetrag von 1.612,00 EUR ohne
anteilige Kiirzung zusatzlich zur (ungekirzten) Pflegesachleistung nach § 36 SGB Xl erstat-
tet werden. Dies kann im Einzelfall — bei einem Pflegebediirftigen des Pflegegrades 5 — dazu
fuhren, dass in einem Monat bis zu 3.607,00 EUR von der Pflegekasse ibernommen wer-
den. Somit ist die Ublicherweise anfallende Sachleistung auch im Falle der Verhinderung der
Pflegeperson weiterhin als Sachleistung nach § 36 SGB XI abzurechnen.

(2) Auf die Dauer des Leistungsanspruchs nach 8§ 39 SGB Xl wird die Zeit einer Leistungs-
gewahrung nach § 42 SGB Xl nicht angerechnet.

Beispiel 3

Urlaub der Pflegeperson vom 01.03. bis 11.04.2017 (42 Kalendertage) = Kostenliibernahme
fur Verhinderungspflege nach § 39 SGB XI.

Erkrankung der Pflegeperson vom 01.05. bis 28.05.2017 (28 Kalendertage) = Gewahrung
von Kurzzeitpflege nach § 42 SGB XI.
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(3) Der Anspruch auf Ersatzpflege entsteht mit jedem Kalenderjahr neu. Hieraus folgt, dass
ein

- am 31.12. eines Jahres bestehender oder an diesem Tag endender,
- vor dem 31.12. eines Jahres abgelaufener
Leistungsanspruch nach § 39 SGB XlI — bei Vorliegen der Anspruchsvoraussetzungen — ab

01.01. des Folgejahres fur sechs Wochen weiter besteht oder wiederauflebt. Bezlglich der
Fortzahlung des halftigen Pflegegeldes vgl. Ziffer 2.2.3 zu § 37 SGB XI.

2. Anspruchsvoraussetzungen

(1) Voraussetzung fir die Leistung nach 8 39 SGB Xl ist, dass die Pflegeperson den Pflege-
bedurftigen vor der erstmaligen Verhinderung mindestens sechs Monate in seiner hauslichen
Umgebung gepflegt hat und zum Zeitpunkt der Inanspruchnahme der Verhinderungspflege
der Pflegebedirftige mindestens dem Pflegegrad 2 zugeordnet ist. Der Pflegegrad 2 muss
nicht bereits wahrend der sechsmonatigen Vorpflegezeit vorgelegen haben. Es ist nicht er-
forderlich, dass dieselbe Pflegeperson den Pflegebediirftigen sechs Monate gepflegt haben
muss. Die Gesetzesmaterialien geben hierzu keine Hinweise. Diese Regelung wird dahinge-
hend ausgelegt, dass die Wartezeit von sechs Monaten auch erfillt ist, wenn sich mehrere
Personen die Pflege zeitlich geteilt haben. Die Pflege muss nicht ununterbrochen ausgeftihrt
worden sein. Unterbrechungstatbestande, die den Voraussetzungen des § 39 SGB Xl ent-
sprechen und nicht langer als vier Wochen dauern, sind fir die Erfullung der Wartezeit un-
schadlich. Hat die Unterbrechung langer als vier Wochen gedauert, so verlangert sich die
Frist um den Zeitraum der Hemmung. Nicht erforderlich ist, dass die Pflegeperson den Pfle-
gebedurftigen vor jeder neuen Unterbrechung der Pflegetéatigkeit wiederum sechs Monate
gepflegt haben muss.

(2) Anspruchsvoraussetzung ist nicht, dass die Leistung im Voraus beantragt wird.

2.1 Verhinderungspflege auRerhalb der Hauslichkeit des Pflegebediirftigen

Da die Ruhensvorschrift nach § 34 Abs. 2 Satz 1 SGB Xl hier ausdrticklich nicht gilt, ist die
Erbringung dieser Leistung nicht auf die Verhinderungspflege im Haushalt des Pflegebeddirf-
tigen beschrankt. Es gilt vielmehr ein erweiterter Hauslichkeitsbegriff. Die Verhinderungs-
pflege kann daher insbesondere in

- einem Wohnheim fir behinderte Menschen,

- einem Internat,

- einer Krankenwohnung,

- einem Kindergarten,

- einer Schule,

- einer Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung,

- einem Krankenhaus oder

- einer Pflegeeinrichtung (unabhangig von einer Zulassung nach 8§ 72 SGB Xl)
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durchgefuhrt werden. Dient der Krankenhausaufenthalt des Pflegebedurftigen allein der voll-
stationdren Krankenhausbehandlung nach § 39 SGB V, besteht fir diesen Zeitraum kein
Anspruch auf Verhinderungspflege. Bei der Kostentuibernahme fir die zuvor genannten oder
vergleichbaren Einrichtungen ist jedoch darauf zu achten, dass nur die pflegebedingten Auf-
wendungen bericksichtigt werden kénnen. Investitionskosten, Kosten fir Unterkunft und
Verpflegung oder fir Zusatzleistungen sowie die Behandlungspflege und Betreuung dirfen
hier jedoch nicht Gbernommen werden. Falls in diesem Zusammenhang lediglich eine Ge-
samtsumme oder ein Tagessatz — ohne weitere Spezifizierung — in Rechnung gestellt wird,
sollte ein Prozentsatz in H6he von mindestens 20 v. H. von der Summe des Rechnungsbe-
trages fur Unterkunft, Verpflegung und Investitionskosten, medizinische Behandlungspflege
und Betreuung in Abzug gebracht werden. Soweit mit Einrichtungen auf der Grundlage des
8. Kapitels des SGB Xl Vergutungsverhandlungen gefuihrt wurden, und damit auch der pfle-
gebedingte Anteil am Pflegesatz feststeht, ist dieser entsprechend zu bericksichtigen. So-
weit entsprechende Pflegesatzvereinbarungen bzw. Vergitungsregelungen von derartigen
Einrichtungen mit dem zustandigen Trager der Sozialhilfe getroffen worden sind, kann der
pflegebedingte Anteil ebenfalls ermittelt und fur die Leistungsgewdhrung herangezogen wer-
den.

Beispiel

Die Verhinderungspflege bei einem Pflegegeldempfanger des Pflegegrades 2 wird vom
11.04. bis 03.05.2017 (23 Kalendertage) in einer Rehabilitationseinrichtung erbracht.

Rechnungsbetrag der Rehabilitationseinrichtung
fur 23 Tage Verhinderungspflege 1.530,00 EUR

Abzug fur Unterkunft, Verpflegung, Investitionskosten

medizinische Behandlungspflege, soziale Betreuung in

Hohe von 20 v. H. des Rechnungsbetrages 306,00 EUR
Erstattungsbetrag fiir Verhinderungspflege 1.224,00 EUR

Berechnung der Pflegegeldanspriiche:
fur den 11.04. und 03.05.2017

volles Pflegegeld (316,00 EUR x 2: 30) = 21,07 EUR
vom 12.04. bis 02.05.2017
halftiges Pflegegeld (158,00 EUR x 21 : 30) =110,60 EUR

Im laufenden Kalenderjahr 2017 besteht noch ein Restanspruch auf Verhinderungspflege fir
19 Kalendertage bzw. in Hohe von 388,00 EUR (1.612,00 EUR — 1.224,00 EUR).

Bei vorubergehendem Auslandsaufenthalt und aus Deutschland heraus organisierter Verhin-
derungspflege (mitreisende Ersatzpflegekraft) besteht Anspruch auf Verhinderungspflege
(vgl. Urteil des Landessozialgerichts Baden-Wurttemberg vom 11.05.2007, Az.: L 4 P
2828/06). Diese Regelung gilt weltweit (vgl. Ziffer 1 zu § 34 SGB XI).

2.1.1 Verhinderungspflege bei Gewahrung von Leistungen nach § 43a SGB Xl

Ist bei Pflegebedurftigen, die sich wahrend der Woche und an Wochenenden oder in den
Ferienzeiten im hauslichen Bereich befinden und die Leistungen nach § 43a SGB XI und der
hauslichen Pflege (88 36, 37SGB Xl ) erhalten, im hauslichen Bereich die Pflege (z. B. an
den Wochenenden oder in Ferienzeiten) nicht sichergestellt, konnen die Leistungen nach
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§ 39 SGB XI zur Verfugung gestellt werden. Eine Anrechnung auf die Leistungen nach § 43a
SGB Xl ist nicht vorzunehmen. Hat der Pflegebedurftige vor der Verhinderungspflege Pfle-
gegeld bezogen, besteht ein Anspruch auf Fortzahlung des hélftigen Pflegegeldes von bis zu
sechs Wochen. Sofern fur den Pflegebediirftigen in dieser Zeit, in der keine Pflege im hausli-
chen Bereich durchgefihrt werden kann, die Unterbringung in derselben vollstationaren Ein-
richtung der Hilfe fir behinderte Menschen sichergestellt wird, kann eine Leistungsgewéah-
rung nach 8 39 SGB Xl nicht erfolgen. Die dadurch entstehenden Aufwendungen sind mit
§ 43a SGB XI abgegolten.

2.2 Verhinderungspflege durch Pflegepersonen, die mit dem Pflegebedirftigen bis zum zwei-
ten Grade verwandt oder verschwagert sind oder mit ihm in hauslicher Gemeinschaft leben

(1) Wird die Verhinderungspflege in Form der h&uslichen Pflege durch eine Pflegeperson
durchgefuhrt, die mit dem Pflegebedirftigen bis zum zweiten Grade verwandt oder ver-
schwagert ist oder mit ihm in hauslicher Gemeinschaft lebt, kann davon ausgegangen wer-
den, dass die Verhinderungspflege nicht erwerbsmafig ausgeibt wird; in diesen Féllen sind
die Aufwendungen grundséatzlich auf den 1,5-fachen Betrag des Pflegegeldes des festge-
stellten Pflegegrades nach § 37 Abs. 1 SGB Xl beschrankt. Im Rahmen der Ermittlung der
Kostenubernahme fir die Verhinderungspflege sind folgende Betrage zugrunde zu legen:

- Pflegegrad 2: 474,00 EUR (316,00 EUR : 28 Tage x 42 Tage),

- Pflegegrad 3: 817,50 EUR (545,00 EUR : 28 Tage x 42 Tage),

- Pflegegrad 4: 1.092,00 EUR (728,00 EUR : 28 Tage x 42 Tage),
- Pflegegrad 5: 1.351,50 EUR (901,00 EUR : 28 x 42 Tage).

Unabhéngig von der Beschrankung der Aufwendungen auf den Betrag des Pflegegeldes des
festgestellten Pflegegrades, sind von dem Pflegebediirftigen die Kosten nachzuweisen (z. B.
Quittung, Rechnung, Kontoauszug). Sind der Ersatzpflegeperson Aufwendungen fir Fahr-
kosten oder Verdienstausfall entstanden, so kann in diesen besonders gelagerten Fallen
eine Kostenerstattung bis zu 1.612,00 EUR erfolgen.

Eine Erh6hung des Leistungsbetrages um bis zu 806,00 EUR aus noch nicht in Anspruch
genommenen Leistungen der Kurzzeitpflege nach § 42 Abs. 2 Satz 2 SGB Xl kann in Fallen
der Ubernahme nachgewiesener notwendiger Aufwendungen nach § 39 Abs. 3 Satz 3 und 4
SGB Xl erfolgen.

(2) Ist die Ersatzpflegeperson selbstéandig tatig, ist fir den Nachweis des Verdienstausfalles
der Einkommenssteuerbescheid vom Vorjahr vorzulegen. Als Berechnungsgrundlage ist
hierbei das aus diesem Steuerbescheid ersichtliche Netto zugrunde zu legen.

(3) Bei der Benutzung eines privaten Kraftfahrzeuges ist in Anlehnung an das Krankenversi-
cherungsrecht (§ 60 Abs. 3 Nr. 4 SGB V) pro gefahrenen Kilometer jeweils der nach dem
Bundesreisekostengesetz (§ 5 Abs. 1 BRKG) festgesetzte Betrag fur die Wegstreckenent-
schadigung (0,20 EUR) zu erstatten. Eine Begrenzung auf den Hochstbetrag von zurzeit
130,00 EUR bzw. 150,00 EUR erfolgt nicht.

(4) Verwandte (8§ 1589 BGB) des Pflegebedurftigen bis zum zweiten Grade sind Eltern, Kin-
der (einschlieBlich der fur ehelich erklarten und angenommenen Kinder), Grol3eltern, Enkel-
kinder und Geschwister.

Verschwagerte (8 1590 BGB) des Pflegebediirftigen bis zum zweiten Grade sind Stiefeltern,
Stiefkinder, Stiefenkelkinder (Enkelkinder des Ehegatten), Schwiegereltern, Schwiegerkinder
(Schwiegersohn/Schwiegertochter), Schwiegerenkel (Ehegatten der Enkelkinder), Grol3eltern
der Ehegatten, StiefgrofReltern, Schwager/Schwagerin.
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Beispiel 1

Die Verhinderungspflege bei einem Pflegebedurftigen des Pflegegrades 3 wird von seiner
nicht mit ihm in hauslicher Gemeinschaft lebenden Tochter vom 03.01. bis 13.02.2017 (42
Kalendertage) durchgefihrt. Von der Tochter werden neben den pflegebedingten Aufwen-
dungen in Hohe von 800,00 EUR Fahrkosten fir o¢ffentliche Verkehrsmittel in Hohe von
90,00 EUR nachgewiesen.

Kostenubernahme fir die Verhinderungspflege
in Hohe des 1,5-fachen Pflegegeldes des Pflegerades 3

(817,50 EUR), begrenzt auf = 800,00 EUR
plus Fahrkosten = 90,00 EUR
Gesamt = 890,00 EUR

Berechnung der Pflegegeldanspriche:
fir den 03.01. und 13.02.2017

volles Pflegegeld (545,00 EUR x 2 : 30) = 36,33 EUR
vom 04.01. bis 12.02.2017
halftiges Pflegegeld (272,50 EUR x 40 : 30) = 363,33 EUR

Da es sich bei der Tochter um eine Verwandte bis zum zweiten Grade handelt, ist der Erstat-
tungsbetrag auf den 1,5-fachen Betrag des Pflegegeldes (817,50 EUR) begrenzt. Die nach-
gewiesenen Kosten fur die pflegebedingten Aufwendungen kdnnen in Hohe von 800,00 EUR
zuzuglich Fahrkosten in Hohe von 90,00 EUR erstattet werden.

Der Anspruch auf Verhinderungspflege ist aus zeitlichen Grinden fiur das laufende Kalender-
jahr 2017 ausgeschopft. Dies gilt gleichermalRen fir den Anspruch auf Weiterzahlung des
halftigen Pflegegeldes. Fir den ersten und letzten Tag der Verhinderungspflege am
03.01.2017 und 13.02.2017 wird volles Pflegegeld in H6he von 36,33 EUR (545,00 EUR x 2 :
30) gezahlt. Fiur den Zeitraum vom 04.01.2017 bis 12.02.2017 besteht ein Anspruch auf half-
tiges Pflegegeld in Hohe von 363,33 EUR (50 v. H. von 545,00 EUR = 272,50 EUR x 40 :
30).

Der nicht verwendete Leistungsbetrag der Verhinderungspflege in Hohe von 722,00 EUR
kann im laufenden Kalenderjahr fir die Kurzzeitpflege in Anspruch genommen werden.

Beispiel 2

Die Verhinderungspflege bei einem Pflegegeldempfanger des Pflegegrades 4 wird von des-
sen nicht mit ihm in hauslicher Gemeinschatft lebenden Sohn vom 20.04.2017 bis 10.05.2017
(21 Kalendertage) durchgefihrt. Von der Pflegeperson werden pflegebedingte Aufwendun-
gen in HOhe von 546,00 EUR, ein Verdienstausfall in H6he von 1.445,00 EUR und Fahrkos-
ten in Hohe von 84,00 EUR (20 km x 0,20 EUR = 4,00 EUR x 21 Tage) nachgewiesen. Der
Pflegebedurftige entscheidet sich fur die Verwendung des Leistungsbetrags der Kurzzeit-
pflege.

Kostenubernahme fir die Verhinderungspflege

in HOhe des 1,5-fachen Pflegegeldes des Pflegegrades 4
1.092,00 EUR x 21 Kalendertage : 42

plus Fahrkosten 84,00 EUR
plus Verdienstausfall 1.445,00 EUR
Gesamt =2.075,00 EUR

546,00 EUR
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Berechnung der Pflegegeldanspriche:
fur den 20.04. und 10.05.2017

volles Pflegegeld (728,00 EUR x 2 : 30) = 48,53 EUR
vom 21.04. bis 09.05.2017
halftiges Pflegegeld (364,00 EUR x 19 : 30) = 230,53 EUR

Der Hochstbetrag von 1.612,00 EUR wird Uberschritten. Jedoch kann der Héchstbetrag
durch nicht in Anspruch genommene Leistungen der Kurzzeitpflege um bis zu 806,00 EUR
erhoht werden. Infolgedessen kann die Pflegekasse die nachgewiesenen Kosten fir die
pflegebedingten Aufwendungen in H6he von 546,00 EUR zuziglich der Fahrkosten in Héhe
von 84,00 EUR sowie den Verdienstausfall in Hohe von 1.445,00 EUR vollumfanglich erstat-
ten. Fir das Kalenderjahr 2017 besteht fir Leistungen der Kurzzeitpflege ein Restanspruch
in H6he von bis zu 1.149,00 EUR. Im Fall einer erneuten Verhinderungspflege besteht ein
Leistungsanspruch in Hohe von 343,00 EUR aus nicht verwendeten Mitteln der Kurzzeitpfle-
ge fur bis zu 21 Tage.

Beispiel 3
Teil 1

Die Verhinderungspflege bei einem Pflegegeldempfanger des Pflegegrades 2wird von des-
sen nicht mit ihm in h&uslicher Gemeinschaft lebender Schwester vom 18.04. bis 28.04.2017
(11 Kalendertage) durchgefiihrt. Von der Schwester werden neben den pflegebedingten
Aufwendungen in Hohe von 124,14 EUR Fahrkosten fir 6ffentliche Verkehrsmittel in Hohe
von 50,00 EUR nachgewiesen.

Kostenubernahme fir die Verhinderungspflege
in Hohe des 1,5-fachen Pflegegeldes des Pflegerades 2

474,00 EUR x 11 Kalendertage : 42 = 124,14 EUR
plus Fahrkosten = 50,00 EUR
Erstattungsbetrag =174,14 EUR

Berechnung der Pflegegeldanspriche:

flr den 18.04. und 28.04.2017

volles Pflegegeld (316,00 EUR x 2 : 30) = 21,07 EUR
vom 19.04. bis 27.04.2017

halftiges Pflegegeld (158,00 EUR x 9 : 30) = 47,40 EUR
Da es sich bei der Schwester um eine Verwandte bis zum zweiten Grade handelt, kbnnen
die nachgewiesenen pflegebedingten Aufwendungen in HOhe von 124,14 EUR zuzuglich

Fahrkosten in H6he von 50,00 EUR erstattet werden.

Es besteht im laufenden Kalenderjahr 2017 noch ein Restanspruch auf Verhinderungspflege
fur 31 Kalendertage bzw. in Héhe von 1.437,86 EUR (1.612,00 EUR — 174,14 EUR).
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Teil 2

Daruber hinaus wird die Verhinderungspflege fur diesen Pflegebeddrftigen in einem Wohn-
heim fur behinderte Menschen vom 01.05.2017 bis 31.05.2017 (31 Kalendertage) erbracht.
An pflegebedingten Aufwendungen werden 1.956,10 EUR (taglich 63,10 EUR) nachgewie-
sen. Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist fuir das laufende Kalenderjahr ausgeschopft.

Der Restanspruch auf Verhinderungspflege (1.437,86,00 EUR) wird bereits nach 23 Tagen
ausgeschopft (1.437,86 EUR : 63,10 EUR = 22,79 Tage, aufgerundet auf volle Tage). Fur
die Zeit vom 01.05.2017 bis 23.05.2017 kénnen somit maximal 1.437,86 EUR erstattet wer-
den.

Berechnung der Pflegegeldanspriiche:
fur den 01.05. und 23.05.2017

volles Pflegegeld ( 316,00 EUR x 2 : 30) = 21,07 EUR
vom 02.05. bis 22.05.2017
halftiges Pflegegeld (158,00 EUR x 21 : 30) =110,60 EUR

Fur den letzten Tag der Leistungsgewdhrung nach § 39 SGB Xl am 23.05.2016 und der ab
diesem Zeitpunkt weiterhin sichergestellten Pflege wird das Pflegegeld in voller Hohe ge-
zahlt.

2.3 Vorliegen von ErwerbsméaRigkeit bei einer Verhinderungspflege von mehr als sechs Wo-
chen durch Pflegepersonen, die mit dem Pflegebedirftigen bis zum zweiten Grade verwandt
oder verschwagert sind oder mit ihm in hauslicher Gemeinschaft leben

Eine Beschrankung der Kostenerstattung auf den 1,5-fachen Betrag des Pflegegeldes des
festgestellten Pflegegrades nach § 37 Abs. 1 SGB Xl bei Verhinderungspflege durch Pflege-
personen, die mit dem Pflegebedirftigen bis zum zweiten Grade verwandt oder verschwa-
gert sind oder mit ihm in hauslicher Gemeinschaft leben, erfolgt nicht, wenn im konkreten
Einzelfall dargelegt wird, dass die Durchflihrung der Verhinderungspflege der Erzielung von
Erwerbseinkommen dient. In diesem Fall besteht Anspruch auf den Hochstbetrag nach § 39
Abs. 1 Satz 3 SGB XI. Dariiber hinaus kann dieser Betrag um bis zu 806,00 EUR aus noch
nicht in Anspruch genommenen Leistungen der Kurzzeitpflege nach § 42 Abs. 2 Satz 2 SGB
XI auf insgesamt 2.418,00 EUR im Kalenderjahr erhoht werden (vgl. Ziffer 2.7).

Nach den Gesetzesmaterialien kann eine Erwerbsmaligkeit insbesondere dann angenom-
men werden, wenn die Verhinderungspflege léanger als sechs Wochen (42 Tagen) dauert.

Beispiel 1

Die Verhinderungspflege bei einem Pflegegeldempfanger des Pflegegrades 5 wird von des-
sen mit ihm in hauslicher Gemeinschaft lebenden Lebensgefahrtin vom 01.03. bis
14.04.2016 (45 Kalendertage) durchgefiihrt. Hierfir hat ihr der Versicherte nachweislich
1.575,00 EUR (taglich 35,00 EUR) gezahlt.
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Ergebnis:

Die Pflege dauert langer als sechs Wochen, so dass ErwerbsmaRigkeit anzunehmen ist.
Infolgedessen kommt eine Begrenzung der Aufwendungen fur die allgemeinen Pflegeleis-
tungen auf den Betrag des 1,5-fachen Pflegegeldes des Pflegegrades 5 (1.351,50 EUR)
nicht in Betracht.

Kostenerstattung fur die Verhinderungspflege in Héhe von 1.470,00 EUR (35,00 EUR x 42
Kalendertage). Der Pflegebediirftige hat darliber hinaus einen Anspruch auf Fortzahlung des
halftigen Pflegegeldes vom 02.03. bis 10.04.2017. Fur den 01.03.2017 wird volles Pflegegeld
gezahlt.

Mit dem letzten Tag der Leistungsgewéhrung nach 8 39 SGB XI am 11.04.2017 und der ab
diesem Zeitpunkt weiterhin sichergestellten Pflege besteht Anspruch auf volles Pflegegeld
nach § 37 SGB Xl entsprechend des festgestellten Pflegegrades.

Der Anspruch auf Verhinderungspflege ist aus zeitlichen Grunden fir das laufende Kalender-
jahr 2017 ausgeschopft. Dies gilt gleichermal3en fur die Fortzahlung des hélftigen Pflegegel-
des.

ErwerbsmaRigkeit ist allerdings dann nicht anzunehmen, wenn nur durch Kumulation mehre-
rer Verhinderungspflegen im laufenden Jahr (Zeitraum von 12 Monaten) der Zeitraum von
sechs Wochen uberschritten wird.

Allein die Zeitdauer der jeweils separat zu beurteilenden Verhinderungspflege ist ausschlag-
gebend fur die individuell infrage kommende Kostenerstattungsregelung.

Beispiel 2
Teil 1

Die Verhinderungspflege bei einem Pflegegeldempfanger des Pflegegrades 4 wird von des-
sen nicht mit ihm in hauslicher Gemeinschaft lebender Tochter in der Zeit vom 01.04. bis
21.04.2017 (21 Kalendertage) durchgefuhrt. Hierfur hat ihr der Versicherte nachweislich
750,00 EUR gezahlt. Dartiber hinaus werden von der Tochter zusatzlich Fahrkosten fir 6f-
fentliche Verkehrsmittel in HOhe von 252,00 EUR (taglich 12,00 EUR) nachgewiesen.

Ergebnis:

Kostenubernahme fiir die Verhinderungspflege
in HOhe des 1,5-fachen Pflegegeldes des Pflegegrades 4

1.092,00 EUR x 21 Kalendertage : 42 = 546,00 EUR
plus 21 Kalendertage x 12,00 EUR Fahrkosten = 252,00 EUR
Erstattungsbetrag = 798,00 EUR

Berechnung der Pflegegeldanspriiche:

fir den 01.04. und 21.04.2017

volles Pflegegeld (728,00 EUR x 2 : 30) = 48,53 EUR
vom 02.04. bis 20.04.2017

halftiges Pflegegeld (364,00 EUR x 19 : 30) = 230,53 EUR
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Es besteht im laufenden Kalenderjahr 2017 noch ein Restanspruch auf Verhinderungspflege
fur 21 Kalendertage bzw. in Héhe von 814,00 EUR.

Teil 2

Erneute Verhinderungspflege durch die Tochter in der Zeit vom 01.06. bis 23.06.2017
(23 Kalendertage). Hierfur hat ihr der Versicherte nachweislich 700,00 EUR gezahlt. Fahr-
kosten werden zusatzlich in Hohe von 276,00 EUR fiur offentliche Verkehrsmittel (tglich
12,00 EUR) nachgewiesen.

Ergebnis:

Kostenibernahme wie im Teil 1 (Erstattungsbetrag = 798,00 EUR, fir die restlichen 21 Ka-
lendertage vom 01.06.2017 bis 21.06.2017), da eine Kumulation nicht erfolgt und die zweite
Verhinderungspflege nicht langer als 42 Kalendertage andauert.

Berechnung der Pflegegeldanspriiche:
fr den 01.06. und 21.06.2017

volles Pflegegeld (728,00 EUR x 2 : 30) = 48,53 EUR
vom 02.06 bis 20.06.2017
halftiges Pflegegeld (364,00 EUR x 19 : 30) = 230,53 EUR

Darlber hinaus ist der Anspruch auf Verhinderungspflege fur das laufende Kalenderjahr
2017 aus zeitlichen Grinden ausgeschopft. Eine Neuberechnung fur die Verhinderungspfle-
ge vom 01.04.2017 bis 21.04.2017 erfolgt nicht. FUr den ersten Tag der Verhinderungspflege
am 01.06.2017 wird volles Pflegegeld gezahlt. Fir den Zeitraum vom 02.06.2015 bis
20.06.2017 wird hélftiges Pflegegeld gezahlt. Mit dem letzten Tag der Leistungsgewahrung
nach § 39 SGB Xl am 21.06.2017 und der ab diesem Zeitpunkt sichergestellten Pflege wird
wieder volles Pflegegeld gezahlt.

2.4 Vorliegen von ErwerbsméaRigkeit bei einer Verhinderungspflegeperson, die mit dem Pfle-
gebedurftigen bis zum zweiten Grade verwandt oder verschwagert ist oder mit ihm in hausli-
cher Gemeinschaft lebt und im laufenden Jahr bereits einen anderen Pflegebedirftigen ge-

pflegt hat

ErwerbsmaRigkeit kann nach den Gesetzesmaterialien insbesondere angenommen werden,
wenn seitens der Ersatzpflegeperson nachgewiesen wird, dass von ihr im laufenden Jahr
(Zeitraum von 12 Monaten) bereits ein anderer Pflegebedirftigen tber einen Zeitraum von
mehr als einer Woche gepflegt wurde. Sollte es sich bei der ersten Verhinderungspflege im
laufenden Jahr um einen Pflegebedirftigen handeln, der mit der Pflegeperson bis zum zwei-
ten Grade verwandt oder verschwagert ist oder mit ihm in hauslicher Gemeinschaft lebt, er-
folgt im Nachhinein keine erneute Beurteilung dieser Verhinderungspflege (vgl. Ziffer 2.3).
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Beispiel

Ein Pflegebedirftiger des Pflegerades 5 nimmt Sachleistungen in voller Hohe in Anspruch
und wird zusétzlich von seiner Ehefrau gepflegt. Die Verhinderungspflege wird von seinem
nicht mit ihm in hauslicher Gemeinschaft lebenden Enkelsohn in der Zeit vom 01.05. bis
14.05.2017 (14 Kalendertage) durchgefuhrt. Hierfir hat ihm die Versicherte nachweislich
550,00 EUR gezahlt. Dartiber hinaus werden von dem Enkelsohn zusatzlich Fahrkosten fir
offentliche Verkehrsmittel in Héhe von 160,00 EUR nachgewiesen.

Gleichzeitig weist der Enkelsohn nach, dass er bereits in der Zeit vom 03.12. bis 17.12.2016
(15 Kalendertage) eine Verhinderungspflege bei einem anderen Pflegebedirftigen durchge-
fuhrt hat.

Ergebnis:

Die Ersatzpflegeperson pflegt zwei verschiedene Pflegebedurftige jeweils langer als eine
Woche innerhalb eines 12-Monats-Zeitraumes, so dass Erwerbsmafigkeit fur die Verhinde-
rungspflege ab 01.05.2017 anzunehmen ist. Infolgedessen kommt eine Begrenzung der
Aufwendungen fur die allgemeinen Pflegeleistungen auf den 1,5-fachen Betrag des Pflege-
geldes des Pflegegrades 5 (1.351,50 EUR) nicht in Betracht.

Kostenubernahme fir die allgemeinen

Pflegeleistungen in Hohe von = 550,00 EUR
plus Fahrkosten = 160,00 EUR
Erstattungsbetrag =710,00 EUR

Es besteht im laufenden Kalenderjahr 2017 noch ein Restanspruch auf Verhinderungspflege
fur 28 Kalendertage bzw. in Héhe von 902,00 EUR (1.612,00 EUR — 710,00 EUR).

2.5 Verhinderungspflege durch nahe Angehdérige bei Arbeitsfreistellung nach dem PflegeZG

Sofern im Zusammenhang mit den arbeitsrechtlichen Anspriichen Beschéftigter auf Freistel-
lung von der Arbeitsleistung fir die Pflege eines pflegebedirftigen nahen Angehdrigen in
hauslicher Umgebung (von bis zu sechs Monaten nach 88 3 und 4 PflegeZG) kein Anspruch
auf Entgeltfortzahlung oder Entgeltersatzzahlung besteht (8 2 Abs. 3 PflegeZG), kann der
Verdienstausfall als Aufwand der Verhinderungspflege im Sinne des § 39 Abs. 2 Satz 2 SGB
XI berlcksichtigt werden, wenn folgende Anspruchsvoraussetzungen erfllt sind:

- es handelt sich um eine Verhinderungspflege nach § 39 Satz 1 SGB XI, d. h. der
nach dem PflegeZG von seiner Arbeitsleistung freigestellte Beschaftigte tbernimmt
die Pflege als Ersatz fur eine an der Pflege gehinderte Pflegeperson; dass der von
seiner Arbeitsleistung freigestellte Beschaftigte fur die Zeit der Freistellung zur ggf. al-
leinigen Hauptpflegeperson wird, ist dabei unerheblich,

- die Wartezeit von sechs Monaten nach 8 39 Abs. 1 Satz 2 SGB Xl ist erftillt (vgl. auch
Ziffer 2),

- es handelt sich um die Pflege eines nahen Angehorigen im Sinne von § 7 Abs. 2
PflegeZG (GroReltern, Eltern, Stiefeltern, Schwiegereltern, Ehegatten, Lebenspartner,
Partner einer eheahnlichen oder lebenspartnerschaftsdhnlichen Gemeinschatft,
Schwagerinnen und Schwager, Geschwister, Kinder, Adoptiv- oder Pflegekinder, die
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Kinder, Adoptiv- oder Pflegekinder des Ehegatten oder Lebenspartners, Schwieger-
kinder oder Enkelkinder),

- die Pflege wird in h&uslicher Umgebung durchgefuhrt.

Dies gilt nicht, wenn die Verhinderungspflege im Zusammenhang mit einer kurzfristigen Ar-
beitsverhinderung im Umfang von bis zu 10 Arbeitstagen (8 2 Abs. 1PflegeZG) erbracht wird
und die Ersatzpflegeperson ein Pflegeunterstiitzungsgeld nach § 44a Abs. 3 oder 6 SGB X
als Ausgleich fur entgangenes Arbeitsentgelt erhalt. Die Leistungen der Verhinderungspflege
nach § 39 SGB Xl und das Pflegeunterstitzungsgeld sind insofern gleichrangig, konnen aber
nicht nebeneinander fur den Ersatz des Verdienstausfalls in Anspruch genommen werden.
Pflegebedingte Aufwendungen und nachgewiesene Fahrtkosten kénnen jedoch zusatzlich
zum Pflegeunterstiitzungsgeld im Rahmen des in § 39 Abs. 1 Satz 3 SGB Xl genannten
Leistungsbetrags erstattet werden.

2.6 Verhinderungspflege durch entfernte Verwandte/Verschwagerte (ab dem dritten Grade)
oder durch Nachbarn/Bekannte

Wird die Verhinderungspflege durch entfernte Verwandte/Verschwégerte (ab dem dritten
Grade) oder durch eine sonstige Person, z. B. Nachbar, geleistet, erfolgt keine Beschran-
kung der Kostenerstattung auf den 1,5-fachen Betrag des Pflegegeldes. Vielmehr kann der
Hoéchstbetrag von 1.612,00 EUR ausgeschopft werden, wenn entsprechende Aufwendun-
gen fiur die Verhinderungspflege nachgewiesen sind. Dartiber hinaus kann der Héchstbetrag
nach § 39 Abs. 1 Satz 3 SGB XI um bis zu 806,00 EUR aus noch nicht in Anspruch genom-
menen Leistungen der Kurzzeitpflege nach § 42 Abs. 2 Satz 2 SGB Xl auf insgesamt bis zu
2.418,00 EUR im Kalenderjahr erhoht werden (vgl. Ziffer 2.7). Kosten fir die allgemeinen
Pflegeleistungen gelten als nachgewiesen, wenn sie durch eine entsprechende Quittung,
Rechnung oder Kontoauszug belegt sind. Im Ubrigen muss es sich bei diesen Ersatzpflege-
personen nicht um einschlagig vorgebildete Pflegekrafte handein.

Beispiel 1

Die Verhinderungspflege bei einem Pflegebedurftigen des Pflegerades 3 wird von dessen
nicht mit ihm in hauslicher Gemeinschaft lebenden Nichte vom 01.03. bis 23.03.2017 (23
Kalendertage) durchgefihrt. Hierfur hat ihr der Versicherte nachweislich 1.350,00 EUR ge-
zahlt. Daruiber hinaus werden von der Nichte zuséatzlich Fahrkosten in Hohe von 64,40 EUR
(taglich 14 km x 0,20 EUR = 2,80 EUR x 23 Kalendertage) nachgewiesen.

Ergebnis:

Kostenubernahme fir die Verhinderungspflege

in HOhe der allgemeinen Pflegeleistungen =1.350,00 EUR
plus Fahrkosten = __ 64,40 EUR
Erstattungsbetrag =1.414,40 EUR

Es besteht im laufenden Kalenderjahr 2017 noch ein Restanspruch auf Verhinderungspflege
fur 19 Kalendertage bzw. in Héhe von 197,60 EUR (1.612,00 EUR — 1.414,40 EUR).
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Beispiel 2

Ein Pflegebedurftiger des Pflegegrades 4 nimmt Pflegesachleistungen in voller H6he in An-
spruch und wird zusatzlich von seiner Ehefrau gepflegt. Die Leistungen der Kurzzeitpflege
nach 8 42 SGB Xl sind fur das laufende Kalenderjahr ausgeschopft. In der Zeit vom 15.05.
bis 14.06.2017 (31 Kalendertage) ist die Ehefrau durch Urlaub an der Pflege gehindert. Fir
die Dauer des Urlaubs wird die zusatzliche Pflege durch eine Nachbarin erbracht, die in kei-
nem verwandtschaftlichen Verhaltnis zu dem Pflegebedirftigen steht. Hierfur hat ihr der Ver-
sicherte nachweislich 1.860,00 EUR (taglich 60,00 EUR) gezahilt.

Ergebnis:

Der Hochstbetrag in Hohe von 1.612,00 EUR wird bereits am 10.06.2017 (1.612,00 EUR :
60,00 EUR = 26,87 Tage, aufgerundet auf volle Tage; 60,00 EUR x 27 Tage = 1.620,00
EUR) Uberschritten. Fur den Zeitraum vom 15.05.2017 bis 10.06.2017 werden 1.612,00 EUR
im Rahmen der Verhinderungspflege erstattet. Der Anspruch auf Verhinderungspflege ist fiir
das laufende Kalenderjahr 2017 der Hohe nach ausgeschopft.

2.7 Verwendung des nicht in Anspruch genommenen Leistungsbetrages der Kurzeitpflege
nach 8§ 42 SGB Xl

Der Leistungsbetrag der Verhinderungspflege nach 839 Abs. 1 Satz 3 SGB Xl in H6he von
bis zu 1.612,00 EUR kann um bis zu 806,00 EUR aus noch nicht in Anspruch genommenen
Mitteln der Kurzzeitpflege nach 8§ 42 Abs. 2 Satz 2 SGB Xl auf insgesamt 2.418,00 EUR im
Kalenderjahr erhoht werden Wird die Verhinderungspflege durch Pflegepersonen erbracht,
die mit dem Pflegebeddrftigen bis zum zweiten Grade verwandt oder verschwagert sind oder
mit ihm in hauslicher Gemeinschaft leben, gilt dies insoweit, als im Zusammenhang mit der
Verhinderungspflege weitere notwendige Aufwendungen nachgewiesen werden (vgl. § 39
Abs. 3 Satz 3 und 4 SGB XI).

Beispiel 1
Teil 1

Die Verhinderungspflege eines Pflegebedirftigen des Pflegegrades 3 wird von einem ambu-
lanten Pflegedienst vom 02.03. bis 29.03.2017 (28 Kalendertage) erbracht und in Hohe von
1.570,00 EUR nachgewiesen. Die Leistungen der Kurzzeitpflege nach § 42 SGB XI wurden
bisher nicht in Anspruch genommen.

Ergebnis:

Die Pflegekasse ubernimmt die durch den ambulanten Pflegedienst entstandenen Aufwen-
dungen in H6he von 1.570,00 EUR. Fur den Zeitraum vom 03.03.2017 bis 28.03.2017 wird
ein halftiges Pflegegeld gezahlt. Fir den ersten und letzten Tag der Verhinderungspflege am
02.03.2017 und 29.03.2017 wird das Pflegegeld in voller HOhe gezahlt.
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Teil 2

Der Pflegebedurftige nimmt erneut Leistungen der Verhinderungspflege vom 15.06. bis
30.06.2017 (16 Kalendertage) in Anspruch. Die Verhinderungspflege wird von einem ambu-
lanten Pflegedienst in Hohe von 744,00 EUR (taglich 46,50 EUR) erbracht. Der Pflegebe-
durftige entscheidet sich fur die Verwendung des noch zur Verfiigung stehenden Leistungs-
betrags der Kurzzeitpflege.

Ergebnis:

Durch die bereits in Anspruch genommenen Leistungen der Verhinderungspflege in Hohe
von 1.570,00 EUR besteht noch ein Restanspruch in Héhe von 42,00 EUR (1.612,00 EUR —
1.570,00). Da der Pflegebedirftige im Kalenderjahr 2017 keine Leistungen der Kurzzeitpfle-
ge in Anspruch genommen hat, kann er den Leistungsbetrag der Verhinderungspflege in
Hohe von 1.612,00 EUR um den nicht in Anspruch genommenen Leistungsbetrag der Kurz-
zeitpflege nach § 42 Abs. 2 Satz 1 SGB XI um bis zu 806,00 EUR erh&hen.

Aufgrund der vorangegangenen Verhinderungspflege (28 Tage) besteht noch ein Restan-
spruch von 14 Tagen. Wahrend dieser Zeit sind Kosten in Héhe von 651,00 EUR (14 Tage X
46,50 EUR) entstanden. Der fur die Verhinderungspflege in Anspruch genommene Erho-
hungsbetrag in H6he von 609,00 EUR (651,00 EUR — 42,00 EUR) ist auf den Leistungsbe-
trag der Kurzzeitpflege nach § 42 Abs. 2 Satz 1 SGB Xl| anzurechnen. Im Kalenderjahr 2017
besteht ein Restanspruch auf Leistungen der Kurzzeitpflege in Hohe von 1.003,00 EUR
(1.612,00 EUR — 609,00 EUR). Somit ist der Leistungsanspruch fir die Verhinderungspflege
fur das Kalenderjahr ausgeschdpft.

Fir den Zeitraum vom 16.06.2017 bis 27.06.2017 wird ein halftiges Pflegegeld gezahlt. Fur
den ersten Tag der Inanspruchnahme am 15.06.2017 und dem letzten Tag der Leistungsge-
wahrung nach § 39 SGB XI am 28.06.2017 und der ab diesem Zeitpunkt insoweit sicherge-
stellten Pflege wird das volle Pflegegeld gezahlt.

Beispiel 2
Teil 1

Die Verhinderungspflege bei einem Pflegegeldempfanger des Pflegegrades 3 wird von des-
sen nicht mit ihm in h&uslicher Gemeinschaft lebenden Tochter vom 12.03.2017 bis
24.03.2017 (13 Kalendertage) durchgefiihrt. Von der Pflegeperson werden pflegebedingte
Aufwendungen in H6he von 220,00 EUR, ein Verdienstausfall in Hohe von 1.445,00 EUR
und Fahrkosten in H6he von 78,00 EUR (30 km x 0,20 EUR = 6,00 EUR x 13 Tage) nach-
gewiesen. Der Pflegebedirftige entscheidet sich fur die Verwendung des noch zur Verfi-
gung stehenden Leistungsbetrags der Kurzzeitpflege.

Kostenubernahme fir die Verhinderungspflege

in Hohe des 1,5-fachen Pflegegeldes der Pflegestufe |
817,50 EUR x 13 Kalendertage : 42

begrenzt auf

plus Fahrkosten = 78,00 EUR

plus Verdienstausfall =1.445,00 EUR
Gesamt =1.743,00 EUR

253,04 EUR,
220,00 EUR
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Berechnung der Pflegegeldanspriche:
fur den 12.03. und 24.03.2017

volles Pflegegeld (545,00 EUR x 2 : 30) = 36,33 EUR
vom 13.03. bis 23.03.2017
halftiges Pflegegeld (272,50 EUR x 11 : 30) =99,92 EUR

Der Hochstbetrag von 1.612,00 EUR wird Uberschritten. Da bisher im Kalenderjahr 2017
keine Leistungen der Kurzzeitpflege in Anspruch genommen wurden, kann der Leistungs-
rahmen der Verhinderungspflege um die nicht verwendeten Mittel der Kurzzeitpflege um bis
zu 806,00 EUR erhoht werden. Demzufolge kann der Restbetrag in Hohe von 131,00 EUR
(1.743,00 EUR — 1.612,00 EUR) ebenfalls erstattet werden. Der fir die Verhinderungspflege
in Anspruch genommene Erhdhungsbetrag in Hohe von 131,00 EUR wird auf den Leis-
tungsbetrag der Kurzzeitpflege nach § 42 Abs. 2 Satz 1 SGB Xl angerechnet. Im Kalender-
jahr 2017 besteht ein Restanspruch auf Leistungen der Kurzzeitpflege in Hohe von 1.481,00
EUR (1612,00 EUR — 131,00 EUR). Verhinderungspflege kann im laufenden Kalenderjahr
noch in Héhe von 675,00 EUR (806,00 EUR — 131,00 EUR) fir bis zu 29 Tage in Anspruch
genommen werden.

Teil 2

Der Pflegebedirftige nimmt erneut Leistungen der Verhinderungspflege vom 16.06. bis
30.06.2017 (15 Kalendertage) in Anspruch. Die Verhinderungspflege wird von einem ambu-
lanten Pflegedienst in Hohe von 720,00 EUR (taglich 48,00 EUR) erbracht. Es kdnnen noch
nicht verwendete Mittel der Kurzzeitpflege in Hohe von 675,00 EUR in Anspruch genommen
werden.

Ergebnis:

Durch die vorangegangene Verhinderungspflege sind die Leistungen der Verhinderungspfle-
ge zwar der Hohe nach, aber nicht den Kalendertagen nach ausgeschdpft. Der Leistungsbe-
trag der Verhinderungspflege in Hohe von 1.612,00 EUR kann um den nicht in Anspruch
genommenen Leistungsbetrag der Kurzzeitpflege nach § 42 Abs. 2 Satz 1 SGB Xl erhéht
werden. Da bereits fiur die vorangegangene Verhinderungspflege noch nicht verwendete
Mittel der Kurzzeitpflege in Hohe von 131,00 EUR in Anspruch genommen wurden, kann der
Leistungsrahmen der Verhinderungspflege um bis zu 675,00 EUR (806,00 EUR — 131,00
EUR) erhoht werden. Somit Gbernimmt die Pflegekasse die durch den ambulanten Pflege-
dienst entstandenen Aufwendungen in Hohe von 675,00 EUR. Der Leistungsanspruch fur die
Verhinderungspflege ist flr das Kalenderjahr 2017 ausgeschopft. Dies gilt ebenfalls flr den
Erhdhungsbetrag aus nicht verwendeten Mitteln der Kurzzeitpflege in Héhe von 806,00 EUR.
Zudem wird der fur die Verhinderungspflege in Anspruch genommene Erh6hungsbetrag in
Hohe von 806,00 EUR (675,00 EUR + 131,00 EUR) auf den Leistungsbetrag der Kurzzeit-
pflege nach 8 42 Abs. 2 Satz 1 SGB Xl angerechnet. Im Kalenderjahr 2017 besteht ein
Restanspruch auf Leistungen der Kurzzeitpflege in Hohe von 806,00 EUR (1.612,00 EUR —
675,00 EUR - 131,00 EUR).

Der Anspruch auf Fortzahlung des hélftigen Pflegegeldes ist auf 42 Tage im Kalenderjahr
beschréankt. Da wahrend der vorangegangenen Verhinderungspflege ein hélftiges Pflegegeld
fur 13 Kalendertage fortgezahlt wurde, besteht fir den Zeitraum vom 17.06.2017 bis
29.06.2017 ein Anspruch auf halftiges Pflegegeld. Fur den ersten und letzten Tag der Ver-
hinderungspflege am 16.06.2017 und 30.06.2017 wird volles Pflegegeld gezahilt.
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Beispiel 3
Teil 1

Die Verhinderungspflege eines Pflegebedurftigen des Pflegegrades 4 wird von einem ambu-
lanten Pflegedienst vom 10.01. bis 04.02.2017 (26 Kalendertage) erbracht und in Hohe von
1.612,00 EUR nachgewiesen.

Ergebnis:

Die Pflegekasse Ubernimmt die durch den ambulanten Pflegedienst entstandenen Aufwen-
dungen in Héhe von 1.612,00 EUR. Fur den Zeitraum vom 11.01.2017 bis 03.02.2017 wird
ein halftiges Pflegegeld gezahlt. Fiir den ersten und letzten Tag der Verhinderungspflege am
10.01.2017 und 04.02.2017 wird das Pflegegeld in voller Hohe gezabhilt.

Teil 2

Vom 02.05. bis 13.05.2017 (12 Kalendertage) ist die Pflegeperson erneut verhindert. Die
Verhinderungspflege wird dieses Mal von dem nicht mit dem Pflegebeddrftigen in hauslicher
Gemeinschaft lebenden Sohn erbracht. Von der Pflegeperson werden neben pflegebeding-
ten Aufwendungen in Hohe von 429,00 EUR Fahrkosten in Héhe von 50,00 EUR nachge-
wiesen. Die Leistungen der Kurzzeitpflege nach § 42 SGB XI wurden im Kalenderjahr 2017
bereits ausgeschopft.

Ergebnis:

Durch die vorangegangene Verhinderungspflege sind die Leistungen der Verhinderungspfle-
ge zwar der Hohe nach, aber nicht den Kalendertagen nach ausgeschopft. Da die Leistun-
gen der Kurzzeitpflege im Kalenderjahr 2017 bereits ausgeschopft sind, kann der Leistungs-
betrag der Verhinderungspflege in Héhe von 1.612,00 EUR nicht erhdht werden. Somit wer-
den die dem Sohn entstandenen Aufwendungen in Hohe von 479,00 EUR nicht erstattet.

Unabhangig davon, kann aufgrund der insoweit sichergestellten Pflege, dass volle Pflege-
geld fiir den Monat Mai 2017 gezahlt werden.

Beispiel 4

Die Verhinderungspflege bei einem Pflegegeldempfanger des Pflegegrades 2 wird von des-
sen nicht mit ihm in hauslicher Gemeinschaft lebender Tochter vom 08.05. bis 22.06.2017
(46 Kalendertage) durchgefiihrt. Hierflr hat ihr der Versicherte nachweislich 2.300,00 EUR
(téaglich 50,00 EUR) gezahlt. Dartiber hinaus werden von der Tochter zusatzlich Fahrkosten
in Hohe von 190,00 EUR nachgewiesen. Der Pflegebedirftige entscheidet sich fir die Ver-
wendung des zur Verfligung stehenden Leistungsbetrags der Kurzzeitpflege.

Ergebnis:

Die Pflege dauert langer als sechs Wochen, so dass Erwerbsmaligkeit anzunehmen ist.
Infolgedessen kommt eine Begrenzung der Aufwendungen fir die allgemeinen Pflegeleis-
tungen auf den 1,5-fachen Betrag des Pflegegeldes des Pflegegrades 2 (474,00 EUR) nicht
in Betracht.
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Der Hochstbetrag in Hohe von 1.612,00 EUR wird um die nicht verwendeten Mittel der Kurz-
zeitpflege in Hohe von 806,00 EUR auf 2.418,00 EUR erhéht. Der Tagessatz betragt 54,13
EUR (2.300,00 EUR + 190,00 EUR = 2.490,00 EUR : 46 Tage). Der Anspruch auf Verhinde-
rungspflege ist auf 42 Tage (08.05.2017 bis 18.06.2017) begrenzt. Die in der Zeit vom
08.05.2017 bis 18.06.2017 entstandenen pflegebedingten Aufwendungen und Fahrt kosten
in H6he von 2.273,46 EUR (54,13 EUR x 42 Tage) werden durch die Pflegekasse erstattet.

Der fur die Verhinderungspflege in Anspruch genommene Erh6hungsbetrag in Hohe von
661,46 EUR ist auf den Leistungsbetrag der Kurzzeitpflege nach § 42 Abs. 2 Satz 1 SGB XI
anzurechnen. Im Kalenderjahr 2017 besteht ein Restanspruch auf Leistungen der Kurzzeit-
pflege in Hohe von 950,54 EUR (1612,00 EUR — 661,46 EUR). Der Leistungsanspruch der
Verhinderungspflege ist der Dauer nach fur das Kalenderjahr 2017 ausgeschdopft.

Fir die Zeit vom 09.05.2017 bis 17.06.2017 (40 Kalendertage) besteht ein Anspruch auf
Fortzahlung des hélftigen Pflegegeldes. Fir den ersten Tag der Verhinderungspflege am
08.05.2017 und fur den letzten Tag der Leistungsgewéhrung nach § 39 SGB Xl am
18.06.2017 und der ab diesem Zeitpunkt sichergestellten Pflege wird ein volles Pflegegeld
gezahlt.

2.8 Ausschoépfung des Leistungsanspruchs

(1) Ist der Leistungsanspruch fur das laufende Kalenderjahr bereits ausgeschopft, kann bei
Verhinderungspflege im héauslichen Bereich fur die weitere Dauer der Verhinderungspflege
aufgrund der selbst sichergestellten Pflege das Pflegegeld nach § 37 Abs. 1 SGB XI gezahlt
werden, sofern die Voraussetzungen dafur erfullt sind.

Ist der Pflegebeddrftige in einer nicht zugelassenen Pflegeeinrichtung (nicht Einrichtungen
nach § 71 Abs. 4 SGB Xl) untergebracht, steht ihm nach Ausschépfung des Leistungsrah-
mens entweder in der Hohe oder von den Kalendertagen ab diesem Zeitpunkt fir die weitere
Unterbringung Pflegegeld nach § 37 SGB Xl festgelegten Pflegegeldbetrdge entsprechend
des festgestellten Pflegegrades zu.

(2) Sofern der Leistungsrahmen der Verhinderungspflege entweder in der Hohe oder von
den Kalendertagen ausgeschopft ist, stehen dem Pflegebedurftigen bereits ab diesem Zeit-
punkt fir den weiteren — kurzzeitigen — Aufenthalt in einer zugelassenen Pflegeeinrichtung
grundsatzlich bei Vorliegen der weiteren Voraussetzungen die Leistungen der Kurzzeitpflege
nach § 42 SGB Xl oder der vollstationaren Pflege nach § 43 SGB Xl zur Verfigung, wenn
die Pflegeeinrichtungen nach § 72 SGB Xl zur Kurzzeitpflege bzw. vollstationaren Pflege
zugelassen sind (vgl. Ziffer 5.3 zu § 42 SGB XI). Ist die Pflegeeinrichtung nicht nach § 72
SGB XI zur Kurzzeitpflege bzw. vollstationdren Pflege zugelassen, kommt aufgrund der in-
soweit sichergestellten Pflege die Zahlung des Pflegegeldes nach § 37 SGB Xl festgelegten
Pflegegeldbetrage in Betracht.
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Beispiel

Ein Pflegebedurftiger des Pflegegrades 2 stellt fir den Zeitraum vom 01.04. bis 15.05.2017
(45 Kalendertage) einen fur dieses Kalenderjahr erstmaligen Antrag auf Verhinderungspflege
fur die Unterbringung in einer nicht zugelassenen Pflegeeinrichtung. Die pflegebedingten
Aufwendungen betragen téglich 58,00 EUR. Der Leistungsrahmen der Kurzzeitpflege nach
§ 42 SGB Xl wurde im Februar 2017 ausgeschopft.

Ergebnis:

Der Hochstbetrag in Hohe von 1.612,00 EUR wird bereits am 28.04.2017 (1.612,00 EUR :
58,00 EUR = 27,79 Tage, aufgerundet auf volle Tage) ausgeschopft. Anspruch auf volles
Pflegegeld nach 8 37 SGB XI besteht fir den 01.04.2017 und fir die Zeit ab dem 28.04.2017
fur die restliche Dauer der Unterbringung. Fur die Zeit vom 02.04.2017 bis 27.04.2017 wird
halftiges Pflegegeld gezahlt.
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8 40 SGB XI
Pflegehilfsmittel und wohnumfeldverbessernde MaRnahmen

(1) Pflegebediirftige haben Anspruch auf Versorgung mit Pflegehilfsmitteln, die zur Erleichte-
rung der Pflege oder zur Linderung der Beschwerden des Pflegebedirftigen beitragen oder
ihm eine selbstandigere Lebensfiihrung ermdglichen, soweit die Hilfsmittel nicht wegen
Krankheit oder Behinderung von der Krankenversicherung oder anderen zustandigen Leis-
tungstragern zu leisten sind. Die Pflegekasse Uberprift die Notwendigkeit der Versorgung
mit den beantragten Pflegehilfsmitteln unter Beteiligung einer Pflegefachkraft oder des Medi-
zinischen Dienstes. Entscheiden sich Versicherte fir eine Ausstattung des Pflegehilfsmittels,
die Uber das MalR des Notwendigen hinausgeht, haben sie die Mehrkosten und die dadurch
bedingten Folgekosten selbst zu tragen. § 33 Abs. 6 und 7 des Funften Buches gilt entspre-
chend.

(2) Die Aufwendungen der Pflegekassen fur zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel dir-
fen monatlich den Betrag von 40 Euro nicht Ubersteigen. Die Leistung kann auch in Form
einer Kostenerstattung erbracht werden.

(3) Die Pflegekassen sollen technische Pflegehilfsmittel in allen geeigneten Fallen vorrangig
leihweise Uberlassen. Sie kénnen die Bewilligung davon abhéngig machen, dass die Pflege-
bedirftigen sich das Pflegehilfsmittel anpassen oder sich selbst oder die Pflegeperson in
seinem Gebrauch ausbilden lassen. Der Anspruch umfasst auch die notwendige Anderung,
Instandsetzung und Ersatzbeschaffung von Pflegehilfsmitteln sowie die Ausbildung in ihrem
Gebrauch. Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, haben zu den Kosten der
Pflegehilfsmittel mit Ausnahme der Pflegehilfsmittel nach Absatz 2 eine Zuzahlung von zehn
vom Hundert, hdchstens jedoch 25 Euro je Pflegehilfsmittel an die abgebende Stelle zu leis-
ten. Zur Vermeidung von Harten kann die Pflegekasse den Versicherten in entsprechender
Anwendung des § 62 Absatz 1 Satz 1, 2 und 6 sowie Absatz 2 und 3 des Flnften Buches
ganz oder teilweise von der Zuzahlung befreien. Versicherte, die die fir sie geltende Belas-
tungsgrenze nach 8 62 des Funften Buches erreicht haben oder unter Bertcksichtigung der
Zuzahlung nach Satz 4 erreichen, sind hinsichtlich des die Belastungsgrenze Uberschreiten-
den Betrags von der Zuzahlung nach diesem Buch befreit. Lehnen Versicherte die leihweise
Uberlassung eines Pflegehilfsmittels ohne zwingenden Grund ab, haben sie die Kosten des
Pflegehilfsmittels in vollem Umfang selbst zu tragen.

(4) Die Pflegekassen kdnnen subsidiar finanzielle Zuschiisse fiir Mal3nahmen zur Verbesse-
rung des individuellen Wohnumfeldes des Pflegebedirftigen gewdahren, beispielsweise fur
technische Hilfen im Haushalt, wenn dadurch im Einzelfall die hausliche Pflege ermdglicht
oder erheblich erleichtert oder eine moglichst selbstandige Lebensfuhrung des Pflegebedirf-
tigen wiederhergestellt wird. Die Zuschuisse dirfen einen Betrag in Hohe von 4 000 Euro je
Mafnahme nicht Ubersteigen. Leben mehrere Pflegebedurftige in einer gemeinsamen Woh-
nung, durfen die Zuschisse fur MaBnahmen zur Verbesserung des gemeinsamen Wohnum-
feldes einen Betrag in Hohe von 4 000 Euro je Pflegebedurftigen nicht Ubersteigen. Der Ge-
samtbetrag je MalRnahme nach Satz 3 ist auf 16 000 Euro begrenzt und wird bei mehr als
vier Pflegebedurftigen anteilig auf die Versicherungstréger der Pflegebedurftigen aufgeteilt.

(5) Fur Hilfsmittel und Pflegehilfsmittel, die sowohl den in § 23 und § 33 des Flnften Buches
als auch den in Absatz 1 genannten Zwecken dienen kdnnen, prift der Leistungstrager, bei
dem die Leistung beantragt wird, ob ein Anspruch gegentiber der Krankenkasse oder der
Pflegekasse besteht und entscheidet tber die Bewilligung der Hilfsmittel und Pflegehilfsmit-
tel. Zur Gewahrleistung einer Absatz 1 Satz 1 entsprechenden Abgrenzung der Leistungs-
verpflichtungen der gesetzlichen Krankenversicherung und der sozialen Pflegeversicherung
werden die Ausgaben fur Hilfsmittel und Pflegehilfsmittel zwischen der jeweiligen Kranken-
kasse und der bei ihr errichteten Pflegekasse in einem bestimmten Verhéaltnis pauschal auf-
geteilt. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen bestimmt in Richtlinien, die erstmals
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bis zum 30. April 2012 zu beschlieRen sind, die Hilfsmittel und Pflegehilfsmittel nach Satz 1,
das Verhaltnis, in dem die Ausgaben aufzuteilen sind, sowie die Einzelheiten zur Umsetzung
der Pauschalierung. Er beriicksichtigt dabei die bisherigen Ausgaben der Kranken- und Pfle-
gekassen und stellt sicher, dass bei der Aufteilung die Zielsetzung der Vorschriften des Funf-
ten Buches und dieses Buches zur Hilfsmittelversorgung sowie die Belange der Versicherten
gewahrt bleiben. Die Richtlinien bedurfen der Genehmigung des Bundesministeriums fur
Gesundheit und treten am ersten Tag des auf die Genehmigung folgenden Monats in Kraft;
die Genehmigung kann mit Auflagen verbunden werden. Die Richtlinien sind fur die Kranken-
und Pflegekassen verbindlich. Fir die nach Satz 3 bestimmten Hilfsmittel und Pflegehilfsmit-
tel richtet sich die Zuzahlung nach den 88 33, 61 und 62 des Fiinften Buches; fir die Prifung
des Leistungsanspruchs gilt § 275 Absatz 3 des Flnften Buches. Die Regelung dieses Ab-
satzes gelten nicht fur Anspriiche auf Hilfsmittel oder Pflegehilfsmittel von Pflegebedurftigen,
die sich in vollstationarer Pflege befinden, sowie von Pflegebedirftigen nach § 28 Absatz 2.

1. Pflegehilfsmittel

1.1 Allgemeines

(1) Die Pflegekassen stellen zur Erleichterung der Pflege oder zur Linderung der Beschwer-
den des Pflegebedurftigen oder zur Erméglichung einer selbstandigeren Lebensfihrung des
Pflegebedurftigen Pflegehilfsmittel zur Verfligung (8 40 Abs. 1 SGB Xl). Der Anspruch be-
steht fur Pflegebediirftige der Pflegegrade 1 bis 5 und nur bei hauslicher Pflege.

(2) Nach 8§ 78 Abs. 2 Satz 2 SGB Xl erstellt der GKV-Spitzenverband als Anlage zu dem
Hilfsmittelverzeichnis nach § 139 SGB V ein systematisch strukturiertes Pflegehilfsmittelver-
zeichnis. Dieses enthalt Produkte, die generell nach ihrer Konstruktion, Ausstattung, Funkti-
on und Zweckbestimmung die Pflege erleichtern, Beschwerden lindern bzw. eine selbstandi-
gere Lebensfiihrung ermdglichen, ohne als allgemeine Gebrauchsgegenstande des tagli-
chen Lebens eingestuft zu sein. Uber die Versorgung der Versicherten mit Pflegehilfsmitteln
schlie3t der GKV-Spitzenverband mit den Leistungserbringern oder deren Verbanden Ver-
trdge. Ungeachtet dessen kénnen auch die Pflegekassen entsprechende Vertrage schlieRen
(§ 78 Abs. 1 SGB XI).

1.2 Leistungsanspruch

(1) Aufwendungen fur zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel werden bis zu einem Be-
trag von monatlich 40,00 EUR Ubernommen. Aufwendungen, die lber diesen Hbéchstbetrag
hinausgehen, gehen zu Lasten des Pflegebedurftige. Der Versicherte kann wéhlen, ob er
zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel als Sachleistung im Rahmen der zwischen dem
GKV-Spitzenverband geschlossenen Vertrdge oder in Form der Kostenerstattung fir selbst
beschaffte Pflegehilfsmittel in Anspruch nehmen will. Wahlt der Versicherte die Kostenerstat-
tung, sollte aus Grinden der Verwaltungspraktikabilitat in Fallen, in denen ein monatlicher
Bedarf an zum Verbrauch bestimmten Pflegehilfsmitteln in Hohe von mindestens 40,00 EUR
nachgewiesen ist (wenn beispielsweise im letzten halben Jahr der Leistungsanspruch stets
voll ausgeschopft wurde und dies auch zukinftig mit hoher Wahrscheinlichkeit zu erwarten
ist), auf die monatliche Vorlage von entsprechenden Belegen verzichtet werden. In diesen
Fallen kann ohne weitere Prifung der monatliche Héchstbetrag ausgezahlt werden.

(2) Technische Pflegehilfsmittel sollen vorrangig leihweise Uberlassen werden. Lehnt der
Versicherte die leihweise Uberlassung ohne zwingenden Grund ab, hat er die Kosten des
Pflegehilfsmittels in vollem Umfang selbst zu tragen. Auch Mehrkosten fur eine vom Versi-
cherten gewinschte Ausstattung des Pflegehilfsmittels, die Gber das MalR des Notwendigen
hinausgeht, sowie dadurch bedingte Folgekosten gehen zu Lasten des Versicherten.
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1.3 Zuzahlung

(1) Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, haben zu den Kosten der Pflege-
hilfsmittel eine Zuzahlung in Hohe von 10 v. H., héchstens jedoch 25,00 EUR je Pflegehilfs-
mittel, zu zahlen. Abweichend hiervon richtet sich die Zuzahlung bei doppelfunktionalen
Hilfsmitteln entsprechend der Vorschriften des § 40 Abs. 5 Satz 7 SGB Xl nach den Rege-
lungen der 88 33, 61 und 62 SGB V. Eine Zuzahlungspflicht besteht jedoch nicht bei zum
Verbrauch bestimmten Pflegehilfsmitteln.

(2) In analoger Anwendung der Regelung des § 62 SGB V ist die Zuzahlung fur Versicherte
auf die individuelle Belastungsgrenze in Hohe von zwei v. H. der jahrlichen Bruttoeinnahmen
zum Lebensunterhalt begrenzt. Fir Versicherte, die nach den Regelungen des § 62 Abs. 1
Satz 2 2. Halbsatz SGB V als chronisch krank anerkannt sind, gilt als Belastungsgrenze
auch im Recht der Pflegeversicherung der reduzierte Wert von ein v. H. der jahrlichen Brut-
toeinnahmen zum Lebensunterhalt. Die Regelung im Recht der GKV, wonach die Belas-
tungsgrenze bei Versicherten, die Vorsorgeuntersuchungen nicht in Anspruch nehmen, ge-
nerell bei zwei v. H. der jahrlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt liegt, findet hinge-
gen keine Anwendung.

(3) In die Berechnung der mafl3geblichen Zuzahlungen fur den Abgleich mit der individuellen
Belastungsgrenze sind die Zuzahlungen des Versicherten fur Pflegehilfsmittel nach § 40
Abs. 3 SGB XI sowie fir Hilfsmittel nach § 33 Abs. 8 SGB V (und weitere nach 88 61, 62
SGB V bericksichtigungsfahige Zuzahlungen) einzubeziehen. Nicht berticksichtigt werden

- Aufwendungen fir zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel, die tber 40,00 EUR
monatlich hinausgehen,

- Mehrkosten fir eine vom Versicherten gewlinschte, nicht notwendige Ausstattung
von Pflegehilfsmitteln sowie

- vom Versicherten zu tragende Kosten bei Ablehnung einer leihweisen Uberlassung
eines Pflegehilfsmittels.

Versicherte, die im Bereich der GKV wegen Erreichung der Belastungsgrenze von weiteren
Zuzahlungen befreit sind, sind damit automatisch auch von Zuzahlungen im Bereich der
Pflegekasse befreit. Dies ist auf den Bescheinigungen uber die Befreiung (vgl. 8§ 62 Abs. 3
SGB V) zu berucksichtigen.

1.4 Leistungsabgrenzung zur Krankenversicherung

Wie unter Ziffer 1.1 Abs. 2 ausgefluhrt, enthalt das Pflegehilfsmittelverzeichnis Produkte, die
generell nach ihrer Konstruktion, Ausstattung, Funktion und Zweckbestimmung die Pflege
erleichtern, Beschwerden lindern bzw. eine selbsténdigere Lebensfiihrung ermoglichen. Das
Hilfsmittelverzeichnis nach § 139 SGB V enthalt Produkte, die nach ihrer Konstruktion, Aus-
stattung, Funktion und Zweckbestimmung dazu geeignet sind, den Erfolg der Krankenbe-
handlung zu sichern, einer drohenden Behinderung vorzubeugen oder eine Behinderung
auszugleichen.

Ungeachtet der Zuordnung der Produkte zu den vorgenannten Verzeichnissen ist die Pri-
fung des Leistungsanspruchs jeweils nach den konkreten Umstanden des Einzelfalls vorzu-
nehmen. Dabei sind die medizinischen Voraussetzungen einer moglichen Hilfsmittelversor-
gung der Krankenkassen nach 8§ 33 SGB V stets vorrangig zu prufen. Erst wenn medizinisch
der Anspruch gegen die Krankenkasse zu verneinen ist, ist der Weg fir eine Prifung der
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pflegerischen Voraussetzungen eines Anspruchs nach § 40 SGB Xl eroffnet. Ein Anspruch
nach § 40 Abs. 1 SGB Xl besteht von daher nur dann, wenn

- das beantragte Produkt im konkreten Einzelfall allein der Erleichterung der Pflege,
der Linderung der Beschwerden oder der Ermdglichung einer selbsténdigeren Le-
bensfiihrung dient oder

- bei einem solchen Produkt im konkreten Einzelfall zwar marginal noch ein Behinde-
rungsausgleich vorstellbar ist, die Aspekte der Erleichterung der Pflege, der Linde-
rung der Beschwerden oder der Erméglichung einer selbstandigeren Lebensfihrung
aber so weit Uberwiegen, dass eine Leistungspflicht der Krankenkasse nicht gerecht-
fertigt ist.

Bei Produkten, die bisher weder im Hilfsmittelverzeichnis noch im Pflegehilfsmittelverzeichnis
aufgefuhrt sind, gilt ein vergleichbarer Maf3stab.

Zur Festlegung der doppelfunktionalen Hilfsmittel und Pflegehilfsmittel sowie zur Bestim-
mung des Verhdltnisses zur Aufteilung der Ausgaben zwischen der gesetzlichen Kranken-
versicherung und der sozialen Pflegeversicherung sind die Richtlinien des GKV-
Spitzenverbandes zur Festlegung der doppelfunktionalen Hilfsmittel und Pflegehilfsmittel
sowie zur Bestimmung des Verhaltnisses zur Aufteilung der Ausgaben zwischen der gesetz-
lichen Krankenversicherung und der sozialen Pflegeversicherung (Richtlinien zur Festlegung
der doppelfunktionalen Hilfsmittel - RidoHiMi) zu bericksichtigen. Die Zuzahlung richtet sich
beim Vorliegen von doppelfunktionalen Hilfsmitteln nach den 8§ 33, 61 und 62 SGB V.

1.5 Empfehlungen zu Hilfsmitteln und Pflegehilfsmitteln im Rahmen der Bequtachtung

Der MDK oder der von der Pflegekasse beauftragte Gutachter gibt im Rahmen der Begut-
achtung zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit konkrete Empfehlungen zur Hilfsmittel- und
Pflegehilfsmittelversorgung ab. Bei Hilfsmitteln und Pflegehilfsmitteln, die den Zielen des
§ 40 SGB Xl dienen, gelten die Empfehlungen jeweils als Antrag auf Leistungsgewahrung,
sofern der Pflegebediirftige zustimmt.

Hilfsmittel und Pflegehilfsmittel, die den Zielen des § 40 SGB Xl dienen, sind die in den
Richtlinien zur Festlegung der doppelfunktionalen Hilfsmittel festgelegten Pflegehilfsmittel
und Hilfsmittel sowie alle Ubrigen im Verzeichnis nach § 78 SGB Xl aufgefiihrten Pflege-
hilfsmitteln. AuRerdem kdnnen Adaptionshilfen, Gehhilfen, Hilfsmittel gegen Dekubitus, auf-
saugende Inkontinenzhilfen, Stehhilfen und Stomaartikel empfohlen werden.

Beziglich der Pflegehilfsmittel wird die Notwendigkeit der Versorgung vermutet. Beziiglich
der empfohlenen Hilfsmittel wird bis zum 31.12.2020 die Erforderlichkeit vermutet; insofern
bedarf es keiner arztlichen Therapieentscheidung sowie Verordnung nach § 33 Abs. 5a
SGB V.

Damit ist eine weitergehende fachliche Uberpriifung grundsatzlich nicht mehr geboten, es sei
denn die Kranken- und Pflegekasse stellt die offensichtliche Unrichtigkeit der Empfehlung
fest. Die Vermutung ersetzt nicht die Prifung der Wirtschaftlichkeit durch die Krankenkasse.
Voraussetzung fur die Leistungsgewahrung ist ferner, dass die jeweiligen weiteren leistungs-
und versicherungsrechtlichen Voraussetzungen vorliegen.

Fir alle anderen Hilfsmittel, die nicht den Zielen des § 40 SGB Xl dienen (z. B. Kommunika-

tionshilfen, Sehhilfen, Horhilfen, Orthesen) gilt diese Regelung nicht. Die Versorgungsemp-
fehlung ist in diesen Fallen nicht als Leistungsantrag zu werten.
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2. MaBRnahmen zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes

2.1 Leistungsvoraussetzungen

(1) Die Pflegekassen konnen subsidiar finanzielle Zuschisse fir MaRnahmen zur Verbesse-
rung des individuellen Wohnumfeldes des Pflegebedirftigen gewahren, wie z. B. Umbau-
mafnahmen und/oder technische Hilfen im Haushalt (§ 40 Abs. 4 SGB XI).

(2) Finanzielle Zuschusse fur Manahmen zur Verbesserung des individuellen Wohnumfel-
des des Pflegebediirftigen kdnnen gewahrt werden, wenn dadurch im Einzelfall

- die hausliche Pflege tberhaupt erst ermdglicht wird,

- die h&usliche Pflege erheblich erleichtert und damit eine Uberforderung der Leis-
tungskraft des Pflegebedirftigen und der Pflegenden verhindert oder

- eine moglichst selbstandige Lebensflihrung des Pflegebedirftigen wiederhergestellt,
also die Abhéangigkeit von personeller Hilfe verringert wird.

Dabei sind die MalRnahmen zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes nicht nur auf
den Ausgleich und die Aufrechterhaltung der Selbstandigkeit oder der Beeintrachtigung der
Fahigkeiten i. S. des 8 14 SGB Xl bzw. auf die Herbeiftihrung der Entbehrlichkeit solcher
Hilfeleistungen beschrankt.

2.2 Leistungsinhalt

(1) Die Pflegekassen kdnnen bis zu einem Betrag von 4.000,00 EUR je Maflinahme im Rah-
men ihres Ermessens Zuschusse gewahren. Hierbei handelt es sich um

- MalRnahmen, die eine Anpassung der konkreten Wohnumgebung an die Bedurfnisse
des pflegebedurftigen Menschen bezwecken und deshalb in einer anderen Wohnum-
gebung nicht notwendigerweise bendtigt werden (z. B. Treppenlifter, Aufziige, Einbau
von Fenstern mit Griffen in rollstuhlgerechter Hohe),

- MalRnahmen, die mit wesentlichen Eingriffen in die Bausubstanz verbunden sind und
damit der Geb&udesubstanz auf Dauer hinzugefiigt werden (z. B. Turverbreiterung,
fest installierte Rampen, Erstellung von Wasseranschlissen bei der Herstellung von
hygienischen Einrichtungen, Austausch der Badewanne durch eine bodengleiche Du-
sche),

- technische Hilfen im Haushalt (Ein- und Umbau von Mobiliar, das entsprechend den
Erfordernissen der Pflegesituation individuell hergestellt oder umgestaltet wird, z. B.
motorisch betriebene Absenkung von Kichenhangeschranken,).

(2) Eine MalRnahme zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes des Pflegebedurfti-
gen liegt auch vor, wenn den Besonderheiten des Einzelfalles durch einen Umzug in eine
den Anforderungen des Pflegebeddurftigen entsprechende Wohnung (z. B. Umzug aus einer
Obergeschoss- in eine Parterrewohnung) Rechnung getragen werden kann. In diesem Fall
kann die Pflegekasse die Umzugskosten bezuschussen. Sofern noch Anpassungen in der
neuen Wohnung erforderlich sind, kénnen neben den Umzugskosten weitere Aufwendungen
fur eine Wohnumfeldverbesserung bezuschusst werden. Dabei darf allerdings der Zuschuss
fur den Umzug und die Wohnumfeldverbesserung insgesamt den Betrag von 4.000,00 EUR
nicht dberschreiten.

176



(3) Da es sich bei den Malinahmen zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes um
eine Zuschussleistung handelt, ist der Antragsteller mit der Bewilligung darauf hinzuweisen,
dass die sich im Zusammenhang mit dieser MaRnahme ergebenden mietrechtlichen Fragen
in eigener Verantwortlichkeit zu regeln sind. Im Rahmen ihrer Aufklarungs- und Beratungs-
pflicht nach 88 7, 31 SGB Xl sollten hier die Pflegekassen tatig werden (z. B. durch Einschal-
tung des MDK).

(4) Die Bewilligung von MaRRhahmen zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes
durch die Pflegekasse bzw. einen anderen Leistungstrager schlief3t einen gleichzeitigen An-
spruch auf Hilfsmittel nach 8 33 SGB V bzw. Pflegehilfsmittel nach § 40 Abs. 1 SGB Xl
grundsatzlich nicht aus. Z. B. konnte die Pflegekasse als Wohnumfeldverbesserung die Her-
stellung eines bodengleichen Zuganges zur Dusche bezuschussen und die GKV bei Vorlie-
gen der Voraussetzungen nach § 33 SGB V einen Duschsitz zur Verfugung stellen.

3. Wohnung/Haushalt

(1) MalBnahmen zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes kommen in der Woh-
nung des Pflegebedirftigen oder in dem Haushalt, in den er aufgenommen wurde, in Be-
tracht. Entscheidend ist, dass es sich um den auf Dauer angelegten, unmittelbaren Lebens-
mittelpunkt des Pflegebediirftigen handelt. In Alten- und Pflegeheimen sowie Wohneinrich-
tungen, die vom Vermieter gewerbsméaRig nur an Pflegebedurftige vermietet werden (z. B.
Betreutes Wohnen), liegt eine Wohnung/ein Haushalt in diesem Sinne nicht vor.

(2) Malinahmen i. S. von § 40 Abs. 4 SGB XI kommen sowohl in vorhandenem Wohnraum
wie auch im Zusammenhang mit der Herstellung neuen Wohnraums in Frage. Vorausset-
zung ist, dass die Mallnahmen auf die individuellen Anforderungen des Bewohners ausge-
richtet sind.

(3) Wird die wohnumfeldverbessernde Maflinahme im Zusammenhang mit der Herstellung
neuen Wohnraums durchgeftihrt, sind hinsichtlich der Zuschusshemessung die durch die
MalRnahme entstandenen Mehrkosten zu beriicksichtigen (z. B. Mehrkosten durch Einbau
breiterer als den DIN-Normen entsprechender Turen, Einbau einer bodengleichen Dusche
anstelle einer Duschwanne). In der Regel werden sich die Mehrkosten auf die Materialkosten
erstrecken. Mehrkosten beim Arbeitslohn und sonstigen Dienstleistungen kénnen nur be-
ricksichtigt werden, wenn sie eindeutig auf die wohnumfeldverbessernde MalRnahme zu-
rickzufiihren sind.

4. MalRnahme

(1) Die Pflegekasse kann je Malinahme einen Zuschuss bis zu einem Betrag von
4.000,00 EUR gewahren. Dabei sind alle MalBnahmen, die zum Zeitpunkt der Zuschussge-
wahrung (und damit auf der Grundlage des zu diesem Zeitpunkt bestehenden Hilfebedarfs)
zur Wohnumfeldverbesserung erforderlich sind, als eine VerbesserungsmalRnahme zu wer-
ten. Hierbei ist nicht maf3geblich, ob die notwendigen Einzelmalinahmen

- jeweils auf die Ermdglichung bzw. Erleichterung der hauslichen Pflege oder jeweils
auf die Wiederherstellung einer mdglichst selbstandigen Lebensfihrung des Pflege-
beddrftigen gerichtet sind,

- jeweils auf die Verbesserung der Lage in demselben Pflegebereich oder auf ver-
schiedene Pflegebereiche abzielen,
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- in demselben Raum der Wohnung oder in verschiedenen Raumen durchgefuihrt wer-
den oder

- innerhalb oder au3erhalb der Wohnung bzw. des Hauses stattfinden.

Dies gilt auch dann, wenn die Verbesserungsmal3nahmen in Einzelschritten verwirklicht wer-
den. So stellt z. B. bei der Befahrbarmachung der Wohnung fiir den Rollstuhl nicht jede ein-
zelne Verbreiterung einer Tlr eine Malnahme im Sinne dieser Vorschrift dar, sondern die
Turverbreiterungen und die Entfernung von Turschwellen insgesamt.

(2) Andert sich die Pflegesituation und werden weitere MaRnahmen zur Wohnumfeldverbes-
serung erforderlich, handelt es sich erneut um eine Mallhahme im Sinne von § 40 Abs. 4
SGB Xl, so dass ein weiterer Zuschuss bis zu einem Betrag von 4.000,00 EUR gewéhrt wer-
den kann.

Beispiel

In dem Wohnumfeld eines auf einen Rollstuhl angewiesenen Pflegebediirftigen, der von sei-
ner Ehefrau gepflegt wird, ist im Februar 2017 der Einbau von fest installierten Rampen, die
Verbreiterung der Turen und die Anpassung der H6he von Einrichtungsgegenstanden erfor-
derlich.

Diese Wohnumfeldverbesserungen sind als eine Malinahme i. S. des 8§ 40 Abs. 4 SGB Xl zu
werten und mit maximal 4.000,00 EUR zu bezuschussen.

Aufgrund der wegen zunehmenden Alters eingeschrankten Hilfestellungen der Ehefrau und
weiterer Einschrankungen der Mobilitat des Pflegebedurftigen ist zu einem spateren Zeit-
punkt die Benutzung der vorhandenen Badewanne nicht mehr moéglich. Durch den Einbau
einer bodengleichen Dusche kann die Pflege weiterhin im hauslichen Bereich sichergestellt
werden. Hier sind durch die veranderte Pflegesituation weitere wohnumfeldverbessernde
MalRnahmen erforderlich geworden, die erneut mit maximal 4.000,00 EUR bezuschusst wer-
den kdnnen.

5. Zuschusshohe

Der Zuschuss betragt je Mainahme bis zu 4.000,00 EUR. Er ist auf die tatsachlichen Kosten
der MaRnahme begrenzt. Uberschreiten die Kosten der Malinahme 4.000,00 EUR, ist der
Uber dem Zuschuss liegende Betrag von dem Pflegebedurftigen selbst zu tragen.

5.1 Bericksichtigungsfdhige Kosten

Bei der Zuschussgewahrung sind als Kosten der MaBhahme Aufwendungen fir
- Durchfiihrungshandlungen (vgl. Ziffer 7.2 Abs. 3),
- Materialkosten (auch bei Ausfihrung durch Nichtfachkréfte),

- Arbeitslohn und ggf. Gebthren (z. B. fur Genehmigungen)
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zu berlcksichtigen. Wurde die MalBhahme von Angehdrigen, Nachbarn oder Bekannten
ausgefuhrt, sind die tatsachlichen Aufwendungen (z. B. Fahrkosten, Verdienstausfall) zu-
grunde zu legen.

5.2 Durchfiihrung von Reparaturen bzw. Wartungen

Wohnumfeldverbessernde MalRnahmen, deren Einbau bzw. Umbau bereits von der Pflege-
kasse bezuschusst worden sind und die repariert oder gewartet werden mussen, kénnen
nicht nochmal als wohnumfeldverbessernde MalRnahme bezuschusst werden.

5.3 UmbaumalRnahmen in Wohnungen, in denen mehrere Pflegebedirftige wohnen

(1) Leben mehrere Anspruchsberechtigte in einer gemeinsamen Wohnung, kann der Zu-
schuss fir dieselbe MaRnahme zur Verbesserung des gemeinsamen Wohnumfeldes fir je-
den Pflegebedurftigen maximal 4.000,00 EUR betragen. Der Gesamtbetrag je Mal3Bhahme ist
auf insgesamt 16.000,00 EUR begrenzt und wird gleichmaRig auf die Pflegebeddrftigen auf-
geteilt.

(2) Die beteiligten Pflegekassen und privaten Versicherungsunternehmen erstatten von den
Gesamtkosten einen gleichmagigen Anteil, sofern der Anspruch nicht ausgeschopft ist. Die-
ser Anteil errechnet sich aus den Gesamtkosten geteilt durch die Anzahl der Pflegebedurfti-
gen. Zur Abrechnung ist fur jeden Pflegebedirftigen von der erstangegangenen Pflegekasse
oder dem privaten Versicherungsunternehmen eine Kopie der Originalrechnung mit der Be-
statigung zur Verfigung zu stellen, dass der Originalbeleg vorliegt. Zudem muss die Héhe
des Erstattungsbetrages bescheinigt werden.

(3) Leben die Pflegebedurftigen in einer ambulant betreuten Wohngruppe (8 38a SGB XI)
und liegen die Anspruchsvoraussetzungen nach 8§ 40 Abs. 4 SGB Xl vor, kdnnen diese Leis-
tungen ergénzend zu den Leistungen nach 8§ 45e SGB Xl in Anspruch genommen werden
(vgl. Ziffer 1 zu 8 45e SGB Xl). Insgesamt kdnnen die Gesamtkosten der Mal3hahme immer
nur unter Berilicksichtigung der Hochstgrenze der jeweiligen Zuschiisse nach 88 40 Abs. 4
und 45e Abs. 1 SGB XI ilbernommen werden.

6. Zustdndigkeitsabgrenzung zu anderen Leistungstragern

6.1 Allgemeines

Die Pflegekassen kdnnen subsidiar (nachrangig) Zuschusse fur Malinahmen zur Verbesse-
rung des individuellen Wohnumfeldes gewéhren. D. h., Leistungen der Pflegekassen kom-
men nur dann in Betracht, wenn kein anderer Leistungstrager vorrangig verpflichtet ist.

6.2 Vorrangige Leistungszustandigkeit der Pflegekasse

(1) Im Rahmen der Wiedereingliederungshilfe fir behinderte Menschen wird nach § 54 Abs.
1 SGB XII Hilfe bei der Beschaffung und Erhaltung einer Wohnung, die den besonderen Be-
darfnissen des behinderten Menschen entspricht, gewahrt. Dies gilt auch fur die Altenhilfe im
Sinne von § 71 Abs. 2 SGB XII. Beschadigte und Hinterbliebene erhalten im Rahmen der
Kriegsopferfiirsorge (vgl. 88 25 ff. BVG) unter den Voraussetzungen des 8§ 27¢ BVG Woh-
nungshilfe.
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(2) Diesen fursorgerischen, von einer Bedurftigkeitsprifung abhéngigen Sozialleistungen
gehen die Leistungen der Pflegeversicherung vor. Der Anspruch auf diese Leistungen bleibt
von den Leistungen der Pflegekasse jedoch unberihrt, soweit die Leistungen der Pflegekas-
se den Bedarf im Einzelfall nicht abdecken (vgl. Ziffer 3 zu § 13 SGB Xl). Die Pflegekasse
hat in diesen Fallen die Pflegebedirftigen auf die ggf. bestehenden weiter gehenden An-
spriche nach dem SGB Xll bzw. BVG hinzuweisen und entsprechende Antréage durch Wei-
terleitung der vorhandenen Unterlagen (z. B. Stellungnahme des MDK, Kostenvoranschlage,
Bescheinigung Uber den Zuschuss der Pflegekasse) an die zustandigen Leistungstrager zu
unterstutzen.

6.3 Vorrangige Leistungszustandigkeit anderer Tréger

(1) Die fur Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben zustéandigen Rehabilitationstrager (z. B.
Unfallversicherung, gesetzliche Rentenversicherung, Bundesagentur fur Arbeit) Gbernehmen
vorrangig unter den tragerspezifischen Voraussetzungen nach § 33 Abs. 3 Nr. 1 und 6 i.V.m.
Abs. 8 Satz 1 Nr. 6 SGB IX auch Kosten der Beschaffung, Ausstattung und Erhaltung einer
behinderungsgerechten Wohnung in angemessenem Umfang.

(2) Dariiber hinaus gewahrt die Unfallversicherung nach 8 39 Abs. 1 Nr. 2, § 41 SGB VII vor-
rangig Wohnungshilfe, wenn sie wegen der Folgen eines Arbeitsunfalls erforderlich wird.

(3) Die Integrationsamter konnen im Rahmen ihrer Zustandigkeit fir die begleitende Hilfe im
Arbeitsleben Geldleistungen zur Beschaffung, Ausstattung und Erhaltung einer Wohnung,
die den besonderen Bedirfnissen des schwerbehinderten Menschen entspricht, gewahren
(vgl. 8 102 Abs. 3 Satz 1 Nr. 1 Buchstabe d SGB I1X). Dartber hinaus kénnen sie im Rahmen
der nachgehenden Hilfe im Arbeitsleben Leistungen zur Beschaffung, Ausstattung und Erhal-
tung einer behindertengerechten Wohnung gewahren (vgl. 8 17 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1d i.V.m. §
22 Schwerbehinderten-Ausgleichsabgabeverordnung — SchwbAYV). Diese Leistungen gehen
den Leistungen der Pflegeversicherung vor, so dass grundséatzlich bei berufstatigen Pflege-
bedurftigen, die schwerbehindert im Sinne von § 2 SGB IX (Grad der Behinderung von we-
nigstens 50 v. H.) sind, Zuschiisse zu Wohnumfeldverbesserungsmalinahmen durch die
Pflegekassen nicht in Betracht kommen.

7. Verfahren

7.1 Antragstellung

(1) Zuschisse zu MalRnahmen der Wohnumfeldverbesserung sollten vor Beginn der Mal3-
nahme mit einem Kostenvoranschlag bei der Pflegekasse beantragt werden (vgl. § 33 Abs. 1
Satz 1 SGB XI, § 19 Satz 1 SGB V).

(2) Der MDK oder der von der Pflegekasse beauftragte Gutachter hat in dem im Rahmen des
Verfahrens zur Feststellung der Pflegebeduirftigkeit anzufertigenden Gutachten (vgl. Ziffer G
"Formulargutachten zur Feststellung der Pflegebedirftigkeit gemald SGB XI" der Begutach-
tungs-Richtlinien) Empfehlungen an die Pflegekasse Uber die notwendige Versorgung mit
technischen Pflegehilfsmitteln und baulichen Mal3nahmen zur Anpassung des Wohnumfel-
des auszusprechen (vgl. Punkt 4.12 der Begutachtungs-Richtlinien). Die Empfehlung gilt als
Antrag auf Leistungsgewahrung, sofern der Versicherte nichts Gegenteiliges erklart. Dies gilt
auch, wenn im Rahmen der Beratungseinsatze nach § 37 Abs. 3 SGB XI wohnumfeldver-
bessernde MaRnahmen angeregt werden.
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7.2 Beratung

(1) Die Pflegekassen sind verpflichtet, die Pflegebedurftigen hinsichtlich der Bezuschussung
von wohnumfeldverbessernden MalRhahmen zu beraten (vgl. 8 7 Abs. 2 SGB XI; zu dem
weitergehenden Anspruch auf Pflegeberatung vgl. Ziffer 4 zu § 7a SGB XI). Diese Beratung
umfasst neben den allgemeinen Leistungsvoraussetzungen auch die individuelle Beratung
Uber in Frage kommende Mafinahmen (als Orientierungshilfe dient der Katalog moglicher
MalRnahmen in Ziffer 8). Werden mit dieser Beratung externe Stellen beauftragt, handelt es
sich um Beratungskosten im Sinne des § 7 Abs. 4 SGB XI.

(2) Bei der Beratung Uber die in Frage kommenden Malinahmen steht die Zielsetzung im
Vordergrund, den Wohnraum so anzupassen, dass er den individuellen Bedurfnissen des
Pflegebedurftigen gerecht wird.

Dabei ist vor dem Hintergrund des Wirtschaftlichkeitsgebots (vgl. § 29 SGB XI) und der be-
grenzten Zuschussmdglichkeit — auch im Interesse der Pflegebedurftigen — zu priifen, ob
anstelle von Baumalinahmen oder der beantragten Maflinahmen einfachere Lésungen (z. B.
Einsatz von Hilfs- und Pflegehilfsmitteln) in Betracht kommen.

(3) Die Beratung ist abzugrenzen von den Durchfiihrungshandlungen in Bezug auf die kon-
krete Ma3nahme. Durchfiihrungshandlungen in diesem Sinne sind z. B. die Beratung zu An-
geboten von Handwerkern bis zum Vertragsabschluss, die technische Beratung durch Archi-
tekten (z. B. das Erstellen eines Gutachtens tber mogliche bauliche Maf3nahmen z. B. in
Bezug auf die Statik), die Beantragung von Eigentiimergenehmigungen sowie anderer not-
wendiger Zustimmungen (Eigentimerversammlung, StraBenverkehrsamt, das Stellen von
Bauantragen oder die Bautiberwachung), die Nachschau der durchgefihrten MaRnahme und
die Durchsicht der Rechnungen. Solche Vorbereitungs- und Durchfiihrungshandlungen sind
nicht Gegenstand des Anspruchs auf Pflegeberatung nach § 7a SGB Xl. Aufwendungen fir
diese Handlungen werden ggf. als Kosten der MaRRnhahme bei der Festsetzung des Zuschus-
ses bericksichtigt (siehe Ziffer 5.1). Beauftragt der Anspruchsberechtigte fir die Planung,
Durchfuihrung oder Uberwachung der MaRnahme externe Stellen, sind diese Kosten als Teil
der MaRnahme zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes zu werten und bei der
Bemessung des Zuschusses zu bertcksichtigen.

7.3 Notwendigkeit und Wirtschaftlichkeit der MaRhahme

Die Pflegekasse uberprift — ggf. in Zusammenarbeit mit einer beauftragten Pflegefachkraft
oder dem MDK, die erforderlichenfalls andere Fachkrafte als externe Gutachter hinzuziehen,
ob durch die beantragte MaRnahme im Einzelfall die hausliche Pflege erméglicht oder erheb-
lich erleichtert oder eine mdglichst selbstandige Lebensfihrung des Pflegebediirftigen wie-
derhergestellt werden kann, sofern diese Prifung nicht bereits im Rahmen der Beratung im
Vorfeld des Leistungsantrags erfolgte (vgl. Ziffer 7.2). Stellt sich im Rahmen dieser Prifung
heraus, dass es eine einfachere und effektivere Losung gibt, hat die Pflegekasse entspre-
chende Empfehlungen zu geben.

8. Katalog méglicher wohnumfeldverbessernder MalRnahmen

8.1. Allgemeines

Die Zuschussgewéhrung nach § 40 Abs. 4 SGB Xl setzt voraus, dass die geplante Mal3-
nahme die hausliche Pflege erméglicht oder erheblich erleichtert oder eine mdglichst selb-
standige Lebensfuhrung des Pflegebedurftigen wiederhergestellt wird. Von diesen zuschuss-
fahigen MalRnahmen sind reine ModernisierungsmalRnahmen oder Mal3hahmen, mit denen
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eine allgemeine standardmafige Ausstattung der Wohnung erreicht wird, abzugrenzen,
wenn diese nicht in direktem Zusammenhang mit der Pflegebedurftigkeit (auch unterhalb
Pflegestufe I) stehen.

So ist z. B. der Einbau eines nicht vorhandenen Bades grundsatzlich eine allgemeine stan-
dardmafige Ausstattung der Wohnung; ist der Bewohner jedoch nicht mehr in der Lage, die
bisherige Waschmoglichkeit (z. B. das Etagenbad) zu benutzen und kann durch den Einbau
des Bades verhindert werden, dass der Anspruchsberechtigte seine Wohnung aufgeben
muss, handelt es sich um eine MaRnahme i. S. von 8 40 Abs. 4 SGB Xl|.

Insbesondere folgende MaRnahmen sind keine MaRnahmen i. S. von § 40 Abs. 4 SGB XI:

Ausstattung der Wohnung mit einem Telefon, einem Kuhlschrank, einer Waschma-
schine,

Verbesserung der Warmedammung und des Schallschutzes,

Reparatur schadhafter Treppenstufen,

Brandschutzmafl3nahmen (z. B. Herdsicherungssysteme),

Herstellung einer funktionsfahigen Beleuchtung im Eingangsbereich/Treppenhaus,
Rollstuhlgarage,

Errichtung eines lberdachten Sitzplatzes,

elektrischer Antrieb einer Markise,

Austausch der Heizungsanlage, Warmwasseraufbereitung,

Schonheitsreparaturen (Anstreichen, Tapezieren von Wanden und Decken, Ersetzen
von Oberbelagen),

Beseitigung von Feuchtigkeitsschaden,

allgemeine Modernisierungsmafl3nahmen.

In dem folgenden Katalog sind mdgliche MaBhahmen aufgelistet, deren Leistungsvorausset-
zungen nach den o. g. Grundsétzen in jedem Einzelfall zu Gberprifen sind.
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8.2. MaRnahmen auRerhalb der Wohnung/Eingangsbereich

Um eine moglichst selbsténdige Lebensfiihrung des Pflegebedirftigen zu gewahrleisten,
kommen insbesondere folgende MaRnahmen im Treppenhaus/Eingangsbereich in Betracht:

Ausstattungselemente

Mdgliche Veranderungen

Aufzug

Einbau eines Personenaufzuges in einem eigenen Haus
Anpassung an die Bedurfnisse eines Rollstuhlfahrers: Eben-
erdiger Zugang, VergréRerung der Tlren, Schalterleiste in
Greifhohe

Installation von Haltestangen, Schaffung von Sitzplatzen

Briefkasten

Absenkung des Briefkastens auf Greifhéhe (z. B. bei Roll-
stuhlfahrern)

Orientierungshilfen

Schaffung von Orientierungshilfen fiir Sehbehinderte, z. B.
ertastbare Hinweise auf die jeweilige Etage

Treppe

Installation von gut zu umfassenden und ausreichend langen
Handlaufen auf beiden Seiten

Verhinderung der Stolpergefahr durch farbige Stufenmarkie-
rungen an den Vorderkanten

Einbau von fest installierten Rampen und Treppenliften

Tlren, Turanschlage und
Schwellen

TarvergréRerung
Abbau von Tirschwellen

Installation von Tlren mit pneumatischem Tirantrieb oder
ahnlichem

Einbau einer Gegensprechanlage

Weitergehende MalRnahmen aufRerhalb des Eingangsbereichs/Treppenhauses, z. B. Schaf-
fung eines behindertengerechten Parkplatzes, Markierung und Pflasterung der Zugangswe-
ge oder allgemeine VerkehrssicherungsmafBhahmen sind keine Malinahmen i. S. des § 40

Abs. 4 SGB XI.
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8.3. MaRnahmen innerhalb der Wohnung

8.3.1 Mbégliche MalRhahmen im gesamten Wohnungsbereich

Ausstattungselemente

Moégliche Veranderungen

Bewegungsflache Umbaumalnahmen zur Schaffung ausreichender Bewe-
gungsflache, z. B. durch Installation der Waschmaschine in
der Kiche anstatt im Bad (Aufwendungen fur Verlegung der
Wasser- und Stromanschliisse)

Bodenbelag Beseitigung von Stolperquellen, Rutsch- und Sturzgefahren

Heizung Installation von z. B. elektrischen Heizgeraten anstelle von

Ol-, Gas-, Kohle- oder Holzéfen (wenn dadurch der Hilfebe-
darf bei der Beschaffung von Heizmaterial kompensiert wird)

Lichtschalter/Steckdosen/
Heizungsventile

Installation der Lichtschalter/Steckdosen/ Heizungsventile in
Greifhohe

Ertastbare Heizungsventile fir Sehbehinderte

Reorganisation der Wohnung

Anpassung der Wohnungsaufteilung (ggf. geplant fir jingere
Bewohner, Ehepaare) auf veranderte Anforderungen (alt,
allein, gebrechlich) durch Umnutzung von Raumen

Stockwerktausch (insbesondere in Einfamilienh&usern ist
haufig das Bad und das Schlafzimmer in oberen Etagen ein-
gerichtet)

Tlren, Turanschlage und
Schwellen

TarvergréRerung

Abbau von Turschwellen, z. B. auch zum Balkon
Veranderung der Turanschlage, wenn sich dadurch der Zu-
gang zu einzelnen Wohnungsbereichen erleichtern oder die

Bewegungsflache vergréRern lasst

Einbau von Sicherungstiren zur Vermeidung einer Selbst-
bzw. Fremdgefahrdung bei desorientierten Personen

Bei einer bereits installierten Turéffnungs- und -schlie-
Bungsanlage eine Absenkung der Anlage in Greifhéhe bzw.
behinderungsgerechte Anpassung

Absenkung eines Tirspions

Fenster

Absenkung der Fenstergriffe

Anbringung von elektrisch betriebenen Rollladen, sofern der
Anspruchsberechtigte zur Linderung seiner Beschwerden
standig auf einen kihlen Raum angewiesen ist und eine Un-
terbringung nur in diesem Raum erfolgen kann
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8.3.2 Spezielle MalRnahmen in besonderen Wohnbereichen

Kiche

Ausstattungselemente

Mogliche Veranderungen

Armaturen

Installation von Armaturen mit verlangertem Hebel oder
Schlaufe, Schlauchbrause

Installation von Warmwassergeraten, wenn kein flieRBend
warmes Wasser vorhanden ist und aufgrund der Pflegebe-
durftigkeit Warmwasserquellen im Haus nicht erreicht oder
das warme Wasser nicht — wie bisher — aufbereitet werden
kann

Bodenbelag

Verwendung von rutschhemmendem Belag

Kicheneinrichtung

Veradnderung der H6he von z. B. Herd, Kihlschrank, Ar-
beitsplatte, Spule als Sitzarbeitsplatze

Schaffung einer mit dem Rollstuhl unterfahrbaren Kichen-
einrichtung

Absenkung von Kiichenoberschranken (ggf. maschinelle
Absenkvorrichtung)

Schaffung von herausfahrbaren Unterschrénken (ggf. durch
Einhangekorbe)

Bad und WC

Ausstattungselemente

Mobgliche Veranderungen

Einbau eines fehlenden Bades/WC

Umgestaltung der Wohnung und Einbau eines nicht vorhan-
denen Bades/WC

Anpassung eines vorhandenen
Bades/WC

Armaturen

Installation von Armaturen mit verlangertem Hebel oder
Schlaufe, Schlauchbrause

Installation von Warmwassergeraten, wenn kein flielBend
warmes Wasser vorhanden ist und aufgrund der Pflegebe-
durftigkeit Warmwasserquellen im Haus nicht erreicht oder
das warme Wasser nicht — wie bisher — aufbereitet werden
kann

Badewanne

Badewanneneinstiegshilfen, die mit wesentlichen Eingriffen
in die Bausubstanz verbunden sind

Bodenbelag

Verwendung von rutschhemmendem Bodenbelag

Schaffung rutschhemmender Bodenbelége in der Dusche

Duschplatz

Einbau einer Dusche, wenn der Einstieg in eine Badewanne
auch mit Hilfsmitteln nicht mehr ohne fremde Hilfe moglich ist

Herstellung eines bodengleichen Zugangs zur Dusche oder
Einbau einer niedrigeren Duschtasse, wenn ein bodenglei-
cher Zugang baulich nicht méglich ist
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Ausstattungselemente

Mdbgliche Veranderungen

Einrichtungsgegensténde

Anpassung der Hohe

Toilette

Anpassung der Sitzhdéhe des Klosettbeckens durch Einbau
eines Sockels

Waschtisch

Anpassung der Hohe des Waschtisches (ggf. Einbau eines
hohenverstellbaren Waschtisches) zur Benutzung im Sitzen
bzw. im Rollstuhl

Die Fliesen, z. B. bei der Herstellung eines bodengleichen Zuganges zur Dusche, sind auch
als Kosten bei der Mallnahme mit zu berlcksichtigen. Hierbei sind die Kosten der Fliesen
nicht auf den Bereich der Dusche gesondert zu berechnen, wenn ggf. das gesamte Bad mit

neuen Fliesen ausgestattet wird.

Schlafzimmer

Ausstattungselemente

Mogliche Veranderungen

Bettzugang

UmbaumafRnahmen zur Schaffung eines freien Zugangs
zum Bett

Bodenbelag

Verwendung von rutschhemmendem Bodenbelag

Lichtschalter/Steckdosen

Installation von Lichtschaltern und Steckdosen, die vom Bett
aus zu erreichen sind
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§ 41 SGB Xl
Tagespflege und Nachtpflege

(1) Pflegebedirftige der Pflegegrade 2 bis 5 haben Anspruch auf teilstationére Pflege in Ein-
richtungen der Tages- oder Nachtpflege, wenn hausliche Pflege nicht in ausreichendem Um-
fang sichergestellt werden kann oder wenn dies zur Ergénzung oder Starkung der hausli-
chen Pflege erforderlich ist. Die teilstationdre Pflege umfasst auch die notwendige Beftrde-
rung des Pflegebedurftigen von der Wohnung zur Einrichtung der Tagespflege oder der
Nachtpflege und zurick.

(2) Die Pflegekasse tbernimmt im Rahmen der Leistungsbetrage nach Satz 2 die pflegebe-
dingten Aufwendungen der teilstationaren Pflege einschlie3lich der Aufwendungen fiir Be-
treuung und die Aufwendungen fur die in der Einrichtung notwendigen Leistungen der medi-
zinischen Behandlungspflege. Der Anspruch auf teilstationare Pflege umfasst je Kalender-
monat:

1. fur Pflegebedurftige des Pflegegrades 2 einen Gesamtwert bis zu 689 Euro,

2. flr Pflegebedurftige des Pflegegrades 3 einen Gesamtwert bis zu 1 298 Euro,
3. flr Pflegebedurftige des Pflegegrades 4 einen Gesamtwert bis zu 1 612 Euro,
4. fur Pflegebedurftige des Pflegegrades 5 einen Gesamtwert bis zu 1 995 Euro,

(3) Pflegebedurftige der Pflegegrade 2 bis 5 kdnnen teilstationare Tages- und Nachtpflege

zusatzlich zu ambulanten Pflegesachleistungen, Pflegegeld oder der Kombinationsleistung
nach 8§ 38 in Anspruch nehmen, ohne dass eine Anrechnung auf diese Anspruche erfolgt.

1. Allgemeines

Kann die hausliche Pflege eines Pflegebedirftigen des Pflegegrades 2 bis 5 nicht in ausrei-
chendem Umfang sichergestellt werden, besteht ein zeitlich nicht begrenzter Anspruch auf
teilstationdare Pflege in Einrichtungen der Tages- oder Nachtpflege (88 71 Abs. 2, 72
SGB Xl). Dies gilt insbesondere in den Fallen

- einer kurzfristigen Verschlimmerung der Pflegebedurftigkeit,
- der Ermoglichung einer (Teil-) Erwerbstatigkeit fur die Pflegeperson,
- einer beabsichtigten teilweisen Entlastung der Pflegeperson,

- einer nur fur einige Stunden am Tag oder in der Nacht notwendigen standigen Beauf-
sichtigung des Pflegebediirftigen.

Insoweit soll die Tages- und Nachtpflege die Leistungen der hauslichen Pflege ergéanzen und
diese dauerhaft sichern. Die Leistungen kommen insbesondere fir Pflegebedirftige in Be-
tracht, die aufgrund koérperlicher oder seelischer Beeintrachtigungen aufRerstande sind, wéh-
rend der Abwesenheit ihrer Pflegeperson(en) allein in ihrer Hauslichkeit zu verbleiben, an-
sonsten jedoch zu Hause versorgt werden. Mit der Mdglichkeit ergdnzend zur hauslichen
Pflege die Tages- und Nachtpflege in Anspruch zu nehmen, wird die Pflegebereitschaft und
die Pflegetatigkeit im h&uslichen Bereich erhalten und gefdrdert, sowie — entsprechend dem
Grundsatz ambulant vor stationar — vollstationére Pflege vermieden.

Pflegebedurftige des Pflegegrades 1 kdnnen den ihnen zustehenden Entlastungsbetrag nach

§ 45b Absatz 1 SGB XI im Wege der Kostenerstattung fur Leistungen der Tages- und Nacht-
pflege einsetzen.
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2. Leistungsinhalt

Inhalt der allgemeinen Pflegeleistungen sind die im Einzelfall erforderlichen Hilfen in dem
anerkannten Pflegegrad zur Unterstitzung, zur teilweisen oder zur vollstandigen Ubernahme
der Aktivitdaten im Ablauf des taglichen Lebens oder zur Beaufsichtigung oder Anleitung mit
dem Ziel der eigenstandigen Durchfihrung der Aktivitaten. Die Hilfen sollen diejenigen Mal3-
nahmen enthalten, die Pflegebedurftigkeit mindern sowie einer Verschlimmerung der Pflege-
bedurftigkeit und der Entstehung von Sekundarerkrankungen vorbeugen.

Zu diesen allgemeinen Pflegeleistungen gehoren je nach Einzelfall folgende Hilfen:

- korperbezogene Pflegemalinahmen

- pflegerische Betreuungsmalinahmen,

- medizinische Behandlungspflege.
Darlber hinaus haben Pflegebedirftige (Pflegegrad 1 bis 5) in teil- und vollstationéaren Ein-
richtungen einen individuellen Rechtsanspruch auf Maflinahmen der zusatzlichen Betreuung

und Aktivierung. Diese Leistung wird Uber einen gesonderten Zuschlag zur Pflegevergitung
abgegolten (vgl. § 43b SGB XI).

3. Leistungsumfang

Der Gesamtwert der von der Pflegekasse zu erbringenden Leistung betragt im Kalendermo-
nat

bei Pflegegrad 2: 689,00 EUR
bei Pflegegrad 3: 1.298,00 EUR,
bei Pflegegrad 4: 1.612,00 EUR,
bei Pflegegrad 5: 1.995,00 EUR.

Sofern die Tages- und Nachtpflegeeinrichtungen eine sog. "Abwesenheitsvergitung" auf-
grund der bestehenden vertraglichen Regelungen berechnen, ist diese bei der Leistungsge-
wahrung bis zu den in § 41 SGB XI genannten Betrégen zu bertcksichtigen.
Fahrkosten werden nicht gesondert erstattet; sie sind Bestandteil der mit den teilstationaren
Pflegeeinrichtungen geschlossenen Pflegesatzvereinbarungen und werden bis zum jeweili-
gen Hochstbetrag nach § 41 Abs. 2 Satz 2 SGB XI berticksichtigt.
In der Regel werden neben der Tages- und Nachtpflege

- die Pflegesachleistung nach § 36 SGB XI,

- das Pflegegeld nach § 37 SGB XI,

- eine Kombination von Pflegesachleistung und Pflegegeld nach § 38 SGB XI
in Anspruch genommen. Der Pflegebedirftige kann diese Leistungen in Anspruch nehmen,

ohne dass eine gegenseitige Anrechnung mit den Leistungen der Tages- und Nachtpflege
erfolgt.
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Pflegebedurftige kbénnen fur Aufwendungen, die im Zusammenhang mit der Inanspruchnah-
me der Tages- und Nachtpflege entstehen, auch den Entlastungsbetrag nach § 45b SGB Xl
einsetzen (vgl. Ziffer 2 zu § 45b SGB XI).

Leistungen der Tages- und Nachtpflege kbénnen neben dem Anspruch auf Wohngruppenzu-
schlag nach § 38a SGB Xl nur in Anspruch genommen werden, wenn durch eine Prifung
des MDK nachgewiesen ist, dass die Pflege in der ambulant betreuten Wohngruppe ohne
teilstationare Pflege nicht in ausreichendem Umfang sichergestellt ist (vgl. Ziffer 5 zu § 38a
SGB XI).
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§ 42 SGB Xl
Kurzzeitpflege

(1) Kann die hausliche Pflege zeitweise nicht, noch nicht oder nicht im erforderlichen Umfang
erbracht werden und reicht auch teilstationare Pflege nicht aus, besteht fir Pflegebediirftige
der Pflegegrade 2 bis 5 Anspruch auf Pflege in einer vollstationaren Einrichtung. Dies gilt:

1. fiur eine Ubergangszeit im Anschluss an eine stationdre Behandlung des Pflegebediirfti-
gen oder

2. in sonstigen Krisensituationen, in denen vorubergehend h&usliche oder teilstationare
Pflege nicht mdglich oder nicht ausreichend ist.

(2) Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf acht Wochen pro Kalenderjahr beschrankt. Die
Pflegekasse Ubernimmt die pflegebedingten Aufwendungen einschlie3lich der Aufwendun-
gen fur Betreuung sowie die Aufwendungen fir Leistungen der medizinischen Behandlungs-
pflege bis zu dem Gesamtbetrag von 1612 Euro im Kalenderjahr. Der Leistungsbetrag nach
Satz 2 kann um bis zu 1612 Euro aus noch nicht in Anspruch genommenen Mitteln der Ver-
hinderungspflege nach § 39 Absatz 1 Satz 3 auf insgesamt bis zu 3224 Euro im Kalenderjahr
erhdht werden. Der fur die Kurzzeitpflege in Anspruch genommene Erhdéhungsbetrag wird
auf den Leistungsbetrag fur eine Verhinderungspflege nach § 39 Absatz 1 Satz 3 angerech-
net.

(3) Abweichend von den Abséatzen 1 und 2 besteht der Anspruch auf Kurzzeitpflege in be-
grundeten Einzelfallen bei zu Hause gepflegten Pflegebeddrftigen auch in geeigneten Ein-
richtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen und anderen geeigneten Einrichtungen, wenn
die Pflege in einer von den Pflegekassen zur Kurzzeitpflege zugelassenen Pflegeeinrichtung
nicht moglich ist oder nicht zumutbar erscheint. § 34 Absatz 2 Satz 1 findet keine Anwen-
dung. Sind in dem Entgelt fir die Einrichtung Kosten fur Unterkunft und Verpflegung sowie
Aufwendungen fir Investitionen enthalten, ohne gesondert ausgewiesen zu sein, so sind 60
vom Hundert des Entgelts zuschussfahig. In begriindeten Einzelfallen kann die Pflegekasse
in Ansehung der Kosten fiir Unterkunft und Verpflegung sowie der Aufwendungen fir Investi-
tionen davon abweichende pauschale Abschlage vornehmen.

(4) Abweichend von den Absatzen 1 und 2 besteht der Anspruch auf Kurzzeitpflege auch in
Einrichtungen, die stationdre Leistungen zur medizinischen Vorsorge oder Rehabilitation
erbringen, wenn wéahrend einer Malinahme der medizinischen Vorsorge oder Rehabilitation
fur eine Pflegeperson eine gleichzeitige Unterbringung und Pflege des Pflegebediirftigen
erforderlich ist.

1. Allgemeines

(1) In Féllen, in denen weder hausliche Pflege (88 36 bis 38 und 39 SGB XI), noch teilstatio-
nare Pflege (8 41 SGB Xl) méglich ist, haben Pflegebedurftige des Pflegegrades 2 bis 5 fir
die Dauer von bis zu acht Wochen je Kalenderjahr Anspruch auf (stationare) Kurzzeitpflege.
Dieser Anspruch besteht auch dann, wenn bereits bei Aufnahme in die Kurzzeitpflegeeinrich-
tung feststeht, dass im Anschluss an die Kurzzeitpflege eine vollstationédre Pflege (§ 43
SGB XI) in einer Pflegeeinrichtung erfolgen soll. Der Anspruchsberechtigte wird fur einen
begrenzten Zeitraum in eine vollstationare Einrichtung im Sinne der 88 71 Abs. 2, 72 SGB Xl
aufgenommen und dort gepflegt. In Betracht kommt die Kurzzeitpflege

- furr eine Ubergangszeit direkt nach einer stationaren Behandlung in einem Kranken-
haus oder einer Rehabilitationseinrichtung oder wenn die Kurzzeitpflege innerhalb ei-
nes vertretbaren Zeitraumes — analog der Anschlussrehabilitation — nach der Entlas-
sung aus der stationaren Behandlung durchgefiihrt wird. Insbesondere kann dies er-
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forderlich sein, wenn etwa fur die hausliche Pflege in der Wohnung des Pflegebedurf-
tigen noch Umbaumaflnahmen erforderlich sind oder die Pflegeperson die Pflege
noch nicht sofort tibernehmen kann,

- fur Zeiten der Krankheit, des Urlaubs oder einer sonstigen Verhinderung der Pflege-
person, die nicht mit Leistungen nach § 39 SGB XI Uberbriickt werden kdénnen, oder
in Krisenzeiten, z. B. bei volligem Ausfall der bisherigen Pflegeperson oder kurzfristi-
ger erheblicher Verschlimmerung der Pflegebedurftigkeit.

Pflegebedurftige des Pflegegrades 1 kdnnen den ihnen zustehenden Entlastungsbetrag nach
§ 45b Absatz 1 SGB XI im Wege der Kostenerstattung fur Leistungen der Kurzzeitpflege
einsetzen.

(2) Insbesondere, wenn Pflegebedurftigkeit noch nicht festgestellt wurde, kann es bei dem
Ubergang aus einer stationaren Behandlung in einem Krankenhaus oder einer stationiren
Rehabilitationseinrichtung in eine Kurzzeitpflegeeinrichtung zu Problemen kommen. Eine
zuigige Begutachtung durch den MDK oder durch den von der Pflegekasse beauftragten
Gutachter im Krankenhaus bzw. der stationaren Rehabilitationseinrichtung ist fiir einen rei-
bungslosen Ubergang unumganglich. Von daher ist die Begutachtung durch den MDK oder
durch den von der Pflegekasse beauftragten Gutachter unverziiglich, spatestens innerhalb
einer Woche nach Eingang des Antrags des Versicherten bei der zustdndigen Pflegekasse
durchzuftihren, wenn der Versicherte sich in einem Krankenhaus oder einer stationédren Re-
habilitationseinrichtung befindet. In regionalen Vereinbarungen kann diese Frist verkirzt
werden (vgl. Ziffer 4 zu 8 18 SGB Xl). Zudem ist eine verbindliche Rahmenempfehlung auf
der Grundlage des § 112 Abs. 2 Nr. 5 SGB V erforderlich, die den nahtlosen Ubergang aus
dem Krankenhaus in den hauslichen, teilstationaren (einschl. Kurzzeitpflege) und vollstatio-
naren Pflegebereich regelt.

2. Kurzzeitpflege in Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen und anderen geeigne-
ten Einrichtungen

(1) Sofern fur Anspruchsberechtigte keine geeigneten Kurzzeitpflegeeinrichtungen vorhan-
den sind, kann die Kurzzeitpflege auch in geeigneten Einrichtungen der Hilfe fir behinderte
Menschen oder anderen geeigneten Einrichtungen durchgefiihrt werden. Dieser weiterge-
hende Anspruch steht allen Pflegebedirftigen mindestens des Pflegerades 2, zur Verfligung.
Die Mdoglichkeit der Inanspruchnahme der Kurzzeitpflege nach Absatz 4 gilt nicht fir Men-
schen mit Behinderung, die in Einrichtungen wohnen und ggf. in den Ferien oder an den
Wochenenden fur die ,Kurzzeitpflege® in dieser Einrichtung bleiben.

(2) Einrichtungen sind fir die Kurzzeitpflege von Pflegebedurftigen geeignet, wenn sie auf-
grund der raumlichen und personellen Ausstattung in der Lage sind, die vollstationare Pflege
und Betreuung fir die Dauer der Kurzzeitpflege — ggf. auch unter Einbeziehung externer
Unterstitzung, etwa durch einen ambulanten Pflegedienst — sicher zu stellen. Dies wird re-
gelmalig bei entsprechenden Einrichtungen der Hilfe fir behinderte Menschen und bei Ein-
richtungen, die mit einem anderen Sozialleistungstréager eine entsprechende Leistungsver-
einbarung abgeschlossen haben, zu unterstellen sein. Darlber hinaus ist die Eignung der
Einrichtung im Einzelfall zu prufen.
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3. Kurzzeitpflege in Einrichtungen, die stationare Leistungen der medizinischen Vorsorge
oder Rehabilitation erbringen

(1) Ist eine gleichzeitige Unterbringung des Pflegebedurftigen in der Vorsorge- oder Rehabili-
tationseinrichtung notwendig, in der die Pflegeperson eine Mallnahme der medizinischen
Vorsorge oder Rehabilitation durchfiihrt, besteht ein Anspruch auf Kurzzeitpflege.

(2) Fur die Leistungsgewahrung mussen mit der Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung

keine Zulassung und auch keine vergutungsrechtlichen Vereinbarungen nach dem SGB X
bestehen.

4. Leistungsinhalt

Inhalt der allgemeinen Pflegeleistungen sind die im Einzelfall erforderlichen Hilfen in dem
anerkannten Pflegegrad zur Unterstiitzung, zur teilweisen oder zur vollstandigen Ubernahme
der Aktivitaten im Ablauf des taglichen Lebens oder zur Beaufsichtigung oder Anleitung mit
dem Ziel der eigenstandigen Durchfiihrung von Aktivitaten. Die Hilfen sollen diejenigen MaR-
nahmen enthalten, die Pflegebedurftigkeit mindern sowie einer Verschlimmerung der Pflege-
bedurftigkeit und der Entstehung von Sekundéarerkrankungen vorbeugen.

Zu diesen allgemeinen Pflegeleistungen gehoéren je nach Einzelfall:

- korperbezogene Pflegemalinahmen,

- pflegerische Betreuungsmalinahmen

- medizinische Behandlungspflege.
Darlber hinaus haben Pflegebedirftige (Pflegegrad 1 bis 5) in teil- und vollstationédren Ein-
richtungen einen individuellen Rechtsanspruch auf MaRnahmen der zuséatzlichen Betreuung

und Aktivierung. Diese Leistung wird Uber einen gesonderten Zuschlag zur Pflegevergitung
abgegolten (vgl. § 43b SGB XI).

5. Leistungsumfang

5.1 Allgemeines

(1) Der Anspruch auf die Kurzzeitpflege ist auf acht Wochen im Kalenderjahr begrenzt, wobei
die Aufwendungen der Pflegekasse hierflr bis zu 1.612,00 EUR im Kalenderjahr nicht
Ubersteigen durfen. Ergdnzend hierzu kann der Leistungsbetrag der Verhinderungspflege
nach 8§ 39 Abs. 1 Satz 3 SGB Xl in Hohe von bis zu 1.612,00 EUR fir die Kurzzeitpflege
verwendet werden, wenn die Anspruchsvoraussetzungen erfillt werden. In diesem Fall er-
hoht sich der Leistungsanspruch fiir die Kurzzeitpflege auf bis zu 3.224,00 EUR im Kalender-
jahr. Der fiur die Kurzzeitpflege in Anspruch genommene Erh6hungsbetrag ist auf den Leis-
tungsbetrag fir die Verhinderungspflege nach § 39 Abs. 1 Satz 3 SGB XI anzurechnen. Fir
die Dauer der Kurzzeitpflege wird das bisher bezogene Pflegegeld fir bis zu acht Wochen je
Kalenderjahr zur Halfte fortgezahlt (8 37 Abs. 2 Satz 2 SGB XI).

Sofern die Leistungen der Verhinderungspflege nach § 39 SGB Xl hinsichtlich der Dauer

ausgeschopft sind, kann ein eventuell noch verbleibender Leistungsbetrag ebenfalls fir die
Kurzzeitpflege verwendet werden.
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Beispiel 1

Ein Pflegegeldempféanger des Pflegegrades 2 befindet sich erstmalig vom 05.05. bis
06.05.2017 (2 Kalendertage) in einer Kurzzeitpflegeeinrichtung. Vom 18.05. bis 22.05.2017
(5 Kalendertage) nimmt er erneut Leistungen der Kurzzeitpflege in Anspruch. Die taglichen
pflegebedingten Aufwendungen in der Kurzzeitpflegeeinrichtung betragen jeweils 62,50
EUR.

Kurzzeitpflege vom 05.05. bis 06.05.2017

Kostenubernahme der Leistungen der Kurzzeitpflege
2 Kalendertage x 62,50 EUR = 125,00 EUR

Berechnung des Pflegegeldanspruchs:

fur den 05.05. und 06.05.2017

volles Pflegegeld ( 316,00 EUR x 2 : 30) = 21,07 EUR
Kurzzeitpflege vom 18.05. bis 22.05.2017

Kostenibernahme der Leistungen der Kurzzeitpflege
5 Kalendertage x 62,50 EUR = 312,50 EUR

Berechnung der Pflegegeldanspriiche:
fr den 18.05. und 22.05.2017

volles Pflegegeld (316,00 EUR x 2 : 30) = 21,07 EUR
flr den 19.05. bis 21.05.2017
halftiges Pflegegeld (158,00 EUR x 3 : 30) = 15,80 EUR

Ergebnis:

Im Kalenderjahr 2017 besteht noch ein Restanspruch auf Leistungen der Kurzzeitpflege fur
49 Kalendertage und in Hohe von 1.174,50 EUR (1.612,00 EUR - 125,00 EUR — 312,50
EUR). Das Pflegegeld wird fur den ersten und letzten Tag der Inanspruchnahme der Leis-
tungen der Kurzzeitpflege (05.05.2017 und 06.05.2017) in voller H6he gezabhilt.

Fur den Zeitraum vom 18.05.2017 bis 22.05.2017 wird flr den ersten und letzten Tag der
Inanspruchnahme der Leistungen der Kurzzeitpflege (18.05.2017und 22.05.2017) das Pfle-
gegeld in voller Hohe gezahlt. Vom 19.05.2017 bis 21.05.2017 wird halftiges Pflegegeld ge-
zahlt.
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Beispiel 2
Teil 1

Ein Pflegebedurftiger des Pflegegrades 3 befindet sich erstmalig vom 09.03. bis 31.03.2017
(23 Kalendertage) in einer Kurzzeitpflegeeinrichtung. Vom 12.05. bis 21.05.2017 (10 Kalen-
dertage) nimmt er erneut Leistungen der Kurzzeitpflege in Anspruch. Die taglichen pflegebe-
dingten Aufwendungen in der Kurzzeitpflegeeinrichtung betragen jeweils 60,50 EUR. Die
Leistungen der Verhinderungspflege nach § 39 SGB XI sind im laufenden Kalenderjahr noch
nicht ausgeschopft. Der Pflegebedurftige entscheidet sich fur die Verwendung des zur Ver-
flgung stehenden Leistungsbetrags nach § 39 SGB XI.

Kurzzeitpflege vom 09.03.2017 bis 31.03.2017

Kostenubernahme der Leistungen der Kurzzeitpflege

23 Kalendertage x 60,50 EUR =1.391,50 EUR
Berechnung der Pflegegeldanspriche:

fr den 09.03.2017 und 31.03.2017

volles Pflegegeld (545,00 EUR x 2 : 30) = 36,33EUR
flr den 10.03.2017 bis 30.03.2017

halftiges Pflegegeld (6 272,50 EUR x 21 : 30) = 190,75 EUR

Ergebnis:

Fur den Zeitraum vom 09.03.2017 bis 31.03.2017 werden Leistungen der Kurzzeitpflege in
Hoéhe von 1.391,50 EUR in Anspruch genommen. Es besteht noch ein Restanspruch auf
Kurzzeitpflege in H6he von 220,50 EUR (1.612,00 EUR — 1.391,50 EUR). Das Pflegegeld
wird fur den ersten und letzten Tag der Inanspruchnahme der Kurzzeitpflege (09.03.2017
und 31.03.2017) in voller Héhe gezahlt. Vom 10.03.2017 bis 30.03.2017 wird hélftiges Pfle-
gegeld gezahilt.

Teil 2

Der Pflegebedurftige befindet sich erneut vom 12.05. bis 21.05.2017 (10 Kalendertage) in
einer Kurzzeitpflegeeinrichtung.

Kurzzeitpflege vom 12.05.2017 bis 21.05.2017

Kostenubernahme der Leistungen der Kurzzeitpflege

10 Kalendertage x 60,50 EUR = 605,00 EUR
Berechnung der Pflegegeldanspriche:

fur den 12.05.2017 und 21.05.2017

volles Pflegegeld (545,00 EUR x 2 : 30) = 36,33 EUR
fir den 13.05.2017 bis 20.05.2017

halftiges Pflegegeld (272,50 EUR x 8 : 30) = 72,67 EUR
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Ergebnis:

Da der Pflegebedurftige im Kalenderjahr 2017 noch keine Leistungen der Verhinderungs-
pflege nach 8 39 SGB Xl in Anspruch genommen hat, kann er den Restbetrag der Kurzzeit-
pflege in Hohe von 220,50 EUR um den Betrag der Verhinderungspflege in Héhe von bis zu
1.612,00 EUR auf insgesamt 1.832,50 EUR erhdhen. Fir die Zeit vom 12.05.2017 bis
21.05.2017 werden die Kosten der Kurzzeitpflege in Héhe von 605,00 EUR erstattet.

Der fur die Kurzzeitpflege in Anspruch genommene Erhdhungsbetrag aus der Verhinde-
rungspflege in Hohe von 384,50 EUR (605,00 EUR — 220,50 EUR) wird auf den Leistungs-
betrag der Verhinderungspflege in Hohe von 1.612,00 EUR angerechnet. Im Kalenderjahr
2017 besteht ein Restanspruch in Hohe von 1.227,50 EUR (1.612,00 EUR — 384,50 EUR),
welcher sowohl fur die Kurzzeitpflege als auch fir die Verhinderungspflege zur Verfigung
steht.

Im Kalenderjahr 2017 wurde bereits fir 23 Kalendertage ein hélftiges Pflegegeld gezahlt. Da
der Anspruch auf ein hélftiges Pflegegeld fur bis zu 56 Tagen im Kalenderjahr besteht, wird
fur den Zeitraum vom 12.05.2017 bis 21.05.2017 (10 Kalendertage) das Pflegegeld fortge-
zahlt. Am 12.05.2017 und am 21.05.2017 wird es in voller H6he und im Zeitraum vom
13.05.2017 bis 20.05.2017 zur Halfte gezahit.

Auf die Dauer des Leistungsanspruchs wird die Zeit der Leistungsgewahrung nach § 39
SGB Xl nicht angerechnet (vgl. Ziffer 1 Abs. 2 zu § 39 SGB Xl). Ferner entsteht der An-
spruch auf Kurzzeitpflege mit jedem Kalenderjahr neu. Hieraus folgt, dass ein

- am 31.12. eines Jahres bestehender oder an diesem Tag endender,
- vor dem 31.12. eines Jahres abgelaufener

Leistungsanspruch nach 8§ 42 SGB Xl — bei Vorliegen der Anspruchsvoraussetzungen — ab
1.1. des Folgejahres fiir acht Wochen weiter besteht oder wiederauflebt. Wird eine Sachleis-
tung durch Kurzzeitpflege unterbrochen, kdnnen im Monat der Aufnahme und der Entlassung
jeweils Sachleistungen bis zur jeweiligen Wertgrenze im Sinne des 8 36 SGB Xl in Anspruch
genommen werden.

(2) Pflegebediirftige kénnen fir Aufwendungen, die im Zusammenhang mit der Inanspruch-
nahme der Kurzzeitpflege entstehen, auch den Entlastungsbetrag nach 8 45b SGB Xl ein-
setzen (vgl. Ziffer 2 zu § 45b SGB XI).

(3) Einige Kurzzeitpflegeeinrichtungen haben mit den Pflegekassen eine sog. "Abwesen-
heitsvergitung" (88 75 Abs. 2 Nr. 5, 87a Abs. 1 Satze 5 und 6 SGB XI) vertraglich verein-
bart. Die Pflegekassen erkennen entsprechende Regelungen an und erbringen die Leistun-
gen bis zu dem in § 42 SGB Xl genannten Betrag. Die Hohe der sog. "Abwesenheitsvergi-
tung" ist auch aus dem zwischen dem Pflegebedurftigen und der Kurzzeitpflegeeinrichtung
geschlossenen Vertrag zu entnehmen.

(4) Sofern die Kurzzeitpflege flr Anspruchsberechtigte nicht in zugelassenen Kurzzeitpflege-
einrichtungen, sondern in anderen geeigneten Einrichtungen durchgefthrt wird (vgl. Ziffer 2)
und in dem von der Einrichtung berechneten Entgelt Kosten fir Unterkunft und Verpflegung
sowie Aufwendungen fir Investitionen (zum Leistungsinhalt der Kurzzeitpflege vgl. Ziffer 4)
enthalten, aber nicht gesondert ausgewiesen sind, sind grundsatzlich 60 v. H. des Entgelts
zuschussfahig. In begrindeten Einzelfallen kdnnen davon abweichende pauschale Abschléa-
ge vorgenommen werden.
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(5) Wird die Kurzeitpflege in Einrichtungen der medizinischen Vorsorge- oder Rehabilitation
durchgefiuhrt (vgl. Ziffer 3) und sind in dem von der Einrichtung berechneten Entgelt Kosten
fur Unterkunft und Verpflegung sowie Aufwendungen fir Investitionen (zum Leistungsinhalt
der Kurzzeitpflege vgl. Ziffer 4) enthalten, aber nicht gesondert ausgewiesen, sind grundsatz-
lich 60 v. H. des Entgelts zuschussfahig. In begriindeten Einzelfallen kbnnen davon abwei-
chende pauschale Abschlage vorgenommen werden.

(6) Fahrkosten werden im Rahmen des § 42 SGB XI nicht erstattet. Fur eventuell in diesem
Zusammenhang entstehende Fahrkosten kann der Entlastungsbetrag nach § 45b SGB XI
verwandt werden.

(7) Die Pflegekasse zahlt den dem Pflegebediirftigen zustehenden Leistungsbetrag mit be-
freiender Wirkung unmittelbar an die zugelassene Kurzzeitpflegeeinrichtung. MalRgebend fir
die Hohe des zu zahlenden Leistungsbetrages ist der Leistungsbescheid der Pflegekasse,
unabhangig davon, ob der Bescheid bestandskraftig ist oder nicht. Die Ermittlung der Héhe
des fir den Pflegebedirftigen zu zahlenden Leistungsbetrages macht eine konkrete Angabe
der Entgelth6he notwendig. Die Angaben sollten zweckmaRigerweise durch Rechnung ge-
troffen werden, soweit die Partner des Versorgungsvertrages keine abweichenden Regelun-
gen getroffen haben.

Wird die Kurzzeitpflege in anderen geeigneten Einrichtungen oder in Einrichtungen der me-

dizinischen Vorsorge oder Rehabilitation erbracht (vgl. Abs. 4 und 5), erfolgt eine Erstattung
gegeniuber dem Pflegebedurftigen.

5.2 Kurzzeitpflege bei Gewahrung von Leistungen nach 8 43a SGB Xl

Ist bei Pflegebedurftigen, die sich wahrend der Woche und an Wochenenden oder in den
Ferienzeiten im hauslichen Bereich befinden und die Leistungen nach § 43a SGB XI und der
hauslichen Pflege (8§ 36 oder § 37 SGB Xl) erhalten, im hauslichen Bereich die Pflege (z. B.
an den Wochenenden oder in Ferienzeiten) nicht sichergestellt, kbnnen die Leistungen nach
§ 42 SGB Xl zur Verfugung gestellt werden. Eine Anrechnung auf die Leistungen nach § 43a
SGB Xl ist nicht vorzunehmen. Sofern fur den Pflegebedurftigen in dieser Zeit, in der keine
Pflege im hauslichen Bereich durchgefiihrt werden kann, die Unterbringung in derselben
vollstationdren Einrichtung der Hilfe fiir behinderte Menschen sicher gestellt wird, kann eine
Leistungsgewahrung nach § 42 SGB Xl nicht erfolgen. Die dadurch entstehenden Aufwen-
dungen sind mit 8§ 43a SGB Xl abgegolten.

5.3 Ausschopfen des Leistungsanspruchs

(1) Bei Ausschopfen des Leistungsanspruchs der Kurzzeitpflege ggf. unter Berlicksichtigung
der Verhinderungspflege nach 8§ 39 Abs. 1 Satz 3 SGB XI kdnnen Pflegebedurftigen bei Vor-
liegen der Voraussetzungen auch die Leistungen der vollstationaren Pflege nach § 43
SGB Xl zur Verfigung gestellt werden, wenn die Pflegeeinrichtung nach § 72 SGB Xl zur
vollstationaren Pflege zugelassen ist.

(2) Ist die Pflegeeinrichtung nicht nach § 72 SGB Xl zur vollstationdren Pflege zugelassen,

kommt aufgrund der insoweit sichergestellten Pflege die Zahlung des Pflegegeldes nach
§ 37 SGB Xl in Betracht.
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Beispiel

Eine Pflegebedurftige des Pflegegrades 3 befindet sich vom 09.03. bis 07.05.2017 (60 Ka-
lendertage) in einer Kurzzeitpflegeeinrichtung.

Tagliche Heimkosten:

Pflegebedingte Aufwendungen 73,28 EUR
Kosten fur Unterkunft und Verpflegung 31,13 EUR
Investitionskosten 19,57 EUR

Die Leistungen der Verhinderungspflege nach § 39 SGB Xl sind im laufenden Kalenderjahr
noch nicht ausgeschdpft. Der Pflegebedurftige entscheidet sich fur die Verwendung des zur
Verfiigung stehenden Leistungsbetrags nach § 39 SGB XI.

Kurzzeitpflege vom 09.03.2017 bis 07.05.2017

Kostenubernahme im Rahmen der Kurzzeitpflege nach § 42 Abs. 2 Satz 3 SGB XI
vom 09.03. bis 21.04.2017

(3.224,00 EUR : 73,28 EUR = 43,99 Tage, aufgerundet auf volle Tage)
44 Kalendertage x 73,28 EUR = 3.224,32 EUR, begrenzt auf =3.224,00 EUR

Kostenubernahme im Rahmen der vollstationaren Pflege nach § 43 SGB Xl
vom 22.04. bis 30.04.2017

9 Kalendertage x 73,28 EUR = 659,52 EUR

Da die pflegebedingten Aufwendungen in Hohe von 659,52 EUR den monatlichen Pausch-
betrag in Hohe von 1.262,00 EUR nicht Ubersteigen, kann der Betrag von 659,52 EUR Ulber-
nommen werden.

vom 01.05. bis 07.05.2017

7 Kalendertage x 73,28 EUR = 512,96 EUR

Da die pflegebedingten Aufwendungen in Hohe von 512,96 EUR den monatlichen Pausch-
betrag in Hohe von 1.262,00 EUR nicht Ubersteigen, kann der Betrag von 512,96 EUR Uber-

nommen werden.

Insgesamt werden fir den Zeitraum vom 09.03. bis 07.05.2017 Kosten in Hohe von 4.396,48
EUR (3.224,00 EUR + 659,52 EUR + 512,96 EUR) Glbernommen.

Berechnung der Pflegegeldanspriiche:
fur den 09.03.2017 volles Pflegegeld (1/30 von 545,00 EUR)
18,17 EUR

fur den 10.03. bis 21.04.2017
halftiges Pflegegeld ( 272,50 EUR x 43 : 30)

390,58 EUR

197




Ergebnis:

Der Leistungsbetrag der Kurzzeitpflege wird um die nicht verwendeten Mittel der Verhinde-
rungspflege auf 3.224,00 EUR erhoht. Fir den Zeitraum vom 09.03.2017 bis 21.04.2017
werden Leistungen der Kurzzeitpflege nach 8§ 42 Abs. 2 Satz 3 SGB Xl in H6he von 3.224,00
EUR gewéhrt. Fur die Zeit vom 22.04.2017 bis 07.05.2017 werden Kosten in HOhe von
1.172,48 EUR (659,52 EUR + 512,96 EUR) auf Grundlage des § 43 SGB Xl erstattet. Die
Leistungen der Verhinderungspflege und der Kurzzeitpflege sind fir das Kalenderjahr 2017
ausgeschopft.

Das Pflegegeld wird fur den ersten Tag der Inanspruchnahme der Kurzzeitpflege
(09.03.2017) in voller Hohe gezahlt. Vom 10.03.2017 bis 21.04.2017 wird héalftiges Pflege-
geld gezahlt. Ab 07.05.2017 wird wieder volles Pflegegeld gezahlt.

5.4 Wechsel von der Kurzzeitpflege zur vollstationdren Pflege

Bei einem Wechsel aus der Kurzzeitpflege in die vollstationare Pflege besteht, unabhangig
von dem Pflegegrad, fur die in dem Teilmonat erfolgte Kurzzeitpflege ein Leistungsanspruch
von bis zu 1.612,00 EUR, soweit dieser Betrag bzw. der in § 42 Abs. 2 SGB XI genannte
Zeitraum im Kalenderjahr noch nicht ausgeschdpft wurde. Dieser Leistungsrahmen erhéht
sich entsprechend, sofern der Pflegebediirftige den Héchstbetrag aus noch nicht in Anspruch
genommenen Leistungen der Verhinderungspflege nach § 39 SGB Xl, sofern die An-
spruchsvoraussetzungen erfillt sind, Ubertragt. Fir den Verlegungstag von einer Kurzzeit-
pflegeeinrichtung in eine vollstationdre Pflegeeinrichtung darf nur die vollstationare Pflege-
einrichtung ein Heimentgelt berechnen. Bei einem Wechsel von einer Kurzzeitpflegeeinrich-
tung in eine andere Kurzzeitpflegeeinrichtung darf ebenfalls nur die aufnehmende Einrich-
tung den Verlegungstag berechnen (8 87a Abs. 1 Satz 3 SGB XI).

Beispiel

Ein Pflegebedirftiger des Pflegegrades 3 zieht am 11.03.2017 von der Kurzzeitpflegeeinrich-
tung in die vollstationére Pflegeeinrichtung. Die taglichen pflegebedingten Aufwendungen in
der Kurzzeitpflegeeinrichtung betragen 65,00 EUR, und in der vollstationdren Pflegeeinrich-
tung 68,69 EUR.

Berechnung des Entgeltes der Kurzzeitpflegeeinrichtung:

vom 01.03. bis 10.03.2017 = 10 Berechnungstage x 65,00 EUR = 650,00 EUR
Kostenubernahme im Rahmen der Kurzzeitpflege:

Da das Entgelt fur die pflegebedingten Aufwendungen in Hohe von 650,00 EUR den Hochst-
betrag von 1.612,00 EUR nicht Uberschreitet, kann der Betrag von 650,00 EUR an die Kurz-
zeitpflegeeinrichtung gezahlt werden.

Kostenlbernahme im Rahmen der vollstationaren Pflege:

vom 11.03 bis 31.03 2017 = 21 Berechnungstage x 68,69 EUR = 1.442,49 EUR
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Ermittlung des Leistungsanspruchs:

Da das Heimentgelt in Hohe von 1.442,49 EUR den monatlichen Pauschbetrag von 1.262,00
EUR ubersteigt, kann der Pauschbetrag an die vollstationare Pflegeeinrichtung gezahlt wer-
den.

6. Zusammentreffen von Leistungen der Kurzzeitpflege, der vollstationdren Pflege mit Zu-
schiissen zur stationaren Hospizversorgung nach § 39a Abs. 1 SGB V

Stationare Hospize sind selbstandige Einrichtungen mit dem eigenstandigen Versorgungs-
auftrag, fur Patienten mit unheilbaren Krankheiten in der letzten Lebensphase palliativ-
medizinische, palliativ-pflegerische, soziale sowie geistig-seelische Versorgung zu erbringen.
Mit stationdren Hospizen kdnnen Versorgungsvertrage als stationare Pflegeeinrichtung nach
8§ 72 Abs. 1 SGB XI geschlossen werden, wenn die Voraussetzungen des § 71 SGB Xl erfillt
sind, das Hospiz einen Versorgungsvertrag winscht und das Einvernehmen nach 8§ 72
Abs. 2 SGB Xl hergestellt wird.

Versicherte, die in ihrer letzten Lebensphase zur palliativ-medizinischen Versorgung in ein
stationdres Hospiz aufgenommen werden, haben bei Vorliegen der Voraussetzungen An-
spruch auf einen Zuschuss nach § 39a Abs. 1 SGB V gegenulber ihrer Krankenkasse. Nach
§ 39a Abs. 1 Satz 3 SGB V sind diese Zuschisse allerdings nachrangig gegentber den Leis-
tungen anderer Sozialleistungstrager. Leistungen anderer Sozialleistungstrager sind insbe-
sondere die Leistungen nach dem SGB XI. Ausgehend von der Zielsetzung, dass Versicher-
te, die in einem stationdren Hospiz aufgenommen werden, einer Krankenhausbehandlung
nicht mehr bedirfen bzw. eine Versorgung im Haushalt oder in der Familie kurzfristig nicht
realisierbar ist, handelt es sich bei einem Aufenthalt in einem Hospiz — auch wenn das Hos-
piz als stationare Pflegeeinrichtung zugelassen ist — immer um eine voriibergehende Mal3-
nahme. Dies ist vergleichbar mit der Zielsetzung der Kurzzeitpflege. Sofern die leistungs-
rechtlichen Voraussetzungen der 88 42 und 43 SGB Xl sowie des § 39a Abs. 1 SGB V vor-
liegen, sind bei Hospizaufenthalten vorrangig die Kurzzeitpflege und die vollstationare Pflege
auszuschopfen. Dabei kann der Leistungsrahmen der Kurzeitpflege um den nicht in An-
spruch genommenen Leistungsbetrag der Verhinderungspflege nach § 39 Abs. 1 Satz 3
SGB Xl erhoht werden. Fir die Dauer der Kurzzeitpflege besteht ein Anspruch auf Weiter-
zahlung des haélftigen Pflegegeldes nach § 37 Abs. 2 Satz 2 SGB Xl fiir bis zu acht Wochen
(vgl. Ziffer 2.2.3 zu § 37 SGB XI). Fur den Aufnahme- und Entlassungstag wird das Pflege-
geld in voller Hohe gezahlt (vgl. Ziffer 2.2.3 zu § 37 SGB XIl).

Mit Inkrafttreten des Gesetzes zur Verbesserung der Hospiz- und Palliativversorgung in
Deutschland sind von den Krankenkassen seit 08.12.2015 95 v. H. der zuschussfahigen
Kosten zu ubernehmen. Die zuschussfahigen Kosten werden von den Vertragspartnern als
tagesbezogene Bedarfssatze vereinbart. Zuschussféahig sind maximal die tatsachlich ent-
standenen Aufwendungen.
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Beispiel 1

Ein Pflegegeldbezieher des Pflegegrades 2 befindet sich vom 05.04.2017 bis 28.04.2017 in
einem stationaren Hospiz, in dem er verstirbt. Die Leistungen der Verhinderungspflege nach
§ 39 SGB Xl sind im laufenden Kalenderjahr ausgeschopft.

Tagesbezogener Bedarfssatz des Hospizes 289,37 EUR
. Eigenleistung des Hospizes (5 v. H.) 14,47 EUR
= zuschussfahiger Betrag (allgemeine Vergutungsklasse) 274,90 EUR

Das Hospiz ist zugleich als stationare Pflegeeinrichtung
zugelassen. Die pflegebedingten Aufwendungen im Pflegegrad 2 betragen 80,00 EUR

Rechnung des Hospizes in Hohe von 6.597,60 EUR
(24 Tage x 274,90EUR)

Leistung der Pflegekasse nach § 42 SGB Xl
(vom 05.04. bis 25.04.2017 = 21 Tage x 80,00 EUR =
1.680,00 EUR) begrenzt auf 1.612,00 EUR

Leistung der Pflegekasse nach § 43 SGB Xl
(vom 26.04. bis 28.04.2017 = 3 Tage x 80.00 EUR =

240,00 EUR
Gesamtleistung der Pflegekasse 1.852,00EUR
Leistung der Krankenkasse nach § 39a Abs. 1 SGB V
(24 Tage x 274,90 EUR = 6.597,60 EUR — 1.852,00 EUR) 4.745,60 EUR

Fir die Zeit der Leistungen der Kurzzeitpflege nach § 42 SGB Xl wird ein hélftiges Pflege-
geld gezahlt. Am 05.04.2017 (erster Tag) erfolgt die Zahlung des vollen Pflegegeldes und fur
den Zeitraum vom 06.04.2017 bis 25.04.2017 ein hélftiges Pflegegeld. Da der Versicherte
am 28.04.2017 verstorben ist, wird fir den Zeitraum vom 28.04.2017 bis 30.04.2017 volles
Pflegegeld gezahlt.

Beispiel 2

Ein Pflegegeldbezieher des Pflegegrades 2 befindet sich vom 05.04.2017 bis 28.04.2017 in
einem stationaren Hospiz, in dem er verstirbt. Die Leistungen der Verhinderungspflege nach
8 39 SGB Xl sind im laufenden Kalenderjahr noch nicht ausgeschdpft.

Tagesbezogener Bedarfssatz des Hospizes 289,37 EUR
/. Eigenleistung des Hospizes (5 v. H.) 14,47 EUR
= zuschussfahiger Betrag (allgemeine Vergutungsklasse) 274,90 EUR

Das Hospiz ist zugleich als stationare Pflegeeinrichtung
zugelassen.
Die pflegebedingten Aufwendungen im Pflegegrad 2 betragen 80,00 EUR
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Rechnung des Hospizes in Héhe von 6.597,60 EUR
(24 Tage x 274,90 EUR)

Leistung der Pflegekasse nach § 42 Abs. 2 Satz 2 SGB Xl
(vom 05.04. bis 28.04.2017 = 24 Tage x 80,00 EUR =

1.920,00 EUR), begrenzt auf 1.612,00 EUR

Leistung der Pflegekasse nach § 42 Abs. 2 Satz 3 SGB XI

Erhéhungsbetrag (1.920,00 EUR — 1.612,00 EUR) 308,00 EUR
1.920,00 EUR

Leistung der Krankenkasse nach § 39a Abs. 1 SGB V
(24 Tage x 274,90 EUR = 6.597,60 EUR — 1.920,00 EUR) 4.677,60 EUR

Fir die Zeit der Leistungen der Kurzzeitpflege nach § 42 SGB Xl wird ein hélftiges Pflege-
geld gezahlt. Am 05.04.2017 (erster Tag) erfolgt die Zahlung des vollen Pflegegeldes und fur
den Zeitraum vom 06.04.2017 bis 27.04.2017 ein hélftiges Pflegegeld. Da der Versicherte
am 28.04.2017 verstorben ist, wird fir den Zeitraum vom 28.04.2017 bis 30.04.2017 volles
Pflegegeld gezahit.
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§ 43 SGB Xl
Vollstationare Pflege/Inhalt der Leistung

(1) Pflegebedirftige der Pflegegrade 2 bis 5 haben Anspruch auf Pflege in vollstationéaren
Einrichtungen, wenn hausliche oder teilstationare Pflege nicht mdglich ist oder wegen der
Besonderheit des einzelnen Falles nicht in Betracht kommit.

(2) Fur Pflegebedirftige in vollstationaren Einrichtungen tdbernimmt die Pflegekasse im
Rahmen der pauschalen Leistungsbetrage nach Satz 2 die pflegebedingten Aufwendungen
einschliellich der Aufwendungen fir Betreuung und die Aufwendungen fiir Leistungen der
medizinischen Behandlungspflege. Der Anspruch betragt je Kalendermonat

1. 770 Euro fur Pflegebediirftige des Pflegegrades 2,
2. 1.262 Euro fir Pflegebediirftige des Pflegegrades 3,
3. 1.775 Euro fir Pflegebedirftige des Pflegegrades 4,
4. 2.005 Euro fur Pflegebedurftige des Pflegegrades 5.

(3) Wahlen Pflegebediirftige des Pflegegrades 1 vollstationare Pflege, erhalten sie fur die in
Absatz 2 Satz 1 genannten Aufwendungen einen Zuschuss in Hohe von 125 Euro monatlich.

(4) Bei vorubergehender Abwesenheit von Pflegebedirftigen aus dem Pflegeheim werden

die Leistungen fir vollstationare Pflege erbracht, solange die Voraussetzungen des § 87a
Abs. 1 Satz 5 und 6 vorliegen.

1. Allgemeines

Der Anspruch auf vollstationare Pflege ist zunachst davon abhangig, dass héausliche oder
teilstationare Pflege nicht moglich ist oder wegen der Besonderheit des einzelnen Falles
nicht in Betracht kommt.
Vollstationare Pflege kann insbesondere erforderlich sein bei

- Fehlen einer Pflegeperson,

- fehlender Pflegebereitschaft mdglicher Pflegepersonen,

- drohender oder bereits eingetretener Uberforderung der Pflegepersonen,

- drohender oder bereits eingetretener Verwahrlosung des Pflegebedurftigen,

- Selbst- und Fremdgefahrdungstendenzen des Pflegebedurftigen,

- raumlichen Gegebenheiten im hauslichen Bereich, die keine hausliche Pflege ermdgli-

chen, und durch Mallnahmen zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes
(8 40 Abs. 4 SGB XIl) nicht verbessert werden kénnen.

2. Leistungsinhalt/Leistungshohe

Die Pflegekassen Ubernehmen die pflegebedingten Aufwendungen, die Aufwendungen fur
Leistungen der medizinischen Behandlungspflege und der Betreuung in pauschalierter Form.
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Es gelten folgende monatliche Pauschbetrage:

- Pflegegrad 2: 770,00 EUR,
Pflegegrad 3: 1.262,00 EUR,
Pflegegrad 4. 1.775,00 EUR,
Pflegegrad 5: 2.005,00 EUR.

Fir Versicherte, die auf Dauer, voraussichtlich fur mindestens sechs Monate, einen beson-
ders hohen Bedarf an medizinischer Behandlungspflege haben, besteht unbenommen der im
Rahmen der stationaren Pflege zu erbringenden medizinischen Behandlungspflege ein An-
spruch auf Leistungen der hauslichen Krankenpflege nach § 37 Abs. 2 Satz 1 SGB V. Hier-
bei handelt es sich um eine besondere, eng begrenzte Personengruppe mit besonders ho-
hem Versorgungsbedarf in der medizinischen Betreuung.

In den Vergitungsvereinbarungen mit den stationdren Pflegeeinrichtungen werden tages-
gleiche Pflegesatze vereinbart und auf dieser Basis die monatlichen Zahlbetrdage anhand
tatsachlicher Kalendertage je Monat ermittelt. Aus verwaltungsékonomischen Griinden be-
stehen keine Bedenken, ein vereinfachtes Verfahren auf regionaler Ebene zu vereinbaren,
durch das eine kontinuierliche Zahlung je Kalendermonat in gleicher Hohe sichergestellt
wird. Dabei wird in der Regel nicht von der tatsachlichen Zahl der Kalendertage im Monat
ausgegangen, sondern die jahresdurchschnittliche Zahl der Kalendertage je Monat (365 : 12
= 30,42) zugrunde geleqgt.

Fir die Pflegesatze im vollstationaren Bereich sind in den Pflegegraden 2 bis 5 fir die jewei-
lige Pflegeeinrichtung gleich hohe Betrage fir die nicht von der Pflegekasse gedeckten Kos-
ten vorzusehen (einrichtungseinheitlicher Eigenanteil). Damit wird erreicht, dass der von den
Pflegebedirftigen bzw. von dem Sozialhilfetrdger zu tragende Eigenanteil nicht mit der
Schwere der Pflegebedurftigkeit steigt (vgl. § 84 Abs. 2 SGB XI).

3. Kombination von ambulanten und stationaren Leistungen

Es besteht die Mdéglichkeit, Leistungen der vollstationaren Pflege mit ambulanten Pflegeleis-
tungen zu kombinieren und unter Berucksichtigung des fiir die hausliche Pflege geltenden
Budgets nach § 36 Abs. 3 SGB Xl in Anspruch zu nehmen. Bei der Ermittlung der Hohe der
Geldleistung sind die Regelungen der Kombinationsleistung gemaR § 38 Satz 2 SGB Xl an-
zuwenden (vgl. Ziffer 3 zu § 38 SGB Xl). Folglich ist der im Rahmen der vollstationéaren Pfle-
ge in Anspruch genommene Sachleistungsanteil ins Verhaltnis zum Sachleistungshdchstbe-
trag nach § 36 Abs. 3 SGB Xl zu setzen. Die so ermittelte Quote ist flir den Anteil der Geld-
leistung fur den gesamten Monat maf3gebend. Auf dieser Grundlage ist der Geldleistungsan-
teil mit der Zahl der zu Hause verbrachten Pflegetage zu multiplizieren und durch 30 zu divi-
dieren.

Beispiel

Eine Pflegebediirftige des Pflegegrades 4 lebt in einer vollstationaren Pflegeeinrichtung und
wird in der Zeit vom 08.03.2017 bis 15.03.2017 in der Familie gepflegt.

Verringerte pflegebedingte Aufwendungen nach § 87a Abs. 1 Satz 7 SGB XI (75 v. H.) we-
gen Pflege im hauslichen Bereich vom 01.03. bis 31.03.2017
(unter Berlcksichtigung der Regelungen fir Abwesenheitszeiten) = 1.420,00 EUR
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Ergebnis:
Bei Inanspruchnahme

a) der Sachleistung:

Restanspruch (1.612,00 EUR - 1.420,00 EUR) = 192,00 EUR
b) des Pflegegeldes:

Pflege in hauslicher Umgebung in der Zeit vom 08.03. bis 15.03.2017

= 8 Tage

Sachleistungsanteil (1.420,00 EUR von 1.612,00 EUR) = 88,09 v. H.

Geldleistungsanteil = 11,91 v. H.

Es besteht ein Anspruch auf ein anteiliges Pflegegeld fur den Monat Marz 2017 in Héhe von
23,12 EUR (11,91 v. H. von 728,00 EUR = 86,70 EUR x 8 : 30).

4. Wechsel zwischen ambulanter Pflege, teilstationdrer Pflege, Kurzzeitpflege und vollstatio-
narer Pflege

(1) Bei einem Wechsel zwischen hauslicher und vollstationarer Pflege im Laufe des Monats
besteht fir die Zeit der hauslichen Pflege Anspruch auf die volle Sachleistung, d. h. Leistun-
gen der h&uslichen Pflege kénnen bis zu den in 8 36 Abs. 3 und 4 SGB Xl festgelegten
Hochstgrenzen der einzelnen Pflegegrade ausgeschdpft werden. Gleiches gilt auch fir die
teilstationare Pflege nach § 41 SGB Xl. Bei Zahlung von Pflegegeld ist nach § 37 Abs. 2
SGB Xl anteiliges Pflegegeld fir die tatsachlichen Tage der hauslichen Pflege (einschlie3lich
Aufnahme- und Entlassungstag) zu zahlen. Bei einem Wechsel aus der Kurzzeitpflege in die
vollstationdre Pflege besteht, unabhangig vom Pflegegrad, fir die in dem Teilmonat erfolgte
Kurzzeitpflege ein Leistungsanspruch von bis zu 1.612,00 EUR, soweit dieser Betrag bzw.
der in § 42 Abs. 2 SGB Xl genannte Zeitraum im Kalenderjahr noch nicht ausgeschopft wur-
de. Wird fir die Kurzzeitpflege der nicht verbrauchte Leistungsbetrag der Verhinderungspfle-
ge nach § 39 SGB Xl verwendet, erhoht sich der Leistungsanspruch auf bis zu 3.224,00
EUR fur langstens acht Wochen im Kalenderjahr. Dartiber hinaus kommt fir die Zeiten des
Monats, die nicht durch Kurzzeitpflege bzw. vollstationdre Pflege belegt sind, ggf. die Zah-
lung der Sachleistung bis zu den in 8 36 Abs. 3 und 4 SGB Xl festgelegten Hochstgrenzen
bzw. das anteilige Pflegegeld in Betracht.

(2) Fur die Zeit der volistationaren Pflege besteht auch fiir den Teilmonat Anspruch auf den
Pauschbetrag, Fur den Verlegungstag von einer Kurzzeitpflegeeinrichtung in eine vollstatio-
nare Pflegeeinrichtung darf nur die vollstationare Pflegeeinrichtung ein Heimentgelt berech-
nen (8 87a Abs. 1 Satz 3 SGB XI).
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Beispiel

Ein Pflegebediirftiger des Pflegegrades 4 zieht am 20.03.2017 von der Kurzzeitpflegeeinrich-
tung in die vollstationére Pflegeeinrichtung. Die taglichen pflegebedingten Aufwendungen in
der Kurzzeitpflegeeinrichtung betragen 64,68 EUR und der vollstationaren Pflegeeinrichtung
betragen 68,00 EUR.

Kostenlibernahme der Kurzzeitpflege:

vom 01.03. bis 19.03.2017 = 19 Berechnungstage x 64,68 EUR = 1.228,92 EUR

Ermittlung des Leistungsanspruchs:

Da das Entgelt fur die pflegebedingten Aufwendungen in Hohe von 1.228,92 EUR den
Hochstbetrag von 1.612,00 EUR nicht Uberschreitet, kann der Betrag von 1.228,92 EUR an
die Kurzzeitpflegeeinrichtung gezahlt werden.

Kostenubernahme der vollstationaren Pflege:

vom 20.03. bis 31.03.2017 = 12 Berechnungstage x 68,00 EUR = 816,00 EUR

Ermittlung des Leistungsanspruchs:

Da die pflegebedingten Aufwendungen in H6he von 816,00 EUR den monatlichen Pausch-

betrag von 1.775,00 EUR nicht Ubersteigen, kann der Betrag von 816,00 EUR an die vollsta-
tionare Pflegeeinrichtung zur Auszahlung gelangen.

Zur Kombination der Leistungen bei vollstationarer Pflege (8 43 SGB XIl), bei Kurzzeitpflege
(8 42 SGB XIl) und Hospizversorgung (8 39a Abs. 1 SGB V) vgl. Ziffer 6 zu § 42 SGB XI.

5. Leistungserbrinqung

Die Pflegekasse zahlt den dem pflegebedurftigen Heimbewohner zustehenden Leistungsbe-
trag mit befreiender Wirkung unmittelbar an das Pflegeheim. MaRRgebend fir die Hohe des
zu zahlenden Leistungsbetrages ist der Leistungsbescheid der Pflegekasse, unabhangig
davon, ob der Bescheid bestandskréftig ist oder nicht. Der von der Pflegekasse zu zahlende
Leistungsbetrag wird zum 15. des laufenden Monats fallig (& 87a Abs. 3 SGB Xl).

Die Leistungsvorschriften machen zur Ermittlung der Héhe des fir den jeweiligen pflegebe-
durftigen Heimbewohner zu zahlenden Leistungsbetrages eine konkrete Angabe der Ent-
gelthohe je nach zu bertcksichtigender Vergitungsform notwendig. Die Angaben sollten
zweckmaRigerweise durch Rechnungen erfolgen, soweit die Partner des Versorgungsvertra-
ges keine abweichenden Regelungen getroffen haben. Aus der Falligkeit der zu zahlenden
Leistungsbetrage zum 15. eines jeden Monats fur den laufenden Monat ergibt sich die Not-
wendigkeit, Anderungen in der Hohe des zu zahlenden Leistungsbetrages — etwa infolge von
zeitweiser Abwesenheit bzw. bei Tod des Pflegebeddrftigen — im Folgemonat zu korrigieren.
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6. Berechnung der anteiligen Leistungsbetrage bei Einzug, Auszug oder Tod des Pflegebe-
dirftigen im laufenden Monat

Bei Einzug, Auszug oder Tod des Pflegebedurftigen besteht auch fir den Teilmonat ein An-
spruch auf den Pauschbetrag. Die Zahlungspflicht der Heimbewohner und der Pflegekasse
endet mit dem Tag, an dem der Pflegebedirftige aus dem Heim entlassen wird oder verstirbt
(8 87a Abs. 1 Satz 2 SGB XI).

Die taglichen pflegebedingten Aufwendungen werden mit den tatsachlichen Tagen des An-
spruchszeitraumes multipliziert. Liegt dieser Betrag unter dem Pauschbetrag des jeweiligen
Pflegegrades, ist eine Begrenzung vorzunehmen. Im umgekehrten Fall ist der Pauschbetrag
zu zahlen

Beispiel 1

Ein Pflegebediirftiger des Pflegegrades 5 wird am 05.03.2017 in eine vollstationare Pflege-
einrichtung aufgenommen. Die taglichen pflegebedingten Aufwendungen betragen 84,72
EUR.

Kostenlibernahme der vollstationaren Pflege:

vom 05.03. bis 31.03.2017 = 27 Tage x 84,72 EUR = 2.287,44 EUR

Ermittlung des Leistungsanspruchs:

Da das Heimentgelt in Hoéhe von 2.287,44 EUR den Pauschbetrag in Hohe von

2.005,00 EUR Ubersteigt, ist die Leistungshéhe auf den Pauschbetrag in Hohe von 2.005,00
EUR zu begrenzen.

Beispiel 2

Ein Pflegebedirftiger des Pflegegrades 2 verstirbt am 07.04.2017. Die taglichen pflegebe-
dingten Aufwendungen betragen 62,23 EUR.

Kostenubernahme der vollstationaren Pflege:
vom 01.04. bis 07.04.2017 = 7 Tage x 62,23 EUR = 435,61 EUR
Ermittlung des Leistungsanspruchs:

Da die pflegebedingten Aufwendungen in Hohe von 435,61 EUR den Pauschbetrag von
770,00 EUR nicht Gibersteigt, kann der Betrag von 435,61 EUR zur Auszahlung gelangen.
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7. Zahlungsweise bei Pflegebedirftigen, die aus einer vollstationaren Pflegeeinrichtung im
laufenden Monat in eine andere Pflegeeinrichtung umziehen

In Fallen, in denen Pflegebediirftige im Laufe des Monats die (bisherige) vollstationére Pfle-
geeinrichtung wechseln, wird der — bisherigen — Pflegeeinrichtung der Pauschbetrag zur Ver-
fugung gestellt. An die neue Pflegeeinrichtung kann ggf. noch der verbleibende Betrag des
noch nicht ausgeschopften Pauschbetrages gezahlt werden. Allerdings darf nur die aufneh-
mende Pflegeeinrichtung den Verlegungstag berechnen (8§ 87a Abs. 1 Satz 3 SGB XI).

Beispiel 1

Ein Pflegebedurftiger des Pflegegrades 5 zieht am 14.05.2017 von der Pflegeeinrichtung A in
die Pflegeeinrichtung B. Die taglichen pflegebedingten Aufwendungen der Pflegeeinrichtung
A betragen 91,09 EUR, die der Pflegeeinrichtung B 84,77 EUR.

Kostentbernahme der vollstationaren Pflege in Pflegeeinrichtung A:

vom 01.05. bis 13.05.2017 = 13 Berechnungstage x 91,09 EUR = 1.184,17 EUR

Ermittlung des Leistungsanspruchs:

Da die pflegebedingten Aufwendungen in Héhe von 1.184,17 EUR den monatlichen Pausch-
betrag von 2.005,00 EUR nicht Ubersteigen, kann der Betrag von 1.184,17 EUR an die Pfle-
geeinrichtung A gezahlt werden.

Kostenubernahme der vollstationaren Pflege in Pflegeeinrichtung B:

vom 14.05. bis 31.05.2017 = 18 Berechnungstage x 84,77 EUR = 1.525,86 EUR

Ermittlung des Leistungsanspruchs:

Da die pflegebedingten Aufwendungen in Hohe von 1.525,86 EUR den Betrag des noch

nicht ausgeschopften Pauschbetrages von 820,83 EUR (2.005,00 EUR - 1.184,17 EUR)
Ubersteigt, ist die Zahlung an die Pflegeeinrichtung B auf 820,83 EUR zu begrenzen.

Beispiel 2

Ein Pflegebedirftiger des Pflegegrades 4 zieht am 28.05.2017 von der Pflegeeinrichtung A in
die Pflegeeinrichtung B. Die taglichen pflegebedingten Aufwendungen der Pflegeeinrichtung
A betragen 91,09 EUR, die der Pflegeeinrichtung B 84,77 EUR.

Kostenubernahme der vollstationdren Pflege in Pflegeeinrichtung A:

vom 01.05. bis 27.05.2017 = 27 Berechnungstage x 91,09 EUR = 2.459,43 EUR

Ermittlung des Leistungsanspruchs:

Da die pflegebedingten Aufwendungen in Hohe von 2.459,43 EUR den monatlichen Pausch-
betrag in H6he von 1.775,00 EUR ubersteigen, ist die Leistungshéhe auf den monatlichen

Pauschbetrag von 1.775,00 EUR zu begrenzen. An die Pflegeeinrichtung B kann somit keine
Zahlung mehr erfolgen.
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8. Abwesenheitszeiten

Ein Pflegeplatz ist bei voribergehender Abwesenheit eines Pflegebedirftigen fir einen Zeit-
raum von bis zu 42 Tagen im Kalenderjahr freizuhalten. Der Abwesenheitszeitraum verlan-
gert sich Uber die 42 Tage hinaus bei vollstationarer Krankenhausbehandlung und bei Auf-
enthalten in Rehabilitationseinrichtungen um die Dauer dieser Aufenthalte. Fir diesen Zeit-
raum besteht Anspruch auf Leistungen nach 8§ 43 SGB Xl (8 87a Abs. 1 Satz 5 SGB XIl).

Wahrend der ersten drei Abwesenheitstage hat das Pflegeheim Anspruch auf die volle Pfle-
gevergutung. Fur Abwesenheitszeiten von mehr als drei Tagen sind in den Rahmenvertra-
gen nach § 75 SGB XI Abschldge von mindestens 25 v. H. der Pflegevergutung, der Entgelte
fur Unterkunft und Verpflegung und der Zuschlage nach § 92b SGB XI (integrierte Versor-
gung) vorzusehen.

Das Nahere zur Berechnung der Abwesenheitszeitraume und zur Kirzung der Pflegevergi-
tung regeln die Rahmenvertrage nach § 75 SGB XI.

Diese vertraglichen Regelungen finden bei der Ermittlung der pflegebedingten Aufwendun-
gen Berlcksichtigung.

Beispiel

Ein Pflegebedurftiger des Pflegegrades 2 wird am 10.05.2017 aus einer vollstationaren Pfle-
geeinrichtung in ein Krankenhaus aufgenommen; die Rickverlegung erfolgt am 24.05.2017.
Die taglichen pflegebedingten Aufwendungen betragen 68,56 EUR. Wahrend voribergehen-
der Abwesenheit verringerte pflegebedingte Aufwendungen in Hohe von 51,42 EUR berech-
net.

vom 01.05. bis 10.05.2017 = 10 Tage x 68,56 EUR = 685,60 EUR
vom 11.05. bis 13.05.2017 = 3 Tage x 68,56 EUR = 205,68 EUR
vom 14.05. bis 23.05.2017 = 10 Tage x 51,42 EUR = 514,20 EUR
vom 24.05. bis 31.05.2017 = 8 Tage x 68,56 EUR = 548,48 EUR

= 1.953,96 EUR

Da die pflegebedingten Aufwendungen in Hohe von 1.953,96 EUR den monatlichen Pausch-
betrag in H6he von 770,00 EUR Ubersteigen, betragt die Leistungshthe 770,00 EUR.

9. Wechsel des Pflegegrades im laufenden Monat

Erhéht sich der Pflegebedarf eines Pflegebedirftigen und wird aufgrund eines Hoéherstu-
fungsantrages oder einer Wiederholungsbegutachtung im laufenden Monat ein héherer Pfle-
gegrad zuerkannt, ist fur den Leistungsbeginn § 48 SGB X zu beachten (vgl. Ziffer 2.2 zu
§ 33 SGB XI). Fallt der Leistungsbeginn des hoheren Pflegegrades nicht auf den ersten ei-
nes Monats, ist aus pragmatischen Griinden der héhere Pauschbetrag vom Beginn des je-
weiligen Kalendermonats zu zahlen.
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Beispiel

Pflegebedurftiger des Pflegegrads 3

Antrag auf Hoherstufung am 28.03.2017
Begutachtung durch den MDK am 05.05.2017
Pflegegrad 4 liegt bereits vor ab 08.02.2017

Kostenubernahme fir vollstationare Pflege fir den Monat Februar 2017

Pflegebedingte Aufwendungen vom 01.02. bis 07.02.2017
Pflegegrad 3 taglich 74,56 EUR x 7 Tage = 521,92 EUR

Pflegebedingte Aufwendungen vom 08.02. bis 28.02.2017
Pflegegrad 4 taglich 86,38 EUR x 21 Tage = 1.813,98 EUR
2.335,90 EUR

Kostenubernahme fiir vollstationére Pflege fir den Monat Marz 2017

Pflegebedingte Aufwendungen vom 01.03. bis 31.03.2017
Pflegegrad 4 taglich 86,38 EUR x 31 Tage 2.677,78 EUR

Ergebnis:

Die Pflegeeinrichtung hat erst ab dem 08.02.2017 einen Anspruch auf die héhere Vergitung.
Da die zu beriicksichtigenden pflegebedingten Aufwendungen in Hohe von 2.335,48 EUR
den monatlichen Pauschbetrag (des Pflegegrades 4) in Hohe von 1.775,00 EUR Ubersteigt,
ist die Zahlung auf den Pauschbetrag zu begrenzen. Im Monat Méarz 2017 ist die Zahlung
auch auf den monatlichen Pauschbetrag in Hohe von 1.775,00 EUR zu begrenzen.

10. Berechnung der pflegebedingten Aufwendungen bei Aufforderung der Pflegeeinrichtung,
einen Hoherstufungsantrag zu stellen

Erhéht sich der Pflegebedarf des Pflegebedurftigen, sollte der Pflegebedurftige einen Antrag
auf einen héheren Pflegegrad stellen, da die Pflegeeinrichtung Anspruch auf eine leistungs-
gerechte Vergltung hat, die dem Pflegeaufwand des Pflegebediirftigen nach Art und Schwe-
re seiner Pflegebedurftigkeit entspricht.

Die Pflegeeinrichtung kann den Pflegebedirftigen schriftlich auffordern einen Hoéherstu-
fungsantrag bei seiner Pflegekasse zu stellen. Die Pflegeeinrichtung hat allerdings — ggf.
anhand der Pflegedokumentation — gegeniiber dem Pflegebedurftigen zu begrinden, aus
welchen Tatsachen heraus ein hoherer Pflegeaufwand besteht. Die Aufforderung zur Stel-
lung eines Antrages auf Hoherstufung ist auch der Pflegekasse und ggf. dem zustandigen
Trager der Sozialhilfe, sofern der Pflegebedirftige Leistungen des Tragers der Sozialhilfe
erhalt, zuzuleiten. Weigert sich der Pflegebedurftige einen Antrag auf Hoherstufung bei sei-
ner Pflegekasse zu stellen, kann die Pflegeeinrichtung dem Pflegebedtirftigen oder dem Kos-
tentrager (Trager der Sozialhilfe) ab dem ersten Tag des zweiten Monats nach der Aufforde-
rung vorlaufig den Pflegesatz nach dem néchst héheren Pflegegrad berechnen. Diese Rege-
lung héalt allerdings an dem Selbstbestimmungsrecht hinsichtlich der Antragstellung des Pfle-
gebedirftigen fest. D. h. bei fortbestehender Verweigerung des Pflegebedirftigen, kann die
Pflegekasse nur auf der Grundlage des aktuellen Leistungsbescheides die Leistungen ge-
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wahren (vgl. auch 8 87a Abs. 3 Satz 2 SGB Xl). Insofern kommt als o. g. Kostentrager nicht
die Pflegekasse in Betracht.

Anspruchsberechtigte sollten im Rahmen der Beratung darauf hingewiesen werden, dass
ihnen durch die Einfihrung des einrichtungseinheitlichen Eigenanteils nach § 84 Abs. 2 SGB
XI durch die Hoherstufung keine héheren Eigenanteile entstehen.

Beispiel 1
Aufforderung zu einem Hoherstufungsantrag am 27.01
Der Pflegebedurftige weigert sich, den Antrag zu stellen.

Die Pflegeeinrichtung kann den néchst hoheren
Pflegegrad in Rechnung stellen ab 01.03.

Stellt der Pflegebedirftige, nach Aufforderung durch die Pflegeeinrichtung, einen Héherstu-
fungsantrag, ist der MDK oder ein von der Pflegekasse beauftragter Gutachter einzuschal-
ten. Werden die Voraussetzungen fir einen hoheren Pflegegrad durch den MDK oder den
beauftragten Gutachter nicht bestatigt und lehnt die Pflegekasse auf der Grundlage des Gut-
achtens des MDK oder des von ihr beauftragten Gutachters eine Hoherstufung ab, hat die
Pflegeeinrichtung dem Pflegebedurftigen den Uberzahlten Betrag unverziglich zuriickzuzah-
len. Der Rickzahlungsbetrag ist mit wenigstens 5 v. H. zu verzinsen.

Beispiel 2

Erhebung der hoheren pflegebedingten Aufwendungen durch die Pflegeeinrichtung vom
28.02. bis 30.04.

Erhohter Betrag insgesamt 1.145,00 EUR
Begutachtung durch den MDK, dass ein héherer

Pflegegrad nicht vorliegt am 19.04.
Verzinsung 9,72 EUR

(1.145,00 EUR : 365 Tage x 62 x 5 : 100)

Ruckzahlungsbetrag insgesamt 1.154,72 EUR

Sofern die Voraussetzungen fur einen hoheren Pflegegrad vorliegen siehe Ziffer 9.

11. Leistungen in nicht zugelassenen vollstationaren Pflegeeinrichtungen

Begeben sich Pflegebediirftige in nicht zugelassene vollstationare Pflegeeinrichtungen (kei-
ne Einrichtungen i. S. des 8§ 71 Abs. 4 SGB Xl), kbnnen keine Leistungen der vollstationéren
Pflege erbracht werden.

Wird allerdings die Pflege durch einen zugelassenen Pflegedienst erbracht, besteht fiir Pfle-
gebedurftige der Pflegegrade 2 bis 5 Anspruch auf die Pflegesachleistung nach § 36 SGB XI.
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Dies gilt auch dann, wenn die stationare Einrichtung selbst einen zugelassenen ambulanten
Pflegedienst betreibt, der die Leistungen erbringt. Dem Pflegebedirftigen muss jedoch die
Maoglichkeit gegeben werden, von seinem Wahlrecht (8 2 Abs. 2 SGB Xl) Gebrauch machen
zu kénnen.

Im Ubrigen besteht fur Pflegebediirftige der Pflegegrade 2 bis 5 aufgrund der insoweit selbst
sichergestellten Pflege ein Anspruch auf Pflegegeld nach § 37 SGB XI.
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§ 43a SGB Xl
Pflege in vollstationaren Einrichtungen der Hilfe fur
behinderte Menschen/Inhalt der Leistung

Fur Pflegebedirftige der Pflegegrade 2 bis 5 in einer vollstationdren Einrichtung der Hilfe far
behinderte Menschen, in der die Teilhabe am Arbeitsleben und am Leben in der Gemein-
schaft, die schulische Ausbildung oder die Erziehung behinderter Menschen im Vordergrund
des Einrichtungszwecks stehen (8 71 Absatz 4), ibernimmt die Pflegekasse zur Abgeltung
der in 8§ 43 Absatz 2 genannten Aufwendungen zehn vom Hundert des nach § 75 Absatz 3
des Zwolften Buches vereinbarten Heimentgelts. Die Aufwendungen der Pflegekasse durfen
im Einzelfall je Kalendermonat 266 Euro nicht Uberschreiten. Wird fiir die Tage, an denen die
pflegebedirftigen Behinderten zu Hause gepflegt und betreut werden, anteiliges Pflegegeld
beansprucht, gelten die Tage der An- und Abreise als volle Tage der hauslichen Pflege.

1. Allgemeines und Leistungshdhe

Pflegebedurftige behinderte Menschen des Pflegegrades 2 bis 5, die in vollstationaren Ein-
richtungen der Hilfe flr behinderte Menschen ganztagig (Tag und Nacht) untergebracht und
verpflegt werden, wird zur Abgeltung des Anspruchs auf Leistungen bei vollstationarer Pflege
ein Pauschalbetrag gezahlt. Dieser belauft sich auf 10 v. H. des Heimentgelts, welches der
Trager der Sozialhilfe mit der Einrichtung vereinbart hat, maximal kénnen 266,00 EUR mo-
natlich gezahlt werden. Sofern die Betreuung durch Kooperation einzelner Trager (z. B.
Wohnheim und Werkstatt fir behinderte Menschen) erfolgt, ist von einem Gesamtheiment-
gelt auszugehen.

Gemal § 43a SGB XI ubernimmt die Pflegekasse jedoch nur fur Pflegebedurftige der Pfle-
gegrade 2 bis 5 in einer vollstationaren Einrichtung der Hilfe flr behinderte Menschen 10
v. H. des nach § 75 Abs. 3 SGB XIlI vereinbarten Heimentgeltes.

Fur Pflegegebedurftige des Pflegegrades 1, die in einer Einrichtung der Hilfe fiir behinderte
Menschen nach § 43a SGB Xl leben, beteiligen sich die Pflegekassen nicht an den pflege-
bedingten Aufwendungen. Die Leistungen der Eingliederungshilfe erstrecken sich in diesen
Fallen auch auf die Pflegeleistungen in der Einrichtung (vgl. 8 55 SGB XlI und Erlauterungen
zu 8§ 13 SGB XI Ziffer 3).

Zum Teil sind auch in Einrichtungen der Hilfe fir behinderte Menschen tagesgleiche Pfle-
gesatze vereinbart und auf dieser Basis werden die monatlichen Zahlbetrdge anhand der
tatsachlichen Kalendertage des jeweiligen Monats ermittelt. Fiir die Berechnung der 10 v. H.-
Regelung wirde dies bedeuten, dass eine entsprechende Berechnung fir jeden Monat neu
zu erfolgen hat. Aus verwaltungsékonomischen Griinden bestehen keine Bedenken ein ver-
einfachtes Verfahren auf regionaler Ebene zu vereinbaren, durch das eine kontinuierliche
Zahlung in jeweils gleicher Hohe sichergestellt wird. Dabei wird nicht von der tatsachlichen
Zahl der Kalendertage im Monat ausgegangenen, sondern die jahresdurchschnittliche Zahl
der Kalendertage je Monat (365 : 12 = 30,42) zugrunde gelegt. Mit diesem Durchschnittswert
ist das tagliche Heimentgelt zu multiplizieren, um die fur die Berechnung der 10 v. H. mal3-
gebliche GréRRe — bei vollen Kalendermonaten — zu erhalten.
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2. Anspruchsvoraussetzungen und Zahlungsweise

(1) Anspruchsvoraussetzung fir die Zahlung des Pauschalbetrages ist das Vorliegen von
Pflegebedurftigkeit mindestens des Pflegegrades 2.

(2) Der dem pflegebedurftigen Bewohner der Einrichtung der Hilfe fir behinderte Menschen
zustehende Leistungsbetrag ist von seiner Pflegekasse mit befreiender Wirkung unmittelbar
an die Einrichtung der Hilfe fir behinderte Menschen zu zahlen. Sofern auf Landesebene
zwischen den Pflegekassen und den Tragern der Sozialhilfe Vereinbarungen nach § 13
Abs. 4 SGB Xl geschlossen wurden, wonach die Pflegekasse den Leistungsbetrag direkt an
den Trager der Sozialhilfe zahlt, kbnnen diese entsprechend weiter angewendet werden.

(3) Hinsichtlich der Berechnung und Zahlungsweise der Leistungsbetrdge bei Einzug, Aus-
zug oder Tod des Pflegebedirftigen, bei Abwesenheitszeiten sowie bei einem Wechsel der
vollstationaren Einrichtungen der Hilfe flr behinderte Menschen gelten die gleichen Grund-
sdatze wie in der vollstationaren Pflege (vgl. Ziffer 6 bis 8 zu § 43 SGB Xl).

Beispiel 1
Ein Pflegebedurftiger des Pflegegrades 3wird am 14.01.2017 in eine vollstation&re Einrich-
tung der Hilfe fir behinderte Menschen aufgenommen. Das tagliche Heimentgelt betragt
89,53 EUR.

Berechnung des Heimentgelts:

vom 14.01.2017 bis 31.01.2017 = 18 Tage x 89,53 EUR = 1.611,54 EUR davon 10 v. H.
=161,15 EUR

Ermittlung des Leistungsanspruchs:

Da 10 v. H. des Heimentgelts in H6he von 161,15 EUR den Pauschbetrag in Hohe von
266,00 EUR nicht tbersteigt, kann der Betrag von 161,15 EUR zur Auszahlung gelangen.

Beispiel 2

Ein Pflegebedurftiger des Pflegegrades 2 befindet sich jeweils von Freitagmittag bis Sonn-
tagabend im hauslichen Bereich. Das tagliche Heimentgelt betragt 62,15 EUR. Wé&hrend
vorubergehender Abwesenheit wird ein reduziertes tagliches Heimentgelt in Hohe von 50,00
EUR - jeweils nur flr den Samstag und den Sonntag — berechnet. In diesem Beispiel wird
der Monat Juni 2017 zugrunde gelegt. Grundlage fur die Berechnung sind jeweils die tat-
sachlichen Tage der Anwesenheit bzw. Abwesenheit.

Berechnung des Heimentgelts:

22 Tage x 62,15 EUR = 1.367,30 EUR
8 Tage x 50,00 EUR = 400,00 EUR

1.767,30 EUR
davon 10 v. H. = 176,73 EUR
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Ermittlung des Leistungsanspruchs:

Da 10 v. H. des Heimentgelts in Hohe von 176,73 EUR den monatlichen Pauschbetrag in
Hohe von 266,00 EUR nicht Ubersteigen, kann der Betrag von 176,73 EUR zur Auszahlung
gelangen.

3. Zusammentreffen mit anderen Leistungen nach dem SGB Xl

3.1 Kombination von ambulanten und stationaren Leistungen nach § 43a SGB Xl

Pflegebedurftigen in vollstationaren Einrichtungen der Hilfe fir behinderte Menschen (Inter-
natsunterbringung), fir die zur Abgeltung des Anspruchs auf Leistungen bei vollstationarer
Pflege der Pauschbetrag nach § 43a SGB Xl gezahlt wird, kann fur die Zeit der Pflege im
hauslichen Bereich (z. B. an Wochenenden oder in Ferienzeiten) die Pflegesachleistung
nach § 36 SGB XI fur die tatsachlichen Pflegetage in der Familie zur Verfligung gestellt wer-
den. In diesen Fallen wird der Betrag nach 8 43a SGB Xl auf den Sachleistungshéchstan-
spruch nach § 36 Abs. 3 SGB Xl des jeweiligen Pflegegrades angerechnet.

Beispiel 1

Pflegebedurftiger des Pflegegrades 4

Pflege in hauslicher Umgebung im Mai 2017 jeweils von

Freitagabend bis Sonntagabend und in den Ferien

vom 15.05. bis 28.05.2017 =20 Tage

in Anspruch genommene Sachleistung nach § 43a SGB Xl

(fiir die Zeit vom 15.05. bis 28.05.2017 berechnet die Einrichtung

ein reduziertes Heimentgelt — sog. "Abwesenheitsvergitung") =170,00 EUR
Ergebnis:

Dem Pflegebedurftigen kann in Hohe von 1.442,00 EUR (1.612,00 EUR — 170,00 EUR) die
Pflegesachleistung nach § 36 SGB XI zur Verfiigung gestellt werden.

In diesen Féllen kann fir die Zeit der Pflege im hauslichen Bereich (z. B. an Wochenenden
oder in Ferienzeiten) die Zahlung des Pflegegeldes nach § 37 SGB Xl in der Familie in Be-
tracht kommen. Der Anspruch auf ungekiirztes Pflegegeld besteht anteilig fir die Tage, an
denen sich der Pflegebedurftige ab Pflegegrad 2 tat sachlich in der hauslichen Pflege befin-
det. Das bedeutet, dass fur jeden Tag der hduslichen Pflege zusatzlich zur Leistung nach
§ 43a SGB Xl 1/30 des Leistungsbetrages nach § 37 SGB Xl zu zahlen ist. Befindet sich der
Pflegebedurftige ab Pflegegrad 2 den vollen Monat in hauslicher Pflege, wird das gesamte
Pflegegeld fur den Monat gezabhlt.
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Beispiel 2

Pflegebedurftiger des Pflegegrades 3
Pflege in hauslicher Gemeinschaft im Februar 2017 jeweils von

Freitagabend bis Montagmorgen =16 Tage
in Anspruch genommene Sachleistung nach § 43a SGB XI = 236,00 EUR
Ergebnis:

Dem Pflegebedurftigen kann zusatzlich zu der Leistung nach § 43a SGB Xl ein anteiliges
Pflegegeld in Hohe von 290,67 EUR (545,00 EUR x 16 : 30) gezahlt werden.

Neben den Leistungen nach § 43a SGB Xl kann der Pflegebediirftige ab Pflegegrad 2 bei
Aufenthalt im hauslichen Bereich auch ambulante Sachleistungen und Pflegegeld in An-
spruch nehmen und kombinieren. Bei der Berechnung des Pflegegeldes ist der Sachleis-
tungsanteil nicht zu bertcksichtigen.

Beispiel 3
Pflegegrad 2

Pflege in hauslicher Umgebung im Juni 2017 jeweils von

Freitagabend bis Montagmorgen =17 Tage

in Anspruch genommene Sachleistung nach § 43a SGB XI = 236,00 EUR
Sachleistungsanteil nach § 36 SGB XI

(689,00 EUR — 236,00 EUR) = 453,00 EUR
Geldleistungsanteil (316,00 EUR x 17 : 30) =179,07 EUR
Ergebnis:

Es besteht fir den Monat Juni 2017 ein Anspruch auf Sachleistungen in H6he von 453,00
EUR und ein anteiliges Pflegegeld in H6he von insgesamt 179,07 EUR.

3.2 Verhinderungspflege und Kurzzeitpflege bei der Gewahrung der Leistungen nach § 43a
SGB Xl

Ist bei Pflegebediirftigen der Pflegegrade 2 bis 5, die sich wahrend der Woche und an Wo-
chenenden oder in den Ferienzeiten im hauslichen Bereich befinden und die Leistungen
nach 8 43a SGB XlI und der hauslichen Pflege (8 36 oder § 37 SGB XIl) erhalten, im hausli-
chen Bereich die Pflege (z. B. an den Wochenenden oder in Ferienzeiten) nicht sicherge-
stellt, kdnnen die Leistungen nach 8§ 39 SGB XI bzw. nach § 42 SGB Xl zur Verfligung ge-
stellt werden. Eine Anrechnung auf die Leistungen nach § 43a SGB XI ist nicht vorzuneh-
men. Sofern fur den Pflegebedirftigen mit mindestens Pflegegrad 2 in dieser Zeit, in der kei-
ne Pflege im hauslichen Bereich durchgefihrt werden kann, die Unterbringung in derselben
vollstationéaren Einrichtung der Hilfe fir behinderte Menschen sichergestellt wird, kann eine
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Leistungsgewahrung nach § 39 SGB XI bzw. nach § 42 SGB XI nicht erfolgen. Die dadurch
entstehenden Aufwendungen sind mit § 43a SGB XI abgegolten.
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§ 43b SGB XI
Zusatzliche Betreuung und Aktivierung in stationaren Einrichtungen
Inhalt der Leistungen

Pflegebedurftige in stationaren Pflegeeinrichtungen haben nach MalRgabe von 8§ 84 Absatz 8
und 8 85 Absatz 8 Anspruch auf zusétzliche Betreuung und Aktivierung, die Gber die nach
Art und Schwere der Pflegebedurftigkeit notwendige Versorgung hinausgeht.

1. Allgemeines

Pflegebedurftige in stationaren Einrichtungen haben einen Anspruch auf zuséatzliche Betreu-
ung und Aktivierung. Der Anspruch entspricht inhaltlich unverandert dem bis zum 31.12.2016
in 8 87b SGB Xl geregelten Anspruch der stationaren Pflegeeinrichtungen auf Vergitungs-
zuschlage fur zusatzliche Betreuungsleistungen. Mit Inkrafttreten des Zweiten Pflegestar-
kungsgesetzes zum 01.01.2017 erhalt der Pflegebediirftige einen individuellen Rechtsan-
spruch auf diese zusatzlichen Betreuungsleistungen gegeniber seiner Pflegekasse. Zuge-
lassene stationare Pflegeeinrichtungen (vollstationare Pflegeeinrichtungen, Kurzzeitpflege-
einrichtungen, Tages- und Nachtpflegeeinrichtungen) erhalten zur Erbringung der Leistungen
einen Vergutungszuschlag. Ab 01.01.2017 sind die Einrichtungen verpflichtet, ein entspre-
chendes Angebot vorzuhalten.

Fur Pflegebediirftige i. S. d. ab 01.01.2017 geltenden Rechts ist eine gesonderte Antragstel-
lung nicht erforderlich, wenn bereits vor dem 01.01.2017 ein Vergitungszuschlag nach 8§ 87b
SGB Xl a. F. gezahlt wurde. Versicherte, fur die bis zum 31.12.2016 ein Vergutungszuschlag
geleistet wurde, die aber nicht pflegebedurftig i. S. d. ab 01.01.2017 geltenden Rechts sind,
haben keinen Anspruch auf zusétzliche Betreuungsleistungen nach § 43b SGB XI. Infolge-
dessen erhélt die stationare Pflegeeinrichtung fur diesen Personenkreis auch keinen Vergu-
tungszuschlag mehr. Pflegebedurftige, die ab 01.01.2017 stationdre Leistungen (Tages- und
Nachtpflege, Kurzzeitpflege oder vollstationdre Pflege) beantragen, kbénnen gleichzeitig ei-
nen Antrag auf zusatzliche Betreuung und Aktivierung nach § 43b SGB XI stellen.

Auf das zusétzliche Betreuungs- und Aktivierungsangebot muss die stationare Pflegeeinrich-
tung den Versicherten im Rahmen der Verhandlung und des Abschlusses des Vertrages
nachprifbar hinweisen (8 85 Abs. 8 SGB Xl). Die Pflegekassen haben die notwendige
Transparenz durch entsprechende Hinweise in den Leistungs- und Preisvergleichslisten
nach § 7 Abs. 3 SGB XI herzustellen.

Ein Anspruch auf Leistungen der zusatzlichen Betreuung und Aktivierung besteht ebenso in
den Fallen, in denen in der Kurzzeitpflege oder Tages- oder Nachtpflege zugleich ein An-
spruch auf Leistungen nach 8§ 45b SGB Xl besteht. Von daher schmalert der Anspruch auf
Leistungen der zusatzlichen Betreuung und Aktivierung nicht den Anspruch des Pflegebe-
darftigen auf Leistungen nach 8§ 45b SGB XI. Der Anspruch auf Leistungen der zuséatzlichen
Betreuung und Aktivierung besteht auch bei einem Aufenthalt in der Kurzzeitpflege, wenn in
dieser Zeit die Leistungen der Verhinderungspflege nach § 39 SGB Xl in Anspruch genom-
men werden oder der Aufenthalt durch Leistungen nach § 45b SGB XI, das Pflegegeld oder
durch eigene finanzielle Mittel finanziert wird (vgl. Ziffer 2 zu § 45b SGB XIl).
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Beispiel

Ein seit 01.04.2017 Pflegebedurftiger des Pflegegrades 2 hat einen Antrag auf Leistungen
der Kurzzeitpflege fir die Zeit vom 07.05. bis 28.05.2017 (22 Kalendertage) einschlief3lich
eines Antrags nach 8 43b SGB Xl gestellt. Die Kurzzeitpflegeeinrichtung berechnet fir die
taglichen pflegebedingten Aufwendungen 64,48 EUR sowie fur Verpflegung und Unterkunft
taglich 16,23 EUR. Es wird ein Vergiltungszuschlag in Hohe von 3,38 EUR taglich abge-
rechnet.

Berechnung des Entgelts:

Pflegesatz 64,48 EUR x 22 Tage = 1.418,56 EUR
Verpflegung und Unterkunft 16,23 EUR x 22 Tage = 357,06 EUR

Ermittlung des Leistungsanspruchs:

Die Pflegekasse tUbernimmt nach § 42 SGB Xl die pflegebedingten Aufwendungen in Hohe
von 1.418,56 EUR, da der Hochstbetrag von 1.612,00 EUR nicht tberschritten wird.

Die Einrichtung der Kurzzeitpflege erhalt einen Vergitungszuschlag fir die Erbringung der
zusatzlichen Betreuung und Aktivierung in Hohe von 74,36 EUR (3,38 EUR x 22 Tage). Der
Anspruch auf Leistungen der zusatzlichen Betreuung und Aktivierung in der Kurzzeitpflege-
einrichtung schmaélert nicht den Anspruch des Pflegebediirftigen auf Leistungen nach § 45b
SGB XI. Somit kdnnen dem Pflegebedurftigen auf Antrag die entstandenen Aufwendungen
fur Verpflegung und Unterkunft in Hohe von 357,06 EUR mit dem erworbenen Anspruch auf
Leistungen nach § 45b SGB Xl von April 2017 bis Mai 2017 in einem Umfang von bis zu
250,00 EUR erstattet werden. Dem Pflegebediirftigen entsteht ein Eigenanteil in Hohe von
107,06 EUR. Dieser Restbetrag kann mit dem Anspruch auf Leistungen nach § 45b SGB XI
in den Folgemonaten (Juni 2017 bis Dezember 2017) aufgefangen werden.

Fur Beihilfeempfanger besteht entsprechend der Regelung des § 28 Abs. 2 SGB Xl lediglich
Anspruch auf die Halfte des Vergltungszuschlages nach § 84 SGB Xl (vgl. Ziffer 2 zu § 28
SGB XI).
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§ 44a SGB Xl
Zusatzliche Leistungen bei Pflegezeit und kurzzeitiger Arbeitsverhinderung

(1) Beschéftigte, die nach 8§ 3 des Pflegezeitgesetzes von der Arbeitsleistung vollstéandig
freigestellt wurden oder deren Beschaftigung durch Reduzierung der Arbeitszeit zu einer
geringfugigen Beschaftigung im Sinne des § 8 Absatz 1 Nr. 1 des Vierten Buches wird, erhal-
ten auf Antrag Zuschiisse zur Kranken- und Pflegeversicherung. Zuschiisse werden gewahrt
fur eine freiwillige Versicherung in der gesetzlichen Krankenversicherung, eine Pflichtversi-
cherung nach 8 5 Absatz 1 Nr. 13 des Funften Buches oder nach § 2 Absatz 1 Nr. 7 des
Zweiten Gesetzes Uber die Krankenversicherung der Landwirte, eine Versicherung bei einem
privaten Krankenversicherungsunternehmen, eine Versicherung bei der Postbeamtenkran-
kenkasse oder der Krankenversorgung der Bundesbahnbeamten, soweit im Einzelfall keine
beitragsfreie Familienversicherung mdglich ist, sowie fur eine damit in Zusammenhang ste-
hende Pflege-Pflichtversicherung. Die Zuschiisse belaufen sich auf die Hohe der Mindestbei-
trage, die von freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherten Personen zur
gesetzlichen Krankenversicherung (8 240 Absatz 4 Satz 1 des Fiinften Buches) und zur so-
zialen Pflegeversicherung (8 57 Absatz. 4) zu entrichten sind und diirfen die tatsachliche
Hohe der Beitrage nicht Ubersteigen; dabei wird ab 1. Januar 2009 fur die Berechnung der
Mindestbeitrdge zur gesetzlichen Krankenversicherung der allgemeine Beitragssatz zugrun-
de gelegt. In der Zeit vom 1. Juli bis 31. Dezember 2008 wird bei Mitgliedern der gesetzli-
chen Krankenversicherung der allgemeine Beitragssatz der jeweiligen Krankenkasse (§ 241
des Finften Buches), bei Mitgliedern der landwirtschaftlichen Krankenversicherung der
durchschnittliche allgemeine Beitragssatz der Krankenkassen sowie jeweils der zusatzliche
Beitragssatz in Hohe von 0,9 vom Hundert (8 241a des Funften Buches) zugrunde gelegt.
Bei Personen, die nicht Mitglieder in der gesetzlichen Krankenversicherung sind, wird in der
Zeit vom 1. Juli bis 31. Dezember 2008 der durchschnittliche allgemeine Beitragssatz der
Krankenkassen nach § 245 Absatz 1 des Finften Buches sowie der zusatzliche Beitragssatz
in Hohe von 0,9 vom Hundert (§ 241a des Fiunften Buches) zugrunde gelegt. Beschéftigte
haben Anderungen in den Verhéltnissen, die sich auf die Zuschussgewahrung auswirken
kénnen, unverziglich der Pflegekasse oder dem privaten Versicherungsunternehmen, bei
dem der Pflegebedurftige versichert ist, mitzuteilen.

(2) (weggefallen)

(3) Fur kurzzeitige Arbeitsverhinderung nach 8 2 des Pflegezeitgesetzes hat eine Beschéftig-
te oder ein Beschattigter im Sinne des § 7 Absatz 1 des Pflegezeitgesetzes, die oder der fiir
diesen Zeitraum keine Entgeltfortzahlung vom Arbeitgeber und kein Kranken- oder Ver-
letztengeld bei Erkrankung oder Unfall eines Kindes nach § 45 des Finften Buches oder
nach 8§ 45 Absatz 4 des Siebten Buches beanspruchen kann, Anspruch auf einen Ausgleich
fur entgangenes Arbeitsentgelt (Pflegeunterstiitzungsgeld) fur bis zu insgesamt zehn Arbeits-
tage. Wenn mehrere Beschaftigte den Anspruch nach 8§ 2 Absatz 1 des Pflegezeitgesetzes
fur einen pflegebedirftigen nahen Angehdrigen geltend machen, ist deren Anspruch auf
Pflegeunterstiitzungsgeld auf insgesamt bis zu zehn Arbeitstage begrenzt. Das Pflegeunter-
stutzungsgeld wird auf Antrag, der unverziiglich zu stellen ist, unter Vorlage der arztlichen
Bescheinigung nach § 2 Absatz 2 Satz 2 des Pflegezeitgesetzes von der Pflegekasse oder
dem Versicherungsunternehmen des pflegebediirftigen nahen Angehérigen gewahrt. Fiur die
Hohe des Pflegeunterstitzungsgeldes gilt § 45 Absatz 2 Satz 3 bis 5 des Fiinften Buches
entsprechend;

(4) Beschatftigte, die Pflegeunterstitzungsgeld nach Absatz 3 beziehen, erhalten fur die
Dauer des Leistungsbezuges von den in Absatz 3 bezeichneten Organisationen auf Antrag
Zuschusse zur Krankenversicherung. Zuschusse werden gewéhrt fur eine Versicherung bei
einem privaten Krankenversicherungsunternehmen, eine Versicherung bei der Postbeam-
tenkrankenkasse oder der Krankenversorgung der Bundesbahnbeamten. Die Zuschisse
belaufen sich auf den Betrag, der bei Versicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenversi-
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cherung als Leistungstrageranteil nach § 249c des Funften Buches aufzubringen wére, und
durfen die tatsachliche Hohe der Beitrage nicht tbersteigen. Fur die Berechnung nach Satz 3
werden der allgemeine Beitragssatz nach § 241 des Fiinften Buches sowie der durchschnitt-
liche Zusatzbeitragssatz nach § 242a Absatz 2 des Finften Buches zugrunde gelegt. Fir
Beschaftigte, die Pflegeunterstitzungsgeld nach Absatz 3 beziehen und wegen einer
Pflichtmitgliedschaft in einer berufsstandischen Versorgungseinrichtung von der Versiche-
rungspflicht in der gesetzlichen Rentenversicherung befreit sind, zahlen die in 8§ 170 Absatz
1 Nr. 2 Buchstabe e des Sechsten Buches genannten Stellen auf Antrag Beitrdge an die
zustandige berufsstandische Versorgungseinrichtung in der Hohe, wie sie bei Eintritt von
Versicherungspflicht nach § 3 Satz 1 Nummer 3 des Sechsten Buches an die gesetzliche
Rentenversicherung zu entrichten waren.

(5) Die Pflegekasse oder das private Pflegeversicherungsunternehmen des pflegebedirfti-
gen nahen Angehdrigen stellt dem Leistungsbezieher nach Absatz 3 mit der Leistungsbewil-
ligung eine Bescheinigung Uber den Zeitraum des Bezugs und die Hohe des gewahrten
Pflegeunterstlitzungsgeldes aus. Der Leistungsbezieher hat diese Bescheinigung unverziig-
lich seinem Arbeitgeber vorzulegen. In den Fallen des § 170 Absatz 1 Nummer 2 Buchstabe
e Doppelbuchstabe cc des Sechsten Buches bescheinigt die Pflegekasse oder das private
Versicherungsunternehmen die gesamte Hohe der Leistung.

(6) Landwirtschaftlichen Unternehmern im Sinne des § 2 Absatz 1 Nummer 1 und 2 des
Zweiten Gesetzes Uber die Krankenversicherung der Landwirte, die an der Fuhrung des Un-
ternehmens gehindert sind, weil sie fur einen pflegebedurftigen nahen Angehorigen in einer
akut aufgetretenen Pflegesituation eine bedarfsgerechte Pflege organisieren oder eine pfle-
gerische Versorgung in dieser Zeit sicherstellen missen, wird anstelle des Pflegeunterstiit-
zungsgeldes fir bis zu zehn Arbeitstage Betriebshilfe entsprechend § 9 des Zweiten Geset-
zes Uber die Krankenversicherung der Landwirte gewahrt. Diese Kosten der Leistungen fur
die Betriebshilfe werden der landwirtschaftlichen Pflegekasse von der Pflegeversicherung
des pflegebedirftigen nahen Angehdrigen erstattet; innerhalb der sozialen Pflegeversiche-
rung wird von einer Erstattung abgesehen. Privat pflegeversicherte landwirtschaftliche Un-
ternehmer, die an der Fuhrung des Unternehmens gehindert sind, weil dies erforderlich ist,
um fur einen pflegebediirftigen nahen Angehdrigen in einer akut aufgetretenen Pflegesituati-
on eine bedarfsgerechte Pflege zu organisieren oder eine pflegerische Versorgung in dieser
Zeit sicherzustellen, erhalten von der Pflegekasse des Pflegebediirftigen oder in Hohe des
tariflichen Erstattungssatzes von dem privaten Versicherungsunternehmen des Pflegebediirf-
tigen eine Kostenerstattung fir bis zu zehn Arbeitstage Betriebshilfe; dabei werden nicht die
tatsachlichen Kosten, sondern ein pauschaler Betrag in Hohe von 200 Euro je Tag Betriebs-
hilfe zugrunde gelegt.

(7) Die Pflegekasse und das private Versicherungsunternehmen haben in den Fallen, in de-
nen ein Leistungsbezieher nach Absatz 3 einen pflegebedirftigen nahen Angehdrigen pflegt,
der Anspruch auf Beihilfeleistungen oder Leistungen der Heilfirsorge hat, und fir den Bei-
trdge anteilig getragen werden, im Antragsverfahren auf Pflegeunterstiitzungsgeld von dem
Pflegebedurftigen die zustandige Festsetzungsstelle fur die Beihilfe oder den Dienstherrn
unter Hinweis auf die beabsichtigte Information dieser Stelle Uber den beitragspflichtigen
Bezug von Pflegeunterstiitzungsgeld zu erfragen. Der angegebenen Festsetzungsstelle fir
die Beihilfe oder dem angegebenen Dienstherrn sind bei der Feststellung der Beitragspflicht
folgende Angaben zum Leistungsbezieher mitzuteilen:

. die Versicherungsnummer, soweit bekannt,

. der Familien- und der Vorname,

. das Geburtsdatum,

. die Staatsangehdrigkeit,

. die Anschrift,

. der Beginn des Bezugs von Pflegeunterstiitzungsgeld,

Ul WNPE
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7. die Hohe des dem Pflegeunterstitzungsgeld zugrunde liegenden ausgefallenen Arbeits-
entgelts und

8. Name und Anschrift der Krankenkasse oder des privaten Krankenversicherungsunter-
nehmens.

1. Allgemeines

Das Pflegezeitgesetz sieht flr Beschaftigte im Rahmen der ,kurzzeitigen Arbeitsverhinde-
rung“ nach § 2 die Moglichkeit vor, bis zu zehn Arbeitstage der Arbeit fernzubleiben, wenn
dies erforderlich ist, um fur einen pflegebedurftigen nahen Angehdrigen in einer akut aufge-
tretenen Pflegesituation eine bedarfsgerechte Pflege zu organisieren oder eine pflegerische
Versorgung in dieser Zeit sicherzustellen. Zudem regelt § 3 Pflegezeitgesetz einen Anspruch
auf Befreiung von der Arbeitsleistung fur langstens sechs Monate als sog. Pflegezeit.

2. Kurzzeitige Arbeitsverhinderung (Pflegeunterstitzungsgeld)

2.1 Grundséatze der Leistungserbringung und Anspruchsvoraussetzungen

2.1.1 Allgemeines

(1) Beschaftigte, die eine kurzzeitige Arbeitsverhinderung nach § 2 Pflegezeitgesetz fir die
Dauer von bis zu zehn Arbeitstagen in Anspruch nehmen, haben einen Anspruch auf Aus-
gleich fur entgangenes Arbeitsentgelt gegentber der Pflegekasse des Pflegebedurftigen, das
Pflegeunterstiitzungsgeld.

(2) Die kurzzeitige Freistellung von der Arbeit muss erforderlich sein, um fir einen pflegebe-
durftigen nahen Angehorigen in einer akut aufgetretenen Pflegesituation eine bedarfsgerech-
te Pflege zu organisieren oder eine pflegerische Versorgung in dieser Zeit sicherzustellen.
Damit ist der Anspruch auf Akutereignisse begrenzt (z. B. die Organisation der pflegerischen
Anschlussversorgung nach einem Krankenhausaufenthalt, bei akut eingetretener Pflegebe-
durftigkeit oder plotzlichen Verschlimmerung einer bereits bestehenden Pflegebedurftigkeit).
Die Pflegesituation ist nur akut, wenn sie plotzlich, also unerwartet und unvermittelt aufgetre-
ten ist. Regelhaft wird dies zu Beginn einer Pflegebedirftigkeit und damit einmalig je Pflege-
bedirftigem eintreten, so dass der Anspruch auf Pflegeunterstiitzungsgeld an weniger als 10
Arbeitstagen bestehen kann. Der Anspruch auf Pflegeunterstitzungsgeld kann insofern nicht
auf mehrere Zeitraume verteilt werden. Wird der Anspruch auf kurzzeitige Arbeitsfreistellung
von mehreren Beschéftigten fur einen pflegebedirftigen nahen Angehérigen geltend ge-
macht, ist deren Anspruch auf Pflegeunterstitzungsgeld auf insgesamt bis zu zehn Arbeits-
tagen begrenzt. Als Arbeitstag wird der Tag gezahlt, an dem der Beschéftigte tatséchlich
hatte arbeiten mussen.

(3) Ein akuter Krankheitsfall des Pflegebedurftigen (z. B. Bronchitis, Magen-/ Darmerkran-
kung, Fraktur, etc.) ist nicht anspruchsauslésend fir die Gewahrung des Pflegeunterstiit-
zungsgeldes. In diesen Fallen fehlt es grundsétzlich an der (Neu-) Organisation bzw. Sicher-
stellung der bedarfsgerechten Pflege, bzw. der pflegerischen Versorgung.

(4) Der voriibergehende Ausfall einer Pflegeperson (z. B. Krankheit oder Urlaub) kann nicht
anspruchsbegriindend fur die Zahlung des Pflegeunterstiitzungsgeldes sein. Hierflr ist die
Leistung der Verhinderungspflege nach § 39 SGB Xl vorgesehen.

In Fallen, in denen die Pflegeperson jedoch ganzlich ausscheidet und die Pflege nicht mehr
erbringt (z. B. Umzug oder Tod), kann Pflegeunterstiitzungsgeld auf Antrag gewahrt werden,
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da in einem solchen Fall davon auszugehen ist, dass die pflegerische Versorgung neu zu
organisieren ist.

(5) Die kurzzeitige Freistellung dient dazu, dass sich nahe Angehdrige in dieser Zeit bei-
spielsweise Uber die Pflegeleistungsangebote informieren oder entsprechende Leistungsan-
trage bei den zustandigen Behdrden stellen. Die kurzzeitige Arbeitsverhinderung kann eben-
falls genutzt werden, um fur den pflegebedurftigen nahen Angehdrigen nach einem Kran-
kenhausaufenthalt eine sachgerechte Anschlussversorgung — z.B. durch die Beauftragung
eines ambulanten Pflegedienstes — zu organisieren.

2.1.2 Anspruchsberechtigter Personenkreis

(1) Pflegebeddrftige nahe Angehorige sind gemal 8 7 Absatz 3 Nr. 1 bis 3 Pflegezeitgesetz
Grolieltern, Eltern, Schwiegereltern, Stiefeltern, Ehegatten, Lebenspartner, Partner einer
eheahnlichen oder lebenspartnerschaftsdhnlichen Gemeinschaft, Geschwister, Schwagerin-
nen oder Schwager, eigene Kinder oder Adoptiv- oder Pflegekinder oder die des Ehegatten
oder Lebenspartners sowie die Schwiegerkinder und Enkelkinder.

(2) Anspruchsberechtigt sind Arbeitnehmer, die zu ihrer Berufsbildung Beschéftigten und
Personen, die wegen ihrer wirtschaftlichen Unselbstéandigkeit als arbeitnehmerahnliche Per-
sonen anzusehen sind. Zu diesen gehodren insbesondere Heimarbeiter und ihnen Gleichge-
stellte (vgl. 8 7 Absatz 1 Nr. 1 bis 3 Pflegezeitgesetz). Arbeitnehmerahnliche Personen sind
im Hinblick auf die Inanspruchnahme von Pflegezeit wegen ihrer wirtschaftlichen Abh&ngig-
keit sozial ebenso schutzwirdig wie Arbeitnenmer. Auch geringfligig Beschaftigte, und Rent-
ner, die eine Beschaftigung austben, haben einen Anspruch auf Pflegeunterstitzungsgeld,
wenn sie wahrend der Arbeitsverhinderung einen Verlust an Arbeitsentgelt haben. Fir Selb-
standige, Beamte sowie Bezieher von Leistungen nach SGB Il und SGB lll, die keine Be-
schaftigung gegen Arbeitsentgelt austiben, besteht hingegen kein Anspruch auf Pflegeunter-
stlitzungsgeld.

2.1.3 Nachrangigkeit des Pflegeunterstiitzungsgeldes

Der Anspruch auf Pflegeunterstiitzungsgeld ist nachrangig gegentiber Leistungen des Ar-
beitgebers wegen Entgeltfortzahlung und gegeniiber Kranken- oder Verletztengeld bei Er-
krankung oder Unfall eines Kindes nach § 45 SGB V oder nach § 45 Absatz 4 SGB VII. So-
fern ein solcher Anspruch besteht, hat der wegen kurzzeitiger Arbeitsverhinderung nach dem
Pflegezeitgesetz freigestellte Beschaftigte keinen Anspruch auf Pflegeunterstiitzungsgeld.
Dies gilt auch fir Auszubildende, bei denen nach § 19 Absatz 1 Nr. 2b Berufsbildungsgesetz
(BBIiG) die Vergutung bis zur Dauer von sechs Wochen zu zahlen ist, wenn sie aus einem, in
ihrer Person liegenden Grund unverschuldet verhindert sind, ihre Pflichten aus dem Berufs-
bildungsverhaltnis zu erfullen. Der bestehende Entgeltfortzahlungsanspruch durch den Ar-
beitgeber kann nicht abgedungen werden; ist also vorrangig vor dem Krankengeld nach § 45
SGB V zu erfillen. Entsprechend der Anwendung des § 19 BBIG auf die Zahlung des Kin-
derkrankengeld ist die Pflege eines nahen pflegebedurftigen Angehorigen als ein in der Per-
son des Auszubildenden unverschuldeter Grund anzusehen. Fir die Ausbildung im Gesund-
heitswesen findet jedoch das BBIG keine Anwendung (vgl. 8 22 KrPflG, § 26 HebG, § 28
AltPflIG), so dass hier die allgemeinen Voraussetzungen zum Anspruch auf Pflegeunterstit-
zungsgeld gelten.
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2.1.4 Antragsverfahren

(1) Das Pflegeunterstitzungsgeld wird nur auf Antrag gewahrt. Dieser ist unverziglich bei
der Pflegekasse oder dem Versicherungsunternehmen des Pflegebedurftigen zu stellen.
Hierdurch wird sichergestellt, dass in Fallen, in denen der Arbeitgeber auf ein entsprechen-
des arztliches Attest verzichtet hat, die Pflegekasse des Pflegebedurftigen zeithah ein arztli-
ches Attest verlangen kann. Das erforderliche &rztliche Attest kann nachgereicht werden. Fur
die Vorlage des arztlichen Attestes ist eine Kopie ausreichend. Aus dem arztlichen Attest
mussen folgende Angaben hervorgehen:

- Name des pflegebediirftigen nahen Angehdrigen,

- Vorliegen der Notwendigkeit zur Organisation oder Sicherstellung einer bedarfsge-
rechten Versorgung des Pflegebedurftigen in einer akut aufgetretenen Pflegesituati-
on,

- Zeitraum der kurzzeitigen Arbeitsverhinderung sowie

- voraussichtliches Erfilllen der Voraussetzungen der Pflegebedurftigkeit i.S.d. 8§ 14
und 15 SGB Xl, sofern noch keine Feststellung der Pflegebedurftigkeit durch den
MDK oder den von der Pflegekasse beauftragten unabhéngigen Gutachter getroffen
wurde.

Es muss sich hierbei nicht um einen Vertragsarzt handeln. Die Kosten fir die arztliche Be-
scheinigung gehen zu Lasten des Antragstellers.

Die Pflegekasse des pflegebedirftigen nahen Angehérigen stellt dem Beschéftigten eine
Entgeltbescheinigung zur Weiterleitung an den Arbeitgeber zur Verfigung. In den Féllen der
Gewahrung des Pflegeunterstiitzungsgeldes erfolgt kein Datenaustausch im Rahmen des
Datenaustauschverfahrens Entgeltersatzleistungen mit Arbeitgebern (DTA EEL), z. B. analog
dem Verfahren bei Krankengeld bei Erkrankung eines Kindes. Fir den Nachweis des ausge-
fallenen Arbeitsentgelts hat der Beschatftigte die von seinem Arbeitgeber ausgeflillte Entgelt-
bescheinigung zur Berechnung des Pflegeunterstiitzungsgeldes einzureichen. Im Falle der
arbeitnehmerahnlichen Personen, insbesondere fur die in Heimarbeit Beschaftigten und die
ihnen Gleichgestellten, ist die Entgeltbescheinigung durch den Auftraggeber oder dem Zwi-
schenmeister auszufullen.

2.2 Leistungsinhalt/ Leistungshdhe/ Zahlungsweise

(1) Die Hohe des Pflegeunterstiitzungsgeldes berechnet sich nach den fiir die Berechnung
des Kinderkrankengeldes geltenden Vorschriften nach § 45 Absatz 2 Satz 3 bis 5 SGB V.
Das Pflegeunterstiitzungsgeld betragt demnach 90 v. H. des tatséchlich ausgefallenen Net-
toarbeitsentgelts aus beitragspflichtigem Arbeitsentgelt des Pflegebedurftigen, bei Bezug von
Einmalzahlungen in den vorangegangenen 12 Kalendermonaten 100 v. H. des tatséchlich
ausgefallenen Nettoarbeitsentgelts; es darf 70 v. H. der Beitragsbemessungsgrenze nach §
223 Abs. 3 SGB V nicht Uberschreiten (BBG KV/PV im Jahr 2016 = 141,25 EUR; 70 v. H.
von 141,25 EUR = 98,88 EUR). Zu den Einzelheiten zur Berechnung der H6he des Pflege-
unterstitzungsgeldes erfolgen die Abstimmungen zwischen dem GKV-Spitzenverband und
den Verbanden der Krankenkassen auf Bundesebene.

Fur die Gewadhrung des Pflegeunterstiitzungsgeldes ist es nicht erforderlich, dass bei dem
Pflegebedurftigen nahen Angehorigen bereits Pflegebedurftigkeit festgestellt worden ist. Es
muss auch nicht bereits ein Antrag des pflegebediirftigen nahen Angehérigen auf Pflegeleis-
tungen nach dem SGB Xl vorliegen. Entscheidend fur die Zahlung des Pflegeunterstit-
zungsgeldes ist, dass der behandelnde Arzt des pflegebedlrftigen nahen Angehdrigen be-
statigt hat, dass voraussichtlich die Voraussetzungen mindestens des Pflegegrades 2 vor-
liegt.
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(2) Uber den Zeitraum des Bezugs und der Hohe des Pflegeunterstiitzungsgeldes stellt die
Pflegekassen dem Pflegebediirftigen eine Bescheinigung gemeinsam mit der Leistungsbe-
willigung aus. Die Bescheinigung enthélt Angaben

- zum Beginn und Ende,
- zur Zahlungsweise (Arbeitstage oder Kalendertage) und
- zur Hohe des taglichen netto und brutto

des Pflegeunterstitzungsgeldes (vergleichbar dem DTA EEL). Diese Bescheinigung hat der
Anspruchsberechtigte unverziglich seinem Arbeitgeber bzw. Auftraggeber oder Zwischen-
meister fur die Entgeltabrechnung und Beitragszahlung vorzulegen.

(3) Verstirbt der Pflegebedurftige wahrend der kurzzeitigen Arbeitsverhinderung, endet der
Anspruch auf Pflegeunterstiutzungsgeld mit dem Todestag. Die Pflegekasse zahlt das Pfle-
geunterstitzungsgeld fur die Zeit der kurzzeitigen Arbeitsbefreiung bis zum Todestag. Sofern
das Pflegeunterstiitzungsgeld fur den gesamten Freistellungszeitraum und damit tGber den
Todestag hinaus ausgezahlt wurde, erfolgt keine Ruckforderung des bereits zu viel gezahl-
ten Pflegeunterstiitzungsgeldes.

(4) Aus dem Pflegeunterstiitzungsgeld sind Beitrédge zur Arbeitsférderung sowie zur Renten-
und Krankenversicherung zu entrichten. Fir Anspruchsberechtigte, die in der gesetzlichen
Krankenversicherung versichert sind, werden die Beitrdge zur gesetzlichen Krankenversiche-
rung von der Pflegekasse und dem Pflegebedirftigen entrichtet. Privat Krankenversicherte
erhalten auf Antrag Zuschusse zur Krankenversicherung. Die Zuschisse belaufen sich auf
den Betrag, der bei Versicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung als Leis-
tungstrageranteil nach § 249¢ SGB V aufzubringen ware, und dirfen die tatsachliche Hohe
der Beitrage nicht Ubersteigen. Pflichtmitglieder einer berufsstandischen Versorgungseinrich-
tung, die von der Versicherungspflicht in der gesetzlichen Rentenversicherung befreit sind,
werden mit Beziehern von Pflegeunterstiitzungsgeld, fiir die eine Pflichtversicherung in der
gesetzlichen Rentenversicherung besteht, gleichgestellt.

Einzelheiten zur Beitragszahlung sind der gemeinsamen Verlautbarung ,versicherungs-, bei-
trags- und melderechtliches Auswirkungen des Bezugs von Pflegeunterstitzungsgeld nach
8§ 44a Abs. 3 SGB XI“ vom 31.08.2015 des GKV-Spitzenverbandes, der Deutschen Renten-
versicherung Bund, der Bundesagentur fir Arbeit sowie dem Verband der Privaten Kranken-
versicherung e. V. zu enthnehmen.

2.3 Landwirtschaftliche Unternehmer

(2) Ist ein landwirtschaftliches Unternehmen i. S. d. 8 2 Abs. 1 Nr. 1 und 2 des Zweiten Ge-
setzes Uber die Krankenversicherung der Landwirte aufgrund der Organisation oder Sicher-
stellung der bedarfsgerechten Pflege eines nahen pflegebedirftigen Angehérigen in einer
akut aufgetretenen Pflegesituation an der Fiihrung des Unternehmens gehindert, wird anstel-
le des Pflegeunterstiitzungsgeldes eine Betriebshilfe entsprechend des § 9 des Zweiten Ge-
setzes uber die Krankenversicherung der Landwirte gewahrt. Diese Kosten der Leistungen
fur die Betriebshilfe werden der landwirtschaftlichen Pflegekasse von der Pflegeversicherung
des pflegebediirftigen nahen Angehérigen erstattet. Eine Erstattung innerhalb der sozialen
Pflegeversicherung erfolgt jedoch nicht.

(2) Privat pflegeversicherte landwirtschaftliche Unternehmer, die an der Fihrung des Unter-
nehmens gehindert sind, erhalten von der Pflegekasse des pflegebediirftigen nahen Angehd-
rigen eine Kostenerstattung fir bis zu zehn Tagen Betriebshilfe in Hohe von 200,00 EUR je
Tag Betriebshilfe. Hier besteht insofern ein Unterschied zur Bearbeitung eines Betriebshil-
feanspruches eines - bei der landwirtschaftlichen Krankenkasse - pflichtversicherten land-
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wirtschaftlichen Unternehmers, dass sie als Privatversicherte keine Sachleistungen von der
landwirtschaftlichen Pflegekasse erhalten konnen, sondern eine entsprechende Kostener-
stattung fir eine selbstbeschaffte Betriebshilfe unmittelbar von dem Versicherungstrager des
Pflegebedurftigen erhalten. Die Antragstellung, Bearbeitung und Kostenerstattung der selbst
beschafften Betriebshilfe an privat versicherte landwirtschaftliche Unternehmer erfolgt dem-
nach jeweils von der zustandigen Pflegekasse des Pflegebedurftigen. Aus Grinden der
Praktikabilitat wird fur die Kostenerstattung eine bundesweit einheitliche Pauschale in Héhe
von 200,00 EUR vorgesehen, es genugt der Nachweis, dass eine Betriebshilfe im Einsatz
war. Als Nachweis sollte daher sowohl! der Landwirt, als auch die selbstbeschaffte Betriebs-
hilfe in schriftlicher Form den Einsatz der Betriebshilfe bestatigen (Einreichung einer schriftli-
chen Bestatigung unter Angabe des Einsatzzeitraumes mit Unterschrift des Landwirts und
des Betriebshelfers).

2.4 Verhaltnis zu anderen Vorschriften

(1) Wird die Pflege des pflegebedirftigen nahen Angehérigen aufgrund der Verhinderung
der Pflegeperson durch den Beschéftigten erbracht (§ 39 SGB Xl), kann der Pflegebediirftige
im Rahmen der Verhinderungspflege pflegebedingten Aufwendungen in Hoéhe des 1,5-
fachen Pflegegeldes geltend machen. Der Verdienstausfall bis zu dem in § 39 Abs. 1 Satz 3
SGB XI genannten Leistungsbetrag in Hohe von 1.612,00 EUR kann nur in Féllen geltend
gemacht werden, in denen der Beschaftigte flir den geltend gemachten Zeitraum kein Pfle-
geunterstitzungsgeld erhalten hat. Die Verhinderungspflege nach § 39 SGB Xl und das
Pflegeunterstiitzungsgeld sind insofern gleichrangig, konnen aber nicht nebeneinander fir
den Ersatz des Verdienstausfalls in Anspruch genommen werden. Pflegebedingte Aufwen-
dungen und nachgewiesene Fahrtkosten koénnen jedoch zusatzlich zum Pflegeunterstiit-
zungsgeld im Rahmen des in § 39 Abs. 1 Satz 3 sowie Abs. 2 SGB Xl genannten Leistungs-
betrags erstattet werden (vgl. Ziffer 2.5 zu § 39 SGB XI).

(2) Die Ruhensvorschrift des § 34 Abs. 1 Nr. 2 SGB Xl findet keine Anwendung. Eine dem
Pflegeunterstiitzungsgeld vergleichbare gesetzliche Entschadigungsleistung besteht nicht
nach den Regelungen des SGB VII, dem BVG und entsprechenden Versorgungsgesetzen.

(3) Die Ruhensvorschrift des § 34 Abs. 2 SGB Xl finden keine Anwendung. Befindet sich der
Pflegebedurftige im Zeitraum der Arbeitsfreistellung beispielsweise in einer vollstationaren
Krankenhausbehandlung, werden bei Vorliegen einer akuten Pflegesituation i. S. d. § 2
Abs. 1 Pflegezeitgesetz das Pflegeunterstiitzungsgeld gewahrt.

(4) Das Pflegeunterstitzungsgeld stellt eine Geldleistung bei Pflegebedurftigkeit im Sinne
der Verordnung (EG) 883/2004 dar. Daher besteht ein Anspruch auf diese Leistung bei vo-
rubergehendem oder dauerhaftem Aufenthalt des nahen pflegebedirftigen Angehdrigen
bzw. des Beschéftigten im EU-/EWR-Ausland oder der Schweiz. Bei der Prifung, ob § 44a
SGB Xl in grenziberschreitenden Sachverhalten Anwendung findet, ist entscheidend, ob der
nahe pflegebedurftige Angehdrige in Deutschland pflegeversichert ist. Wenn diese Voraus-
setzung erfullt ist, wird in einem zweiten Schritt geprift, ob der Beschéftigte einen Anspruch
auf Pflegeunterstiitzungsgeld nach deutschem Recht hat.

Beschaftigte, die im EU-/EWR-Ausland oder der Schweiz einkommenssteuerpflichtig sind,
kénnen durch Nachweis eines tatsachlich hdheren Nettoarbeitsentgelts eine Neuberechnung
des Pflegeunterstiitzungsgeldes beantragen, die zu einer ergdnzenden Zahlung fihren kann
(analoge Vorgehensweise zur Berechnung von Kranken- und Mutterschaftsgeld sowie des
Zuschusses zum Mutterschaftsgeld bei in Deutschland versicherten Personen mit Wohnort in
einem anderen Mitgliedstaat, vgl. Rundschreiben des GKV-Spitzenverbandes, DVKA RS
2012/41 vom 31.01.2012).
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(5) Da der Beschatftigte i. S. d. 8 7 Abs. 1 Pflegezeitgesetz anspruchsberechtigt ist und nicht
der Versicherte, muss fur die Gewahrung des Pflegeunterstiitzungsgeldes die Vorversiche-
rungszeit nach 8§ 33 SGB XI nicht erfillt sein.

(6) Hat der pflegebedirftige nahe Angehtrige nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder
Grundsatzen bei Krankheit und Pflege Anspruch auf Beihilfe oder Heilfiirsorge, so erhélt der
Beschaftigte das Pflegeunterstiitzungsgeld von der Pflegekasse in entsprechender Anwen-
dung des 8§ 28 Abs. 2 SGB XI zur Halfte.

(7) Das Pflegeunterstitzungsgeld gilt als Einnahme zum Lebensunterhalt und wird somit als

Einkommen bei Sozialleistungen, deren Gewéahrung von anderen Einkommen abhangig ist,
entsprechend berucksichtigt.

3. Langerfristige Arbeitsverhinderung

Nach § 3 Pflegezeitgesetz haben Beschaftigte einen Anspruch auf vollstandige oder teilwei-
se Freistellung von der Arbeitsleistung von bis zu sechs Monaten, wenn sie einen pflegebe-
durftigen nahen Angehdérigen in hauslicher Umgebung pflegen.

Diese arbeitsrechtlichen Regelungen werden durch Leistungen der Pflegeversicherung flan-
kiert, um durch die ergdnzenden Versicherungsleistungen die Mdglichkeiten, die das Pflege-
zeitgesetz fir Beschaftigte ertffnet, sozial abzufedern, ohne die Pflegeversicherung finanziell
zu Uberfordern. Vor diesem Hintergrund wird in § 44a Abs. 1 SGB XI geregelt, dass Beschéaf-
tigte, die von ihren Rechten nach dem Pflegezeitgesetz Gebrauch machen, bei Vorliegen der
versicherungsrechtlichen Voraussetzungen Zuschisse zu Beitragen zur Kranken- und Pfle-
geversicherung erhalten kénnen. Einzelheiten hierzu sind der Verlautbarung der Spitzenver-
bande der Krankenkassen vom 12.06.2008 (Besprechung des Arbeitskreises Versicherung
und Beitrage) unter folgendem Link zu entnehmen:

http://www.deutsche-rentenversicherung.de/cae/serviet/contentblob/204974/
publicationFile/1910/niederschrift 080612 pdf.pdf)
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§ 45 SGB Xl
Pflegekurse fur Angehotrige und ehrenamtliche Pflegepersonen

(1) Die Pflegekassen haben fur Angehdrige und sonstige an einer ehrenamtlichen Pflegeta-
tigkeit interessierte Personen unentgeltlich Schulungskurse durchzufiihren, um soziales En-
gagement im Bereich der Pflege zu férdern und zu starken, Pflege und Betreuung zu erleich-
tern und zu verbessern sowie pflegebedingte kérperliche und seelische Belastungen zu min-
dern und ihrer Entstehung vorzubeugen. Die Kurse sollen Fertigkeiten fir eine eigenstandige
Durchfiihrung der Pflege vermitteln. Auf Wunsch der Pflegeperson und der pflegebedirftigen
Person findet die Schulung auch in der h&uslichen Umgebung des Pflegebedurftigen statt.
§ 114a Absatz 3a gilt entsprechend.

(2) Die Pflegekasse kann die Kurse entweder selbst oder gemeinsam mit anderen Pflege-
kassen durchfiihren oder geeignete andere Einrichtungen mit der Durchfiihrung beauftragen.

(3) Uber die einheitliche Durchfiihrung sowie ber die inhaltliche Ausgestaltung der Kurse

kénnen die Landesverbéande der Pflegekassen Rahmenvereinbarungen mit den Tragern der
Einrichtungen schlieRen, die die Pflegekurse durchfiihren.

1. Allgemeines

(1) Die Pflegekassen haben fir ehrenamtlich Pflegende, und zwar nicht nur fir Pflegeperso-
nen im engen Sinne des 8 19 SGB Xl, Kurse durchzufuhren, um die hausliche Pflege zu er-
leichtern und zu verbessern. Unbeachtlich ist auch, ob ein bereits zu pflegender Versicherter
(schon) die Voraussetzungen nach den 88 14 und 15 SGB Xl erflillt (vgl. Ziffer 1 Abs. 1 zu
§ 15 SGB XI) oder der Anspruch auf die Leistungen nach den 88 36 bis 38, 39 bis 43a ruht
(val. ziffer 2.1 zu & 34 SGB Xl). In diesen Kursen sollen Kenntnisse vermittelt oder vertieft
werden, die zur Pflegetatigkeit in der hauslichen Umgebung des Pflegebediirftigen notwen-
dig oder hilfreich sind. Auch die Unterstiitzung bei seelischen und kdrperlichen Belastungen,
der Abbau von Versagensangsten, der Erfahrungsaustausch der Pflegepersonen unterei-
nander, die Beratung Uber Pflegehilfsmittel, Rehabilitationsleistungen und die "Anwerbung"
neuer ehrenamtlicher Pflegepersonen kdnnen Gegenstand der Kurse sein. Die Kurse umfas-
sen nicht nur Hilfen zur Minderung seelischer und kérperlicher Belastungen, sondern beugen
ihrer Entstehung vor. Auf Wunsch der Pflegeperson oder des Pflegebedirftigen findet die
Schulung auch in der hauslichen Umgebung des Pflegebedirftigen statt. Dies kann z. B. der
Fall sein fur eine Unterweisung im Gebrauch von Hilfsmitteln oder fur bestimmte Pflegetétig-
keiten. In diesem Fall ist die Einwilligung des Pflegebedirftigen einzuholen. Zur Einholung
der Einwilligung sind die Vorgaben nach § 114a Abs. 3a SGB Xl zu beachten. Demnach
muss die Einwilligung in Textform vorliegen. Aus dieser muss der Name des Erklarenden
genannt und der Abschluss der Erklarung durch Nachbildung der Namensunterschrift er-
kennbar gemacht werden. Ist der Pflegebediirftige einwilligungsunfahig, ist die Einwilligung
des hierzu Berechtigten (z. B. gesetzlicher Betreuer) einzuholen.

(2) Die Pflegekasse kann die Kurse selbst oder in Zusammenarbeit mit anderen Pflegekas-
sen durchfuhren oder andere Einrichtungen, wie Verbande der Freien Wohlfahrtspflege,
Volkshochschulen, Nachbarschaftshilfegruppen oder Bildungsvereine, damit beauftragen,
sofern diese hierfur geeignet sind.

(3) Die Landesverbande der Pflegekassen und der Verband der Ersatzkassen kénnen Rah-
menvereinbarungen uber die einheitliche Durchfuhrung sowie Uber die inhaltliche Aus-
gestaltung der Kurse mit den die Pflegekurse durchfihrenden Einrichtungen abschlieRen.
Der Abschluss dieser Rahmenvereinbarungen sollte angestrebt werden, um die Angebote
sowohl inhaltlich als auch organisatorisch zu koordinieren und ein moglichst breit gefacher-
tes Spektrum flachendeckender Kurse zu erreichen.
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2. Kostenfreiheit

(1) Die Teilnahme an den Pflegekursen ist fir die Teilnehmer unentgeltlich. Dies gilt unab-
hangig davon, ob

- die Pflegekurse von der Pflegekasse selbst oder von einem beauftragten Dritten
durchgefuhrt werden,
- eine Mitgliedschaft zur gesetzlichen Pflegeversicherung besteht.

(2) Die der Pflegekasse fur die Pflegekurse entstehenden Aufwendungen dirfen nicht auf die

Leistungen der Pflegeversicherung angerechnet werden, und zwar selbst dann nicht, wenn
eine Schulung in der hauslichen Umgebung des Pflegebediirftigen erfolgt.
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§ 45a SGB Xl
Angebot zur Unterstitzung im Alltag, Umwandlung des
ambulanten Sachleistungsbetrags
(Umwandlungsanspruch), Verordnungsermachtigung

(1) Angebote zur Unterstitzung im Alltag tragen dazu bei, Pflegepersonen zu entlasten, und
helfen Pflegebedurftigen, mdglichst lange in ihrer hauslichen Umgebung zu bleiben, soziale
Kontakte aufrechtzuerhalten und ihren Alltag weiterhin moglichst selbstéandig bewaltigen zu
konnen. Angebote zur Unterstiitzung sind

1. Angebote, in denen insbesondere ehrenamtliche Helferinnen und Helfer unter pflegefach-
licher Anleitung die Betreuung von Pflegebedirftigen mit allgemeinem oder mit besonde-
rem Betreuungsbedarf in Gruppen oder im hauslichen Bereich Gbernehmen (Betreuungs-
angebote),

2. Angebote, die der gezielten Entlastung und beratenden Unterstitzung von pflegenden
Angehdrigen und vergleichbar nahestehenden Pflegepersonen in ihrer Eigenschaft als
Pflegende dienen (Angebote zur Entlastung von Pflegenden),

3. Angebote, die dazu dienen, die Pflegebedurftigen bei der Bewaltigung von allgemeinen
oder pflegebedingten Anforderungen des Alltags oder im Haushalt, insbesondere bei der
Haushaltsfiihrung, oder bei der eigenverantwortlichen Organisation individuell bendtigter
Hilfeleistungen zu unterstiitzen (Angebote zur Entlastung im Alltag).

Die Angebote benétigen eine Anerkennung durch die zustandige Behérde nach Mal3gabe
des gemal Absatz 3 erlassenen Landesrechts. Durch ein Angebot zur Unterstiitzung im All-
tag kénnen auch mehrere der in Satz 2 Nummer 1 bis 3 genannten Bereiche abgedeckt wer-
den. In Betracht kommen als Angebote zur Unterstitzung im Alltag insbesondere Betreu-
ungsgruppen fir an Demenz erkrankte Menschen, Helferinnen- und Helferkreise zur stun-
denweisen Entlastung pflegender Angehériger im hauslichen Bereich, die Tagesbetreuung in
Kleingruppen oder Einzelbetreuung durch anerkannte Helferinnen oder Helfer, Agenturen zur
Vermittlung von Betreuungs- und Entlastungsleistungen fiir Pflegebedurftige und pflegende
Angehdrige sowie vergleichbar nahestehende Pflegepersonen, Familienentlastende Dienste,
Alltagsbegleiter, Pflegebegleiter und Serviceangebote fir haushaltsnahe Dienstleistungen.

(2) Angebote zur Unterstlitzung im Alltag beinhalten die Ubernahme von Betreuung und
allgemeiner Beaufsichtigung, eine die vorhandenen Ressourcen und Fahigkeiten starkende
oder stabilisierende Alltagsbegleitung, Unterstitzungsleistungen fiir Angehérige und ver-
gleichbar Nahestehende in ihrer Eigenschaft als Pflegende zur besseren Bewaltigung des
Pflegealltags, die Erbringung von Dienstleistungen, organisatorische Hilfestellungen oder
andere geeignete MalRnahmen. Die Angebote verfligen Uber ein Konzept, das Angaben zur
Qualitatssicherung des Angebots sowie eine Ubersicht tiber die Leistungen, die angeboten
werden sollen, und die Hohe der den Pflegebediirftigen hierfur in Rechnung gestellten Kos-
ten enthalt. Das Konzept umfasst ferner Angaben zur zielgruppen- und tatigkeitsgerechten
Qualifikation der Helfenden und zu dem Vorhandensein von Grund- und Notfallwissen im
Umgang mit Pflegebedirftigen sowie dazu, wie eine angemessene Schulung und Fortbil-
dung der Helfenden sowie eine kontinuierliche fachliche Begleitung und Unterstiitzung ins-
besondere von ehrenamtlich Helfenden in ihrer Arbeit gesichert werden. Bei wesentlichen
Anderungen hinsichtlich der angebotenen Leistungen ist das Konzept entsprechend fortzu-
schreiben; bei Anderung der hierfiir in Rechnung gestellten Kosten sind die entsprechenden
Angaben zu aktualisieren.
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(3) Die Landesregierungen werden ermachtigt, durch Rechtsverordnung das Nahere Uber
die Anerkennung der Angebote zur Unterstitzung im Alltag im Sinne der Abséatze 1 und 2
einschliellich der Vorgaben zur regelmafigen Qualitatssicherung der Angebote und zur re-
gelmaRigen Ubermittlung einer Ubersicht Uber die aktuell angebotenen Leistungen und die
Hohe der hierflr erhobenen Kosten zu bestimmen. Beim Erlass der Rechtsverordnung sollen
sie die geman 8§ 45c Absatz 7 beschlossenen Empfehlungen bertcksichtigen.

(4) Pflegebedirftige in hauslicher Pflege mit mindestens Pflegegrad 2 kénnen eine Kosten-
erstattung zum Ersatz von Aufwendungen fir Leistungen der nach Landesrecht anerkannten
Angebote zur Unterstitzung im Alltag unter Anrechnung auf ihren Anspruch auf ambulante
Pflegesachleistungen nach 8 36 erhalten, soweit fir den entsprechenden Leistungsbetrag
nach § 36 in dem jeweiligen Kalendermonat keine ambulanten Pflegesachleistungen bezo-
gen wurden. Der hierfur verwendete Betrag darf je Kalendermonat 40 Prozent des nach 8 36
fur den jeweiligen Pflegegrad vorgesehenen Hochstleistungsbetrags nicht Giberschreiten. Die
Pflegebedurftigen erhalten die Kostenerstattung nach Satz 1 auf Antrag von der zustandigen
Pflegekasse oder dem zustandigen privaten Versicherungsunternehmen sowie im Fall der
Beihilfeberechtigung anteilig von der Beihilfefestsetzungsstelle gegen Vorlage entsprechen-
der Belege Uber Eigenbelastungen, die ihnen im Zusammenhang mit der Inanspruchnahme
der in Satz 1 genannten Leistungen entstanden sind. Die Vergltungen fur ambulante Pflege-
sachleistungen nach § 36 sind vorrangig abzurechnen. Im Rahmen der Kombinationsleistung
nach § 38 gilt die Erstattung der Aufwendungen nach Satz 1 als Inanspruchnahme der dem
Pflegebedurftigen nach § 36 Absatz 3 zustehenden Sachleistung. Beziehen Anspruchsbe-
rechtigte die Leistung nach Satz 1, findet § 37 Absatz 3 bis 5, 7 und 8 Anwendung; § 37 Ab-
satz 6 findet mit der Mal3gabe entsprechende Anwendung, dass eine Kirzung oder Entzie-
hung in Bezug auf die Kostenerstattung nach Satz 1 erfolgt. Das Bundesministerium fur Ge-
sundheit evaluiert die Mdglichkeit zur anteiligen Verwendung der in § 36 fir den Bezug am-
bulanter Pflegesachleistungen vorgesehenen Leistungsbetrage auch fir Leistungen nach
Landesrecht anerkannter Angebote zur Unterstiitzung im Alltag nach den Satzen 1 bis 6 spa-
testens bis zum 31. Dezember 2018. Die Inanspruchnahme der Umwandlung des ambulan-
ten Sachleistungsbetrags nach Satz 1 und die Inanspruchnahme des Entlastungsbetrags
nach § 45b erfolgen unabhangig voneinander.

1. Allgemeines

Angebote zur Unterstiitzung im Alltag tragen dazu bei, Pflegepersonen zu entlasten, und
Pflegebedurftigen zu helfen, méglichst lange in ihrer hauslichen Umgebung zu bleiben, so-
ziale Kontakte aufrechtzuerhalten und ihren Alltag weiterhin moglichst selbstandig bewalti-
gen zu kdnnen. Je nach Ausrichtung des Angebotes kann es sich dabei um Betreuungsan-
gebote fur den Pflegebedirftigen, Angebote zur Entlastung von Pflegepersonen oder um
Angebote zur Entlastung im Alltag handeln. Sie beinhalten die Ubernahme von Betreuung
und allgemeiner Beaufsichtigung, eine die vorhandenen Ressourcen und Fahigkeiten star-
kende oder stabilisierende Alltagsbegleitung, Unterstiitzungsleistung fur Pflegepersonen in
ihrer Eigenschatt als Pflegende zur besseren Bewéltigung des Pflegealltags, die Erbringung
von Dienstleistungen, organisatorischer Hilfestellungen oder andere geeignete MalZnahmen.

1.1 Betreuungsangebote

Es handelt es sich um Angebote, in denen insbesondere ehrenamtliche Helfer unter pflege-
fachlicher Anleitung die Betreuung von Pflegebedirftigen mit einem allgemeinen oder be-
sonderen Betreuungsbedarf in Gruppen oder im hauslichen Bereich, z. B. in Form der Ta-
ges- oder Einzelbetreuung tbernehmen.
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1.2 Angebote zur Entlastung von Pflegenden

Hierbei handelt es sich um Angebote, die der gezielten Entlastung und beratenden Unter-
stutzung von pflegenden Angehdrigen oder vergleichbar nahestehenden Pflegepersonen in
ihrer Eigenschaft als Pflegende dienen. Dies kann beispielsweise in Form einer kontinuierli-
chen qualifizierten Pflegebegleitung oder als feste Ansprechpartner in Notsituationen erfol-
gen.

1.3 Angebote zur Entlastung im Alltag

Diese Angebote dienen dazu, die Pflegebediirftigen bei der Bewaltigung von allgemeinen
und pflegebedingten Anforderungen des Alltags, des Haushalts, insbesondere bei der Haus-
haltsfihrung, oder bei der eigenverantwortlichen Organisation bendétigter Hilfeleistungen zu
unterstitzen.

1.4 Art der Angebote

Zu den Angeboten zur Unterstiitzung im Alltag zahlen insbesondere

- Betreuungsgruppen fur an Demenz erkrankte Menschen (z B. Alzheimergruppen),

- Helferkreise zur stundenweisen Entlastung pflegender Angehériger im h&uslichen Be-
reich,

- Tagesbetreuung in Kleingruppen (Tagesmuttermodell) oder Einzelbetreuung,

- Agenturen zur Vermittlung von Betreuungs- und Entlastungsleistungen sowohl fir
Pflegebedurftige als auch Pflegepersonen,

- Familienentlastende Dienste,

- Serviceangebote fiir haushaltsnahe Dienstleistungen,

- Alltagsbegleitung,

- Pflegebegleitung.

Voraussetzung fur die Leistungserbringung ist, dass es sich um geforderte bzw. férderungs-
fahige Angebote nach § 45¢ SGB Xl handelt. Das Né&here hierzu ist in den Empfehlungen
des GKV-Spitzenverbandes und des Verbandes der privaten Krankenversicherung e. V. zur
Forderung von Angeboten zur Unterstitzung im Alltag, ehrenamtlichen Strukturen und der
Selbsthilfe sowie von Modellvorhaben zur Erprobung neuer Versorgungskonzepte und Ver-
sorgungsstrukturen nach 8§ 45c¢ Abs. 7 SGB Xl i.V.m. § 45d SGB Xl in der jeweils giiltigen
Fassung geregelt. Um welche Angebote zur Unterstiitzung im Alltag es sich im Einzelnen
handelt, bestimmt das jeweilige Land auf der Grundlage einer Rechtsverordnung. Eine Uber-
sicht Uber die Angebote zur Unterstutzung im Alltag einschlie3lich der von ihnen angebote-
nen Leistungen und der H6he der hierfir erhobenen Kosten werden vom Land bzw. einer
vom Land bestimmten Stelle den Landesverbanden der Pflegekassen tbermittelt, welche die
Ubersicht auf einer eigenen Internetseite versffentlichen.

2. Verwendung des Pflegesachleistungsbetrages fur Angebote zur Unterstiitzung im Alltag
(Umwandlungsanspruch)

2.1 Allgemeines

(1) Pflegebediirftige in h&uslicher Pflege mit mindestens Pflegegrad 2 kdnnen bis zu 40 v. H.
des Pflegesachleitungsbetrages nach 8 36 SGB Xl fur anerkannte Angebote zur Unterstit-
zung im Alltag in Anspruch nehmen, soweit fur die entsprechenden Leistungsbetrage keine
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ambulanten Pflegesachleistungen bezogen wurden (Umwandlungsanspruch). Anspruchsbe-
rechtigte sind Versicherte, die

- ausschlie3lich Pflegesachleistungen (§ 36 SGB XI),
- Kombinationsleistungen (8 38 SGB XI) oder
- ausschlief3lich Pflegegeld (8 37 SGB Xl)

beziehen.

(2) Die Verwendung von bis zu 40 v. H. des Pflegesachleistungsbetrages fur Angebote zur
Unterstltzung im Alltag ist zu beantragen. Allein der Nachweis oder die Rechnung Uber in
Anspruch genommene Leistungen kann im Gegensatz zum 8§ 45b SGB Xl nicht direkt als
Antrag gewertet werden, da eine Verwendung des Pflegesachleistungsbetrages ggf. eine
Kirzung des Pflegegeldes nach sich zieht. Vor diesem Hintergrund ist der Anspruchsberech-
tigte hinsichtlich seiner Mdglichkeiten zur Verwendung des Pflegesachleistungsbetrages fir
Angebote zur Unterstlitzung im Alltag und die jeweiligen Auswirkungen auf seine laufenden
Anspriiche zu beraten.

(3) Die Erstattung der Aufwendungen fir die in Anspruch genommenen Angebote zur Unter-
stutzung im Alltag erfolgt auf Nachweis entsprechender Aufwendungen. Eine Verwendung
von maximal 40 v. H. des Pflegesachleistungsbetrages fir Angebote zur Unterstiitzung im
Alltag ist unabhéngig von der Inanspruchnahme des Entlastungsbetrages nach § 45b Abs. 1
SGB XI. Somit kann der Umwandlungsanspruch nach § 45a Abs. 4 SGB Xl entweder gleich-
zeitig, vor oder nach der Inanspruchnahme des Entlastungsbetrages nach § 45b Abs. 1
SGB Xl genutzt werden.

Sofern sich der Pflegebedurftige fiir eine Art der Inanspruchnahme entschieden hat, ist er an
diese Entscheidung fur bereits erstattete Aufwendungen gebunden. Es erfolgt somit keine
Ruckabwicklung.

(4) Die Vergutungen fur ambulante Pflegesachleistungen nach § 36 SGB Xl sind vorrangig
abzurechnen. Erst nach erfolgter Abrechnung der ambulanten Pflegesachleistung kann er-
mittelt werden, in welchem Umfang noch Mittel fur die Erstattung der Aufwendungen fir An-
gebote zur Unterstitzung im Alltag im Rahmen des § 45a Abs. 4 SGB XI zur Verfigung ste-
hen.

Beispiel 1

Pflegebedurftiger des Pflegegrades 3 nimmt im Marz 2017 Pflegesachleistungen in Hohe
von 950,00 EUR in Anspruch.

Ergebnis:

60 v. H. des Pflegesachleistungsbetrages sind 778,80 EUR. Der Pflegebedirftige hat fir
ambulante Pflegesachleistungen 950,00 EUR und damit mehr als 60 v. H. des Leistungsbe-
trages nach § 36 Abs. 3 SGB Xl in Anspruch genommen. Der nicht fir ambulante Pflegesa-
chleistungen verwendete Betrag in Hohe von 348,00 EUR (1.298,00 EUR — 950,00 EUR)
kann fur Angebote zur Unterstiitzung im Alltag verwendet werden.
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Beispiel 2

Pflegebedurftige des Pflegegrades 2 nimmt im April 2017 Pflegesachleistungen in Hohe von
250,00 EUR in Anspruch.

Ergebnis:

60 v. H. des Pflegesachleistungsbetrages sind 413,40 EUR. Der Pflegebedirftige hat fir
ambulante Pflegesachleistungen 250,00 EUR und damit weniger als 60 v. H des Leistungs-
betrages 8§ 36 Abs. 3 SGB Xl in Anspruch genommen. Somit stehen fir die Angebote zur
Unterstitzung im Alltag maximal 275,60 EUR (40 v. H. von 689,00 EUR) zur Verfligung.

Beispiel 3

Pflegebedurftiger des Pflegegrades 2 nimmt im Februar 2017 Pflegesachleistungen in Hohe
von 420,00 EUR in Anspruch. Fur die im Februar 2017 in Anspruch genommenen Angebote
zur Unterstitzung im Alltag in H6he von 150,00 EUR reicht er im Méarz 2017 einen Nachweis
zur Erstattung der Aufwendungen ein. Im Januar und Februar 2017 hat er den Entlastungs-
betrag nach § 45b Abs. 1 SGB Xl nicht in Anspruch genommen.

Ergebnis:

60 v. H. des Pflegesachleistungsbetrages sind 413,40 EUR. Der Pflegebediirftige hat Pfle-
gesachleistungen in Hohe von 420,00 EUR und damit mehr als 60 v. H. des Leistungsbe-
trags nach 8§ 36 Abs. 3 SGB Xl in Anspruch genommen. Somit stehen fur die Angebote zur
Unterstitzung im Alltag maximal 269,00 EUR (689,00 EUR — 420,00 EUR) aus der Pflege-
sachleistung zur Verfligung.

Da der Pflegebediirftige in den Monaten Januar und Februar 2017 den Entlastungsbetrag
nach § 45b Abs. 1 SGB Xl nicht in Anspruch genommen hat, steht ihm dieser ebenfalls zur
Erstattung der Aufwendungen fir die in Anspruch genommenen Angebote zur Unterstlitzung
im Alltag in H6he von insgesamt 250,00 EUR (2 Monate x 125,00 EUR) zur Verfligung.

Der Pflegebedirftige kann wéhlen, ob er den Entlastungsbetrag nach 8 45b Abs. 1 SGB XI
oder den nicht verwendeten Pflegesachleistungsbetrag fir die Erstattung der Aufwendungen
verwendet.

Beispiel 4

Ein Pflegebedurftiger des Pflegegrades 3 nimmt im Mai 2017 Pflegesachleistungen in Héhe
von 1.150,00 EUR in Anspruch. Im Juli 2017 reicht er einen Nachweis zur Erstattung von
Aufwendungen fir Angebote zur Unterstiitzung im Alltag fir den Monat Mai 2017 in H6he
von 250,00 EUR ein. Der Leistungsanspruch nach 8 45b Abs. 1 SGB Xl ist fur die Monate
Januar bis Juni 2017 ausgeschopft. Der Pflegebedirftige wiinscht die vorrangige Inan-
spruchnahme des Entlastungsbetrages nach § 45b Abs. 1 SGB XI.
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Ergebnis:

60 v. H. des Pflegesachleistungsbetrages sind 778,80 EUR. Der Pflegebedirftige hat Pfle-
gesachleistungen in Héhe von 1.150,00 EUR und damit mehr als 60 v. H. des Leistungsbe-
trags nach 8§ 36 Abs. 3 SGB Xl in Anspruch genommen. Somit stehen fiir die Angebote zur
Unterstitzung im Alltag maximal 148,00 EUR (1.298,00 EUR — 1.150,00 EUR) zur Verfu-

gung.

Fur die Erstattung der Aufwendungen fir Angebote zur Unterstiitzung im Alltag steht im Juli
2017 der Entlastungsbetrag nach § 45b Abs. 1 SGB XI in H6he von 125,00 EUR zur Verfi-
gung. Die Aufwendungen der Angebote zur Unterstiitzung im Alltag betragen jedoch 250,00
EUR, so dass sie den zur Verfigung stehenden Entlastungsbetrag nach § 45b Abs. 1 SGB
Xl um 125,00 EUR Ubersteigen.

Da der Pflegebedirftige den Pflegesachleistungsbetrag nach § 36 Abs. 3 SGB XI im Mai
2017 nicht ausgeschopft hat, kann er den nicht verwendeten Betrag zur Erstattung der Auf-
wendungen fur Angebote zur Unterstitzung im Alltag in H6he von 125,00 Euro verwenden.

(5) Neben der Verwendung des in § 36 Abs. 3 SGB Xl vorgesehenen Leistungshéchstbetra-
ges des jeweiligen Pflegegrades flr Angebote zur Unterstitzung im Alltag kann der An-
spruchsberechtigte ambulante Pflegesachleistungen und ein anteiliges Pflegegeld (Kombina-
tionsleistung) in Anspruch nehmen. Fir die Berechnung des anteiligen Pflegegeldes gilt der
im Rahmen der Kombinationsleistung fir Angebote zur Unterstitzung im Alltag verwendete
Leistungsbetrag nach § 36 SGB Xl als Inanspruchnahme der Pflegesachleistung.

Beispiel 5

Kombinationsleistung bei einem Pflegebedurftigen des Pflegegrades 2. Er nimmt im Monat
Februar 2017 ambulante Pflegesachleistungen in H6he von 350,00 EUR in Anspruch. Fir
Angebote zur Unterstitzung im Alltag verwendet er 150,00 EUR des Leistungshochstbetra-
ges nach § 36 Abs. 3 SGB XI.

Ergebnis:

60 v. H. des Pflegesachleistungsbetrages sind 413,40 EUR. Da der Anspruchsberechtigte
insgesamt 72,57 v. H. (350,00 EUR + 150,00 EUR = 500,00 EUR von 689,00 EUR) des Leis-
tungsbetrag nach § 36 Abs. 3 SGB Xl fir Pflegesachleistungen und die Erstattung von Auf-
wendungen fur Angebote zur Unterstiitzung im Alltag verwendet hat, hat er einen Anspruch
auf anteiliges Pflegegeld in H6he von 86,68 EUR (27,43 v. H. von 316,00 EUR).

(6) Unmittelbar nach der Abrechnung der Vergitungen fir ambulante Pflegesachleistungen
wird das anteilige Pflegegeld nach § 38 SGB Xl ausgezahlt. Eine nachtragliche Kostenerstat-
tung der Aufwendungen fir Angebote zur Unterstitzung im Alltag fir den gleichen Abrech-
nungsmonat, ist mit dem bereits ausgezahlten anteiligen Pflegegeld zu verrechnen. Somit
reduziert sich der Kostenerstattungsbetrag fir Angebote zur Unterstitzung im Alltag um das
zu viel gezahlte anteilige Pflegegeld.
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Beispiel 6

Kombinationsleistung bei einem Pflegebedurftigen des Pflegegrades 4. Im Monat Mai 2017
nimmt er Pflegesachleistungen in Hohe von 1.100,00 EUR in Anspruch. Im Juli 2017 reicht
er einen Nachweis fur Aufwendungen fur Angebote zur Unterstlitzung im Alltag in Hohe von
250,00 EUR fur den Monat Mai 2017 ein. Der Pflegebedurftige entscheidet sich fur die Ver-
wendung des Pflegesachleistungsbetrages.

Sachleistungsanteil (1.100,00 EUR von 1.612,00 EUR) =68,24 v. H.
Geldleistungsanteil =31,76 v. H.
Ergebnis:

Nachdem die Pflegekasse die Leistungen des ambulanten Pflegedienstes in Hohe von
1.100,00 EUR abgerechnet hat, tGberweist sie das anteilige Pflegegeld in Hohe von 231,21
EUR (31,76 v. H. von 728,00 EUR) an den Pflegebedurftigen.

Anteil der Aufwendungen fir Angebote zur Unterstlitzung im Alltag am Sachleistungsan-
spruch
(250,00 EUR von 1.612,00 EUR) = 15,51 v. H.

Somit betragt der Sachleistungsanteil fir den Monat Mai 2017 insgesamt 83,75 v. H.
(1.100,00 EUR + 250,00 EUR = 1.350,00 EUR von 1.612,00 EUR) des Leistungsbetrages
nach § 36 Abs. 3 SGB Xl. Damit reduziert sich jedoch der Geldleistungsanteil auf 16,25 v.
H., so dass der Pflegebediirftige lediglich einen Anspruch auf Pflegegeld

in H6he von 118,30 EUR (16,25 v. H. von 728,00 EUR) hat. Da das anteilige Pflegegeld be-
reits ausgezahlt wurde, wird das zu viel gezahlte Pflegegeld in H6he von 112,91 EUR
(231,21 EUR — 118,30 EUR) mit der Erstattung der Aufwendungen firr die Angebote zur Un-
terstitzung im Alltag verrechnet. Die Pflegekasse erstattet dem Pflegebediirftigen die Auf-
wendungen fir Angebote zur Unterstitzung im Alltag in Hohe von insgesamt 137,09 EUR
(250,00 EUR - 112,91 EUR).

(7) Anspruchsberechtigte, die ausschlief3lich Pflegegeld nach § 37 Abs. 1 SGB Xl beziehen,
kénnen bis zu 40 v. H des in § 36 Abs. 3 SGB Xl vorgesehenen Leistungshdchstbetrages
des jeweiligen Pflegegrades fir die Erstattung der Aufwendungen fir Angebote zur Unter-
stitzung im Alltag verwenden. Der flr Angebote zur Unterstiitzung im Alltag verwendete
Leistungsbetrag nach § 36 SGB Xl gilt als Inanspruchnahme der Pflegesachleistung. Von
daher ist fur die Berechnung des anteiligen Pflegegeldes die Kombinationsregelung nach
§ 38 SGB Xl entsprechend anzuwenden (vgl. Erlauterungen zu § 38 SGB XI).
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Beispiel 7

Pflegegeldbezieher des Pflegegrades 3 beantragt im Februar 2017 die Verwendung des
Pflegesachleistungsbetrages ab Marz 2017. Im April 2017 reicht er einen Nachweis Uber
Aufwendungen fur Angebote zur Unterstlitzung im Alltag in Hohe von 350,00 EUR fir den
Monat Marz 2017 ein.

Ergebnis:

Die Pflegekasse hat fur den Monat Marz 2017 an den Pflegebedurftigen ein Pflegegeld in
Hohe von 545,00 EUR gezahlt. Da der fir die Erstattung der Aufwendungen fir Angebote
zur Unterstitzung im Alltag verwendete Leistungsbetrag nach § 36 Abs. 3 SGB Xl als Pfle-
gesachleistung gilt, ist die Kombinationsregelung des § 38 SGB XI anzuwenden.

Sachleistungsanteil (350,00 EUR von 1.298,00 EUR) = 26,96 v. H.
Geldleistungsanteil =73,04 v. H.

Damit reduziert sich das bereits ausgezahlte Pflegegeld, so dass der Pflegebedurftige ledig-
lich einen Anspruch auf Pflegegeld in Hohe von 398,07 EUR (73,04 v. H. von 545,00 EUR)
hat. Da das Pflegegeld fur den Monat Marz 2017 bereits ausgezahlt wurde, wird das zu viel
gezahlte Pflegegeld in H6he von 146,93 EUR (545,00 EUR - 398,07 EUR) mit der Erstat-
tung der Aufwendungen fir Angebote zur Unterstitzung im Alltag verrechnet. Die Pflegekas-
se erstattet dem Pflegebedirftigen die Aufwendungen flir Angebote zur Unterstiitzung im
Alltag in H6he von insgesamt 203,07 EUR (350,00 EUR - 146,93 EUR).

2.2 Beratungseinsatz

(1) Pflegebediirftige des Pflegegrades 2 bis 5, die Angebote zur Unterstiitzung im Alltag im
Rahmen der Kombinationsleistung nach § 45a Abs. 4 SGB Xl nutzen, haben die Pflicht, re-
gelmafig eine Beratung i. S. d. § 37 Abs. 3 SGB Xl abzurufen. Insbesondere bei Pflegebe-
durftigen, die keine Pflegesachleistungen lber einen ambulanten Pflegedienst abrufen, sol-
len die hauslich Pflegenden auch in diesem Fall regelmaRig Hilfestellungen und praktische
pflegefachliche Unterstiitzung durch die Beratungseinsatze zur Sicherung der Qualitat der
hauslichen Pflege erhalten. Dariber hinaus kann im Rahmen der Beratungseinsatze ge-
meinsam mit den Pflegebedirftigen ggf. eine individuelle Planung beziiglich der Nutzung der
verschiedenen vorhandenen Kombinationsmdglichkeiten erfolgen. Jeder Pflegebedurftige,
der dies wiinscht, kann dadurch in die Lage versetzt werden, einen Uberblick tiber die von
ihm bezogenen Leistungen und deren Kosten sowie einen in seiner Situation optimalen Pfle-
ge-Mix erhalten.

(2) Pflegebedirftige, die den in 8 36 Abs. 3 SGB Xl vorgesehenen Leistungshochstbetrag
des jeweiligen Pflegegrades fiur die Erstattung von Aufwendungen fir Angebote zur Unter-
stutzung im Alltag verwenden, haben je nach Grad ihrer Pflegebedurftigkeit einmal halbjahr-
lich (Pflegegrad 2 und 3) bzw. vierteljahrlich (Pflegegrad 4 und 5) einen Beratungseinsatz
i. S. d. 8§ 37 Abs. 3 SGB Xl nachzuweisen.

(3) Pflegebedurftige, fir die der Pauschbetrag nach § 43a SGB Xl gezahlt wird, und die sich
an den Wochenenden oder in den Ferienzeiten im Haushalt der Familie befinden, kénnen flr
diese Zeiten Pflegesachleistungen nach § 36 SGB Xl und Pflegegeld nach § 37 SGB XI zur
Verfligung gestellt werden. Der zur Verfligung gestellte Pflegesachleistungsbetrag kann fiir
die Erstattung von Aufwendungen fur Angebote zur Unterstiitzung im Alltag verwendet wer-
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den. In diesem Fall sind sie wie alle Pflegebedurftigen zum Nachweis eines Beratungsein-
satzes verpflichtet.

(4) Weist der Pflegebedirftige den Beratungseinsatz nach § 37 Abs. 3 SGB Xl i.V.m. § 45a
Abs. 4 SGB Xl nicht nach, ist die Erstattung der Aufwendungen fiir Angebote zur Unterstit-
zung im Alltag nach 8§ 37 Abs. 6 SGB XI angemessen zu ktrzen und im Wiederholungsfall
nicht vorzunehmen. Als angemessen ist eine Kirzung des Erstattungsbetrages von 50 v. H.
anzusehen. Hierbei ist die Situation im Einzelfall zu bertcksichtigen. Die fehlende Nachweis-
fuhrung des Beratungseinsatzes ist bereits bei der Ermittlung der Hohe des tatsachlichen
Anspruchs auf anteiliges Pflegegeld zu berticksichtigen. D.h., die Aufwendungen fir die An-
gebote zur Unterstlitzung im Alltag werden in gekirzter Form fUr die Ermittlung des Sachleis-
tungsanteils angesetzt. Sofern ein anteiliges Pflegegeld ausgezahlt wurde, erfolgt die Ver-
rechnung des zu viel gezahlten Pflegegeldes mit den gekirzten Angeboten zur Unterstiit-
zung im Alltag.

Von der Kirzung und dem Wegfall der Erstattung sind die Anspriiche auf die Leistungsbe-
trdge nach § 45b Abs. 1 SGB Xl in Hohe von 125,00 EUR sowie der Anspruch auf anteiliges
Pflegegeld nicht betroffen.

Beispiel 1

Kombinationsleistung bei einem Pflegebedirftigen des Pflegegrades 4. Er hat seit Januar
2017 regelmafig einen Teil der Pflegesachleistung fir die Erstattung der Aufwendungen fur
Angebote zur Unterstitzung im Alltag verwendet. Im Monat August 2017 nimmt er Pflege-
sachleistungen in Hohe von 1.100,00 EUR in Anspruch. Im Oktober 2017 reicht er einen
Nachweis fir Aufwendungen fur Angebote zur Unterstiitzung im Alltag in H6he von 250,00
EUR fur den Monat August 2017 ein. Der Pflegebediirftige entscheidet sich fiir die Verwen-
dung des Pflegesachleistungsbetrags. Im Vierteljahreszeitraum vom 01.04. bis 30.06.2017
wird kein Nachweis Uber einen Beratungseinsatz nach § 45a Abs. 4 SGB Xl i.Vv.m. § 37
Abs. 3 SGB Xl erbracht.

Sachleistungsanteil (1.100,00 EUR von 1.612,00 EUR) =68,24 v. H.
Geldleistungsanteil =31,76 v. H.
Ergebnis:

Nachdem die Pflegekasse die Leistungen des ambulanten Pflegedienstes in Hohe von
1.100,00 EUR abgerechnet hat, Uberweist sie das anteilige Pflegegeld in Hohe von 231,21
EUR (31,76 v. H. von 728,00 EUR) an den Pflegebedurftigen. Da der Pflegebedurftige fur
ambulante Pflegesachleistungen mehr als 60 v. H. des Leistungsbetrages nach § 36 Abs. 3
SGB Xl in Anspruch genommen hat, stehen fir Angebote zur Unterstiitzung im Alltag maxi-
mal 512,00 EUR (1.612,00 EUR — 1.100,00 EUR) zur Verfugung. Da die Nachweisfiihrung
des Beratungseinsatzes nicht erfolgt, ist die Erstattung der Aufwendungen fir Angebote zur
Unterstiutzung im Alltag ab dem 01.08.2017 um 50 v. H. zu kiirzen (50 v. H. von 250,00 EUR
= 125,00 EUR).

237




Der Sachleistungsanteil fur den Monat August 2017 betragt somit insgesamt 75,99 v. H.
(1.100,00 EUR + 125,00 EUR = 1.225,00 EUR von 1.612,00 EUR) des Leistungsbetrages
nach 8 36 Abs. 3 SGB Xl. Damit reduziert sich jedoch der Geldleistungsanteil auf 24,01
v. H., so dass der Pflegebedirftige lediglich einen Anspruch auf Pflegegeld in Hohe von
174,79 EUR (24,01 v. H. von 728,00 EUR) hat. Da das anteilige Pflegegeld bereits ausge-
zahlt wurde, wird das zu viel gezahlte Pflegegeld in Hohe von 56,42 EUR (231,21 EUR —
174,79 EUR) mit der Erstattung der Aufwendungen fir die Angebote zur Unterstiitzung im
Alltag verrechnet. Die Pflegekasse erstattet dem Pflegebediirftigen die Aufwendungen der
Angebote zur Unterstitzung im Alltag in H6he von insgesamt 68,58 EUR (125,00 EUR —
56,42 EUR).

Beispiel 2

Kombinationsleistung bei einem Pflegebedirftigen des Pflegegrades 4. Er hat seit Januar
2017 regelmafig einen Teil der Pflegesachleistung fir die Erstattung der Aufwendungen fir
Angebote zur Unterstutzung im Alltag verwendet. Im Monat August 2017 nimmt er Pflegesa-
chleistungen in Hohe von 750,00 EUR in Anspruch. Im Oktober 2017 reicht er einen Nach-
weis fur Aufwendungen fiir Angebote zur Unterstliitzung im Alltag in H6he von 700,00 EUR
fur den Monat August 2017 ein. Im Rahmen des § 45b Abs. 1 SGB Xl besteht noch ein An-
spruch in Hohe von 55,20 EUR. Im Vierteljahreszeitraum vom 01.04. bis 30.06.2017 wird
kein Nachweis Uber einen Beratungseinsatz nach § 45a Abs. 4 SGB Xl i.V.m. § 37 Abs. 3
SGB XI erbracht.

Sachleistungsanteil (750,00 EUR von 1.612,00 EUR) = 46,53 v. H.
Geldleistungsanteil =53,47 v. H.
Ergebnis:

Nachdem die Pflegekasse die Leistungen des ambulanten Pflegedienstes in Hohe von
750,00 EUR abgerechnet hat, Uberweist sie das anteilige Pflegegeld in Héhe von 389,26
EUR (53,47 v. H. von 728,00 EUR) an den Pflegebedurftigen.

Im Rahmen des § 45b Abs. 1 SGB Xl kann eine Kostenerstattung in Hohe von 55,20 EUR
erfolgen. Somit ergibt sich ein Differenzbetrag von 644,80 EUR (700,00 EUR - 55,20 EUR).

Da der Pflegebedurftige fir ambulante Pflegesachleistungen weniger als 60 v. H des Leis-
tungsbetrages nach § 36 Abs. 3 SGB Xl in Anspruch genommen hat, stehen fiir die Angebo-
te zur Unterstlitzung im Alltag maximal 644,80 EUR (40 v. H. von 1.612,00 EUR) zur Verfi-

gung.

Aufgrund der fehlenden Nachweisfliihrung des Beratungseinsatzes, ist die Erstattung der
Aufwendungen fur Angebote zur Unterstitzung im Alltag ab dem 01.08.2017 um 50 v. H. zu
kirzen (50 v. H. von 644,80 EUR = 322,40 EUR).
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Der Sachleistungsanteil fur den Monat August 2017 betragt somit insgesamt 66,53 v. H.
(750,00 EUR + 322,40 EUR = 1.072,40 EUR von 1.612,00 EUR) des Leistungsbetrages
nach 8 36 Abs. 3 SGB XI. Damit reduziert sich jedoch der Geldleistungsanteil auf 33,47
v. H., so dass der Pflegebedirftige lediglich einen Anspruch auf Pflegegeld in Hohe von
243,66 EUR (33,47 v. H. von 728,00 EUR) hat. Da das anteilige Pflegegeld bereits ausge-
zahlt wurde, wird das zu viel gezahlte Pflegegeld in Hohe von 145,60 EUR (389,26 EUR —
243,66 EUR) mit der Erstattung der Aufwendungen fur die Angebote zur Unterstitzung im
Alltag verrechnet. Die Pflegekasse erstattet dem Pflegebedirftigen die Aufwendungen der
Angebote zur Unterstitzung im Alltag in Hohe von insgesamt 176,80 EUR (322,40 EUR —
145,60 EUR).

(5) Das vorstehend beschriebene Verfahren wird nur in Gang gesetzt, wenn der Pflegebe-
durftige bis zu 40 v. H. des in 8 36 Abs. 3 SGB Xl genannten Leistungsbetrages regelmafig
fur Angebote zur Unterstitzung im Alltag verwendet. Von einer Regelmafigkeit kann dann
ausgegangen werden, wenn ein Pflegebedurftiger der Pflegegrade 2 und 3 mindestens in
vier Monaten im Kalenderhalbjahr Angebote zur Unterstiitzung i.S. des § 45a Abs. 4 SGB Xl
in Anspruch genommen hat; ein Pflegebedurftiger der Pflegegrade 4 und 5 mindestens in
zwei Monaten im Kalendervierteljahr. Erfolgt eine geringere Inanspruchnahme im Kalender-
halbjahr (nur in drei Monaten oder noch weniger) bzw. im Kalendervierteljahr (nur in einem
Monat) kann nicht von einer Regelmalfiigkeit ausgegangen werden. In diesen Fallen ist ein
Pflegesachleistungsbezieher (§ 36 SGB Xl) oder ein Kombinationsleistungsbezieher (§ 38
SGB XI) nicht an die Durchfihrung des Beratungseinsatzes zu erinnern oder eine eventuelle
Kirzung des Erstattungsbetrages vorzunehmen. Dem Pflegebedurftigen sollte jedoch eine
Beratung angeboten werden.

(6) Verwendet ein Pflegegeldbezieher regelmafig bis zu 40 v. H. der Pflegesachleistung ftr
Angebote zur Unterstitzung, wird er aufgrund der Konstruktion der gesetzlichen Regelungen
Zu § 45a Abs. 4 SGB Xl zu einem Kombinationsleistungsbezieher. Wird ein Beratungsein-
satz nicht nachgewiesen, erfolgt eine Kiirzung des Erstattungsbetrages fur die Angebote zur
Unterstitzung im Alltag. Dies zieht keine Kiirzung des Pflegegeldes nach sich.

Nimmt der Pflegegeldbezieher die niedrigschwelligen Betreuungs- und Entlastungsleistun-
gen aus der Pflegesachleistung nicht regelmafig in Anspruch (im Kalenderhalbjahr nur in
drei Monaten oder noch weniger bzw. im Kalendervierteljahr nur in einem Monat) ist in Hin-
blick auf die Zahlung des Pflegegeldes an die Durchfiihrung des Beratungseinsatzes nach
8§ 37 Abs. 3 SGB XI zu erinnern. Erfolgt kein Nachweis des Beratungseinsatzes und werden
die Angebote zur Unterstutzung im Alltag weiterhin nicht regelmé&Rig in Anspruch genom-
men, ist eine Kirzung des Pflegegeldes vorzunehmen (vgl. Ziffer 5 zu § 37 SGB Xl). In die-
sen Féllen sollte den Pflegebediirftigen auch eine Beratung angeboten werden.
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Beispiel 3

Pflegegeldbezieher des Pflegegrades 4 hat in den Monaten Méarz, April und Mai 2017 erst-
mals einen Teil der Pflegesachleistung fur die Erstattung der Aufwendungen fir Angebote
zur Unterstitzung im Alltag verwendet. Die fUr diesen Zeitraum eingereichten Nachweise fir
Aufwendungen fur Angebote zur Unterstitzung im Alltag hat die Pflegekasse erstattet. Im
Vierteljahreszeitraum vom 01.04. bis 30.06.2017 wird kein Nachweis tber einen Beratungs-
einsatz nach 8 45a Abs. 4 i. V. m. 8 37 Abs. 3 SGB Xl erbracht. Es werden erneut in den
Monaten August und September 2017 Angebote zur Unterstitzung im Alltag in Hohe von
monatlich 300,00 EUR in Anspruch genommen. Fir diesen Zeitraum ist der Anspruch nach
§ 45b Abs. 1 SGB Xl ausgeschopft. Auch in dem zweiten Vierteljahreszeitraum vom 01.07.
bis 30.09.2017 wird kein Nachweis Uber einen Beratungseinsatz nach § 45a Abs. 4 SGB Xl i.
V. m. § 37 Abs. 3 SGB Xl erbracht. Im Dezember 2017 reicht der Pflegegeldbezieher einen
Nachweis Uber Aufwendungen fir Angebote zur Unterstitzung im Alltag in HOhe von
400,00 EUR fur den Monat November 2017 ein.

Ergebnis:

Der Pflegesachleistungsbetrag nach § 36 Abs. 3 SGB Xl wird in dem Vierteljahreszeitraum
vom 01.04.2017 bis zum 30.06.2017 in zwei Monaten und damit regelmé&Rig fir Angebote
zur Unterstitzung im Alltag verwendet, so dass ein Beratungsnachweis nach § 45a Abs. 4
SGB Xli. V. m. § 37 Abs. 3 SGB Xl zu filhren ist. Da die Nachweisfihrung des Beratungs-
einsatzes im Vierteljahreszeitraum vom 01.04.2017 bis 30.06.2017 nicht erfolgt, ist die Er-
stattung der Aufwendungen fiir Angebote zur Unterstiitzung im Alltag fir die Monate August
und September 2017 ab dem 01.08.2017 um jeweils 50 v. H. zu kirzen (50 v. H. von 300,00
EUR = 150,00 EUR).

Der fir die Erstattung der Aufwendungen fiir Angebote zur Unterstiitzung im Alltag verwen-
dete Leistungsbetrag nach § 36 Abs. 3 SGB Xl gilt als Pflegesachleistung, so dass die Kom-
binationsregelung des § 38 SGB XI anzuwenden ist.

Sachleistungsanteil (150,00 EUR von 1.612,00 EUR) =9,31v. H.
Geldleistungsanteil =90,69 v. H.

Das bereits ausgezahlte Pflegegeld in Hohe von 728,00 EUR reduziert sich daher auf einen
Anspruch auf Pflegegeld in Hohe von 660,22 EUR (90,69 v. H. von 728,00 EUR). Das zu viel
gezahlte Pflegegeld in H6he von 67,78 EUR (728,00 EUR — 660,22 EUR) wird mit der Erstat-
tung der Aufwendungen fiir Angebote zur Unterstiitzung im Alltag verrechnet. Die Pflegekas-
se erstattet dem Pflegebedurftigen die Aufwendungen der Angebote zur Unterstitzung im
Alltag in H6he von insgesamt 82,22 EUR (150,00 EUR - 67,78 EUR).

Da im Vierteljahreszeitraum vom 01.07.2017 bis 30.09.2017 ebenfalls kein Beratungsnach-
weis gefuhrt wird, erfolgt ab 04.10.2017 die Mitteilung der Pflegekasse Uber die Einstellung
der Erstattung der Aufwendungen flr Angebote zur Unterstiitzung im Alltag ab 01.11.2017.
Somit wird fir den November 2017 das Pflegegeld in Hohe von 728,00 EUR gezahlt. Jedoch
werden die Aufwendungen fur Angebote zur Unterstiitzung im Alltag fur November 2017
nicht erstattet.
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Beispiel 4

Pflegegeldbezieher des Pflegegrades 4 hat in den Monaten Mérz, Mai und Juli 2017 einen
Teil der Pflegesachleistung fir die Erstattung der Aufwendungen fir Angebote zur Unterstit-
zung im Alltag verwendet. Erst im November 2017 nimmt er erneut Angebote zur Unterstit-
zung im Alltag in Anspruch. Hiertber reicht er im Dezember 2017 einen Nachweis tber de-
ren Aufwendungen in H6he von 350,00 EUR ein. Der Anspruch nach § 45b Abs. 1 SGB XI
ist ausgeschopft. Sowohl im Vierteljahreszeitraum vom 01.04. bis 30.06.2017 als auch im
Vierteljahreszeitraum vom 01.07.2017 bis 30.09.2017 wird kein Nachweis Uber einen Bera-
tungseinsatz nach 8 45a Abs. 4 SGB Xl i. V. m. 8 37 Abs. 3 SGB Xl erbracht.

Ergebnis:

Der Pflegesachleistungsbetrag nach § 36 Abs. 3 SGB Xl wird in dem Vierteljahreszeitraum
vom 01.04.2017 bis 30.06.2017 in nur einem Monat (Mai 2017) fur die Erstattung der Auf-
wendungen fiur Angebote zur Unterstitzung im Alltag verwendet und damit unregelmafig.
Demzufolge hat er fir diesen Vierteljahreszeitraum keinen Beratungseinsatz nach 8§ 45a
Abs. 4 SGB Xl i. V. m. § 37 SGB XI zu fuihren, mit der Folge, dass keine Kirzung in Hohe
von 50 v. H. der Erstattung fiir Angebote zur Unterstiitzung im Alltag ab dem 01.08.2017
vorzunehmen ist. Jedoch besteht durch die unregelmafige Verwendung des Pflegesachleis-
tungsbetrages nach 8§ 36 Abs. 3 SGB XI fir die Erstattung von Aufwendungen fur Angebote
zur Unterstitzung im Alltag die Pflicht zum Nachweis eines Beratungseinsatzes nach § 37
Abs. 3 SGB Xl fir die Zahlung des Pflegegeldes nach § 37 SGB XI. Fir den Vierteljahres-
zeitraum vom 01.07.2017 bis zum 30.09.2017 wird wiederum kein Nachweis erbracht. Somit
ist das Pflegegeld ab dem 01.11.2017 um 50 v. H. zu kiirzen. Demzufolge zahlt die Pflege-
kasse fir November 2017 ein Pflegegeld in H6he von 364,00 EUR (50 v. H. von 728,00
EUR).

Der fehlende Beratungseinsatz hat keine Auswirkungen auf die Erstattung der Aufwendun-
gen fur Angebote zur Unterstiitzung im Alltag im November 2017 in Héhe von 350,00 EUR.

Der fir die Erstattung der Aufwendungen fiir Angebote zur Unterstiitzung im Alltag verwen-
dete Leistungsbetrag nach § 36 Abs. 3 SGB Xl gilt als Pflegesachleistung, so dass die Kom-
binationsregelung des § 38 SGB XI anzuwenden ist.

Pflegesachleistungsanteil =21,71v. H.
Geldleistungsanteil =78,29 v. H.

Das bereits ausgezahlte Pflegegeld in Hohe von 364,00 EUR reduziert sich daher auf einen
Anspruch auf Pflegegeld in Hohe von 284,98 EUR (78,29 v. H. von 50 v. H. von 728,00
EUR). Das zu viel gezahlte Pflegegeld in Hohe von 79,02 EUR (364,00 EUR — 284,98 EUR)
wird mit der Erstattung der Aufwendungen fur Angebote zur Unterstiitzung im Alltag verrech-
net. Die Pflegekasse erstattet dem Pflegebedurftigen die Aufwendungen der Angebote zur
Unterstitzung im Alltag in Hohe von insgesamt 270,98 EUR (350,00 EUR — 79,02 EUR).

(7) Auf die Einzelheiten zum Beratungseinsatz, der Durchfiihrung und des Nachweises des
Beratungseinsatzes wird auf Ziffer 5 zu 8 37 SGB Xl verwiesen.
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2.3 Zusammentreffen von Leistungen nach § 45a Abs. 4 SGB Xl mit Firsorgeleistungen zur
Pflege

Verwendet der Anspruchsberechtigte den Leistungsbetrag nach § 36 Abs. 3 SGB Xl fur die
Erstattung der Aufwendungen fur Angebote zur Unterstitzung im Alltag findet § 13 Abs. 3
SGB XI Anwendung (vgl. Ziffer 5 zu § 13 SGB XI).
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8 45b SGB XI
Entlastungsbetrag

(1) Pflegebedurftige in hauslicher Pflege haben Anspruch auf einen Entlastungsbetrag in
Hohe von 125 Euro monatlich. Der Betrag ist zweckgebunden einzusetzen fiir qualitatsgesi-
cherte Leistungen zur Entlastung pflegender Angehdriger und vergleichbar Nahestehender in
ihrer Eigenschaft als Pflegende sowie zur Forderung der Selbsténdigkeit und Selbstbe-
stimmtheit der Pflegebedirftigen bei der Gestaltung ihres Alltags. Er dient der Erstattung von
Aufwendungen, die den Versicherten entstehen im Zusammenhang mit der Inanspruchnah-
me von Leistungen

1. der Tages- oder Nachtpflege,

2. der Kurzzeitpflege,

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

4. Leistungen der nach Landesrecht anerkannten Angebote zur Unterstltzung im Alltag im
Sinne des § 45a.

Die Erstattung der Aufwendungen erfolgt auch, wenn fir die Finanzierung der in Satz 3 ge-
nannten Leistungen Mittel der Verhinderungspflege gemar § 39 eingesetzt werden.

(2) Die Pflegebedirftigen erhalten die Kostenerstattung in Hohe des Entlastungsbetrags
nach Absatz 1 auf Antrag von der zustandigen Pflegekasse oder dem zustandigen privaten
Versicherungsunternehmen sowie im Fall der Beihilfeberechtigung anteilig von der Beihilfe-
festsetzungsstelle gegen Vorlage entsprechender Belege Uber entstandene Eigenbelastun-
gen im Zusammenhang mit der Inanspruchnahme der in Absatz 1 Satz 3 genannten Leis-
tungen. Die Leistung nach Absatz 1 Satz 1 kann innerhalb des jeweiligen Kalenderjahres in
Anspruch genommen werden; wird die Leistung in einem Kalenderjahr nicht ausgeschopft,
kann der nicht verbrauchte Betrag in das folgende Kalenderhalbjahr Gbertragen werden.

1. Leistungsvoraussetzungen

Pflegebedurftige i. S. d. 88 14, 15 SGB Xl haben einen Anspruch auf den Entlastungsbetrag.

Der Entlastungsbetrag ist Bestandteil der hauslichen Pflege, d. h. er erganzt die Leistungen
der ambulanten und teilstationaren Pflege in der hauslichen Umgebung. Dies kann der eige-
ne Haushalt, der Haushalt der Pflegeperson oder ein Haushalt sein, in dem der Anspruchs-
berechtigte aufgenommen wurde. Das gilt gleichermal3en, wenn der Anspruchsberechtigte in
einer Altenwohnung oder in einem Altenheim wohnt (vgl. Ziffer 1 Abs. 1 zu § 36 SGB XIl).

Zum Nebeneinander des Anspruchs nach § 45b SGB XI mit Fursorgeleistungen zur Pflege
vgl. Ziffer 5 zu § 13 SGB XI.

2. Leistungsinhalt

Bei dem Entlastungsbetrag handelt es sich um einen Zuschuss, der zweckgebunden nur fir
die gesetzlich normierten Sachleistungsangebote, die nachfolgend genannt werden, in Be-
tracht kommt. Hierbei handelt es sich um Angebote, die auf die Entlastung der/des pflegen-
den Angehdrigen und vergleichbar Nahestehenden sowie zur Férderung der Selbsténdigkeit
und Selbstbestimmtheit der Pflegebedurftigen bei der Gestaltung ihres Alltags ausgerichtet
sind. Dartber hinaus soll der Entlastungsbetrag dazu beitragen, die Infrastruktur und damit
das notwendige Angebot fir die Pflegebedurftigen sowie deren pflegende Angehérige und
vergleichbar Nahestehenden zu verbessern.
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Der Entlastungsbetrag dient der Erstattung von Aufwendungen, die dem Versicherten im
Zusammenhang mit der Inanspruchnahme folgender Leistungen entstehen:

- Tages- und Nachtpflege oder Kurzzeitpflege

Der Entlastungsbetrag kann zum einen die Regelleistung der Tages- und Nachtpflege
(8 41 SGB XI) sowie der Kurzzeitpflege (8 42 SGB Xl) insoweit erganzen, als damit
diese Leistungen flr einen langeren Zeitraum oder in héherer Frequenz beansprucht
werden koénnen. Zum anderen kénnen die Leistungen der Kurzzeitpflege ausschlief3-
lich durch den Entlastungsbetrag finanziert werden. Dies beispielsweise wenn der
Pflegebedilirftige aus den vergangenen Monaten den Entlastungsbetrag nicht genutzt
hat (vgl. Ziffer 3). In diesen Fallen handelt es sich nicht um eine Inanspruchnahme
der Leistungen nach § 42 SGB XI, so dass keine Anrechnung auf die Leistungsdauer
und —hohe nach § 42 SGB Xl erfolgt. Das Pflegegeld nach § 37 SGB Xl wird bei Pfle-
gebedurftigen der Pflegegrade 2 bis 5 in voller Hohe weitergezahlt. Eine Anrechnung
des Pflegegeldes auf den Entlastungsbetrag ist ausgeschlossen. Im Einzelfall kdnnte
es sich anbieten, vorrangig den Entlastungsbetrag einzusetzen. Hierauf sollte insbe-
sondere in der Beratung nach 88 7, 7a SGB XI hingewiesen werden.

Gefordert wird nicht, dass die Tages- und Nachtpflegeeinrichtung bzw. die Kurzzeit-
pflegeeinrichtung ein spezielles auf den pflegebedurtigen Personenkreis ausgerichte-
tes Leistungsangebot bereitstellt. Die Entlastung der/des pflegenden Angehdrigen
und vergleichbar Nahestehender Pflegepersonen sowie infrastrukturférdernde Effekte
stehen im Mittelpunkt. Maf3geblich fir die Leistungsgewahrung ist allein die finanzielle
Eigenbelastung des Versicherten aufgrund der Inanspruchnahme der Tages- und
Nachtpflege bzw. der Kurzzeitpflege.

Zu den erstattungsfahigen Eigenbelastungen bei Inanspruchnahme der Tages- und
Nachtpflege bzw. der Kurzzeitpflege zéhlen auch die vom Pflegebedurftigen zu tra-
genden Entgelte fur Unterkunft und Verpflegung sowie die Investitionskosten. Die
Fahr- und Transportkosten, die im Zusammenhang mit der Inanspruchnahme der
Kurzzeitpflege entstehen, zahlen auch zu den erstattungsfahigen Eigenleistungen.
Auch hierzu gilt die zuvor beschriebene Zielsetzung.

Beispiel
Tages-/Nachtpflege und Entlastungsbetrag

Der Pflegebedurftige (Pflegegrad 3) besucht an insgesamt 22 Tagen im April 2017 eine Ta-
gespflegeeinrichtung. Diese berechnet einen taglichen Pflegesatz in Hoéhe von 62,80 EUR.

Berechnung des Entgelts:
62,80 EUR x 22 Tage = 1.381,60 EUR
Ermittlung des Leistungsanspruchs:

Die Pflegekasse kann nach § 41 SGB Xl 1.298,00 EUR zur Verfugung stellen. Auf Antrag
des Pflegebedirftigen erstattet die Pflegekasse die Differenz in H6he von 83,60 EUR
(1.381,60 EUR — 1.298,00 EUR) als Entlastungsbetrag, da der Pflegebedurftige von Januar
2017 bis April 2017 insgesamt einen Anspruch auf den Entlastungsbetrag im Umfang von bis
zu 500,00 EUR (125,00 EUR x 4 Monate) erworben hat. Es besteht noch ein Restanspruch
auf den Entlastungsbetrag in Hohe von bis zu 416,40 EUR (500,00 EUR - 83,60 EUR).
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- Zugelassene Pflegedienste.

Der Entlastungsbetrag kann fur die Erstattung von Leistungen ambulanter Pflege-
dienste nach § 36 SGB XI verwendet werden. Die Leistungen kénnen sich dabei auf
die Inanspruchnahme von korperbezogenen PflegemalRnahmen, pflegerischen Be-
treuungsleistungen und Hilfen bei der Haushaltsfiihrung erstrecken. Bei Pflegebedrf-
tigen der Pflegegrade 2 bis 5 erfolgt jedoch keine Erstattung von Aufwendungen, die
im Zusammenhang mit der Inanspruchnahme von Leistungen aus dem Bereich der
Selbstversorgung nach § 14 Abs. 2 Nr. 4 SGB Xl entstehen. Um den Bedarf an Leis-
tungen aus dem Bereich der Selbstversorgung abzudecken, steht diesem Personen-
kreis jeweils der Pflegesachleistungsbetrag nach § 36 SGB XI zur Verfigung. Diese
Leistungseinschrankung gilt jedoch nicht fur Pflegebedurftige des Pflegegrades 1.
Diese konnen den Entlastungsbetrag hingegen auch fiur Aufwendungen einsetzen,
die ihnen im Zusammenhang mit der Inanspruchnahme von Leistungen aus dem Be-
reich der Selbstversorgung entstehen.

- Angebote zur Unterstitzung im Alltag i. S. d. 8 45a SGB Xl (vgl. Ziff. 1 zu § 45a
SGB XI)

Die Erstattung der Aufwendung erfolgt auch, wenn fiir die Finanzierung der

- Tages- oder Nachtpflege,

- Kurzzeitpflege,

- entsprechenden Angebote zugelassener Pflegedienste,
- anerkannten Angebote zur Unterstiitzung im Alltag

Mittel der Verhinderungspflege nach 8 39 SGB Xl eingesetzt werden.

Ein Anspruch auf den Entlastungsbetrag besteht beispielsweise dann, wenn die Leistungen
der Kurzzeitpflege ausgeschdopft sind und der Pflegebedirftige der Pflegegrade 2 bis 5 wei-
terhin in der Einrichtung der Kurzzeitpflege verbleibt, die Finanzierung nunmehr aber im
Rahmen der Leistungen der Verhinderungspflege nach § 39 SGB XI erfolgt. Gleiches gilt,
wenn anerkannte Angebote zur Unterstitzung im Alltag im Rahmen der Verhinderungspflege
in Anspruch genommen werden (z. B. Freizeiten fir Menschen mit Behinderung).

3. Leistungsumfang und Zahlung

(1) Pflegebediirftige der Pflegegrade 1 bis 5 haben einen Anspruch auf den Entlastungsbe-
trag in Hohe von bis zu 125,00 EUR monatlich.

(2) Die Leistungsanspriche sind als monatliche Anspriche ausgewiesen, um der Zielset-
zung einer regelmafig fortlaufenden Betreuung Ausdruck zu verleihen. Hierbei ist § 41 SGB
I maf3geblich, wonach Anspriiche auf Sozialleistungen erst mit ihrem Entstehen féllig wer-
den. Ein Zugriff auf zukinftig entstehende Leistungsanspriiche ist deshalb nicht mdglich.
Nicht in Anspruch genommene Betrage fur zuriickliegende Monate kénnen in den Folgemo-
naten des Kalenderjahres beriicksichtigt werden.
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Beispiel 1
Tages-/Nachtpflege und Entlastungsbetrag

Der Pflegebedurftige (Pflegegrad 2) besucht an insgesamt 19 Tagen im Marz 2017 eine Ta-
gespflegeeinrichtung. Diese berechnet einen taglichen Pflegesatz in H6he von 65,50 EUR.
Bereits im Januar 2017 wurde der Entlastungsbetrag beantragt.

Berechnung des Entgelts:
65,50 EUR x 19 Tage = 1.244,50 EUR
Ermittlung des Leistungsanspruchs:

Die Pflegekasse kann nach § 41 SGB Xl 689,00 EUR zur Verfiigung stellen. Auf Antrag des
Pflegebedirftigen kénnen mit dem erworbenen Anspruch auf den Entlastungsbetrag nach
8§ 45b SGB Xl von Januar 2017 bis Marz 2017 daruber hinaus Leistungen in Hohe von
375,00 EUR (125,00 EUR x 3 Monate) erstattet werden. Dem Pflegebedirftigen entsteht ein
Eigenanteil in Hohe von 180,50 EUR (1.244,50 EUR - 689,00 EUR — 375,00 EUR). Dieser
Restbetrag kann mit dem Anspruch auf den Entlastungsbetrag in den Folgemonaten (April
2017 bis Dezember 2017) aufgefangen werden.

(3) Die Erstattung erfolgt gegen Nachweis entsprechender Aufwendungen und erganzt bei
Pflegebedurftigen des Pflegegrades 2 bis 5 die ambulanten Leistungen (Pflegegeld, Pflege-
sachleistung, Kombinationsleistung) sowie die teil- bzw. stationdren Leistungen (Tages-
/Nachtpflege, Kurzzeitpflege). Dies gilt auch fir Pflegebedurftige, die Leistungen nach § 43a
SGB Xl erhalten und den Entlastungsbetrag wahrend der Betreuung an den Wochenenden
oder in den Ferienzeiten in der Familie in Anspruch nehmen. Fir Pflegebediirftige des Pfle-
gegerades 1 erganzt der Entlastungsbetrag die nach § 28a SGB XI gewéhrten ambulanten
Leistungen. Fur Beihilfeberechtigte gilt 8 28 Abs. 2 SGB XI entsprechend (vgl. Ziffer 2 zu
§ 28 SGB XI).

(4) Der Entlastungsbetrag ist zu beantragen. Wird ein Nachweis Uber die erbrachten Auf-
wendungen fir die in 8 45b Abs. 1 Nr. 1 bis 4 SGB Xl genannten Leistungen eingereicht, ist
dies als Antrag zu werten.

(5) Erfullt der Versicherte die Anspruchsvoraussetzungen fir die Leistungsgewahrung erst im
Laufe eines Kalenderjahres, ist der Entlastungsbetrag ab dem Kalendermonat und fir den
vollen Monat zur Verfligung zu stellen, in dem der Anspruch auf die Leistung erfullt wird. Der
Entlastungsbetrag kann nicht fir Leistungen verwendet werden, die vor der Leistungsbewilli-
gung in Anspruch genommen worden sind.

Beispiel 2

Ein Versicherter erfillt ab 15.04.2017 die Anspruchsvoraussetzungen einer Pflegebedirftig-
keit des Pflegegrades 2.

Ab April 2017 kann der Pflegebedirftige den Entlastungsbetrag monatlich in Hohe von bis zu
125,00 EUR in Anspruch nehmen.
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4. Ubertragung nicht in Anspruch genommener Betrage

Die in einem Kalenderjahr von dem Versicherten nicht in Anspruch genommenen Betrdge
werden auf das nachste Kalenderhalbjahr tbertragen. Ein Antrag des Versicherten ist hierzu
nicht erforderlich. Wird der auf das folgende Kalenderhalbjahr Ubertragene Leistungsan-
spruch nicht ausgeschopft, verféllt dieser Anspruch mit dem 30.06.. Im 1. Halbjahr eines Ka-
lenderjahres sind deshalb ggf. aus dem Vorjahr tGbertragene Anspriiche vorrangig zur Erstat-
tung von Aufwendungen einzusetzen.
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§ 45¢ SGB Xl
Forderung der Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen und des Ehrenamts,
Verordnungserméchtigung

(1) Zur Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen und Versorgungskonzepte und zur
Forderung ehrenamtlicher Strukturen férdert der Spitzenverband Bund der Pflegekassen im
Wege der Anteilsfinanzierung aus Mitteln des Ausgleichsfonds mit 25 Millionen Euro je Ka-
lenderjahr

1. den Auf- und Ausbau von Angeboten zur Unterstiitzung im Alltag im Sinne des 8§ 45a,

2. den Auf- und Ausbau und die Unterstiitzung von Gruppen ehrenamtlich tatiger sowie
sonstiger zum blrgerschaftlichen Engagement bereiter Personen und entsprechender
ehrenamtlicher Strukturen sowie

3. Modellvorhaben zur Erprobung neuer Versorgungskonzepte und Versorgungsstrukturen
insbesondere fur an Demenz erkrankte Pflegebedirftige sowie andere Gruppen von
Pflegebedurftigen, deren Versorgung in besonderem Mal3e struktureller Weiterentwick-
lung bedarf.

Die privaten Versicherungsunternehmen, die die private Pflegepflichtversicherung durchfiih-
ren, beteiligen sich an dieser Forderung mit insgesamt 10 Prozent des in Satz 1 genannten
Fordervolumens.

(2) Der Zuschuss aus Mitteln der sozialen und privaten Pflegeversicherung ergénzt eine For-
derung der in Absatz 1 genannten Zwecke durch das jeweilige Land oder die jeweilige kom-
munale Gebietskorperschaft. Der Zuschuss wird jeweils in gleicher Hohe gewahrt wie der
Zuschuss, der vom Land oder von der kommunalen Gebietskérperschaft fir die einzelne
FordermalRnahme geleistet wird, so dass insgesamt ein Fordervolumen von 50 Millionen
Euro im Kalenderjahr erreicht wird. Soweit Mittel der Arbeitsférderung bei einem Projekt ein-
gesetzt werden, sind diese einem vom Land oder von der Kommune geleisteten Zuschuss
gleichgestellt.

(3) Die Forderung des Auf- und Ausbaus von Angeboten zur Unterstiitzung im Alltag im Sin-
ne des § 45a nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 erfolgt als Projektférderung und dient insbe-
sondere dazu, Aufwandsentschadigungen fir die ehrenamtlich tatigen Helfenden zu finanzie-
ren sowie notwendige Personal- und Sachkosten, die mit der Koordination und Organisation
der Hilfen und der fachlichen Anleitung und Schulung der Helfenden durch Fachkrafte ver-
bunden sind. Dem Antrag auf Forderung ist ein Konzept zur Qualitatssicherung des Ange-
bots beizufigen. Aus dem Konzept muss sich ergeben, dass eine angemessene Schulung
und Fortbildung der Helfenden sowie eine kontinuierliche fachliche Begleitung und Unterstiit-
zung der ehrenamtlich Helfenden in ihrer Arbeit gesichert ist.

(4) Die Forderung des Auf- und Ausbaus und der Unterstlitzung von Gruppen ehrenamtlich
tatiger sowie sonstiger zum birgerschaftlichen Engagement bereiter Personen und entspre-
chender ehrenamtlicher Strukturen nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 erfolgt zur Forderung
von Initiativen, die sich die Unterstiitzung, allgemeine Betreuung und Entlastung von Pflege-
bedurftigen und deren Angehdrigen sowie vergleichbar nahestehenden Pflegepersonen zum
Ziel gesetzt haben.

(5) Im Rahmen der Modellférderung nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 sollen insbesondere
modellhaft Mdglichkeiten einer wirksamen Vernetzung der erforderlichen Hilfen fir an De-
menz erkrankte Pflegebedirftige und andere Gruppen von Pflegebedurftigen, deren Versor-
gung in besonderem MalRe der strukturellen Weiterentwicklung bedarf, in einzelnen Regio-
nen erprobt werden. Dabei kbnnen auch stationdre Versorgungsangebote beriicksichtigt
werden. Die Modellvorhaben sind auf langstens fiinf Jahre zu befristen. Bei der Vereinba-
rung und Durchfiihrung von Modellvorhaben kann im Einzelfall von den Regelungen des
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Siebten Kapitels abgewichen werden. Fur die Modellvorhaben ist eine wissenschaftliche Be-
gleitung und Auswertung vorzusehen. Soweit im Rahmen der Modellvorhaben personenbe-
zogene Daten bendtigt werden, kénnen diese nur mit Einwilligung des Pflegebedurftigen
erhoben, verarbeitet und genutzt werden.

(6) Um eine gerechte Verteilung der Fordermittel der Pflegeversicherung auf die Lander zu
gewabhrleisten, werden die Fordermittel der sozialen und privaten Pflegeversicherung nach
dem Konigsteiner Schliissel aufgeteilt. Mittel, die in einem Land im jeweiligen Haushaltsjahr
nicht in Anspruch genommen werden, kénnen in das Folgejahr Ubertragen werden.

(7) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen beschlie3t mit dem Verband der privaten
Krankenversicherung e. V. nach Anhoérung der Verbande der Behinderten und Pflegebedirf-
tigen auf Bundesebene Empfehlungen tber die Voraussetzungen, Ziele, Dauer, Inhalte und
Durchfiihrung der Forderung sowie zu dem Verfahren zur Vergabe der Fordermittel fur die in
Absatz 1 genannten Zwecke. In den Empfehlungen ist unter anderem auch festzulegen,
dass jeweils im Einzelfall zu prifen ist, ob im Rahmen der in Absatz 1 Satz 1 genannten
Zwecke Mittel und Moglichkeiten der Arbeitsforderung genutzt werden kénnen. Die Empfeh-
lungen bedurfen der Zustimmung des Bundesministeriums fur Gesundheit und der Lander.
Soweit Belange des Ehrenamts betroffen sind, erteilt das Bundesministerium fur Gesundheit
seine Zustimmung im Benehmen mit dem Bundesministerium fur Familie, Senioren, Frauen
und Jugend. Die Landesregierungen werden ermdachtigt, durch Rechtsverordnung das Nahe-
re Uber die Umsetzung der Empfehlungen zu bestimmen.

(8) Der Finanzierungsanteil, der auf die privaten Versicherungsunternehmen entféllt, kann
von dem Verband der privaten Krankenversicherung e. V. unmittelbar an das Bundesversi-
cherungsamt zugunsten des Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung (8 65) Uberwiesen
werden. Naheres Uber das Verfahren der Auszahlung der Foérdermittel, die aus dem Aus-
gleichsfonds zu finanzieren sind, sowie Uber die Zahlung und Abrechnung des Finanzie-
rungsanteils der privaten Versicherungsunternehmen regeln das Bundesversicherungsamt,
der Spitzenverband Bund der Pflegekassen und der Verband der privaten Krankenversiche-
rung e. V. durch Vereinbarung.

(9) Zur Verbesserung der Versorgung und Unterstiitzung von Pflegebedirftigen und deren
Angehdrigen sowie vergleichbar nahestehenden Pflegepersonen kdnnen die in Absatz 1
genannten Mittel auch fir die Beteiligung von Pflegekassen an regionalen Netzwerken ver-
wendet werden, die der strukturierten Zusammenarbeit von Akteuren dienen, die an der Ver-
sorgung Pflegebedurftiger beteiligt sind und die sich im Rahmen einer freiwilligen Vereinba-
rung vernetzen. Die Forderung der strukturierten regionalen Zusammenarbeit erfolgt, indem
sich die Pflegekassen einzeln oder gemeinsam im Wege einer Anteilsfinanzierung an den
netzwerkbedingten Kosten beteiligen. Je Kreis oder kreisfreier Stadt darf der Forderbetrag
dabei 20 000 Euro je Kalenderjahr nicht Gberschreiten. Den Kreisen und kreisfreien Stadten,
Selbsthilfegruppen, -organisationen und -kontaktstellen im Sinne des § 45d sowie organisier-
ten Gruppen ehrenamtlich tatiger sowie sonstiger zum birgerschaftlichen Engagement berei-
ter Personen im Sinne des Absatzes 4 ist in ihrem jeweiligen Einzugsgebiet die Teilnahme
an der geforderten strukturierten regionalen Zusammenarbeit zu erméglichen. Fir private
Versicherungsunternehmen, die die private Pflege-Pflichtversicherung durchfiihren, gelten
die Satze 1 bis 4 entsprechend. Absatz 7 Satz 1 bis 4 und Absatz 8 finden entsprechende
Anwendung. Die Absatze 2 und 6 finden keine Anwendung.
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1. Allgemeines

Diese Regelung zielt darauf ab, verstarkt Pflegearrangements zu entwickeln, die insbeson-
dere fur an Demenz erkrankten Pflegebedurftigen sowie von anderen Gruppen Pflegebedurf-
tigen und ihre pflegenden Angehdérigen und vergleichbar Nahestehende mehr Lebensqualitét
schaffen. So sollen beispielsweise der Auf- und Ausbau von Angeboten zur Unterstiitzung im
Alltag, bei denen ehrenamtliche Helferinnen und Helfer unter fachlicher Anleitung die Be-
treuung der Pflegebedurftigen Ubernehmen kénnen (Betreuungsangebote), geférdert sowie
Versorgungskonzepte und -strukturen weiter entwickelt werden. Von der Forderung umfasst
sind ebenso Angebote, die der Deckung des Bedarfs der Pflegebedurftigen an Unterstutzung
im Haushalt, insbesondere bei der Hauswirtschaft, bei der Bewdltigung von allgemeinen oder
pflegebedingten Anforderungen des Alltags oder bei der eigenverantwortlichen Organisation
individuell bendtigter Hilfe dienen (Angebote zur Entlastung im Alltag) oder dazu beitragen,
Angehdorige oder vergleichbar nahestehende in ihrer Eigenschaft als Pflegende zu entlasten
(Angebote zur Entlastung von Pflegenden). Ebenfalls sollen ehrenamtliche Strukturen gefor-
dert werden.

Zu den Voraussetzungen und Zielen sowie zur Dauer, zu Inhalten und zur Durchfihrung der
Forderung sowie zu dem Verfahren zur Vergabe der Férdermittel fir

die Angebote zur Unterstiitzung im Alltag,

die Modellprojekte,

die Beteiligung der Pflegekassen an regionalen Netzwerken sowie
ehrenamtlicher Strukturen

beschlie3t der GKV-Spitzenverband und der Verband der privaten Krankenversicherung
e. V. die Empfehlungen nach 8§ 45c Abs. 7 SGB Xl i.V.m. 8§ 45d SGB XI. Der Empfehlung
stimmen das Bundesministerium fir Gesundheit im Benehmen mit dem Bundesministerium
fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend sowie die Lander zu.

Die finanziellen Mittel werden unmittelbar aus dem Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung
finanziert. Da die Leistungsgewahrung der Pflegeversicherung eine finanzielle Beteiligung
der Lander voraussetzt, haben die Lander das N&ahere tber die Umsetzung der Empfehlun-
gen durch Rechtsverordnung zu regeln. Dies gilt nicht fir die Beteiligung der Pflegekassen
an regionalen Netzwerken.
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8 45d SGB XI
Forderung der Selbsthilfe, Verordnungserméchtigung

Je Versicherten werden 0,10 Euro je Kalenderjahr verwendet zur Forderung und zum Auf-
und Ausbau von Selbsthilfegruppen, -organisationen und - kontaktstellen, die sich die Unter-
stutzung von Pflegebedurftigen sowie von deren Angehdrigen und vergleichbar Nahestehen-
den zum Ziel gesetzt haben. Dabei werden die Vorgaben des § 45c und das dortige Verfah-
ren entsprechend angewendet. Selbsthilfegruppen sind freiwillige, neutrale, unabhangige
und nicht gewinnorientierte Zusammenschlisse von Personen, die entweder aufgrund eige-
ner Betroffenheit oder als Angehdorige das Ziel verfolgen, durch personliche, wechselseitige
Unterstltzung, auch unter Zuhilfenahme von Angeboten ehrenamtlicher und sonstiger zum
blrgerschaftlichen Engagement bereiter Personen, die Lebenssituation von Pflegebedurfti-
gen, von Personen mit erheblichem allgemeinem Betreuungsbedarf sowie von deren Ange-
horigen und vergleichbar Nahestehenden zu verbessern. Selbsthilfeorganisationen sind die
Zusammenschlisse von Selbsthilfegruppen in Verbanden. Selbsthilfekontaktstellen sind 6rt-
lich oder regional arbeitende professionelle Beratungseinrichtungen mit hauptamtlichem Per-
sonal, die das Ziel verfolgen, die Lebenssituation von Pflegebedurftigen, von Personen mit
erheblichem allgemeinem Betreuungsbedarf sowie von deren Angehdrigen und vergleichbar
Nahenstehenden zu verbessern. Eine Forderung der Selbsthilfe nach dieser Vorschrift ist
ausgeschlossen, soweit fir dieselbe Zweckbestimmung eine Forderung nach § 20h des
Finften Buches erfolgt. § 45c Abs. 7 Satz 5 gilt entsprechend.

1. Allgemeines

Die Selbsthilfe wird in den Kreis der férderungsfahigen Versorgungsstrukturen nach § 45c¢
SGB Xl sowohl fur Pflegebediirftige und deren Angehdrige und vergleichbar Nahestehende
einbezogen.

Die Hohe der Forderung zum Auf- und Ausbau von Selbsthilfegruppen, -organisationen und
—kontaktstellen, die sich die Unterstitzung von Pflegebedurftigen und deren Angehdrigen
und vergleichbar Nahestehenden zum Ziel gesetzt haben, ist auf 0,10 EUR pro Versicherter
festgelegt. Wie bisher tragen die Lander und Kommunen fiir die Fordermdglichkeiten im
Rahmen der Modellférderung nach § 45¢ SGB Xl die Steuerungsverantwortung. Die Foérde-
rung ist zweckgebunden und stellt eine zuséatzliche Férdermdglichkeit dar. Die Férderung der
Selbsthilfe nach § 45d SGB Xl ist ausgeschlossen, soweit fiir dieselbe Zweckbestimmung
eine Forderung nach 8 20h SGB V erfolgt.

2. Abgrenzung zur Férderung nach § 20h SGB V

Antragsteller, die Férdermittel nach § 45d SGB Xl beantragen, missen sich grundsatzlich an
die Lander und Kommunen wenden. Uber die konkrete Forderung entscheiden nach ent-
sprechender Antragsprufung von den Landern bestimmte Stellen, in denen auch Vertreter
der Pflegekassen/-verbande mitwirken. Fordermittel nach § 45d SGB XI werden erst dann
aus dem Ausgleichsfonds zur Verfiigung gestellt, wenn die Lander mit den Landesverbanden
der Pflegekassen sowie dem Verband der privaten Krankenversicherung e.V. hiertiber Ein-
vernehmen hergestellt haben. Viele Lander sehen vor, dass die Forderung nach § 45d
SGB Xl als Zuschuss in die Forderung von Seniorennetzwerken oder fur Pflegebegleiter-
Initiativen (mit entgeltlichen Dienstleistungen) flie3t. Wirden die bislang tber 8 20h SGB V
geforderten Antragsteller auf die Forderung nach § 45d SGB Xl verwiesen, kdnnte dies zur
Folge haben, dass Antrage aufgrund der Ausgestaltung der Férderung auf Landesebene ins
Leere laufen.
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Fur den Fall, dass sich Antragsteller, die bislang Férdermittel nach § 45d SGB Xl erhalten
haben, erstmals an die GKV-Gemeinschaftsforderungen oder auch die Krankenkassen/-
verbande mit Projektantrdgen wenden, wird empfohlen, diese Antrage vor allem im Hinblick
darauf zu prifen, ob die Antrdge nicht nur die Férderzwecke, sondern auch die sonstigen
Fordervoraussetzungen des Leitfadens zur Selbsthilfeférderung (abrufbar auf der Internetsei-
te des GKV-Spitzenverbandes unter www.gkv-spitzenverband.de) erfillen. Gepruft werden
muss u.a., ob die beantragten Angebote tatsachlich vom Selbsthilfeprinzip getragen werden.
Zu beachten ist auch, dass der Leitfaden zur Selbsthilfeférderung bestimmte Antragsteller,
wie u.a. Wohlfahrtsverbande, von der Foérderung ausschlie3t. Eine Férderung nach § 20h
SGB V ist z. B. zudem nicht fur indikationsspezifische Selbsthilfekontaktstellen zum Thema
.Pflege“ moglich. Um Doppelférderungen zu vermeiden, ist daher unverzichtbar, dass An-
tragsteller in ihren Unterlagen unter ,geplante Einnahmen® transparent machen, ob und wo
sie weitere Fordermittel beantragt haben — dies gilt sowohl fiir die Pauschal- als auch fur die
Projektforderung.
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§ 45e SGB Xl
Anschubfinanzierung zur Griindung von ambulant betreuten Wohngruppen

(1) Zur Férderung der Grindung von ambulant betreuten Wohngruppen wird Pflegebedurfti-
gen, die Anspruch auf Leistungen nach § 38a haben und die an der gemeinsamen Griindung
beteiligt sind, fur die altersgerechte oder barrierearme Umgestaltung der gemeinsamen
Wohnung zusatzlich zu dem Betrag nach 8 40 Absatz 4 einmalig ein Betrag von bis zu 2.500
Euro gewahrt. Der Gesamtbetrag ist je Wohngruppe auf 10.000 Euro begrenzt und wird bei
mehr als vier Pflegebedirftigen anteilig auf die Versicherungstrager der Pflegebedurftigen
aufgeteilt. Der Antrag ist innerhalb eines Jahres nach Vorliegen der Anspruchsvorausset-
zungen zu stellen. Dabei kann die UmgestaltungsmaRhahme auch vor der Grindung und
dem Einzug erfolgen. Die Séatze 1 bis 4 gelten fur die Versicherten der privaten Pflege-
Pflichtversicherung entsprechend.

(2) Die Pflegekassen zahlen den Férderbetrag aus, wenn die Grindung einer ambulant be-
treuten Wohngruppe nachgewiesen wird. Der Anspruch endet mit Ablauf des Monats, in dem
das Bundesversicherungsamt den Pflegekassen und dem Verband der privaten Krankenver-
sicherung e. V. mitteilt, dass mit der Férderung eine Gesamthdéhe von 30 Millionen Euro er-
reicht worden ist. Einzelheiten zu den Voraussetzungen und dem Verfahren der Forderung
regelt der Spitzenverband Bund der Pflegekassen im Einvernehmen mit dem Verband der
privaten Krankenversicherung e. V.

1. Allgemeines

Pflegebedurftige des Pflegegrades 1 bis 5, die die Anspruchsvoraussetzungen des § 38a
SGB XI erflillen, erhalten zusétzlich zu dem Wohngruppenzuschlag von 214,00 EUR monat-
lich und unbeschadet des Anspruchs nach § 40 Abs. 4 SGB Xl einen einmaligen Férderbe-
trag von bis zu 2.500,00 EUR, wenn sie an der Neugriindung der Wohngruppe beteiligt sind.

Der Anspruch besteht fiir neu gegriindete ambulant betreute Wohngruppen und endet mit
Ablauf des Monats, in dem das Bundesversicherungsamt mitteilt, dass mit der Forderung die
Gesamthohe von 30 Mio. EUR erreicht worden ist.

2. Leistungsvoraussetzungen und Leistungsumfang

(1) Voraussetzung fur den Anspruch ist die Neugriindung einer Wohngruppe nach 8§ 38a
SGB XI (vgl. Ziffer 2 zu § 38a SGB XI).

(2) Die Neugrindung muss von mindestens drei Pflegebeddrftigen erfolgen. Fur Pflegebe-
durftige in bereits bestehenden Wohngruppen besteht hingegen kein Anspruch auf den For-
derbetrag.

Der Antrag muss innerhalb eines Jahres nach Vorliegen der Anspruchsvoraussetzungen
gestellt werden.

(3) Der Forderbetrag ist fur die altersgerechte oder barrierearme Umgestaltung der gemein-
samen Wohnung zu verwenden. Forderfahig ist nur die Umgestaltung bestehenden Wohn-
raums. Abweichend zu § 40 Abs. 4 SGB XI kommt es nicht auf die Verbesserung der ge-
genwartigen Pflegesituation des Pflegebedurftigen an. Gefordert werden kdnnen alle Mal3-
nahmen, die auf die dauerhafte Verbesserung der altersgerechten Wohnsituation zielen
(z. B. Anbringen von Handlaufen, Tirvergrol3erungen, rutschhemmender Bodenbelag, Instal-
lation von Armaturen mit verlangertem Hebel oder Schlaufe). Férderfahig sind auch Umbau-
mafnahmen, die als wohnumfeldverbessernde Mal3nahmen nach § 40 Abs. 4 SGB XI aner-
kannt werden kénnen (vgl. Ziffer 8 zu § 40 SGB Xl). Die Umbaumaflinahme kann auch erfol-
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gen, bevor mit der Neugriindung der ambulant betreuten Wohngruppe und dem Einzug in die
gemeinsame Wohnung ein Anspruch auf den Wohngruppenzuschlag nach § 38a SGB Xl
besteht. Eine Erstattung der Kosten der Umbaumafinahmen kann jedoch erst nach Vorliegen
der Anspruchsvoraussetzungen des 8§ 38a SGB Xl erfolgen.

(4) Der Anspruch nach 8§ 45e SGB Xl setzt nicht voraus, dass vorher der Anspruch nach § 40
Abs. 4 SGB Xl ausgeschopft wird. Da die Leistungen nach § 40 Abs. 4 SGB Xl die Verbes-
serung der gegenwartigen Pflegesituation des Pflegebedirftigen voraussetzt (vgl. Ziffer 2.1
zu 8 40 SGB Xl), kann es fur die Pflegebedurftigen sinnvoll sein, zundchst den Anspruch
nach § 45e SGB Xl geltend zu machen. Insgesamt kdnnen die Gesamtkosten der Mal3nah-
me immer nur unter Bertcksichtigung der Hochstgrenze der jeweiligen Zuschiisse nach
88 40 Abs. 4 und 45e Abs. 1 SGB XI ibernommen werden.

(5) Die Foérderung betragt pro Pflegebedirftigen in der Wohngruppe maximal 2.500,00 EUR
und ist je Wohngruppe auf maximal 10.000,00 EUR begrenzt. Bei mehr als vier anspruchs-
berechtigten Pflegebedirftigen sind die Gesamtkosten gleichmaRig auf die Pflegebedurftigen
aufzuteilen.

(6) Die beteiligten Pflegekassen und privaten Versicherungsunternehmen erstatten von den
Gesamtkosten einen gleichmafigen Anteil. Dieser Anteil errechnet sich aus den Gesamtkos-
ten geteilt durch die Anzahl der Pflegebedurftigen, die in der Wohngruppe leben. Zur Ab-
rechnung ist dem antragstellenden Pflegebedirftigen fir jeden pflegebediirftigen Mitbewoh-
ner der Wohngruppe von der erstangegangenen Pflegekasse oder dem privaten Versiche-
rungsunternehmen eine Kopie der Originalrechnung mit der Bestatigung zur Verfugung zu
stellen, dass der Originalbeleg vorliegt. Auf der Kopie der Rechnung ist die Hohe des Erstat-
tungsbetrages, die Einhaltung der Frist und die Anzahl der Pflegebediirftigen in der Wohn-
gruppe zu vermerken.
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§ 87a SGB Xl
Berechnung und Zahlung des Heimentgelts

(1) Die Pflegesatze, die Entgelte fur Unterkunft und Verpflegung sowie die gesondert bere-
chenbaren Investitionskosten (Gesamtheimentgelt) werden fir den Tag der Aufnahme des
Pflegebedurftigen in das Pflegeheim sowie fiir jeden weiteren Tag des Heimaufenthalts be-
rechnet (Berechnungstag). Die Zahlungspflicht der Heimbewohner oder ihrer Kostentrager
endet mit dem Tag, an dem der Heimbewohner aus dem Heim entlassen wird oder verstirbt.
Zieht ein Pflegebedurftiger in ein anderes Heim um, darf nur das aufnehmende Pflegeheim
ein Gesamtheimentgelt fir den Verlegungstag berechnen. Von den Sétzen 1 bis 3 abwei-
chende Vereinbarungen zwischen dem Pflegeheim und dem Heimbewohner oder dessen
Kostentrager sind nichtig. Der Pflegeplatz ist im Fall voriibergehender Abwesenheit vom
Pflegeheim fur einen Abwesenheitszeitraum von bis zu 42 Tagen im Kalenderjahr fiir den
Pflegebedurftigen freizuhalten. Abweichend hiervon verlangert sich der Abwesenheitszeit-
raum bei Krankenhausaufenthalten und bei Aufenthalten in Rehabilitationseinrichtungen fiir
die Dauer dieser Aufenthalte. In den Rahmenvertragen nach § 75 sind fir die nach den Sat-
zen 5 und 6 bestimmten Abwesenheitszeitraume, soweit drei Kalendertage Uberschritten
werden, Abschlage von mindestens 25 vom Hundert der Pflegevergltung, der Entgelte fur
Unterkunft und Verpflegung und der Zuschlage nach § 92b vorzusehen.

(2) Bestehen Anhaltspunkte dafiir, dass der pflegebedurftige Heimbewohner aufgrund der
Entwicklung seines Zustandes einem hodheren Pflegegrad zuzuordnen ist, so ist er auf
schriftliche Aufforderung des Heimtragers verpflichtet, bei seiner Pflegekasse die Zuordnung
zu einem hoheren Pflegegrad zu beantragen. Die Aufforderung ist zu begrinden und auch
der Pflegekasse sowie bei Sozialhilfeempfangern dem zusténdigen Trager der Sozialhilfe
zuzuleiten. Weigert sich der Heimbewohner, den Antrag zu stellen, kann der Heimtrager ihm
oder seinem Kostentrager ab dem ersten Tag des zweiten Monats nach der Aufforderung
vorlaufig den Pflegesatz nach dem nachsthoheren Pflegegrad berechnen. Werden die Vo-
raussetzungen fir einen hoéheren Pflegegrad vom Medizinischen Dienst nicht bestétigt und
lehnt die Pflegekasse eine Hoherstufung deswegen ab, hat das Pflegeheim dem Pflegebe-
durftigen den Uberzahlten Betrag unverziglich zurtickzuzahlen; der Riickzahlungsbetrag ist
rickwirkend ab dem in Satz 3 genannten Zeitpunkt mit wenigstens finf vom Hundert zu ver-
zinsen.

(3) Die dem pflegebedirftigen Heimbewohner nach den 88 41 his 43 zustehenden Leis-
tungsbetréage sind von seiner Pflegekasse mit befreiender Wirkung unmittelbar an das Pfle-
geheim zu zahlen. Mal3gebend fir die Hohe des zu zahlenden Leistungsbetrages ist der
Leistungsbescheid der Pflegekasse, unabhéangig davon, ob der Bescheid bestandskraftig ist
oder nicht. Die von den Pflegekassen zu zahlenden Leistungsbetrage werden bei vollstatio-
narer Pflege (8 43) zum 15. eines jeden Monats fallig.

(4) Pflegeeinrichtungen, die Leistungen im Sinne des § 43 erbringen, erhalten von der Pfle-
gekasse zusatzlich den Betrag von 2 952 Euro, wenn der Pflegebedirftige nach der Durch-
fuhrung aktivierender oder rehabilitativer MaBhahmen in einen niedrigeren Pflegegrad zu-
rickgestuft wurde oder festgestellt wurde, dass er nicht mehr pflegebedurftig im Sinne der
88 14, 15 ist. Der Betrag wird entsprechend 8§ 30 angepasst. Der von der Pflegekasse ge-
zahlte Betrag ist von der Pflegeeinrichtung zuriickzuzahlen, wenn der Pflegebediirftige in-
nerhalb von sechs Monaten in einen hoheren Pflegegrad oder wieder als pflegebedurftig im
Sinne der 88 14, 15 eingestuft wird.
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1. Allgemeines

Mit dieser Regelung wird kein Leistungsanspruch der Versicherten gegenuber ihrer Pflege-
kasse geregelt. 8 87a SGB XI bestimmt die Berechnung und Zahlung des Gesamtheiment-
geltes, insbesondere bei Auszug und Tod des Heimbewohners, bei dessen Umzug in eine
andere vollstationare Pflegeeinrichtung, bei dessen Abwesenheit, im Falle der Aufforderung
der Pflegeeinrichtung zur Stellung eines Hoherstufungsantrages (vgl. Ziffer 6 bis 8 zu § 43
SGB XI) sowie eines Bonus bei Herabstufung nach Durchflihrung aktivierender und rehabili-
tativer MaRnahmen. Das in den genannten Féllen berechnete Heimentgelt ist die Hohe des
Anspruchs des Einrichtungstragers gegentiber dem Heimbewohner bzw. dessen Kostentra-
ger. Abweichende Regelungen zwischen der Pflegeeinrichtung zu dem Heimbewohner und
dessen Kostentrager sind nichtig. Der Anspruch der Pflegeeinrichtung gegenuber der Pfle-
gekasse ist jedoch auf die in § 43 Abs 2 SGB Xl festgelegten Hochstbetrage begrenzt (vgl.
Ziffer 2 zu § 43 SGB XI).

2. Bonuszahlung nach § 87a Abs. 4 SGB XI

Pflegeeinrichtungen, die Leistungen im Sinne des § 43 SGB Xl erbringen, erhalten von der
Pflegekasse eine Bonuszahlung in Hohe von 2.952,00 EUR, wenn der Pflegebeddrftige nach
der Durchfihrung aktivierender oder rehabilitativer Ma3nahmen in einen niedrigeren Pflege-
grad zuriickgestuft wurde oder festgestellt wurde, dass keine Pflegebedurftigkeit i. S. d. 88
14, 15 SGB Xl vorliegt. Die Bonuszahlung setzt voraus, dass die Pflegeeinrichtung spezielle
eigene aktivierende oder rehabilitative Mallhahmen anbietet und der Pflegebedurftige, fir
den sich eine entsprechende Herabstufung in einen niedrigeren Pflegegrad oder die Fest-
stellung des Nichtvorliegens der Pflegebedurftigkeit i. S. d. 88 14, 15 SGB XI ergibt, an die-
sen Angeboten nachweislich teilgenommen hat. Weitergehende Feststellungen, ob diese
Angebote ursachlich fur die Herabstufung waren, sind nicht erforderlich. Die Teilnahme etwa
an RehabilitationsmaRnahmen auf3erhalb der Sphéare der Einrichtung und in diesem Zu-
sammenhang die Herabstufung in einen niedrigeren Pflegegrad fuhrt hingegen nicht zur Zah-
lung des Bonus.

Die Zahlung des Bonus erfolgt auf Anforderung der Pflegeeinrichtung. Der Betrag ist zuriick-
zuzahlen, wenn der Pflegebedirftige innerhalb von sechs Monaten in einen hoheren Pflege-
grad oder wieder als pflegebedirftig i. S. d. 88 14, 15 SGB Xl eingestuft wird. Fir Beihilfebe-
rechtigte erfolgt eine halftige Zahlung an die Pflegeeinrichtung (vgl. 8 39 Abs. 5 Bundesbei-
hilfeverordnung).

Fur Pflegebediirftige, die nach § 140 SGB XI zum 01.01.2017 von einer Pflegestufe in einen

Pflegegrad Ubergeleitet werden, findet die Regelung der Bonuszahlung keine Anwendung,
da in diesen Féllen keine Rickstufung erfolgt.
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§ 91 SGB Xl
Kostenerstattung

(1) Zugelassene Pflegeeinrichtungen, die auf eine vertragliche Regelung der Pflegevergu-
tung nach den 88 85 und 89 verzichten oder mit denen eine solche Regelung nicht zustande
kommt, kdnnen den Preis fur ihre ambulanten oder stationéren Leistungen unmittelbar mit
den Pflegebedurftigen vereinbaren.

(2) Den Pflegebediirftigen werden die ihnen von den Einrichtungen nach Absatz 1 berechne-
ten Kosten fur die pflegebedingten Aufwendungen erstattet. Die Erstattung darf jedoch
80 vom Hundert des Betrages nicht Uberschreiten, den die Pflegekasse fir den einzelnen
Pflegebedurftigen nach Art und Schwere seiner Pflegebedirftigkeit nach dem dritten Ab-
schnitt des Vierten Kapitels zu leisten hat. Eine weiter gehende Kostenerstattung durch ei-
nen Trager der Sozialhilfe ist unzuléssig.

(3) Die Absatze 1 und 2 gelten entsprechend fur Pflegebediirftige, die nach MaRRgabe dieses
Buches bei einem privaten Versicherungsunternehmen versichert sind.

(4) Die Pflegebediirftigen und ihre Angehérigen sind von der Pflegekasse und der Pflegeein-
richtung rechtzeitig auf Rechtsfolgen der Absétze 2 und 3 hinzuweisen.

1. Allgemeines

Die hauslichen Pflegeeinsatze von Sozialstationen und anderen ambulanten Pflegediensten
sowie die teil- und vollstationdren Pflegeleistungen werden als Dienst- oder Sachleistungen
von den Pflegekassen — bis zum jeweiligen Hochstwert — unmittelbar den Tragern der Pfle-
geeinrichtungen vergutet. Hiervon macht § 91 SGB Xl eine Ausnahme fir Pflegeeinrichtun-
gen, die bewusst auf den Abschluss einer Vergitungsvereinbarung mit den Pflegekassen
verzichten oder mit denen eine solche Vereinbarung — z. B. wegen unangemessener Forde-
rungen — nicht zustande kommt.

2. Leistungsumfang

(1) Die Erstattung richtet sich nach der Hohe des individuellen Leistungsanspruchs des Pfle-
gebedurftigen nach den 88 36, 38 und 41 bis 43 SGB Xl und betragt héchstens 80 v. H. der
tatsachlich entstandenen Aufwendungen, max. jedoch 80 v. H. der Hochstwerte nach den
88 36, 41, 42 und 43 SGB XI. Sofern Leistungen der vollstationaren Pflege beansprucht
werden, betragt der Leistungsanspruch 80 v. H. der pflegebedingten Aufwendungen ein-
schlieBBlich der Ausbildungsumlage. Die eingangs beschriebene Verfahrensweise gilt auch
bei Beihilfeempfangern. Vom ermittelten Leistungsanspruch Gbernimmt die Pflegekasse die
Halfte. Die Kombinationsleistung wird auch bei Beihilfeempfangern auf der Grundlage des
§ 38 SGB XI (vgl. ziffer 1 zu § 38 SGB XI) ermittelt und der Anteil der Sachleistung (tatséch-
lich entstandene Aufwendungen bzw. die Hochstwerte) auf 80 v. H. begrenzt, nicht hingegen
das Pflegegeld. Die Pflegekasse gewahrt die dem Pflegebedurftigen zustehenden Leistun-
gen zur Halfte. Der Anspruch auf Kostenerstattung ist aber davon abhangig, dass es sich bei
der in Anspruch genommenen Einrichtung um eine Vertragseinrichtung nach den 88 71, 72
SGB Xl handelt.

(2) Der von der Pflegekasse nicht erstattete Vergutungsteil kann nicht von einem Trager der
Sozialhilfe Gbernommen werden.

(3) Die in Anspruch genommene Pflegeeinrichtung hat die Pflegebedurftigen, ihre Angehdri-
gen und ihren Lebenspartner rechtzeitig darauf hinzuweisen, dass sie lediglich einen be-
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grenzten Kostenerstattungsanspruch gegentber der Pflegekasse und keinen Anspruch auf
Erstattung des Differenzbetrages durch einen Trager der Sozialhilfe haben.
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§ 140 SGB Xl
Anzuwendendes Recht und Uberleitung in die Pflegegrade

(1) Die Feststellung des Vorliegens von Pflegebedurftigkeit oder einer erheblich einge-
schrankten Alltagskompetenz nach 8§ 45a in der am 31. Dezember 2016 geltenden Fassung
erfolgt jeweils auf der Grundlage des zum Zeitpunkt der Antragstellung geltenden Rechts.
Der Erwerb einer Anspruchsberechtigung auf Leistungen der Pflegeversicherung richtet sich
ebenfalls nach dem zum Zeitpunkt der Antragstellung geltenden Rechts.

(2) Versicherte der sozialen Pflegeversicherung und der privaten Pflege-Pflichtversicherung,

1. bei denen das Vorliegen einer Pflegestufe im Sinne der 88 14 und 15 in der am 31. De-
zember 2016 geltenden Fassung oder einer erheblich eingeschrankten Alltagskompe-
tenz nach § 45a in der am 31. Dezember 2016 geltenden Fassung festgestellt worden
ist und

2. bei denen spatestens am 31. Dezember 2016 alle Voraussetzungen fir einen Anspruch
auf eine regelmafiig wiederkehrende Leistung der Pflegeversicherung vorliegen,

werden mit Wirkung ab dem 1. Januar 2017 ohne erneute Antragstellung und ohne erneute
Begutachtung nach MaRRgabe von Satz 3 einem Pflegegrad zugeordnet. Die Zuordnung ist
dem Versicherten schriftlich mitzuteilen. Fir die Zuordnung gelten die folgenden Kriterien:

1. Versicherte, bei denen eine Pflegestufe nach den 88 14 und 15 in der am 31. Dezember
2016 geltenden Fassung, aber nicht zusatzlich eine erheblich eingeschrankte Alltags-
kompetenz nach § 45a in der am 31. Dezember 2016 geltenden Fassung, festgestellt
wurde, werden Ubergeleitet

a) von Pflegestufe | in den Pflegegrad 2,

b) von Pflegestufe Il in den Pflegegrad 3,

c¢) von Pflegestufe Il in den Pflegegrad 4 oder

d) von Pflegestufe Ill in den Pflegegrad 5, soweit die Voraussetzungen fiir Leistungen
nach 8 36 Absatz 4 oder 8§ 43 Absatz 3 in der am 31. Dezember 2016 geltenden
Fassung festgestellt wurden;

2. Versicherte, bei denen eine erheblich eingeschrankte Alltagskompetenz nach § 45a in
der am 31. Dezember 2016 geltenden Fassung festgestellt wurde, werden Ubergeleitet

a) bei nicht gleichzeitigem Vorliegen einer Pflegestufe nach den 88 14 und 15 in der am
31. Dezember 2016 geltenden Fassung in den Pflegegrad 2,

b) bei gleichzeitigem Vorliegen der Pflegestufe | nach den 88 14 und 15 in der am 31.
Dezember 2016 geltenden Fassung in den Pflegegrad 3,

c) bei gleichzeitigem Vorliegen der Pflegestufe Il nach den 88 14 und 15 in der am 31.
Dezember 2016 geltenden Fassung in den Pflegegrad 4,

d) bei gleichzeitigem Vorliegen der Pflegestufe Ill nach den 88 14 und 15 in der am 31.
Dezember 2016 geltenden Fassung, auch soweit zusatzlich die Voraussetzungen fur
Leistungen nach § 36 Absatz 4 oder § 43 Absatz 3 in der am 31. Dezember 2016 gel-
tenden Fassung festgestellt wurden, in den Pflegegrad 5.

(3) Die Zuordnung zu dem Pflegegrad, in den der Versicherte gemald Absatz 2 tbergeleitet

worden ist, bleibt auch bei einer Begutachtung nach dem ab dem 1. Januar 2017 geltenden
Recht erhalten, es sei denn, die Begutachtung fuhrt zu einer Anhebung des Pflegegrades
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oder zu der Feststellung, dass keine Pflegebedurftigkeit im Sinne der 88 14 und 15 in der ab
dem 1. Januar 2017 geltenden Fassung mehr vorliegt. Satz 1 gilt auch bei Erléschen der
Mitgliedschaft im Sinne von 8§ 35 ab dem 1. Januar 2017, wenn die neue Mitgliedschaft un-
mittelbar im Anschluss begriindet wird. Die Pflegekasse, bei der die Mitgliedschaft beendet
wird, ist verpflichtet, der Pflegekasse, bei der die neue Mitgliedschaft begriindet wird, die
bisherige Einstufung des Versicherten rechtzeitig schriftlich mitzuteilen. Entsprechendes gilt
bei einem Wechsel zwischen privaten Krankenversicherungsunternehmen und einem Wech-
sel von sozialer zu privater sowie von privater zu sozialer Pflegeversicherung.

(4) Stellt ein Versicherter, bei dem das Vorliegen einer Pflegebedurftigkeit oder einer erheb-
lich eingeschréankten Alltagskompetenz nach § 45a in der am 31. Dezember 2016 geltenden
Fassung festgestellt wurde, ab dem 1. Januar 2017 einen erneuten Antrag auf Feststellung
von Pflegebediirftigkeit und lagen die tatséchlichen Voraussetzungen fiir einen héheren als
durch die Uberleitung erreichten Pflegegrad bereits vor dem 1. Januar 2017 vor, richten sich
die ab dem Zeitpunkt der Anderung der tatsachlichen Verhaltnisse zu erbringenden Leistun-
gen im Zeitraum vom 1. November 2016 bis 31. Dezember 2016 nach dem ab 1. Januar
2017 geltenden Recht. Entsprechendes gilt flr Versicherte bei einem privaten Pflegeversi-
cherungsunternehmen.

1. Allgemeines

(1) Die Feststellung des Vorliegens von Pflegebedurftigkeit und der weiteren fiir das Vorlie-
gen einer Anspruchsberechtigung erforderlichen Voraussetzungen (z. B. Vorliegen der Vor-
versicherungszeiten) erfolgt auf der Grundlage des zum Zeitpunkt der Antragstellung gelten-
den Rechts. Wird ein Antrag auf Feststellung des Vorliegens von Pflegebediirftigkeit demzu-
folge bis zum 31.12.2016 gestellt, so findet das bis zum 31.12.2016 geltende Begutach-
tungsverfahren Anwendung. Bei einer Antragsstellung ab dem 01.01.2017 finden hingegen
die neuen Begutachtungs-Richtlinien Anwendung. Der Zeitpunkt der Antragsstellung ist
malfdgeblich fir das gesamte Verfahren von der Antragstellung Uber die Begutachtung bis hin
zum Erlass des Leistungsbescheids und gilt auch fiir nachfolgende Widerspruchs- und sozi-
algerichtliche Verfahren. Fir den Zeitpunkt der Antragstellung ist der Eingang des Antrags
bei der Pflegekasse mafigeblich.

Beispiel 1

Versicherter stellt einen erstmaligen Antrag auf Pflegeleistungen.

Eingang des Antrags bei Pflegekasse am 22.12.2016
Begutachtung am 26.01.2017
Bescheiderteilung am 01.02.2017
Ergebnis:

Obwohl die Begutachtung zur Feststellung von Pflegebedurftigkeit am 26.01.2017 erfolgt,
finden die bis zum 31.12.2016 geltenden Begutachtungs-Richtlinien Anwendung. Mal3geblich
fur das anzuwendende Recht ist nicht der Zeitpunkt der Begutachtung, sondern der Zeit-
punkt des Antragseingangs bei der Pflegekasse am 22.12.2016.
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Beispiel 2

Versicherter stellt einen erstmaligen Antrag auf Pflegeleistungen

Eingang des Antrags bei Pflegekasse am 02.01.2017
Begutachtung am 06.02.2017
Bescheiderteilung am 10.02.2017
Ergebnis:

Da der Antrag des Versicherten am 02.01.2017 bei der Pflegekasse eingegangen ist, finden
die ab 01.01.2017 gultigen Begutachtungs-Richtlinien Anwendung.

(2) Versicherte, bei denen Pflegebedurftigkeit nach den 88 14, 15 SGB Xl oder eine erheb-
lich eingeschrankte Alltagskompetenz nach § 45a SGB XI nach dem am 31.12.2016 gelten-
den Rechts bereits festgestellt wurde und die die Voraussetzung fir einen Anspruch auf eine
regelmafig wiederkehrende Leistung nach dem SGB Xl erflillen, sind ohne Antragstellung
und ohne erneute Begutachtung durch den MDK oder einem von der Pflegekasse beauftrag-
ten Gutachter ab dem 01.01.2017 einem Pflegegrad zuzuordnen. Die Zuordnung ist dem
Versicherten schriftlich mitzuteilen.

2. Zuordnung der Pflegegrade

Pflegebedurftige, bei denen die Anspruchsvoraussetzungen der 88 14, 15 SGB Xl des bis
zum 31.12.2016 geltenden Rechts vorliegen, sind ab dem 01.01.2017

- von der Pflegestufe | in den Pflegegrad 2,
- von der Pflegestufe Il in den Pflegegrad 3,
- von der Pflegestufe Il in den Pflegegrad 4

Uberzuleiten (so genannter einfacher Stufensprung).

Soweit die Voraussetzungen eines Hartefalls (8 36 Abs. 4 oder § 43 Abs. 3 SGB Xl) nach
dem bis zum 31.12.2016 geltenden Rechts vorliegen, ist der Pflegebediirftige ab dem
01.01.2017 dem Pflegegrad 5 zu zuordnen.

Versicherte, bei denen eine erheblich eingeschrankte Alltagskompetenz nach § 45a SGB XI
in der am 31.12.2016 geltenden Fassung festgestellt wurde, sind ab dem 01.01.2017 regel-
haft einen Pflegegrad hoher einzustufen als Pflegebedurftige, bei denen ausschlielilich die
Anspruchsvoraussetzungen der 88 14, 15 SGB Xl des am 31.12.2016 geltenden Rechts
vorliegen. Sie sind ab dem 01.01.2017

- beim Vorliegen der Pflegestufe 0 in den Pflegegrad 2,
- beim Vorliegen der Pflegestufe | in den Pflegegrad 3,
- beim Vorliegen der Pflegestufe Il in den Pflegegrad 4,

- beim Vorliegen der Pflegestufe Il bzw. eines Hartefalles (8§ 36 Abs. 4 oder § 43
Abs. 3 SGB Xl) in den Pflegegrad 5

Uberzuleiten (sogenannter doppelter Stufensprung).
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3. Besitzstandsschutz

(1) Pflegebedurftige, die zum 01.01.2017 in einen Pflegegrad Ubergeleitet werden, verblei-
ben grundsatzlich in diesem auf Dauer. Wird im Rahmen einer erneuten Begutachtung ein
hoherer Pflegegrad festgestellt, ist der hohere Pflegegrad ab Anderung der tatsachlichen
Verhaltnisse zu gewahren (vgl. Ziffer 2.2. zu 8§ 33 SGB Xl). Wird ein niedrigerer Pflegegrad
festgestellt, verbleibt der Pflegebedurftige in dem ubergeleiteten Pflegegrad (vgl. 8 140
Abs. 3 Satz 1 SGB Xl). Erfolgt die Feststellung, dass keine Pflegebedurftigkeit i. S. d. 88 14,
15 SGB Xl in der ab dem 01.01.2017 geltenden Fassung (mehr) vorliegt, sind die Leistungen
der Pflegeversicherung fur die Zukunft einzustellen.

Beispiel 1

Pflegebedurftiger der Pflegestufe 1l wird zum 01.01.2017 in den Pflegegrad 3 tibergeleitet.

Antrag auf Hoherstufung 03.03.2017
Feststellung Pflegegrad 4 durch MDK 29.03.2017
Pflegegrad 4 liegt vor seit 02.02.2017
Ergebnis:

Im Rahmen der erneuten Begutachtung wurde ein im Vergleich zur Uberleitung hoherer
Pflegegrad festgestellt. Insofern ist der héhere Pflegegrad ab Anderung der tatséchlichen
Verhéltnisse zu gewahren (8§ 48 SGB X). Die Leistungen nach dem Pflegegrad 4 sind daher
ab 02.02.2017 zu gewahren.

Beispiel 2

Pflegebedurftiger der Pflegestufe Il wird zum 01.01.2017 in den Pflegegrad 3 libergeleitet.

Antrag auf Hoherstufung 03.03.2017
Feststellung Pflegegrad 2 durch MDK 29.03.2017
Pflegegrad 2 liegt vor seit 03.03.2017
Ergebnis:

Im Rahmen der erneuten Begutachtung wurde ein im Vergleich zur Uberleitung niedrigerer
Pflegegrad festgestellt. Aufgrund des Besitzstandsschutzes nach § 140 Abs. 3 SGB Xl bleibt
die Zuordnung zu dem zum 01.01.2017 Ubergeleiteten Pflegegrad erhalten. Der Pflegebe-
durftige verbleibt im Pflegegrad 3.

Beispiel 3
Pflegebedurftiger der Pflegestufe | wird zum 01.01.2017 in den Pflegegrad 2 tGibergeleitet.
Antrag auf Hoherstufung 03.03.2017

Feststellung durch MDK, dass die Voraussetzungen
fur Pflegebeduirftigkeit seit 01.03.2017 nicht mehr vorliegen 29.03.2017
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Ergebnis:

Im Rahmen der erneuten Begutachtung wurde festgestellt, dass keine Pflegebedurftigkeit im
Sinne der 88 14, 15 SGB Xl in der ab 01.01.2017 geltenden Fassung mehr vorliegt. Insofern
besteht kein Besitzstandsschutz. Die Leistungen der Pflegeversicherung sind daher fir die
Zukunft einzustellen.

(2) Der durch die Uberleitung zum 01.01.2017 erworbene Besitzstandsschutz bleibt auch bei
einem Wechsel der Pflegekasse nach dem 01.01.2017 erhalten, wenn die neue Mitglied-
schaft unmittelbar an die Mitgliedschaft der vorherigen Pflegekasse anschlief3t. Ein neuer
Antrag auf Pflegeleistungen ist nicht erforderlich. Die Pflegekasse, bei der die Mitgliedschaft
beendet wird, hat der neu zustandigen Pflegekasse die bisherige Einstufung des Pflegebe-
durftigen rechtzeitig schriftlich mitzuteilen.

4. Anderung der tatsachlichen Verhéaltnisse vor dem 01.01.2017

Stellen Pflegebedirftige, die zum 01.01.2017 in einen Pflegegrad Ubergeleitet wurden, einen
Antrag auf Hoherstufung und ergibt die Prifung, dass die Voraussetzungen fur einen hoéhe-
ren als durch die Uberleitung erreichten Pflegegrad bereits im Zeitraum vom 01.11.2016 bis
31.12.2016 vorlagen, richten sich die ab dem Zeitpunkt der Anderung der tatsachlichen Ver-
haltnisse zu erbringenden Leistungen fiir diesen Zeitraum nach dem ab dem 01.01.2017
geltenden Recht.

Beispiel:

Pflegebedurftiger der Pflegestufe Il wird zum 01.01.2017 in den Pflegegrad 4 lbergeleitet.
Am 13.01.2017 beantragt er die Zuordnung in einen héheren Pflegegrad. Der MDK stellt am
24.01.2017 das Vorliegen der Pflegebedurftigkeit des Pflegegrades 5 ab 28.11.2016 fest. Fir
die Monate November und Dezember 2016 wurden ein Pflegegeld jeweils in H6he von
728,00 EUR sowie ein Wohngruppenzuschlag in Hohe von jeweils 205,00 EUR gezahlt.

Berechnung des Pflegegeldanspruchs:

vom 01.11.2016 bis 27.11.2016 =728,00 EUR x 27 : 30 = 655,20 EUR
vom 28.11.2016 bis 30.11.2016 =901,00 EUR x 3:30 = 90,10 EUR
Gesamt = 745,30 EUR
vom 01.12.2016 bis 31.12.2016 = 901,00 EUR
vom 01.01.2017 bis 31.01.2017 = 901,00 EUR

Die Anspriche sind mit dem bereits ausgezahlten Pflegegeld zu verrechnen.
Berechnung des Wohngruppenzuschlags

November 2016 = 214,00 EUR
Dezember 2016 = 214,00 EUR

Die Anspriche sind mit dem bereits ausgezahlten Wohngruppenzuschlag zu verrechnen.
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Ergebnis:

Ab dem 28.11.2016 sind Leistungen in Hohe des Pflegegrades 5 zu gewahren.
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§ 141
Besitzstandsschutz und Ubergangsrecht zur sozialen Sicherung von Pflegepersonen

(1) Versicherte der sozialen Pflegeversicherung und der privaten Pflege-Pflichtversicherung
sowie Pflegepersonen, die am 31. Dezember 2016 Anspruch auf Leistungen der Pflegever-
sicherung haben, erhalten Besitzstandsschutz auf die ihnen unmittelbar vor dem 1. Januar
2017 zustehenden, regelmafig wiederkehrenden Leistungen nach den 88 36, 37, 38, 38a,
40 Absatz 2, den 88 41, 44a, 45b, 123 und 124 in der am 31. Dezember 2016 geltenden
Fassung. Hinsichtlich eines Anspruchs auf den erhthten Betrag nach 8 45b in der am 31.
Dezember 2016 geltenden Fassung richtet sich die Gewé&hrung von Besitzstandsschutz ab-
weichend von Satz 1 nach Absatz 2. Fur Versicherte, die am 31. Dezember 2016 Leistungen
nach 8§ 43 bezogen haben, richtet sich der Besitzstandsschutz nach Absatz 3. Kurzfristige
Unterbrechungen im Leistungsbezug lassen den Besitzstandsschutz jeweils unberihrt.

(2) Versicherte,

1. die am 31. Dezember 2016 einen Anspruch auf den erhdhten Betrag nach § 45b Absatz
1 in der am 31. Dezember 2016 geltenden Fassung haben und

2. deren Hochstleistungsanspriiche, die ihnen nach den 88 36, 37 und 41 unter Berlck-
sichtigung des § 140 Absatz 2 und 3 ab dem 1. Januar 2017 zustehen, nicht um jeweils
mindestens 83 Euro monatlich hoher sind als die entsprechenden Héchstleistungsan-
spriche, die ihnen nach den 88 36, 37 und 41 unter Berlcksichtigung des § 123 in der
am 31. Dezember 2016 geltenden Fassung am 31. Dezember 2016 zustanden,

haben ab dem 1. Januar 2017 Anspruch auf einen Zuschlag auf den Entlastungsbetrag nach
8 45b in der ab dem 1. Januar 2017 jeweils geltenden Fassung. Die Hohe des monatlichen
Zuschlags ergibt sich aus der Differenz zwischen 208 Euro und dem Leistungsbetrag, der in
8 45b Absatz 1 Satz 1 in der ab dem 1. Januar 2017 jeweils geltenden Fassung festgelegt
ist. Das Bestehen eines Anspruchs auf diesen Zuschlag ist den Versicherten schriftlich mit-
zuteilen und zu erlautern.

(3) Ist bei Pflegebedirftigen der Pflegegrade 2 bis 5 in der vollstationéren Pflege der einrich-
tungseinheitliche Eigenanteil nach 8 92e oder nach 8 84 Absatz 2 Satz 3 im ersten Monat
nach der Einflhrung des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs hoher als der jeweilige individu-
elle Eigenanteil im Vormonat, so ist zum Leistungsbetrag nach § 43 von Amts wegen ein
Zuschlag in Hohe der Differenz von der Pflegekasse an die Pflegeeinrichtung zu zahlen. In
der Vergleichsberechnung nach Satz 1 sind fur beide Monate jeweils die vollen Pflegesatze
und Leistungsbetrage zugrunde zu legen. Verringert sich die Differenz zwischen Pflegesatz
und Leistungsbetrag in der Folgezeit, ist der Zuschlag entsprechend zu kirzen. Dies gilt ent-
sprechend fur Versicherte der privaten Pflege-Pflichtversicherung.

(4) Flr Personen, die am 31. Dezember 2016 wegen nicht erwerbsmafiger Pflege renten-
versicherungspflichtig waren und Anspruch auf die Zahlung von Beitragen zur gesetzlichen
Rentenversicherung nach § 44 in der am 31. Dezember 2016 geltenden Fassung hatten,
besteht die Versicherungspflicht fiir die Dauer dieser Pflegetatigkeit fort. Die beitragspflichti-
gen Einnahmen ab dem 1. Januar 2017 bestimmen sich in den Féllen des Satzes 1 nach
Mal3gabe des § 166 Absatz 2 und 3 des Sechsten Buches in der am 31. Dezember 2016
geltenden Fassung, wenn sie héher sind als die beitragspflichtigen Einnahmen, die sich aus
dem ab dem 1. Januar 2017 geltenden Recht ergeben.

(4a) In den Fallen des § 140 Absatz 4 richten sich die Versicherungspflicht als Pflegeperson
in der Rentenversicherung und die Bestimmung der beitragspflichtigen Einnahmen fir Zeiten
vor dem 1. Januar 2017 nach den 88 3 und 166 des Sechsten Buches in der bis zum 31.
Dezember 2016 geltenden Fassung. Die dabei anzusetzende Pflegestufe erhoht sich ent-

265



sprechend dem Anstieg des Pflegegrades gegeniiber dem durch die Uberleitung erreichten
Pflegegrad.

(5) Absatz 4 ist ab dem Zeitpunkt nicht mehr anwendbar, zu dem nach dem ab dem 1. Janu-
ar 2017 geltenden Recht festgestellt wird, dass

1. bei der versorgten Person keine Pflegebedurftigkeit im Sinne der 88 14 und 15 in der ab
dem 1. Januar 2017 geltenden Fassung vorliegt oder

2. die pflegende Person keine Pflegeperson im Sinne des § 19 in der ab dem 1. Januar 2017
geltenden Fassung ist.

Absatz 4 ist auch nicht mehr anwendbar, wenn sich nach dem 31. Dezember 2016 eine An-
derung in den Pflegeverhéltnissen ergibt, die zu einer Anderung der beitragspflichtigen Ein-
nahmen nach § 166 Absatz 2 des Sechsten Buches in der ab dem 1. Januar 2017 geltenden
Fassung fuhrt oder ein Ausschlussgrund nach § 3 Satz 2 oder 3 des Sechsten Buches ein-
tritt.

(6) Fur Pflegepersonen im Sinne des § 44 Absatz 2 gelten die Absatze 4, 4a und 5 entspre-
chend.

(7) Fur Personen, die am 31. Dezember 2016 wegen nicht erwerbsmaRiger Pflege in der
gesetzlichen Unfallversicherung versicherungspflichtig waren, besteht die Versicherungs-
pflicht fur die Dauer dieser Pflegetatigkeit fort. Satz 1 gilt, soweit und solange sich aus dem
ab dem 1. Januar 2017 geltenden Recht keine glinstigeren Anspriiche ergeben. Satz 1 ist ab
dem Zeitpunkt nicht mehr anwendbar, zu dem nach dem ab dem 1. Januar 2017 geltenden
Recht festgestellt wird, dass bei der versorgten Person keine Pflegebedirftigkeit im Sinne
der 88 14 und 15 in der ab dem 1. Januar 2017 geltenden Fassung vorliegt.

1. Allgemeines

Diese Vorschrift regelt den Besitzstandsschutz fiir regelméRig wiederkehrende Leistungen
der Pflegeversicherung, die den Leistungsberechtigten bis zum Zeitpunkt der Umstellung auf
das ab 01.01.2017 geltende Recht zustehen. Damit wird sichergestellt, dass kein Leistungs-
berechtigter nach der Uberleitung in einen Pflegegrad niedrigere Leistungsanspriiche hat.

Darlber hinaus wird der Besitzstandsschutz zur sozialen Sicherung der Pflegeperson gere-
gelt (Absétze 4 bis 5). Einzelheiten hierzu werden derzeit zwischen dem GKV-
Spitzenverband, der Deutschen Rentenversicherung, der Bundesagentur fur Arbeit und dem
Verband der Privaten Krankenversicherung e. V. verhandelt.

2. Besitzstandsschutz im Bereich der hauslichen Pflege

Der Besitzstandsschutz im Bereich der hduslichen Pflege bezieht sich auf regelmaRig wie-
derkehrenden Leistungen:

- Pflegesachleistung nach § 36 SGB XI

- Pflegegeld nach § 37 SGB XI

- Kombinationsleistung nach § 38 SGB XI

- zusétzliche Leistungen fur Pflegebedirftige in ambulant betreuten Wohngruppen
nach § 38a SGB XI

- fur den Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel nach § 40 Abs. 2 SGB XI

- Tages- und Nachtpflege nach § 41 SGB XI
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- zusatzliche Leistungen bei Pflegezeit nach 8§ 44a Abs. 1 SGB Xl (Zuschiusse zur
Kranken- und Pflegeversicherung)

- zusatzliche Betreuungs- und Entlastungsleistungen nach § 45b SGB Xl in Hohe des
Grundbetrages von 104,00 EUR (bis zum 31.12.2016 geltende Fassung)

- verbesserte Pflegeleistungen fur Personen mit erheblich eingeschrankter Alltags-
kompetenz nach 8 123 SGB Xl (bis zum 31.12.2016 geltende Fassung)

- Leistungen der hauslichen Betreuung nach § 124 SGB Xl (bis zum 31.12.2016 gel-
tende Fassung).

Der Besitzstandsschutz bezieht sich auf die jeweiligen Leistungshdchstbetrdge der oben
genannten Leistungen der jeweiligen Pflegestufe zum Umstellungszeitpunkt, unabh&angig
vom tatsachlichen Leistungsbezug. Kommt es zu einer Leistungsumstellung im héauslichen
Bereich, werden ebenfalls die jeweiligen Leistungshochstbetrage aus 2016 als Vergleichs-
werte herangezogen.

Die neuen Leistungsbetrage liegen aufgrund der Uberleitungsregelungen des § 140 SGB XI
Uber den bisherigen Leistungsbetragen oder bleiben gleich. Daher findet die Regelung zu-
nachst keine Anwendung.

Beispiel

Pflegegeldbezieher der Pflegestufe Il mit erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz in ei-
ner Wohngruppe nach 8 38a SGB Xl wird Ubergeleitet in Pflegegrad 4. Er nimmt regelmafig
niedrigschwellige Betreuungs- und Entlastungsangebote in Anspruch.

Anspriiche bis Dezember 2016 ab Januar 2017
Pflegegeld 545,00 EUR 728,00 EUR
Wohngruppenzuschlag 205,00 EUR 214,00 EUR
Betreuungs- und 104,00 EUR 125,00 EUR
Entlastungsleistungen/

Entlastungsbetrag

Ergebnis:

Die Besitzstandsregelung kommt nicht zum Tragen, da die Leistungshdchstbetrdge ab
01.01.2017 hdher sind.

Bei einmaligen Leistungen, wie z. B. Zuschiissen zu wohnumfeldverbessernden Maf3nah-
men nach 8§ 40 Abs. 4 SGB Xl und Pflegeunterstiitzungsgeld nach 8§ 44 Abs. 3 SGB Xl, be-
darf es keines Besitzstandsschutzes, weil hier keine Anderungen in der Leistungshohe erfol-
gen. Auch bei der Kurzzeitpflege nach § 42 SGB Xl und der Verhinderungspflege nach § 39
SGB Xl hat der Besitzstandsschutz keine Bedeutung, weil der jeweilige Leistungsbetrag
nicht verandert wird.

Der Besitzstand gilt sowohl in der sozialen als auch in der privaten Pflegeversicherung.
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3. Besitzstandsrecht bei Anspruch auf den erhdhten Betrag nach § 45b SGB Xl in der am
31. Dezember 2016 geltenden Fassung

(1) 8 141 Abs. 2 SGB Xl regelt den Besitzstandsschutz fur Pflegebedurftige, die am
31.12.2016 einen Anspruch auf den erhohten Betrag nach 8 45b SGB Xl haben. Sind die
dem Pflegebedirftigen zustehenden Leistungsanspriiche nach 88 36, 37 oder § 41 SGB XI
ab dem 01.01.2017 nicht um jeweils mindestens 83,00 EUR hoher als die am 31.12.2016
bestehenden Anspriiche, erhalten sie Besitzstandsschutz in Form eines Zuschlags auf den
Entlastungsbetrag nach § 45b SGB Xl in der ab dem 01.01.2017 geltenden Fassung. Die
erhohten Leistungsbetrage nach § 123 SGB Xl in der bis zum 31.12.2016 geltenden Fas-
sung sind dabei in die vergleichende Betrachtung mit einzubeziehen.

(2) Die Hohe des Zuschlags errechnet sich aus der Differenz zwischen dem am 31.12 2016
geltenden erhdhten Betrag (208,00 EUR) und dem Entlastungsbetrag nach § 45b Abs. 1
Satz 1 SGB Xl in der ab dem 01.01.2017 geltenden Fassung (125,00 EUR). Somit ergibt
sich zum 01.01.2017 ein monatlicher Zuschlag in Hohe von 83,00 EUR. Wird der Entlas-
tungsbetrag zukinftig angehoben, sinkt der Zuschlag entsprechend, so dass stets ein An-
spruch in Hohe von bis zu 208,00 EUR monatlich fur Leistungen nach § 45b SGB Xl besteht.

Beispiel 1

Ein Pflegesachleistungsbezieher der Pflegestufe Ill, bei dem ein aul3ergewdhnlich hoher
Pflegeaufwand i.S.d. § 36 Abs. 4 SGB Xl sowie eine in erhbhtem MalRe eingeschrankte All-
tagskompetenz nach 8§ 45b Abs. 1 SGB Xl vorliegt, wird zum 01.01.2017 in den Pflegegrad 5
Ubergeleitet.

Hochstleistungsanspriiche bis Dezember 2016 ab Januar 2017
Pflegesachleistung 1.995,00 EUR 1.995,00 EUR
Ergebnis:

Die Differenz zwischen den Pflegesachleistungen bis Dezember 2016 und dem Pflegesach-
leistungsanspruch ab Januar 2017 betragt 0,00 EUR. Da der Hochstleistungsanspruch ab
Januar 2017 nicht um mindestens 83,00 EUR hoher ist als der entsprechende Hochstleis-
tungsanspruch in der am 31.12.2016 geltenden Fassung, besteht Anspruch auf einen Zu-
schlag auf den Entlastungsbetrag im Rahmen des Besitzstandsschutzes nach § 141 Abs. 2
SGB Xl in H6he von 83,00 EUR.

Beispiel 2

Ein Pflegesachleistungsbezieher der Pflegestufe Ill, bei dem ein aul3ergewdhnlich hoher
Pflegeaufwand i.S.d. 8§ 36 Abs. 4 SGB Xl sowie eine in erhbhtem Malie eingeschrankte All-
tagskompetenz nach 8§ 45b Abs. 1 SGB Xl vorliegt, wird zum 01.01.2017 in den Pflegegrad 5
Ubergeleitet. Der Versicherte nimmt ebenfalls Leistungen der Tagespflege nach § 41 SGB XI
in Anspruch.
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Hoéchstleistungsanspriiche bis Dezember 2016 ab Januar 2017

Pflegesachleistung 1.995,00 EUR 1.995,00 EUR
Tagespflege 1.612,00 EUR 1.995,00 EUR
Ergebnis:

Der Leistungsbetrag der Tages- und Nachtpflege nach 8 41 SGB Xl erhdht sich zum
01.01.2017 um 383,00 EUR. Die Differenz zwischen den Pflegesachleistungen bis Dezem-
ber 2016 und dem Pflegesachleistungsanspruch ab Januar 2017 betragt 0,00 EUR. Da die
Hochstleistungsanspriiche nach 88 36 und 41 SGB Xl jeweils getrennt voneinander zu ver-
gleichen sind und der Sachleistungsanspruch ab Januar 2017 nicht um mindestens 83,00
EUR hoher ist als der entsprechende Hochstleistungsanspruch in der am 31.12.2016 gelten-
den Fassung, ist ein Zuschlag im Rahmen des Besitzstandsschutzes nach § 141 Abs. 2
SGB | in H6he von 83,00 EUR auf den Entlastungsbetrag zu gewéhren.

Beispiel 3

Ein Pflegegeldbezieher der Pflegestufe | mit einer in erhéhtem Male eingeschrankten All-
tagskompetenz wird zum 01.01.2017 in den Pflegegrad 3 tbergeleitet.

Hochstleistungsanspriiche bis Dezember 2016 ab  Januar
2017
Pflegegeld 316,00 EUR 545,00 EUR

Ergebnis:

Die Differenz zwischen dem Pflegegeldanspruch bis Dezember 2016 und dem Pflegegeld-
anspruch ab Januar 2017 betragt 229,00 EUR. Da der Hdchstleistungsanspruch ab Januar
2017 damit um mindestens 83,00 EUR hoher ist als der entsprechende Hdéchstleistungsan-
spruch in der am 31.12.2016 geltenden Fassung, ist kein Zuschlag zu gewahren. Das hohe-
re Pflegegeld kompensiert den Wegfall des erhdhten Betrages nach § 45b Abs. 1 SGB Xl in
der bis zum 31.12.2016 geltenden Fassung.

(3) Der monatliche Zuschlag kann ebenso wie der Entlastungsbetrag gemaR § 45b Abs. 2
SGB Xl flexibel innerhalb des jeweiligen Kalenderjahres in Anspruch genommen und der
nicht verbrauchte Betrag ebenfalls in das darauffolgende Kalenderhalbjahr tbertragen wer-
den. Der Zuschlag wird bei Bestehen eines Anspruchs auf den Entlastungsbetrag automa-
tisch gewéhrt, er muss also nicht gesondert beantragt werden.

Versicherte, die nach dieser Vorschrift Anspruch auf einen Zuschlag auf den Entlastungsbe-
trag haben, sind von der Pflegekasse oder dem privaten Versicherungsunternehmen hier-
Uber schriftlich zu informieren. Die Hohe und die Verwendbarkeit des Betrages sind den Ver-
sicherten dabei zu erlautern.
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4. Besitzstandsschutz bei vollstationarer Pflege

4.1 Allgemeines

Kein Pflegebedurftiger in der vollstationdren Pflege, der schon vor Einfihrung des neuen
Pflegebedurftigkeitsbegriffs Leistungen erhalten hat (Bestandsfall), soll durch die Uberleitung
der Pflegesatze bzw. deren Neuverhandlung einen héheren Eigenanteil am Pflegesatz ent-
richten mussen.

Pflegebedurftige haben bisher einen individuellen Eigenanteil abhéngig von ihrer Pflegestufe
zu zahlen. In der Regel steigt dieser mit zunehmender Pflegestufe. Der individuelle Eigenan-
teil setzt sich zusammen aus den pflegebedingten Aufwendungen inklusive der Ausbildungs-
umlage, die den Leistungsbetrag nach § 43 Abs. 2 SGB Xl ubersteigen, und den Kosten fur
Verpflegung, Unterkunft und Investitionskosten.

Ab 01.01.2017 haben Pflegebediirftige der Pflegerade 2 bis 5 neben den Kosten fir Unter-
kunft und Verpflegung und Investitionskosten einen vom Pflegegrad unabhangigen einrich-
tungseinheitlichen Eigenanteil zu entrichten.

Fur die Berechnung des Besitzstandsschutzes sind die Aufwendungen fir Unterkunft und
Verpflegung sowie Investitionskosten, die vom Pflegebediirftigen selbst zu tragen sind, nicht
zu bertcksichtigen. Es werden lediglich die vom Pflegebedirftigen zu tragenden pflegebe-
dingten Aufwendungen einschlie3lich der Ausbildungsumlage zu Grunde gelegt. Ist der ein-
richtungseinheitliche Eigenanteil im Januar 2017 hoher als der individuelle Eigenanteil fir die
pflegebedingten Aufwendungen im Dezember 2016, ist im Rahmen des Besitzstandsschut-
zes ein Zuschlag in Hohe der Differenz an die Einrichtung zu zahlen.

Beispiel 1

Eine Pflegebediirftige der Pflegestufe | wird zum 01.01.2017 in den Pflegegrad 2 ibergelei-
tet.

Dezember 2016

Hoéhe der pflegebedingten Aufwendungen (inkl. Ausbildungsumlage) 2.109,33 EUR

Leistungsbetrag nach § 43 SGB XI 1.064,00 EUR
Individueller Eigenanteil 1.045,33 EUR
Januar 2017

Einrichtungseinheitlicher Eigenanteil 1.125,18 EUR
Ergebnis:

Da der einrichtungseinheitliche Eigenanteil im Januar 2017 hoher ist als der individuelle Ei-
genanteil im Vormonat, ist ab Januar 2017 ein Zuschlag in H6he von 79,85 EUR (1.125,18
EUR - 1.045,33 EUR) von der Pflegekasse an die Einrichtung zu zahlen.
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Beispiel 2

Ein Pflegebedurftiger der Pflegestufe 1l wird zum 01.01.2017 in den Pflegegrad 3 ubergelei-
tet.

Dezember 2016

Hohe der pflegebedingten Aufwendungen (inkl. Ausbildungsumlage) 2.850,00 EUR

Leistungsbetrag nach § 43 SGB XI 1.330,00 EUR
Individueller Eigenanteil 1.520,00 EUR
Januar 2017

Einrichtungseinheitlicher Eigenanteil 1.218,00 EUR
Ergebnis:

Da der einrichtungseinheitliche Eigenanteil im Januar 2017 niedriger ist als der individuelle
Eigenanteil im Vormonat, ist ab Januar 2017 kein Zuschlag an die Einrichtung zu zahlen.

Der vorgesehene Zuschlag nach § 141 Abs. 3 SGB Xl wird dauerhaft gewahrt, ohne dass ein
gesonderter Antrag des Pflegebediirftigen erforderlich ist. Andert sich die Differenz zwischen
dem Leistungsbetrag nach § 43 SGB Xl und dem Pflegesatz in der Folgezeit, z. B. durch
eine Anhebung des Pflegesatzes der Einrichtung, ist dieser Anstieg vom Pflegebedurftigen
zu tragen. Reduziert sich die Differenz z. B. durch eine Anhebung des Leistungsbetrags
nach § 43 SGB XI, so ist der Zuschlag entsprechend zu mindern.

4.2 Besitzstandsschutz bei Heimwechsel

Bei Wechsel der vollstationdren Pflegeeinrichtung nach dem 01.01.2017 bleibt der Besitz-
standsschutz erhalten, jedoch begrenzt auf die Hohe des Zuschlages, der vor dem Wechsel
an die Einrichtung zu zahlen war. Ist der einrichtungseinheitliche Eigenanteil in der aufneh-
menden Einrichtung niedriger als in der bisherigen Einrichtung, ist der Zuschlag entspre-
chend zu reduzieren. Der Besitzstandsschutz besteht in Hohe des nunmehr reduzierten Zu-
schlages.

Beispiel
Teil 1

Eine Pflegebediirftige der Pflegestufe | wird zum 01.01.2017 in den Pflegegrad 2 Ubergelei-
tet.

Dezember 2016
Hohe der pflegebedingten Aufwendungen (inkl. Ausbildungsumlage) 2.109,33 EUR

Leistungsbetrag nach § 43 SGB XI 1.064,00 EUR
Individueller Eigenanteil 1.045,33 EUR
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Januar 2017

Einrichtungseinheitlicher Eigenanteil 1.125,18 EUR
Ergebnis:

Da der einrichtungseinheitliche Eigenanteil im Januar 2017 hoher ist als der individuelle Ei-
genanteil im Vormonat, ist ab Januar 2017 ein Zuschlag in H6he von 79,85 EUR (1.125,18
EUR - 1.045,33 EUR) von der Pflegekasse an die Einrichtung zu zahlen.

Teil 2

Der Pflegebedurftige wechselt zum 01.06.2017 von der vollstationaren Pflegeeinrichtung A in
die vollstationare Pflegeeinrichtung B.

Einrichtung A
Einrichtungseinheitlicher Eigenanteil 1.125,18 EUR

Einrichtung B

Einrichtungseinheitlicher Eigenanteil 1.100,00 EUR
Differenz 25,18 EUR
Ergebnis:

Der Zuschlag in H6he von 79,85 EUR reduziert sich ab Juni 2017 auf 54,67 EUR (79,85
EUR - 25,18 EUR).
Teil 3

Im Oktober 2017 erhoht sich der einrichtungseinheitliche Eigenanteil auf 1.200,00 EUR. Es
bleibt bei einem Zuschlag in H6he von 54,67 EUR.

4.3 Besitzstandsschutz bei Kassenwechsel

Bei einem Wechsel der Pflegekasse bleibt der Besitzstandsschutz erhalten. Die Pflegekasse,
bei der die Mitgliedschaft beendet wird, hat der neu zusténdigen Pflegekasse die Hohe des
Zuschlags rechtzeitig schriftlich mitzuteilen.

4.4 Besitzstandsschutz bei einer Kostenerstattung nach § 91 SGB Xl

Bei Pflegebedurftigen, in zugelassenen vollstationaren Einrichtungen ohne Vergitungsver-
einbarung nach 88 85 und 89 SGB XI, finden die Regelungen des Besitzstandsschutzes
nach 8§ 141 SGB Xl keine Anwendung. Demzufolge werden ihnen die von der Einrichtung
berechneten Kosten in Hohe von 80 v. H. der ab 01.01.2017 geltenden Leistungsbetrage
nach § 43 Abs. 2 SGB XI erstattet.
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§ 142
Ubergangsregelungen im Begutachtungsverfahren

(1) Bei Versicherten, die nach § 140 von einer Pflegestufe in einen Pflegegrad Ubergeleitet
wurden, werden bis zum 1. Januar 2019 keine Wiederholungsbegutachtungen nach
§ 18 Absatz 2 Satz 5 durchgefuhrt; auch dann nicht, wenn die Wiederholungsbegutachtung
vor diesem Zeitpunkt vom Medizinischen Dienst der Krankenversicherung oder anderen un-
abhangigen Gutachtern empfohlen wurde. Abweichend von Satz 1 kénnen Wiederholungs-
begutachtungen durchgefiihrt werden, wenn eine Verbesserung der gesundheitlich beding-
ten Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten, insbesondere aufgrund von
durchgefuihrten Operationen oder RehabilitationsmalRnahmen, zu erwarten ist.

(2) Die Frist nach § 18 Absatz 3 Satz 2 ist vom 1. Januar 2017 bis zum 31. Dezember 2017
unbeachtlich. Abweichend davon ist denjenigen, die ab dem 1. Januar 2017 einen Antrag auf
Leistungen der Pflegeversicherung stellen und bei denen ein besonders dringlicher Ent-
scheidungsbedarf vorliegt, spatestens 25 Arbeitstage nach Eingang des Antrags bei der zu-
standigen Pflegekasse die Entscheidung der Pflegekasse schriftlich mitzuteilen. Der Spit-
zenverband Bund der Pflegekassen entwickelt bundesweit einheitliche Kriterien fir das Vor-
liegen, die Gewichtung und die Feststellung eines besonders dringlichen Entscheidungsbe-
darfs. Die Pflegekassen und die privaten Versicherungsunternehmen berichten in der nach
§ 18 Absatz 3b Satz 4 zu veroffentlichenden Statistik auch tber die Anwendung der Kriterien
zum Vorliegen und zur Feststellung eines besonders dringlichen Entscheidungsbedarfs.

(3) Abweichend von 8§ 18 Absatz 3a Satz 1 Nummer 2 ist die Pflegekasse vom 1. Januar
2017 bis zum 31. Dezember 2017 nur bei Vorliegen eines besonders dringlichen Entschei-
dungsbedarfs gemaR Absatz 2 dazu verpflichtet, dem Antragsteller mindestens drei unab-
hangige Gutachter zur Auswahl zu benennen, wenn innerhalb von 20 Arbeitstagen nach An-
tragstellung keine Begutachtung erfolgt ist.

1. Allgemeines

Durch die Regelung wird das Aussetzen von Wiederholungsbegutachtungen fiir Versicherte,
die nach § 140 Abs. 1 SGB Xl von einer Pflegestufe in einen Pflegegrad tbergeleitet wurden,
fur den Zeitraum vom 01.01.2017 bis zum 01.01.2019 bestimmt. Dadurch wird vermieden,
dass eine Wiederholungsbegutachtung kurz nach dem Wirksamwerden des neuen Verfah-
rens durchgeflhrt werden muss. Darlber hinaus wird geregelt, dass im Zeitraum vom
01.01.2017 bis zum 31.12.2017 dem Versicherten die Entscheidung der Pflegekasse nur
innerhalb von 25 Arbeitstagen schriftlich mitzuteilen ist, wenn ein besonders dringlicher Ent-
scheidungsbedarf besteht. Im Ubrigen entfallt in diesem Zeitraum auch die Pflicht, dem An-
tragsteller unabhangige Gutachter zu nennen, wenn innerhalb von 20 Arbeitstagen keine
Begutachtung erfolgt ist. Ausgenommen davon sind Falle von besonders dringlichem Ent-
scheidungsbedarf.

2. Wiederholungsbequtachtungen

In der Zeit vom 01.07.2016 bis zum 31.12.2016 werden grundsatzlich keine Wiederholungs-
begutachtungen durchgefiihrt, aul3er wenn eine Verringerung des Hilfebedarfs insbesondere
aufgrund von durchgefiihrten Operationen oder Rehabilitationsmaflinahmen zu erwarten ist.
Dies gilt auch dann, wenn der MDK oder der von der Pflegekasse beauftragte Gutachter eine
Wiederholungsbegutachtung in diesem Zeitraum empfohlen hat (vgl. 8 18 Abs. 2a SGB XI).
Dies gilt im Zeitraum vom 01.01.2017 bis zum 01.01.2019 gleichermal3en fir Pflegebedurfti-
ge, die nach § 140 SGB Xl in einen Pflegegrad Ubergeleitet wurden (vgl. Ziffer 3 zu 8§ 18
SGB XI).
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3. Bearbeitungsfristen

Die Pflegekasse hat den Antragsteller im Regelfall innerhalb von 25 Arbeitstagen nach An-
tragseingang die Entscheidung Uber seinen Antrag mitzuteilen. Diese Frist ist vom
01.11.2016 bis zum 31.12.2017 grundsatzlich unbeachtlich. Die Frist von 25 Arbeitstagen gilt
jedoch weiterhin fur Antragsteller, die ab dem 01.11.2016 einen Antrag auf Leistungen nach
dem SGB Xl stellen, sofern ein besonders dringlicher Entscheidungsbedarf besteht (vgl. Zif-
fer 4.4 zu 8 18 SGB Xl).

Beispiel 1

Es liegt kein besonders dringlicher Entscheidungsbedarf vor.

Eingang des Antrags bei der Pflegekasse am 09.01.2017
Ergebnis:

Da kein besonders dringlicher Entscheidungsbedarf vorliegt, ist die 25-Tage-Frist unbeacht-
lich.

Beispiel 2

Es liegt ein besonders dringlicher Entscheidungsbedarf vor, daher gilt die 25-Tage-Frist.

Eingang des Antrags bei der Pflegekasse am 09.01.2017
Fristbeginn am 10.01.2017
Fristende am 13.02.2017
Bescheiderteilung am 16.02.2017
Ergebnis:

Die Frist beginnt am 10.01.2017, also am Tag nach Eingang des Antrages des Versicherten
bei seiner Pflegekasse. Die Pflegekasse hatte den Bescheid Uber den Antrag des Versicher-
ten spatesten zum 13.02.2017 erteilt haben missen. Da der Bescheid jedoch am 16.02.2017
erteilt wurde, hat die Pflegekasse die 25-Tage-Frist Uberschritten. Auch wenn die Pflegekas-
se die Verzogerung zu vertreten hat, ist sie nicht zur Zahlung von 70,00 EUR verpflichtet
(8 18 Abs. 3b Satz 5 SGB XI).

4. Beauftragung unabhangiger Gutachter

Die Pflegekasse kann zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit und des Pflegegrades sowohl
den MDK als auch unabhangige Gutachter beauftragen. Ist innerhalb von 20 Arbeitstagen ab
Antragstellung keine Begutachtung erfolgt, ist die Pflegekasse verpflichtet, einen unabhangi-
gen Gutachter zu beauftragen. Dies gilt fir den Zeitraum vom 01.01.2017 bis zum
31.12.2017 nur insoweit, wenn bei einem Antragsteller ein besonders dringlicher Entschei-
dungsbedarf besteht. Bei Beauftragung von unabhéangigen Gutachtern hat die Pflegekasse
dem Antragsteller mindestens drei Gutachter zu nennen (im Ubrigen gilt Ziffer 7 zu § 18
SGB XI).
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§ 144 SGB XI
Uberleitungs- und Ubergangsregelung; Verordnungsermachtigung

(1) Fur Personen, die am 31. Dezember 2014 einen Anspruch auf einen Wohngruppenzu-
schlag nach § 38a in der bis zum 31. Dezember 2014 geltenden Fassung haben, wird diese
Leistung weiter erbracht, wenn sich an den tatsachlichen Verhaltnissen nichts geandert hat.

(2) Am 31. Dezember 2016 nach Landesrecht anerkannte niedrigschwellige Betreuungsan-
gebote und niedrigschwellige Entlastungsangebote im Sinne der 88 45b und c in der zu die-
sem Zeitpunkt geltenden Fassung gelten auch ohne neues Anerkennungsverfahren als nach
Landesrecht anerkannte Angebote zur Unterstiitzung im Alltag im Sinne des § 45a in der ab
dem 1. Januar 2017 geltenden Fassung. Die Landesregierungen werden ermachtigt, durch
Rechtsverordnung hiervon abweichende Regelungen zu treffen.

1. Besitzstandsregelung fur den Wohngruppenzuschlag nach § 38a SGB Xl

Zum 01.01.2015 haben sich die Anspruchsvoraussetzungen fir den Bezug eines Wohn-
gruppenzuschlages geandert. Unabhangig davon ist fir Pflegebedurftige, die am 31.12.2014
einen Anspruch auf den Wohngruppenzuschlag hatten, die Leistung weiter zu erbringen,
wenn sich an den tatsachlichen Verhéltnissen nichts geéndert hat. Dies gilt auch in den Fal-
len, in denen in der Wohngruppe mehr als zwdlf Bewohner leben. Zu den Einzelheiten zur
Anderung der tatséchlichen Voraussetzungen vgl. Ziffer 5 zu § 38a SGB XI.

2. Besitzstandregelung fir anerkannte niedrigschwellige Betreuungs- und Entlastungsange-
bote

Zum 01.01.2017 werden die bisherigen anerkannten niedrigschwelligen Betreuungs- und
Entlastungsangebote unter dem Begriff der Angebote zur Unterstiitzung im Alltag i. S. d.
8§ 45a SGB Xl zusammengefasst. Niedrigschwellige Betreuungs- und Entlastungsangebote,
die am 31.12.2016 nach Landesrecht als solche i. S. d. 88 45b und 45¢c SGB Xl der zu die-
sem Zeitpunkt geltenden Fassung anerkannt sind, gelten ab 01.01.2017 als anerkannte An-
gebote zur Unterstitzung im Alltag. Ein neues Anerkennungsverfahren ist somit grundsatz-
lich fur diese Angebote nicht erforderlich. Die Landesregierungen sind erméchtigt, durch
Rechtsverordnung hiervon abweichende Regelungen zu treffen.
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