GKV-Spitzenverband*

Verbande der Pflegekassen auf Bundesebene

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

Gemeinsames Rundschreiben zu den leistungsrechtlichen Vorschriften
vom 17.04.2013, Stand 18.12.2015

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

Die Spitzenverbande der Pflegekassen haben erstmals in ihrem Gemeinsamen Rund-
schreiben vom 28.10.1996 zu den fur die Pflegekassen relevanten leistungsrechtlichen
Bestimmungen des PflegeVG Stellung genommen und dieses Rundschreiben kontinuier-
lich weiterentwickelt. 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
Pflege-Neuausrichtungs-Gesetzes erfolgte eine umfassende Uberarbeitung. Von daher
wurde das Gemeinsame Rundschreiben mit Datum vom 17.04.2013 neu veréffentlicht.
Es wird auch weiterhin fortlaufend aktualisiert und enthalt sowohl die aufgrund des Ers-
ten Pflegestarkungsgesetzes zum 01.01.2015 in Kraft getretenen und die aufgrund des
Zweiten Pflegestarkungsgesetzes zum 01.01.2016 in Kraft tretenden Anderungen. Der
aktuelle Stand wird auf den Seiten entsprechend gekennzeichnet.

Folgende Gesetze bzw. Verordnungen, die das SGB Xl betreffen, sind in dem Gemein-
samen Rundschreiben bericksichtigt:

PflegeVG: Der Deutsche Bundestag hat am 22.04.1994 das Gesetz
zur sozialen Absicherung des Risikos der Pflegebediirf-
tigkeit (Pflege-Versicherungsgesetz — PflegeVG) verab-
schiedet. Der Bundesrat hat ihm am 29.04.1994 zuge-
stimmt. Das Gesetz tragt das Datum vom 26.05.1994
und ist im Bundesgesetzblatt Teil | vom 28.05.1994, Sei-
te 1014 ff., veroffentlicht.

2. Stufe des PflegeVG: Der Deutsche Bundestag hat mit Zustimmung des Bun-
desrates 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, veroffentlicht.

*Der GKV-Spitzenverband ist der Spitzenverband Bund der Pflegekassen gemal
8§ 53 SGB Xl



1. SGB XI — AndG:

4. SGB XI — AndG:

Lebenspartnerschaften:

SGB IX:

PQsG:

8. Euro-Einfuihrungs-
gesetz:

Das Erste Gesetz zur Anderung des Elften Buches
Sozialgesetzbuch 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 Bundesge-
setzblatt Teil | vom 24.06.1996, Seite 830 ff., veroffent-
licht.

Am 17.06.1999 hat der Deutsche Bundestag das Vier-
te Gesetz zur Anderung des Elften Buches Sozialge-
setzbuch (Viertes SGB XI - Anderungsgesetz —
4. SGB XI — AndG) verabschiedet; der Bundesrat hat
ilhm am 09.07.1999 zugestimmt. Es tragt das Datum
vom 21.07.1999 und ist im Bundesgesetzblatt Teil |
vom 26.07.1999, Seite 1656, veroffentlicht.

Der Deutsche Bundestag hat das Gesetz zur Beendi-
gung der Diskriminierung gleichgeschlechtlicher Ge-
meinschaften — Lebenspartnerschaften verabschiedet.
Es tragt das Datum vom 16.02.2001 und ist im Bun-
desgesetzblatt Teil | vom 22.02.2001, Seite 266 ff.,
veroffentlicht.

Am 06.04.2001 hat der Deutsche Bundestag das Sozi-
algesetzbuch — Neuntes Buch — (SGB IX) — Rehabilita-
tion und Teilhabe behinderter Menschen verabschie-
det; der Bundesrat hat ihm am 11.05.2001 zugestimmt.
Es tragt das Datum vom 19.06.2001 und ist im Bun-
desgesetzblatt Teil | vom 22.06.2001, Seite 1046 ff.,
veroffentlicht.

Am 21.06.2001 hat der Deutsche Bundestag das Ge-
setz zur Qualitatssicherung und zur Starkung des Ver-
braucherschutzes in der Pflege (Pflege-Qualitats-
sicherungsgesetz - PQsG) verabschiedet; der Bundes-
rat 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 Ge-
setz zur Umstellung von Gesetzen und anderen Vor-
schriften 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 Bundesge-
setzblatt Teil 1 vom 31.10.2001, Seite 2702 ff., verof-
fentlicht.



7. Zustandigkeitsanpassungs-
Verordnung:

PfIEG:

SGB XII:

Verwaltungsvereinfachungs-
gesetz:

GKV-Wetthewerbsstarkungs-
gesetz:

Pflege-Weiterentwicklungs-
gesetz

Gesetz zur Koordinierung der
Systeme der sozialen Sicher-
heit in Europa und zur Ande-
rung anderer Gesetze:

Am 29.10.2001 hat das Bundesministerium der Justiz
die Siebente Zustandigkeitsanpassungs-Verordnung
betreffend die Einfihrung der sachlichen Bezeich-
nungsform fur 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 Ge-
setz zur Ergédnzung der Leistungen bei hauslicher
Pflege von Pflegebedurftigen mit erheblichem allge-
meinem Betreuungsbedarf (Pflegeleistungs-
Erganzungsgesetz — PfIEG) verabschiedet; der Bun-
desrat hat ihm am 30.11.2001 zugestimmt. Es tragt
das Datum vom 14.12.2001 und ist im Bundesgesetz-
blatt Teil | vom 20.12.2001, Seite 3728 ff., vertffent-
licht.

Am 19.12.2003 hat der Deutsche Bundestag das Sozi-
algesetzbuch — Zwolftes Buch — (SGB Xll) — Sozialhilfe
verabschiedet; der Bundesrat hat ihm am 19.12.2003
zugestimmt. Es tragt das Datum vom 27.12.2003 und
ist im Bundesgesetzblatt Teil | vom 30.12.2003, Seite
3022 ff., veroffentlicht.

Am 27.01.2005 hat der Deutsche Bundestag das Ge-
setz zur Vereinfachung der Verwaltungsverfahren im
Sozialrecht (Verwaltungsvereinfachungsgesetz) verab-
schiedet; der Bundesrat hat ihm am 18.02.2005 zuge-
stimmt. Es tragt das Datum vom 21.03.2005 und ist im
Bundesgesetzblatt Teil | vom 29.03.2005, Seite 818 ff.,
veroffentlicht.

Am 02.02.2007 hat der Deutsche Bundestag das Ge-
setz zur Starkung des Wettbewerbs in der Gesetzli-
chen Krankenversicherung (GKV-Wettbewerbs-
starkungsgesetz — GKV-WSG) verabschiedet;, der
Bundesrat hat ihm am 16.02.2007 zugestimmit.

Am 14.03.2008 hat der Deutsche Bundestag das Ge-
setz zur strukturellen Weiterentwicklung der Pflegever-
sicherung (Pflege-Weiterentwicklungsgesetz) verab-
schiedet; der Bundesrat hat ihm am 25.04.2008 zuge-
stimmt.

Am 15.04.2011 hat der Deutsche Bundestag das Ge-
setz zur Koordinierung der Systeme der sozialen Si-
cherheit 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., veroffentlicht.



GKV-VStG:

Pflege-Neuausrichtungs-
Gesetz:

Assistenzpflegebedarfs-
gesetz:

Erstes Pflegestarkungs-
gesetz:

Gesetz zur besseren Verein-
barkeit von Familie, Pflege
und Beruf

Praventionsgesetz

Am 01.12.2011 hat der Deutsche Bundestag das Ge-
setz zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen in
der gesetzlichen Krankenversicherung (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 Ge-
setz zur Neuausrichtung der Pflegeversicherung (Pfle-
ge-Neuausrichtungs-Gesetz) verabschiedet; der Bun-
desrat hat ihm am 21.09.2012 zugestimmt. Es tragt
das Datum vom 23.10.2012 und ist im Bundesgesetz-
blatt Teil | vom 29.10.2012, Seite 2246 ff., veroffent-
licht.

Am 09.11.2012 hat der Deutsche Bundestag das Ge-
setz zur Regelung des Assistenzpflegebedarfs in stati-
onaren Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen
(Assistenzpflegebedarfsgesetz) verabschiedet; der
Bundesrat hat ihm am 14.12.2012 zugestimmt. Es
tragt das Datum vom 20.12.2012 und ist im Bundes-
gesetzblatt Teil | vom 27.12.2012, Seite 2789 ff. verof-
fentlicht.

Am 17. Oktober 2014 hat der Deutsche Bundestag das
Erste Gesetz zur Starkung der pflegerischen Versor-
gung und zur Anderung weiterer Vorschriften (Erstes
Pflegestarkungsgesetz — PSG 1) verabschiedet; der
Bundesrat hat ihm am 07.11.2014 zugestimmt. Es
tragt das Datum vom 17.12.2014 und ist im Bundes-
gesetzblatt Teil | vom 23.12.2014, Seite 2222 ff. verof-
fentlicht.

Am 04.12.2014 hat der Deutsche Bundestag das Ge-
setz zur besseren 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
31.12.2014, Seite 2462 ff. verdtffentlicht.

Am 18.06.2015 hat der Deutsche Bundestag das Ge-
setz zur Starkung der Gesundheitsférderung und der
Pravention (Praventionsgesetz) verabschiedet; der
Bundesrat hat ihm am 10.07.2015 zugestimmt. Es
trdgt das Datum vom 17.07.2015 und ist im Bundes-
gesetzblatt Teil | vom 24.07.2015, Seite 1368 ff. verof-
fentlicht.



GKV-Versorgungsstarkungs-
Gesetz

Hospiz- und Palliativgesetz

Zweites Pflegestarkungs-
gesetz

Am 11.06.2015 hat der Deutsche Bundestag das Ge-
setz zur Starkung der Versorgung in der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV-Versorgungsstarkungs-
gesetz — GKV-VSG) verabschiedet; 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 Ge-
setz zur Verbesserung der Hospiz- und Palliativver-
sorgung 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. verotffentlicht.

Am 13.11.2015 hat der Deutsche Bundestag das
Zweite Gesetz zur Starkung der pflegerischen Versor-
gung und zur Anderung weiterer Vorschriften (Zweites
Pflegestarkungsgesetz — PSG I1l) verabschiedet; der
Bundesrat hat ihm am 18.12.2015 zugestimmt.



Hinweis:

Die Richtlinien Uber die Abgrenzung der Merkmale der Pflegebedurftigkeit und der Pfle-
gestufen sowie zum Verfahren der Feststellung der Pflegebedurftigkeit (Pflegebedurftig-
keits-Richtlinien — PfIRi) vom 07.11.1994 geandert durch Beschlisse vom 21.12.1995,
vom 22.08.2001 und vom 11.05.2006 werden im Folgenden "Pflegebedurftigkeits-
Richtlinien" genannt.

Die Richtlinien zur Begutachtung von Pflegebedurftigkeit nach dem XlI. Buch des Sozial-
gesetzbuches (Begutachtungs-Richtlinien — BRi) vom 21.03.1997 in der Fassung vom
16.04.2013 werden im Folgenden "Begutachtungs-Richtlinien” genannt.

Die Richtlinien zur Anwendung der Hartefallregelungen (Hartefall-Richtlinien — HRi) vom
10.07.1995 geandert durch Beschlisse vom 19.10.1995, vom 03.07.1996 und vom
28.10.2005 werden im Folgenden "Hartefall-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 je-
weils 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 bezuglich der
Pflegebedurftigkeit von Mannern und Frauen und ihrer Bedarfe an Leistungen bertcksich-

tigt und den Bedurfnissen nach einer kultursensiblen Pflege nach Mdglichkeit Rechnung
getragen 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.
Unter kultursensibler Pflege ist die Beriicksichtigung der kulturell bedingten unterschiedli-
chen Bedurfnisse von pflegebedirftigen Menschen — insbesondere auch vor dem Hinter-
grund der zunehmenden Zahl von pflegebedurftigen Menschen mit Migrationshintergrund
— zu verstehen. Diese Aspekte werden in § 2 Abs. 2 und 3 SGB XI im Kontext der Selbst-
bestimmung pflegebedirftiger Menschen mit der weitgehenden Berlcksichtigung von
Winschen nach gleichgeschlechtlicher Pflege und der Riucksichtnahme auf religibse Be-
durfnisse konkretisiert. Ein unmittelbarer Anspruch auf die Durchfiihrung bestimmter Mal3-
nahmen ist mit diesen Grundsatzen hingegen nicht verknupft.

Seite 1 von § 1 SGB XI



82 SGB XI
Selbstbestimmung

(1) Die Leistungen der Pflegeversicherung sollen den Pflegebedurftigen helfen, trotz ihres
Hilfebedarfs ein moglichst selbstandiges und selbstbestimmtes Leben zu fiuhren, das der
Wirde des Menschen entspricht. Die Hilfen sind darauf auszurichten, die kérperlichen,
geistigen und seelischen Kréfte der Pflegebedurftigen wiederzugewinnen oder zu erhalten.

(2) Die Pflegebedurftigen kénnen zwischen Einrichtungen und Diensten verschiedener
Trager wahlen. Ihren Winschen zur Gestaltung der Hilfe soll, soweit sie angemessen sind,
im Rahmen des Leistungsrechts entsprochen werden. Wiinsche der Pflegebedurftigen
nach gleichgeschlechtlicher Pflege haben nach Mdglichkeit Berticksichtigung zu finden.

(3) Auf die religiosen Bedirfnisse der Pflegebedurftigen ist Ricksicht zu nehmen. Auf ih-
ren Wunsch hin sollen sie stationare Leistungen in einer Einrichtung erhalten, in der sie
durch Geistliche ihres Bekenntnisses betreut werden kénnen.

(4) Die Pflegebedurftigen sind auf die Rechte nach den Absatzen 2 und 3 hinzuweisen.

1. Allgemeines

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

2. Rechtsfolgen

(1) Der Eintritt von Pflegebedurftigkeit hat in aller Regel zur Folge, dass der Pflegebedurf-
tige Einschrankungen in der freien Gestaltung seines Lebens hinnehmen muss. Die Leis-
tungen der Pflegeversicherung sind daher so zu gestalten und einzusetzen, dass sie mit
dazu beitragen, die Mdéglichkeiten zu einer selbstbestimmten Lebensfiihrung im Rahmen
der dem Pflegebediirftigen verbliebenen Leistungsfahigkeit zu nutzen. Das erfordert ein
den individuellen Bedirfnissen des Pflegebedirftigen Rechnung tragendes Leistungsan-
gebot.

(2) Eine wesentliche Voraussetzung zur Fuhrung eines selbstbestimmten menschenwir-
digen Lebens bei Pflegebedurftigkeit 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 8§ 1 SGB XI). Die
Leistung darf mithin den Pflegebedtrftigen nicht bevormunden. Das Wunsch- und Wahl-
recht des Pflegebedurftigen wird allerdings insoweit eingegrenzt, als die Solidargemein-
schaft nur fur angemessene Wiinsche im Rahmen des vorgesehenen Leistungsrechts ein-
zustehen hat.

Seite 1 zu § 2 SGB XI



(3) Den religiosen Bedirfnissen des Pflegebedurftigen soll Rechnung getragen werden.
Dabei soll insbesondere bei einer Heimunterbringung sichergestellt werden, dass das reli-
gibse Bekenntnis des Pflegebedirftigen geachtet wird und eine seelsorgerische Betreuung
erfolgen kann.

(4) Um zu gewabhrleisten, dass Pflegebediirftige ihre Winsche auf3ern und auch tatsach-
lich von ihrem Wunsch- und Wahlrecht Gebrauch machen kénnen, obliegt den Pflegekas-
sen die Verpflichtung, die Pflegebeddrftigen Uber ihre Rechte nach den Abséatzen 2 und 3
zu informieren (vgl. 8 7 SGB X, § 13 ff. SGB I).

Seite 2 zu § 2 SGB XI



§ 3 SGB Xl
Vorrang der hauslichen Pflege

Die Pflegeversicherung soll mit ihren Leistungen vorrangig die hausliche Pflege und die
Pflegebereitschaft der Angehorigen und Nachbarn unterstiitzen, damit die Pflegebedurfti-
gen moglichst lange in ihrer hauslichen Umgebung bleiben kénnen. Leistungen der teilsta-
tionaren Pflege und der Kurzzeitpflege gehen den Leistungen der vollstationaren 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 Vor-
rang der hauslichen (88 36 bis 40, 45b SGB XI| und seit 01.01.2013 88 123 und 124
SGB XIl) und teilstationaren (8 41 SGB Xl) Pflege sowie der Kurzzeitpflege (8 42 SGB XI)
gegenuber den Leistungen der vollstationaren (8 43 SGB XI) Pflege.

2. Rechtsfolgen

(1) Der Vorrang der hauslichen Pflege fuhrt nicht zu einer eingeschrankten Berucksichti-
gung der individuellen Pflegesituation bei der Leistung. Berechtigten Winschen (vgl. § 2
Abs. 2 SGB Xl, § 33 SGB I) 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 hauslichen 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 § 37 SGB XI).

(2) Aus dem Vorrang der hauslichen Pflege folgt, dass auch teilstationare Leistungen (8 41
SGB Xl) und Kurzzeitpflege (8 42 SGB Xl) gegeniber den Leistungen bei nicht nur vo-
ribergehender vollstationarer Pflege (8 43 SGB XI) vorrangig sind. Diese Leistungen er-
ganzen oder ersetzen die hausliche Pflege. Sie stellen sicher, dass die enge Beziehung
des Pflegebedurftigen zu seiner Familie und seinem Wohnbereich aufrecht erhalten bleibt.

Seite 1 zu § 3 SGB XI



84 SGB XI
Art und Umfang der Leistungen

(1) Die Leistungen der Pflegeversicherung sind Dienst-, Sach- und Geldleistungen fir den
Bedarf an Grundpflege und hauswirtschaftlicher Versorgung sowie Kostenerstattung, so-
weit es dieses Buch vorsieht. Art und Umfang der Leistungen richten sich nach der
Schwere der Pflegebedirftigkeit und danach, ob hausliche, teilstationare oder vollstationa-
re Pflege in Anspruch genommen wird.

(2) Bei hauslicher und teilstationarer Pflege erganzen die Leistungen der Pflegeversiche-
rung die familiare, nachbarschaftliche oder sonstige ehrenamtliche Pflege und Betreuung.
Bei teil- und vollstationarer Pflege werden die Pflegebedurftigen von Aufwendungen entla-
stet, die fur ihre Versorgung nach Art und Schwere der Pflegebedurftigkeit erforderlich sind
(pflegebedingte Aufwendungen), die Aufwendungen fur Unterkunft und Verpflegung tragen
die Pflegebedurftigen selbst.

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

dass die Leistungen wirksam und wirtschaftlich erbracht und nur im notwendigen Umfang
in Anspruch 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 Pflegebe-
durftigen an Grundpflege und hauswirtschaftlicher Versorgung zu decken.

Zur Grundpflege gehdéren die notwendigen pflegerischen nicht-medizinischen Hilfeleistun-
gen bei den in 8 14 Abs. 4 Nr. 1 bis 3 SGB XI aufgefuhrten Verrichtungen sowie die Be-
aufsichtigung der Ausfuhrung dieser Verrichtungen oder die Anleitung zur Selbstvornah-
me. Ziel der Hilfe ist soweit wie méglich die eigenstandige Ubernahme dieser Verrichtun-
gen durch die pflegebedurftige Person.

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. 8 34 SGB XI). Die Be-
handlungspflege in teil- und vollstationaren Pflegeeinrichtungen sowie in Kurzzeitpflege-
einrichtungen ist Bestandteil der Leistungen der Pflegeversicherung.

Soweit sich Anspruchsberechtigte in teil- und vollstationaren Pflegeeinrichtungen sowie in
Kurzzeitpflegeeinrichtungen befinden, umfasst das Leistungsspektrum auch die soziale
Betreuung.

Zur hauswirtschaftlichen Versorgung gehoren die in 8 14 Abs. 4 Nr. 4 SGB Xl aufgeliste-
ten Tatigkeiten.
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2. Leistungsumfang

Die Leistungen der Pflegeversicherung unterstiitzen die familiare und nachbarschaftliche
Pflege. Die Pflegeversicherung stellt eine soziale Grundsicherung in Form von unterstut-
zenden Hilfeleistungen dar, die Eigenleistungen der Versicherten nicht entbehrlich ma-
chen. So obliegt es den Versicherten, einen durch die Leistungen der Pflegeversicherung
nicht gedeckten Pflege- und Betreuungsbedarf selbst sicherzustellen. Reichen die Mittel
des Pflegebedurftigen hierflr 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 erftllen, sind nicht bewilligungs-
fahig und durfen die Leistungserbringer nicht zu Lasten der Pflegeversicherung bewirken
(vgl. 8 29 SGB XI).
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§ 5 SGB Xl
Pravention in Pflegeeinrichtungen, Vorrang von Pravention und
medizinischer Rehabilitation

(1) Die Pflegekassen sollen Leistungen zur Pravention in stationédren Pflegeeinrichtungen
nach 8§ 71 Absatz 2 fir in der sozialen Pflegeversicherung Versicherte erbringen, indem
sie unter Beteiligung der versicherten Pflegebedirftigen und der Pflegeeinrichtung Vor-
schlage zur Verbesserung der gesundheitlichen Situation und zur Starkung der gesund-
heitlichen Ressourcen und Fahigkeiten entwickeln sowie deren Umsetzung unterstitzen.
Die Pflichten der Pflegeeinrichtung nach 8§ 11 Absatz 1 bleiben unberthrt. Der Spitzenver-
band Bund der Pflegekassen legt unter Einbeziehung unabhangigen Sachverstandes die
Kriterien flr die Leistungen nach Satz 1 fest, insbesondere hinsichtlich Inhalt, Methodik,
Qualitat, wissenschaftlicher Evaluation und der Messung der Erreichung der mit den Leis-
tungen verfolgten Ziele.

(2) Die Ausgaben der Pflegekassen fur die Wahrnehmung ihrer Aufgaben nach Absatz 1
sollen insgesamt im Jahr 2016 fur jeden ihrer Versicherten einen Betrag von 0,30 Euro
umfassen. Die Ausgaben sind in den Folgejahren entsprechend der prozentualen Veran-
derung der monatlichen Bezugsgrof3e nach § 18 Absatz 1 des Vierten Buches anzupas-
sen. Sind in einem Jahr die Ausgaben rundungsbedingt nicht anzupassen, ist die unter-
bliebene Anpassung bei der Berechnung der Anpassung der Ausgaben im Folgejahr zu
berucksichtigen.

(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 zustandi-
gen Leistungstragern darauf hin, dass friihzeitig alle geeigneten Leistungen zur Préaventi-
on, zur Krankenbehandlung und zur medizinischen Rehabilitation eingeleitet

werden, um den Eintritt von Pflegebedurftigkeit zu vermeiden.

(5) Die Pflegekassen beteiligen sich an der nationalen Préventionsstrategie nach den
88 20d bis 20f des Fuinften Buches mit den Aufgaben nach den Absatzen 1 und 2.

(6) Die Leistungstrager haben im Rahmen ihres Leistungsrechts auch nach Eintritt der
Pflegebedurftigkeit ihre Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und ergéanzenden
Leistungen in vollem Umfang einzusetzen und darauf hinzuwirken, die Pflegebedurftigkeit
zu Uberwinden, zu mindern sowie eine Verschlimmerung zu verhindern.
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1. Aufgaben der Pflegekassen

(1) Mit Inkrafttreten des Gesetzes zur Starkung der Gesundheitsforderung und der Praven-
tion (Praventionsgesetz) zum 25.07.2015 sollen die Pflegekassen Leistungen zur Praven-
tion in stationaren Pflegeeinrichtungen nach 8 71 Abs. 2 SGB Xl erbringen. In den statio-
naren Einrichtungen soll die Gesundheitsférderung im Settingansatz kassenubergreifend
implementiert werden. Die Pflegekassen stellen ab dem 01.01.2016 hierfiir 0,30 EUR pro
Versicherten zur Verfugung. Mittels Forderantrage der stationéren Pflegeeinrichtungen
wird Uber die Verwendung der Gelder auf Lander- bzw. Bundesebene entschieden. Der
GKV-Spitzenverband legt die Kriterien fur die praventiven Leistungen unter Einbeziehung
von unabhéngigem Sachverstand fest.

(2) Die Versicherten in stationéren Pflegeeinrichtungen haben weiterhin Anspruch auf In-
dividualpravention durch die Krankenversicherung.

(3) Die Pflegekassen sind auch weiterhin verpflichtet, im konkreten Bedarfsfall bei den zu-
standigen Leistungstragern (z. B. Krankenkassen und Rentenversicherungstrager) frihzei-
tig darauf hinzuwirken, dass die in deren Leistungsrahmen fallenden Leistungen der Pré&-
vention, der Krankenbehandlung und der medizinischen Rehabilitation eingeleitet werden,
um den Eintritt von Pflegebeddrftigkeit zu vermeiden, die Pflegebedurftigkeit zu Gberwin-
den, zu mindern oder eine Verschlimmerung zu verhindern.

(4) Kenntnis von notwendigen Leistungen der Pravention, der Krankenbehandlung und der
medizinischen Rehabilitation erhalten die Pflegekassen insbesondere durch das Gutach-
ten des MDK oder des von ihnen beauftragten Gutachters sowie durch den behandelnden
Arzt oder das behandelnde Krankenhaus (vgl. 88 18 und 31 SGB XI).

2. Aufgaben anderer Leistungstréger

(1) Der Eintritt von Pflegebedurftigkeit — sowohl unterhalb der Pflegestufe | als auch nach
den Pflegestufen | bis Il (vgl. 8 15 Abs. 1 SGB XI) — oder eine drohende Pflegebedurftig-
keit hat fur sich alleine noch nicht zur Folge, dass die gegen andere Leistungstrager be-
stehenden Leistungsansprtiche ruhen oder wegfallen. Vielmehr haben die Leistungstrager
auch bei drohender oder eingetretener Pflegebedurftigkeit ihre medizinischen und ergan-
zenden Leistungen mit dem Ziel einzusetzen, die Pflegebedirftigkeit zu vermeiden, zu
mindern, zu Uberwinden oder ihre Verschlimmerung zu verhindern. Voraussetzung ist
aber, dass die speziellen Leistungsvoraussetzungen vorliegen.

(2) Der weiter bestehenden Leistungspflicht der gesetzlichen Krankenversicherung tragt
8§ 11 Abs. 2 SGB V Rechnung. Zur Abgrenzung hinsichtlich des Begriffs "aktivierender
Pflege" vgl. § 28 SGB XI.

(3) Zum Vorrang von Rehabilitations- vor Pflegeleistungen und zur vorlaufigen Erbringung
von Leistungen zur Rehabilitation durch die Pflegekasse siehe 88 31 und 32 SGB XI.
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§ 6 SGB Xl
Eigenverantwortung

(1) Die Versicherten sollen durch gesundheitsbewusste Lebensfiihrung, durch frihzeitige
Beteiligung an Vorsorgemal3nahmen und durch aktive Mitwirkung an Krankenbehandlung
und Leistungen zur medizinischen Rehabilitation dazu beitragen, Pflegebedirftigkeit zu
vermeiden.

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

medizinischen Rehabilitation und der aktivierenden Pflege mitzuwirken, um die Pflegebe-
durftigkeit zu tberwinden, zu mindern oder eine Verschlimmerung zu verhindern.

1. Mitwirkungspflicht

Diese Bestimmung hebt — wie in 8 1 SGB V fir den Bereich der gesetzlichen Krankenver-
sicherung — die Verpflichtung der Versicherten hervor, durch eine gesundheitsbewusste
Lebensfuhrung sowie durch die Inanspruchnahme von Vorsorge- und Behandlungsmalf3-
nahmen dazu beizutragen, Pflegebedurftigkeit zu vermeiden. Diese Pflicht zur Mitwirkung
besteht im Rahmen der 88 60 ff. SGB | auch nach eingetretener Pflegebedurftigkeit, wenn
Erfolg versprechende MalRnahmen mdglich sind, mit denen das Ausmal’ der Pflegebedurf-
tigkeit verringert, eine Verschlimmerung verhtitet oder sogar die Pflegebedurftigkeit tber-
wunden werden kann.
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8 7 SGB Xl
Aufklarung, Auskunft

(1) Die Pflegekassen haben die Eigenverantwortung der Versicherten durch Aufklarung
und Auskunft Gber eine gesunde, der Pflegebedurftigkeit vorbeugende Lebensfihrung zu
unterstitzen und auf die Teilnahme an gesundheitsférdernden MalRnahmen hinzuwirken.

(2) Die Pflegekassen haben die Versicherten und ihre Angehérigen und Lebenspartner in
den mit der Pflegebedirftigkeit zusammenh&angenden 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 Re-
habilitations- und Vorsorgeeinrichtungen sowie die Sozialleistungstrager unverzuglich die
zustandige Pflegekasse zu benachrichtigen, wenn sich der Eintritt von Pflegebedurftigkeit
abzeichnet oder wenn Pflegebedurftigkeit festgestellt wird. Fir die Aufklarung und Aus-
kunft erforderliche personenbezogene Daten dirfen nur mit Einwilligung des Versicherten
erhoben, verarbeitet und genutzt werden. Die zustandige Pflegekasse informiert die Versi-
cherten unverziglich nach Eingang eines Antrags auf Leistungen nach diesem Buch ins-
besondere uber ihren Anspruch auf die unentgeltliche Pflegeberatung nach 8§ 7a, den
nachstgelegenen Pflegestitzpunkt nach § 7c¢ sowie die Leistungs- und Preisvergleichsliste
nach Absatz 3. Ebenso gibt die zustandige Pflegekasse Auskunft Uber die in ihren Vertra-
gen zur integrierten Versorgung nach 8§ 92b Absatz 2 getroffenen Festlegungen, insbe-
sondere zu Art, Inhalt und Umfang der zu erbringenden Leistungen und der fur die Versi-
cherten entstehenden Kosten und veroffentlicht diese Angaben auf einer eigenen Internet-
seite.

(3) Zur Unterstutzung der pflegebedurftigen Person bei der Austbung ihres Wahlrechts
nach § 2 Absatz 2 sowie zur Forderung des Wettbewerbs und der Uberschaubarkeit des
vorhandenen Angebotes hat die zustandige Pflegekasse der antragstellenden Person auf
Anforderung eine Vergleichsliste tber die Leistungen und Vergutungen der zugelassenen
Pflegeeinrichtungen sowie der Angebote fur niedrigschwellige Betreuung und Entlastung
nach 8§ 45c, in deren Einzugsbereich die pflegerische Versorgung und Betreuung gewéhr-
leistet werden soll (Leistungs- und Preisvergleichsliste), unverziglich und in geeigneter
Form zu Ubermitteln. Die Landesverbande der Pflegekassen erstellen eine Leistungs- und
Preisvergleichsliste nach Satz 1, aktualisieren diese einmal im Quartal und verdéffentlichen
sie auf einer eigenen Internetseite. Die Liste hat zumindest die jeweils geltenden Festle-
gungen der Vergutungsvereinbarungen nach dem Achten Kapitel sowie die im Rahmen
der Vereinbarungen nach Absatz 4 tbermittelten Angaben zu Art, Inhalt und Umfang der
Angebote sowie zu den Kosten in einer Form zu enthalten, die einen regionalen Vergleich
von Angeboten und Kosten und der regionalen Verflugbarkeit erméglicht. Auf der Internet-
seite nach Satz 2 sind auch die nach § 115 Absatz la vero6ffentlichten Ergebnisse der
Qualitatsprafungen und die nach 8 115 Absatz 1b veroffentlichten Informationen zu be-
ricksichtigen. Die Leistungs- und Preisvergleichsliste ist der Pflegekasse sowie dem Ver-
band der privaten Krankenversicherung e. V. fir die Wahrnehmung ihrer Aufgaben nach
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diesem Buch und zur Veroffentlichung nach Absatz 2 Satz 4 und 5 vom Landesverband
der Pflegekassen durch elektronische Datenlubertragung zur Verfligung zu stellen.

(4) Im Einvernehmen mit den zustdndigen obersten Landesbehérden vereinbaren die
Landesverbande der Pflegekassen gemeinsam mit den nach Landesrecht zustandigen
Stellen fir die Anerkennung der Angebote flir niedrigschwellige Betreuung und Entlastung
nach den Vorschriften dieses Buches das Nahere zur Ubermittlung von Angaben im Wege
elektronischer Datenlubertragung insbesondere zu Art, Inhalt und Umfang der Angebote,
Kosten und regionaler Verfligbarkeit dieser Angebote einschliel3lich der Finanzierung des
Verfahrens fir die Ubermittlung. Trager weiterer Angebote, in denen Leistungen zur medi-
zinischen Vorsorge und Rehabilitation, zur Teilhabe am Arbeitsleben oder Leben in der
Gemeinschaft, zur schulischen Ausbildung oder Erziehung kranker oder behinderter Kin-
der, zur Alltagsunterstiitzung und zum Wohnen im Vordergrund stehen, kénnen an Ver-
einbarungen nach Satz 1 beteiligt werden, falls sie insbesondere die Angaben nach Satz 1
im Wege der von den Parteien nach Satz 1 vorgesehenen Form der elektronischen Da-
tentbertragung unentgeltlich bereitstellen. Dazu gehéren auch Angebote der Trager von
Leistungen der Eingliederungshilfe, soweit diese in der vorgesehenen Form der elektroni-
schen Datenlubermittlung kostenfrei bereitgestellt werden. Der Spitzenverband Bund der
Pflegekassen gibt Empfehlungen fiir einen bundesweit einheitlichen technischen Standard
zur elektronischen Datenubermittlung ab. Die Empfehlungen bedirfen der Zustimmung
der Lander.

1. Aufkldrung und Auskunft

(1) Die Pflegekassen haben die Aufgabe, das von den Versicherten nach 8 6 SGB XI er-
wartete eigenverantwortliche Handeln zu férdern. Dies erfolgt durch Aufklarung und Aus-
kunft Gber Leistungen der Pflegeversicherung und anderer Trager im Rahmen von Mitglie-
derzeitschriften und Informationsbroschiren sowie personlich durch Mitarbeiter der Pfle-
gekassen. Hierzu gehoren auch Auskinfte zu individuellen Leistungsansprichen und vor
Ort bestehenden Versorgungsstrukturen.

(2) Aufklarung und Auskunft beinhalten ausdricklich den Hinweis auf die unentgeltliche
Pflegeberatung nach § 7a SGB Xl, den nachstgelegenen Pflegestiitzpunkt nach § 7c SGB
Xl sowie die Leistungs- und Preisvergleichslisten. Auf Anforderung des Antragstellers oder
seiner Angehdrigen hat die Pflegekasse die Leistungs- und Preisvergleichslisten in geeig-
neter Form zu Ubermitteln, d.h. per E-Mail oder auf dem Postwege zu schicken bzw. aus-
zuhandigen.

Der Hinweis auf die Leistungs- und Preisvergleichslisten soll Transparenz hinsichtlich der
bestehenden Versorgungsangebote, zwischen denen der Pflegebediurftige frei wahlen
kann, schaffen. Die Vergleichslisten missen mindestens die geltenden Festlegungen der
Vergltungsvereinbarungen mit zugelassenen Pflegeeinrichtungen sowie die regional ver-
fugbaren Angebote fur niedrigschwellige Betreuungs- und Entlastungsleistungen enthal-
ten.

Dartber hinaus hat die Pflegekasse auf ihrer Internetseite Informationen tber die in ihren
Vertragen zur integrierten Versorgung nach 8§ 92b Abs. 2 SGB XI getroffenen Festlegun-
gen zu Art, Inhalt und Umfang der Leistungen und der fir die Versicherten entstehenden
Kosten zu verdffentlichen.
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Zudem sind der Versicherte, seine Angehdrigen und sein Lebenspartner dariber aufzukla-
ren, dass sie einen Anspruch auf Ubermittlung des Gutachtens des MDK oder des von der
Pflegekasse beauftragten Gutachters sowie der gesonderten Praventions- und Rehabilita-
tionsempfehlung gemaf 8 18a Abs. 1 SGB Xl haben.

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

Die Angehorigen bzw. Lebenspartner und beteiligte Dritte sind im Bedarfsfall einzubezie-
hen. Dies ist insbesondere gegeben, wenn

- die Pflege ehrenamtlich (z. B. von Angehdrigen, Lebenspartnern oder Nachbarn)
erbracht wird,

- die Art oder Schwere der Erkrankung eine Kontaktaufnahme mit dem Pflegebedurf-
tigen erschwert,

- eine Leistungspflicht nach 8§ 44 SGB Xl besteht.

(4) Die Aufklarung/Auskunft hat unverziiglich zu erfolgen, damit ein nahtloser Ubergang
zur Pflege, insbesondere im hauslichen Bereich, sowie die bestmdgliche frihzeitige Nut-
zung aller zur Verfugung stehenden Pflegeleistungen gewéhrleistet werden. Durch eine
frihzeitige Aufklarung/Auskunft wird auch gewahrleistet, dass der Pflegebedurftige z. B.
vor Inanspruchnahme eines ambulanten Pflegedienstes selbst — ggf. unter Einbeziehung
seiner Angehorigen und seines Lebenspartners — uberprifen kann, welches Angebot fur
ihn in seiner persodnlichen Situation geeignet bzw. bedarfsgerecht ist.

2. Information durch Dritte

Mit Einwilligung des Versicherten haben der behandelnde Arzt, das Krankenhaus, die Re-
habilitations- und Vorsorgeeinrichtungen sowie die Sozialleistungstrager unverziglich die
zustandige Pflegekasse zu benachrichtigen, wenn sich der Eintritt von Pflegebedurftigkeit
wegen der Art, Schwere oder Dauer einer Krankheit oder Behinderung abzeichnet oder
wenn Pflegebedurftigkeit festgestellt wird. Nach Eingang dieser Information ist die Pflege-
kasse 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 Leis-
tungstragern hinzuwirken (vgl. 88 5, 18 Abs. 1 Satz 4, 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
Auswahl und Inanspruchnahme von bundes- oder landesrechtlich vorgesehenen Sozial-
leistungen sowie sonstigen Hilfsangeboten, die auf die Unterstlitzung von Menschen mit
Pflege-, Versorgungs- oder Betreuungsbedarf ausgerichtet sind (Pflegeberatung); An-
spruchsberechtigten soll durch die Pflegekassen vor der erstmaligen Beratung unverzig-
lich ein zustandiger Pflegeberater, eine zustandige Pflegeberaterin oder eine sonstige Be-
ratungsstelle benannt werden. Fur das Verfahren, die Durchfihrung und die Inhalte der
Pflegeberatung sind die Richtlinien nach § 17 Absatz 1a maf3geblich. Aufgabe der Pflege-
beratung ist es insbesondere,

1. den Hilfebedarf unter Berticksichtigung 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
Hauslichkeit nach 8 37 Abs. 3 systematisch zu erfassen und zu analysieren,

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

3. auf die fur die Durchfihrung des Versorgungsplans erforderlichen Mal3Bhahmen ein-
schliel3lich deren Genehmigung durch den jeweiligen Leistungstrager hinzuwirken,

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

5. bei besonders komplexen Fallgestaltungen den Hilfeprozess auszuwerten und zu do-
kumentieren sowie

6. Uber Leistungen zur Entlastung der Pflegepersonen zu informieren.

Der Versorgungsplan wird nach MalRgabe der Richtlinien nach 8 17 Absatz 1a erstellt und
umgesetzt; er beinhaltet insbesondere Empfehlungen zu den im Einzelfall erforderlichen
Malnahmen nach Satz 3 Nr. 3, Hinweise zu dem dazu vorhandenen ortlichen Leistungs-
angebot sowie zur Uberpriifung und Anpassung der empfohlenen MaRnahmen. Bei Erstel-
lung und Umsetzung des Versorgungsplans ist Einvernehmen mit dem Hilfesuchenden
und allen an der Pflege, Versorgung und Betreuung Beteiligten anzustreben. Soweit Leis-
tungen nach sonstigen bundes- oder landesrechtlichen Vorschriften erforderlich sind, sind
die zustandigen Leistungstrager frihzeitig mit dem Ziel der Abstimmung einzubeziehen.
Eine enge Zusammenarbeit mit anderen Koordinierungsstellen, insbesondere den ge-
meinsamen Servicestellen nach § 23 des Neunten Buches, ist sicherzustellen. Ihnen ob-
liegende Aufgaben der Pflegeberatung kdnnen die Pflegekassen ganz oder teilweise auf
Dritte Ubertragen; 8 80 des Zehnten Buches bleibt unberthrt. Ein Anspruch auf Pflegebe-
ratung 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 Pflegestiitzpunkt nach 8§ 7c Pflegeberatung im Sinne dieser Vorschrift in An-
spruch genommen werden kann und die Unabh&ngigkeit der Beratung gewéhrleistet ist.
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(2) Auf Wunsch einer anspruchsberechtigten Person nach Absatz 1 Satz 1 erfolgt die
Pflegeberatung auch gegenuber ihren Angehérigen oder weiteren Personen oder unter
deren Einbeziehung. Sie erfolgt auf Wunsch einer anspruchsberechtigten Person nach
Absatz 1 Satz 1 auch in der hauslichen Umgebung oder in der Einrichtung, der diese Per-
son lebt. Ein Versicherter kann einen Leistungsantrag nach diesem oder dem Fiinften
Buch auch gegenuber dem Pflegeberater oder der Pflegeberaterin stellen. Der Antrag ist
unverzuglich der zustandigen Pflege- oder Krankenkasse zu Ubermitteln, die den Leis-
tungsbescheid unverziglich dem Antragsteller und zeitgleich dem Pflegeberater oder der
Pflegeberaterin zuleitet.

(3) Die Anzahl von Pflegeberatern und Pflegeberaterinnen ist so zu bemessen, dass die
Aufgaben nach Absatz 1 im Interesse der Hilfesuchenden zeitnah und umfassend wahr-
genommen werden kénnen. Die Pflegekassen setzen flr die personliche Beratung und
Betreuung durch Pflegeberater und Pflegeberaterinnen entsprechend qualifiziertes Perso-
nal ein, insbesondere Pflegefachkréafte, Sozialversicherungsfachangestellte oder Sozialar-
beiter mit der jeweils erforderlichen Zusatzqualifikation. Der Spitzenverband Bund der
Pflegekassen gibt unter Beteiligung der in § 17 Absatz 1la Satz 2 genannten Parteien bis
zum 31. Juli 2018 Empfehlungen zur erforderlichen Anzahl, Qualifikation und Fortbildung
von Pflegeberaterinnen 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 Zustandigkeit aufeinander abgestimmt bereitzustellen und hiertber einheitlich
und gemeinsam Vereinbarungen zu treffen. Die Pflegekassen kénnen diese Aufgabe auf
die Landesverbande der Pflegekassen ubertragen. Kommt eine Einigung bis zu dem in
Satz 1 genannten Zeitpunkt ganz oder teilweise nicht zustande, haben die Landesverban-
de der Pflegekassen innerhalb eines Monats zu entscheiden; § 81 Abs. 1 Satz 2 gilt ent-
sprechend. Die Pflegekassen und die gesetzlichen Krankenkassen kénnen zur Aufgaben-
wahrnehmung durch Pflegeberater und Pflegeberaterinnen von der Mdglichkeit der Beauf-
tragung nach Mal3gabe der 88 88 bis 92 des Zehnten Buches Gebrauch machen. Die
durch die Tatigkeit von Pflegeberatern und Pflegeberaterinnen entstehenden Aufwendun-
gen werden von den Pflegekassen getragen und zur Halfte auf die Verwaltungskosten-
pauschale nach § 46 Abs. 3 Satz 1 angerechnet.

(5) Zur Durchfihrung der Pflegeberatung kénnen die privaten Versicherungsunternehmen,
die die private Pflege-Pflichtversicherung durchfihren, Pflegeberater und Pflegeberaterin-
nen der Pflegekassen fur die bei ihnen versicherten Personen nutzen. Dies setzt eine ver-
tragliche Vereinbarung mit den Pflegekassen tber Art, Inhalt und Umfang der Inanspruch-
nahme sowie Uber die Vergitung der hierfir je Fall entstehenden Aufwendungen voraus.
Soweit Vereinbarungen mit den Pflegekassen nicht zustande kommen, kdnnen die priva-
ten Versicherungsunternehmen, die die private Pflege-Pflichtversicherung durchfuhren,
untereinander Vereinbarungen Uber eine abgestimmte Bereitstellung von Pflegeberatern
und Pflegeberaterinnen treffen.
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(6) Pflegeberater und Pflegeberaterinnen sowie sonstige mit der Wahrnehmung von Auf-
gaben nach Absatz 1 befasste Stellen, insbesondere

1. nach Landesrecht fiir die wohnortnahe Betreuung im Rahmen der 6rtlichen Altenhilfe
und fur 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 § 77,

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

5. Agenturen fur Arbeit und Trager der Grundsicherung fur Arbeitsuchende,

durfen Sozialdaten fur 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 Spitzenverb&nden auf Landesebene
Rahmenvertrage Uber die Zusammenarbeit in der Beratung. Zu den Vertragen nach Satz 1
sind die Verbande der Trager weiterer nicht gewerblicher Beratungsstellen auf Landes-
ebene anzuhdéren, die fur die Beratung Pflegebedirftiger und ihrer Angehérigen von Be-
deutung sind.

(8) Die Pflegekassen kdnnen sich zur Wahrnehmen ihrer Beratungsaufgaben nach diesem
Buch aus ihren Verwaltungsmitteln an der Finanzierung und arbeitsteiligen Organisation
von Beratungsaufgaben anderer Trager beteiligen; die Neutralitat und Unabhé&ngigkeit der
Beratung sind zu gewébhrleisten.

(9) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen legt dem Bundesministerium fir Gesund-
heit alle drei Jahre, erstmals zum 30. Juni 2020, einen unter wissenschaftlicher Begleitung
zu erstellenden Bericht vor Uber

1. die Erfahrungen und Weiterentwicklung der Pflegeberatung und Pflegeberatungs-
strukturen nach den Absétzen 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 Haus-
lichkeit sowie die Fortentwicklung der Beratungsstrukturen nach 8 37 Abs. 3 bis 8.

Er kann hierfiir Mittel nach § 8 Absatz 3 einsetzen.
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1. Allgemeines

Der Anspruch auf Pflegeberatung soll mit Blick auf die Vielfalt der vorhandenen Versor-
gungsangebote dazu beitragen, jedem pflegebedurftigen Versicherten eine an seinem
personlichen Bedarf ausgerichtete, qualifizierte Pflege, Betreuung und Behandlung zu-
kommen zu lassen. Mit dieser Zielsetzung ist die Pflegeberatung im Sinne eines individu-
ellen Fallmanagements als Einzelfallhilfe auszugestalten und geht insoweit tber den Auf-
klarungs- und Auskunftsauftrag nach § 7 SGB Xl hinaus.

2. Anspruchsberechtigung

Anspruch auf Pflegeberatung haben Leistungsempfanger nach dem SGB Xl sowie An-
tragsteller auf SGB Xl-Leistungen, die erkennbar einen Hilfebedarf (d. h. es kann nicht von
vornherein ausgeschlossen werden, dass eine Leistungsberechtigung nach SGB Xl be-
steht) und entsprechenden Beratungsbedarf haben. Ein individueller, einklagbarer
Rechtsanspruch besteht seit 01.01.2009. Die Inanspruchnahme der Pflegeberatung ist
freiwillig.

3. Organisation der Pflegeberatung

Die Pflegekassen sind dafir verantwortlich, dass fir die Pflegeberatung ihrer Versicherten
in ausreichendem Mal3e Pflegeberater zur Verfigung stehen. Der Anspruch auf Pflegebe-
ratung besteht unmittelbar gegentiber der zustandigen Pflegekasse, unabhangig davon,
ob in einem Land Pflegestitzpunkte (8 7c SGB Xl) eingerichtet sind. Vor der erstmaligen
Beratung soll die Pflegekasse dem Anspruchsberechtigten einen zustandigen Pflegebera-
ter oder eine sonstige Beratungsstelle benennen. Die Pflegeberatung kann dem Versicher-
ten in den Raumen der Pflegekasse angeboten werden, hat aber auf dessen Wunsch hin
in seiner hauslichen Umgebung oder in einer Einrichtung, in der er lebt zu erfolgen. Der
Begriff ,Einrichtung® ist, entsprechend der Ausrichtung der Pflegeberatung, weit auszule-
gen. Dies kann ein Pflegeheim oder ein Wohnheim fur behinderte Menschen sein, aber
auch ein Ort, an dem der Versicherte sich nur voribergehend aufhélt, z. B. eine Rehabili-
tationseinrichtung oder ein Krankenhaus. Auf Wunsch des pflegebedirftigen Versicherten
hat die Pflegeberatung auch gegentuber seinen Angehdrigen oder weiterer Personen, z. B.
Pflege- oder Betreuungskraften oder Nachbarn bzw. unter deren Einbeziehung zu erfol-
gen.

Die Pflegekassen kénnen zur Sicherstellung einer wirtschaftlichen Aufgabenwahrnehmung
durch Pflegeberater Aufgaben ganz oder teilweise auf Dritte Ubertragen, z. B. auf Pflege-
beratungsstellen oder von der Moglichkeit der Beauftragung eines anderen Sozialleis-
tungstragers mit dessen Zustimmung nach Mal3gabe der §§ 88 bis 92 SGB X Gebrauch
machen. Dies konnen auch andere Pflegekassen oder Sozialhilfetrdger sein. In diesen
Féllen sind dem beauftragten Sozialleistungstrager die erbrachten Sozialleistungen sowie
die entstandenen Kosten zu erstatten.

Sofern ein Pflegestutzpunkt in der Nahe des Wohnortes des Pflegebedurftigen eingerichtet
ist, muss die Pflegekasse sicherstellen, dass die Pflegeberatung auch dort in Anspruch
genommen werden kann (8 7a Abs. 1 Satz 8 SGB XIl). Dies schrankt die Freiheit des Ver-
sicherten hinsichtlich der Inanspruchnahme der Pflegeberatung jedoch nicht ein. Auch
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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 (8 46 Abs. 3 SGB XIl) an der Finanzierung und arbeitsteiligen
Organisation von Beratungsaufgaben anderer Trager zu beteiligen.

Nach 8§ 22 SGB IX haben gemeinsame Ortliche Servicestellen der Rehabilitationstrager
behinderten und von Behinderung bedrohten Menschen, ihren Vertrauenspersonen und
Personensorgeberechtigten nach 8 60 SGB IX Beratung und Unterstiitzung anzubieten.
Die Pflegekassen werden bei drohender oder bestehender Pflegebedirftigkeit an der Be-
ratung und Unterstutzung durch die gemeinsamen Servicestellen beteiligt. N&heres hierzu
kann dem Gemeinsamen Rundschreiben der Spitzenverbande der Krankenkassen zu den
Auswirkungen in der gesetzlichen Krankenversicherung des SGB 1X vom 18.06.2001 zu
88§ 22 ff. SGB IX sowie der BAR-Rahmenvereinbarung Gemeinsame Servicestellen vom
01.01.2008 entnommen werden.

4. Inhalt der Pflegeberatung

Im Rahmen der Pflegeberatung nach 8 7a SGB Xl ist ein Versorgungsplan zu erstellen
bzw. ein bestehender Versorgungsplan zu aktualisieren.

Aufgabenschwerpunkte der Pflegeberatung kénnen je nach Bedarf im Einzelfall in Ab-
stimmung mit allen Beteiligten insbhesondere sein, die

- Feststellung der Hilfebedarfe im konkreten Einzelfall, in der Regel auf Basis des
Gutachtens des MDK oder des von der Pflegekasse beauftragten Gutachters,

- Klarung von Ansprichen und Entscheidungen Uber Leistungsantrdge, soweit es
den eigenen Kompetenzbereich betrifft; dariber hinaus das Hinwirken auf Leistun-
gen anderer Trager,

- Zusammenstellung und Sicherung von passgenauen gesundheitsfordernden, pra-
ventiven, kurativen, rehabilitativen oder sonstigen medizinischen sowie pflegeri-
schen und sozialen Hilfen (Erstellen eines Versorgungsplans),

- Koordinierung und Steuerung der erforderlichen Hilfe- und Unterstitzungsleistun-
gen,

- Nachsteuerung bei Veranderungen im Hilfebedarf sowie

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

- Information Uber Leistungen zur Entlastung der Pflegepersonen.

Soweit der Pflegebedirftige oder seine gesetzliche Vertretung zustimmt, gehdrt es ab dem
01.01.2016 unter anderem auch zu den Aufgaben der Pflegeberatung, die Ergebnisse von
Beratungseinséatzen nach 8§ 37 Abs. 3 SGB XI darauf zu Uberprifen, ob Anhaltspunkte fir
einen weiteren Hilfe- und Unterstitzungsbedarf zur Stabilisierung der hauslichen Situation
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vorliegen. Die Pflegeberatung hat damit neben der Beratungs- auch weitgehende Unter-
stutzungsfunktion. Diese ist jedoch ausschliel3lich auf die Feststellung, Steuerung und
Planung von entsprechenden Sozialleistungen und ergéanzenden 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 insbe-
sondere Leistungen nach dem SGB V (z. B. hausliche Krankenpflege, Heil- und Hilfsmit-
tel), SGB XIllI (z. B. Hilfe zur Pflege) sowie komplementére Leistungen (z. B. Besuchs- oder
Fahrdienste oder ,Essen auf Radern®) einzubeziehen sein. Dabei ist eine enge Zusam-
menarbeit mit den zustandigen Sozialleistungstragern sowie weiteren Beratungs- und Ko-
ordinierungsstellen 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 (8 2 SGB XI) und
der weiterhin bei den jeweils zustdndigen Leistungstragern angesiedelten Kompetenz hin-
sichtlich der Leistungsentscheidungen hat der Versorgungsplan keinen zwingenden und
rechtsverbindlichen, sondern lediglich einen empfehlenden Charakter.

In Konkretisierung zur allgemeinen Regelung des 8 16 SGB | ist in § 7a Abs. 2 Satz 2
SGB XI explizit geregelt, dass Leistungsantrage nach dem SGB Xl und SGB V auch ge-
genuber den Pflegeberatern gestellt werden kénnen. Sofern der Pflegeberater nicht selbst
entscheidungsbefugt 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 Uber die Leis-
tungsentscheidung des zustandigen Tragers zu informieren.

5. Anforderungen an Pflegeberater

Die Pflegekassen haben fir die personliche Beratung durch Pflegeberater entsprechend
qualifiziertes Personal einzusetzen; insbesondere sind damit Pflegefachkrafte, Sozialver-
sicherungsfachangestellte oder Sozialarbeiterinnen mit der jeweils erforderlichen Zu-
satzqualifikation gemeint. Néheres ist den Empfehlungen zur erforderlichen Anzahl und
Qualifikation der Pflegeberater zu entnehmen, die der GKV-Spitzenverband am
29.08.2008 abgegeben hat. 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 fur die Pflegeberatung werden tUber den Leistungshaus-
halt der Pflegekasse getragen.
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8 7b SGB XI
Beratungsgutscheine

(1) Die Pflegekasse hat dem Antragsteller unmittelbar nach Eingang eines erstmaligen
Antrags auf Leistungen nach diesem Buch sowie weiterer Antrédge 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 entweder

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
denen er zu Lasten der Pflegekasse innerhalb von zwei Wochen nach Antragseingang
eingeltdst werden kann; § 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 durchgefuhrt werden; Gber diese Mdglichkeiten hat ihn die Pflegekasse aufzuklaren.

(2) Die Pflegekasse hat sicherzustellen, dass die Beratungsstellen die Anforderungen an
die Beratung nach 8 7a einhalten. Die Pflegekasse schliel3t hierzu allein oder gemeinsam
mit anderen Pflegekassen vertragliche Vereinbarungen mit unabhangigen und neutralen
Beratungsstellen, die insbesondere Regelungen treffen fir

1. die Anforderungen an die Beratungsleistung und die Beratungspersonen,

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

3. die Vergutung.

(3) Stellen nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 dirfen personenbezogene Daten nur erheben,
verarbeiten und nutzen, soweit dies flr Zwecke der Beratung nach den § 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 Absétze 1 bis 3 gelten fir private Versicherungsunternehmen, die die private Pfle-
ge-Pflichtversicherung durchfuhren, entsprechend.
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1. Allgemeines

(1) Die Beratung pflegebedurftiger 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 Beratungsan-
spruch nach § 7a SGB XI mit dem Ziel geschaffen, sowohl eine friihzeitig einsetzende Be-
ratung als auch eine dauerhafte Begleitung im Sinne eines Fallmanagements zu gewahr-
leisten. Mit dieser Regelung wird das Ziel verfolgt, dass der Antragsteller konkret auf das
Beratungsangebot der Pflegekasse hingewiesen werden soll.

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

(3) Gegenstand des Angebots ist die Durchfiihrung einer Beratung nach 8 7a SGB XI im
Sinne einer individuellen Beratung und Hilfestellung bei der Auswahl und Inanspruchnah-
me von bundes- oder landesrechtlich vorgesehenen Sozialleistungen sowie sonstigen
Hilfsangeboten, die auf die Unterstitzung von Menschen mit Pflege-, Versorgungs- oder
Betreuungsbedarf ausgerichtet ist.

2. Beratung durch die Pflegekassen

Beabsichtigt die Pflegekasse das Beratungsangebot selbst umzusetzen, ist die Durchfiih-
rung der Beratung nach 8§ 7a SGB XI unter Angabe einer konkreten Kontaktperson inner-
halb 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 XI -
synonym flr die Versicherten verwendet, die den Anspruch geltend machen oder fir die er
geltend gemacht wurde.

Fir das Angebot eines Termins zur Durchfihrung der Beratung innerhalb von zwei Wo-
chen ist es erforderlich, dem Versicherten einen konkreten Termin anzubieten. Um die
Zeitplanung des Versicherten bei der Terminvergabe besser berucksichtigen zu kénnen,
ist auch eine Terminvereinbarung mdglich. Auf Wunsch des Versicherten kann der Bera-
tungstermin auch auRerhalb der 2-Wochen-Frist liegen. Uber die Mdglichkeit eines Bera-
tungsgesprachs nach Ablauf der 2-Wochen-Frist ist der Versicherte zu informieren.

Die Beratung nach 8 7a SGB Xl erfolgt in der Geschaftsstelle, telefonisch oder auf
Wunsch des Versicherten in der hduslichen Umgebung (vgl. Ziffer 3 zu § 7a SGB XI). Der
Versicherte ist auf diese Moéglichkeiten hinzuweisen.

Seite 2 zu § 7b SGB XI

Stand: 18.12.2015



3. Beratung durch Beratungsstellen

Die Pflegekassen haben ebenfalls die Méglichkeit, einen Beratungsgutschein auszustel-
len, der bei einer Beratungsstelle innerhalb von zwei Wochen nach Antragseingang einge-
|6st werden kann. In dem Beratungsgutschein miussen Beratungsstellen benannt sein, bei
denen die Einldsung des Beratungsgutscheins zu Lasten der Pflegekasse madglich ist.

Das Angebot setzt den Abschluss eines Vertrages mit den benannten Beratungsstellen
nach 8§ 7b Abs. 2 SGB Xl voraus. Beratungsgutscheine sind nur dann auszustellen, wenn
die Pflegekasse die Beratung nach § 7b Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 SGB XI nicht selbst anbietet.
Die Entscheidung, ob die Pflegekasse einen Beratungsgutschein anbietet, obliegt der
Pflegekasse. Der Versicherte hat keinen Rechtsanspruch auf die Ausstellung eines Bera-
tungsgutscheins, wenn die Pflegekasse einen konkreten Beratungstermin nach MalRgabe
des 8 7b Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 SGB Xl anbietet. Ebenso haben Anbieter von Beratungsleis-
tungen keinen Anspruch auf Abschluss eines Beratungsstellenvertrages mit der Pflege-
kasse.

3.1 Anforderungen an die Beratungsleistung und die Beratungspersonen

Wenn die Pflegekasse Beratungsgutscheine ausstellt, hat sie sicherzustellen, dass die
Beratungsstellen die Anforderungen an die Beratung nach § 7a SGB Xl einhalten. Dazu
schliel3t die Pflegekasse allein oder gemeinsam mit anderen Pflegekassen Vereinbarun-
gen mit unabhangigen 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. Daflir ist eine Datenschutzverein-
barung abzuschliel3en, die fur die Beratungsstelle verbindlich ist. Sie muss alle erforderli-
chen Malinahmen regeln, die sich zum Schutz der Versicherten durch das Erfassen ihrer
Daten ergeben.
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3.3 Unabhangigkeit und Neutralitat

Die Unabh&ngigkeit und Neutralitdt der Beratungsstellen ist zu gewéhrleisten. Dazu ist
sicherzustellen, dass die Beratungsstellen zur Vermeidung von Interessenskonflikten fi-
nanziell und organisatorisch unabhéngig sind.

3.4 Haftungsausschluss

Zum Ausschluss einer Haftung fur Schaden, die der Pflegekasse durch fehlerhafte Bera-
tung der Beratungsstellen entstehen kénnen, ist die Pflegekasse von der Haftung fir diese
Schéaden 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 Mal3nahmen wie Modellvorha-
ben, Studien, wissenschaftliche Expertisen und Fachtagungen zur Weiterentwicklung der
Pflegeversicherung, insbesondere zur Entwicklung neuer qualitatsgesicherter Versor-
gungsformen fur Pflegebedurftige, durchfiihren und mit Leistungserbringern vereinbaren.
Dabei sind vorrangig modellhaft in einer Region Mdglichkeiten eines personenbezogenen
Budgets sowie neue Wohnkonzepte fir Pflegebedurftige zu erproben. Bei der Vereinba-
rung und Durchfiihrung von Modellvorhaben kann im Einzelfall von den Regelungen des
Siebten Kapitels sowie von 8§ 36 und zur Entwicklung besonders pauschalierter Pflegeséat-
ze von 8 84 Abs. 2 Satz 2 abgewichen werden. Mehrbelastungen der Pflegeversicherung,
die dadurch entstehen, dass Pflegebediirftige, die Pflegegeld beziehen, durch Einbezie-
hung in ein Modellvorhaben hdhere Leistungen als das Pflegegeld erhalten, sind in das
nach Satz 1 vorgesehene Fordervolumen einzubeziehen. Die Modellvorhaben sind auf
langstens funf Jahre zu befristen. Soweit die in Satz 1 genannten Mittel im jeweiligen
Haushaltsjahr nicht verbraucht wurden, kénnen sie in das Folgejahr Ubertragen werden.
Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen bestimmt Ziele, Dauer, Inhalte und Durchfiih-
rung der MalRnahmen; dabei sind auch regionale Modellvorhaben einzelner Lander zu be-
rucksichtigen. Die Mal3Bnahmen sind mit dem Bundesministerium fir Gesundheit abzu-
stimmen. Soweit finanzielle Interessen einzelner Lander beriihrt 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 Modellvorhaben ist eine wissen-
schaftliche Begleitung und Auswertung vorzusehen. 8 45c Abs. 4 Satz 6 gilt entsprechend.

) ...

1. Allgemeines

Diese Regelung zielt mit Blick auf die demographische Entwicklung darauf ab, rechtzeitig
die Versorgungsstrukturen und -konzepte in der Pflegeversicherung weiterzuentwickeln.
Im Mittelpunkt stehen dabei die individuellen Bedurfnisse der Betroffenen. Vorrangig sollen
personenbezogene Budgets sowie die Umsetzung neuer Wohnkonzepte fir Pflegebedirf-
tige modellhaft erprobt werden. Ermdglicht wird damit auch ein Abweichen von den derzei-
tigen vergutungsrechtlichen Regelungen.

Neben Modellvorhaben und deren wissenschaftliche Begleitung kann der GKV-
Spitzenverband in Abstimmung mit dem Bundesministerium fir Gesundheit auch weitere
Malinahmen wie zum Beispiel Studien, wissenschaftliche Expertisen und Fachtagungen
fordern. Der damit verbundene Personalmehraufwand beim GKV-Spitzenverband kann
ebenfalls aus diesen Mitteln finanziert werden. Ziele, Dauer, Inhalte, Ausgestaltung und
Durchfuhrung der oben genannten Malinahmen bestimmt der GKV-Spitzenverband. Die
Fordermittel werden unmittelbar aus dem Ausgleichsfond der Pflegeversicherung finan-
ziert.
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§ 13 SGB Xl
Verhaltnis 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 Unfall-
fursorge

vor.

(2) Die Leistungen der hauslichen Krankenpflege nach § 37 des Finften Buches bleiben
unberthrt.

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

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

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

vor. Leistungen zur Pflege nach diesen Gesetzen sind zu gewéahren, wenn und soweit
Leistungen der Pflegeversicherung nicht erbracht werden oder diese Gesetze dem Grunde
oder der Hohe nach weiter gehende Leistungen als die Pflegeversicherung vorsehen. Die
Leistungen der Eingliederungshilfe fir behinderte Menschen nach dem Zwdélften Buch,
dem Bundesversorgungsgesetz und dem Achten Buch bleiben unberihrt, sie sind im Ver-
haltnis zur Pflegeversicherung nicht nachrangig; die notwendige Hilfe in den Einrichtungen
nach § 71 Abs. 4 ist einschliel3lich der Pflegeleistungen zu gewahren.

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

(4) Treffen Pflegeleistungen mit Leistungen der Eingliederungshilfe oder mit weiter gehen-
den Pflegeleistungen nach dem Zwdélften Buch zusammen, sollen die Pflegekassen und
der Trager der Sozialhilfe vereinbaren, dass im Verhéltnis zum Pflegebeddrftigen nur eine
Stelle die Leistungen tUbernimmt und die andere Stelle die Kosten der von ihr zu tragenden
Leistungen erstattet.
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(5) Die Leistungen der Pflegeversicherung bleiben als Einkommen bei Sozialleistungen
und bei Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz, deren Gewahrung von ande-
ren Einkommen abh&ngig ist, unbericksichtigt; dies gilt nicht fir das Pflegeunterstit-
zungsgeld gemal § 44a Absatz 3. Satz 1 gilt entsprechend bei Vertragsleistungen aus
privaten Pflegeversicherungen, die der Art und dem Umfang nach den Leistungen der so-
zialen Pflegeversicherung gleichwertig sind. Rechtsvorschriften, die weitergehende oder
erganzende Leistungen aus einer privaten Pflegeversicherung von der Ein-
kommensermittlung ausschlie3en, bleiben unberthrt.

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

1. inden Fallen des § 1361 Abs. 3, der 8§ 1579, 1603 Abs. 2 und des § 1611 Abs. 1 des
Burgerlichen Gesetzbuchs,

2. fur Unterhaltsanspriche der Pflegeperson, wenn von dieser erwartet werden kann,

ihren Unterhaltsbedarf ganz oder teilweise durch eigene Einkinfte zu decken und der
Pflegebedurftige mit dem Unterhaltspflichtigen nicht in gerader Linie verwandt ist.

1. Nachrangigkeit von Leistungen der Pflegeversicherung

Die Leistungen der Pflegeversicherung sind gegeniber gesetzlichen Entschadigungsleis-
tungen nachrangig. Das Zusammentreffen der Leistungsanspriiche wird im § 34 SGB XI
geregelt. Das dort normierte Ruhen der Leistungen der Pflegekasse stellt sicher, dass der
Pflegebedirftige insgesamt die hochste ihm zustehende Leistung erhélt (vgl. Ziffer 2 zu
§ 34 SGB XI).

2. Nebeneinander von Leistungen der Pflegeversicherung und von anderen Sozialleis-
tungstragern

(1) Die hausliche Krankenpflege nach 8 37 Abs. 1 SGB V umfasst neben der Behand-
lungspflege auch die im Einzelfall notwendige Grundpflege und hauswirtschaftliche Ver-
sorgung. Die Erbringung dieser Leistung fuihrt nach 8 34 Abs. 2 SGB Xl 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). Dem-
gegenuber wird die hausliche Krankenpflege nach § 37 Abs. 2 Satz 1 SGB V neben den
Leistungen nach den 88 36 bis 38 und 39 SGB Xl erbracht. Soweit die Satzung der Kran-
kenkasse bestimmt, dass zusatzlich zur Behandlungspflege auch Grundpflege und haus-
wirtschaftliche Versorgung erbracht wird, endet dieser satzungsgemal3e Leistungsan-
spruch mit Eintritt der Pflegebedurftigkeit im Sinne des SGB XI (8§ 37 Abs.2 Satz 4
SGB V), so dass insoweit Leistungen der Krankenkasse und der Pflegekasse nicht zu-
sammentreffen.
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(2) Die Haushaltshilfe (8 112 SGB IIl, 8 38 SGB V, § 54 SGB IX i. V. m. 8 28 SGB VI bzw.
8§ 42 SGB VII) ist aufgrund der gesetzlichen Ausgestaltungsmodalitditen umfassend und
ohne besondere Abgrenzungsregelungen zu erbringen. Sie beinhaltet generell die Versor-
gung des gesamten Haushalts und schliel3t etwa bei der Beschaffung und Zubereitung der
Mahlzeiten alle tblicherweise im Haushalt zu versorgenden Personen ein. Der Inhalt der
hauslichen Pflege wird nach 88 36 bis 38 und 39 SGB XI im Gegensatz hierzu auf die im
Einzelfall notwendige Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung begrenzt. Wird die
hauswirtschaftliche Versorgung bereits im Rahmen der Erbringung von Haushaltshilfe
durch andere Sozialleistungstrager zur Verfiigung gestellt, besteht keine Notwendigkeit flr
eine hauswirtschaftliche Versorgung im Rahmen der h&auslichen Pflege. Diese ist dann
allein auf grundpflegerische Leistungen auszurichten. Anspruch auf Pflegegeld besteht
neben Haushaltshilfe.

(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 Bedurftigkeitsprifung ab-
hangigen Sozialleistungen zur Pflege grundsatzlich vor. Soweit gegentber der Pflegekas-
se kein Leistungsanspruch besteht, weil

- keine Pflegebedurftigkeit im Sinne des SGB XI vorliegt oder

- der Pflegebedirftige Hilfe fir andere Verrichtungen als die nach § 14 Abs. 4 SGB Xl
bendtigt,

bleibt der Anspruch auf die flirsorgerischen Leistungen — insbesondere auf Sozialhilfe —
erhalten (8 61 Abs. 1 Satz 2 SGB XII, § 26¢ Abs. 1 Satz 2 BVG).

(2) Ferner bleiben die Leistungen der Eingliederungshilfe fur behinderte Menschen unbe-
rahrt mit der Folge, dass die Trager der Sozialhilfe, die Trager der Kriegsopferflrsorge und
die Trager der Jugendhilfe die Leistungen umfassend — also einschliel3lich der Pflegeleis-
tungen — zur Verfugung 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
Verfigung stehen. Zum Ausgleich der pflegebedingten Aufwendungen in vollstationaren
Einrichtungen der Hilfe fur behinderte Menschen beteiligen sich die Pflegekassen an den
Aufwendungen dieser Einrichtungen mit 10 v. H. des Heimentgelts, maximal ab
01.01.2015 in Hohe von 266,00 EUR im Kalendermonat. GemaR § 43a SGB XI Gbernimmt
die Pflegekasse jedoch nur fur Pflegebeddrftige (d.h. fur Versicherte der Pflegestufen I bis
1) in einer vollstationaren Einrichtung der Hilfe flr behinderte Menschen 10 v. H. des nach
8 75 Abs. 3 SGB XIlI vereinbarten Heimentgeltes.

Fiur Versicherte ohne Pflegestufe, die in einer Einrichtung der Hilfe fir behinderte Men-
schen nach 8§ 43a SGB Xl leben und zum anerkannten Personenkreis nach 8§ 45a SGB Xl
gehdren, beteiligen sich die Pflegekassen nicht an den pflegebedingten Aufwendungen.
Auch fur diese Versicherten besteht fur die Dauer des Aufenthaltes in der vollstationaren
Einrichtung der Hilfe fur behinderte Menschen kein Anspruch auf Pflegegeld nach § 123
Abs. 2 Nr. 2 SGB XI. Die Leistungen der Eingliederungshilfe erstrecken sich in diesen Fal-
len auch auf die Pflegeleistungen in der Einrichtung (vgl. 8 55 SGB XllI). Zu den Einzelhei-
ten vgl. Erlauterungen zu § 43a SGB XI.
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4. Zusammentreffen von Leistungen der Pflegeversicherung mit Leistungen nach dem
SGB Xll bzw. SGB VIII

Soweit Pflegeleistungen nach diesem Gesetz mit Leistungen der Eingliederungshilfe oder
mit weiter gehenden Pflegeleistungen nach dem SGB Xl zusammentreffen, sollen zur
Vermeidung verschiedener Zustandigkeiten auf der Landes- bzw. Ortsebene die Trager
der Pflegekassen und die Trager der Sozialhilfe Vereinbarungen treffen, damit nur ein
Trager die Leistungen insgesamt Ubernimmt und der jeweils zustéandige andere Trager die
von ihm zu tragenden Kosten der Leistung erstattet (vgl. 8§ 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 die zusatzlichen
Betreuungsleistungen nach § 45b SGB Xl bei den Firsorgeleistungen zur Pflege keine
Bertcksichtigung finden. Beide Leistungsanspriche bestehen daher nebeneinander (vgl.
hierzu Schreiben des Bundesministeriums fur Gesundheit vom 8.10.2008, Rundschreiben
Nr. 2008/141 des GKV-Spitzenverbandes). Dies gilt nicht, wenn gemafld 8 45b Abs. 3
SGB XI fur die Erstattung der Aufwendungen fur niedrigschwellige Betreuungs- und Ent-
lastungsleistungen bis zu 40 v. H. des in § 36 Abs. 3 und 4 SGB Xl und § 123 SGB XI fir
die jeweilige Pflegestufe vorgesehenen Leistungsbetrages 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 Pflegebedirftige gezahlte Pflegegeld nach 8 37 SGB XI und das Pflegegeld aus
der PKV stellen keine Einnahmen zum Lebensunterhalt und kein Gesamteinkommen dar,
das bei der Prufung der Familienversicherung nach 8 10 SGB V und bei der Belastungs-
grenze nach 8§ 62 SGB V zu berucksichtigen ist. Gleiches gilt in Bezug auf die Pflegeper-
son, und zwar ungeachtet dessen, ob der Pflegebediirftige das Pflegegeld in voller Hohe
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
Spitzenverbande 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). Etwas anderes gilt nur dann, wenn die Pflege im Rahmen eines
zwischen Pflegebedirftigen und Pflegeperson bestehenden Beschaftigungsverhéltnisses
erbracht wird. Ggf. bestimmt sich die notwendige Beriicksichtigung bei der Anwendung der
88 10 und 62 SGB V nach dem vom Pflegebedirftigen gezahlten Arbeitsentgelt im Sinne
des 8 14 SGB IV, und nicht danach, inwieweit dieses tatsachlich aus dem Pflegegeld be-
stritten wird.

Die voranstehenden Ausfuhrungen gelten nicht fir das Pflegeunterstitzungsgeld nach
8§ 44a Abs. 3 SGB XI. Das Pflegeunterstiitzungsgeld gilt als Lohnersatzleistung fur ent-
gangenes Arbeitsentgelt wie auch andere Entgeltersatzleistungen (z. B. Krankengeld, Kin-
derkrankengeld oder Verletztengeld) als Einnahme zum Lebensunterhalt. Somit wird das
Pflegeunterstitzungsgeld als Einkommen bei Sozialleistungen, deren Gewahrung von an-
deren Einkommen abhéangig ist, bericksichtigt.
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7. Unterhaltsrechtliche Beriicksichtigung des Pflegegeldes

Wird Pflegegeld nach § 37 SGB Xl oder eine vergleichbare Geldleistung an eine Pflege-
person weitergeleitet, bleibt dies bei der Ermittlung von Unterhaltsanspriichen und Unter-
haltsverpflichtungen der Pflegeperson unberiicksichtigt. Diese Regelung steht nicht im
unmittelbaren Zusammenhang mit den Anspruchsvoraussetzungen, der Hohe und der
Zahlungsweise des Pflegegeldes. Nach den Gesetzesmaterialien soll sichergestellt wer-
den, dass die Pflegeperson das Pflegegeld mdglichst ungeschmalert erhalt. So wird er-
reicht, dass z. B. bei einer geschiedenen Ehefrau nicht mehr der Unterhaltsanspruch ge-
genuber dem geschiedenen Ehemann gemindert wird, wenn sie fur die Pflege des ge-
meinsamen pflegebedurftigen Kindes Pflegegeld erhalt.
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§ 14 SGB Xl
Begriff der Pflegebedurftigkeit

(1) Pflegebedirftig im Sinne dieses Buches sind Personen, die wegen einer korperlichen,
geistigen oder seelischen Krankheit oder Behinderung fur die gewodhnlichen und regelméa-
Big wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf des taglichen Lebens auf Dauer, voraus-
sichtlich fir mindestens sechs Monate, in erheblichem oder hherem Mal3e (8§ 15) der Hil-
fe bedurfen.

(2) Krankheiten oder Behinderungen im Sinne des Absatzes 1 sind:

1. Verluste, Lahmungen oder andere Funktionsstérungen am Stlitz- und Bewegungsap-
parat,

2. Funktionsstorungen der inneren Organe oder der Sinnesorgane,

3. Stdrungen des Zentralnervensystems wie Antriebs-, Gedéachtnis- oder Orientierungs-
stérungen sowie endogene Psychosen, Neurosen oder geistige Behinderungen.

(3) Die Hilfe im Sinne des Absatzes 1 besteht in der Unterstltzung, in der teilweisen oder
vollstandigen Ubernahme der Verrichtungen im Ablauf des taglichen Lebens oder in Be-
aufsichtigung oder Anleitung mit dem Ziel der eigenstandigen Ubernahme dieser Verrich-
tungen.

(4) Gewohnliche und regelmafig wiederkehrende Verrichtungen im Sinne des Absatzes 1
sind:

1. im Bereich der Koérperpflege das Waschen, Duschen, Baden, die Zahnpflege, das
Kammen, Rasieren, die Darm- oder Blasenentleerung,

2. im Bereich der Erndhrung das mundgerechte Zubereiten oder die Aufnahme der Nah-
rung,

3. im Bereich der Mobilitdt das selbstandige Aufstehen und Zu-Bett-Gehen, An- und
Auskleiden, Gehen, Stehen, Treppensteigen oder das Verlassen und Wiederaufsu-
chen der Wohnung,

4. im Bereich der hauswirtschaftlichen Versorgung das Einkaufen, Kochen, Reinigen der

Wohnung, Spilen, Wechseln und Waschen der Wasche und Kleidung oder das Be-
heizen.
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1. AusmalR der Pflegebedirftigkeit

(1) Leistungsberechtigt nach dem SGB Xl sind Personen, die wegen einer kdrperlichen,
geistigen oder seelischen Krankheit oder Behinderung fur die gewohnlichen und regelméa-
Big wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf des taglichen Lebens auf Dauer, voraus-
sichtlich fir mindestens sechs Monate, in erheblichem oder hoherem MalR3e der Hilfe be-
durfen. Geringfiigige oder nur kurzzeitig erforderliche Hilfeleistungen unterhalb der
Schwelle der erheblichen Hilfebedurftigkeit nach 8§ 15 Abs. 1 Nr.1 und Abs. 3 Nr. 1
SGB Xl sind nicht von der Solidargemeinschaft der Pflegeversicherten zu finanzieren. Dies
gilt auch, wenn Hilfebedurftigkeit nur bei der hauswirtschaftlichen Versorgung besteht. Fur
diesen Hilfebedarf kann und soll der Einzelne — entsprechend dem Grundsatz der Subsi-
diaritat solidarischer Hilfen gegentuiber der Eigenverantwortung — selbst einstehen.

(2) Leistungsberechtigt nach dem SGB XI sind seit dem 01.07.2008 auch Personen mit
einem auf Dauer bestehenden erheblichen Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und
Betreuung, die einen Hilfebedarf im Bereich der Grundpflege und hauswirtschaftlichen
Versorgung haben, der nicht das Ausmald der Pflegestufe | erreicht. Grundlage fur die
Leistungsgewahrung sind die in 8 45a Abs. 2 SGB XI genannten Kriterien. Der Leistungs-
anspruch dieser Versicherten war bis zum 31.12.2012 auf die zusatzlichen Betreuungs-
leistungen nach 8 45b SGB XI beschrankt. In stationaren Pflegeeinrichtungen kann dieser
Personenkreis ebenfalls zusatzliche Aktivierung und Betreuung erhalten (vgl. 8 87b SGB
XI). Seit 01.01.2013 haben Personen mit erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz ne-
ben den Leistungen nach 8 45b SGB Xl einen Anspruch auf Leistungen nach § 123
SGB XI (vgl. Ziffer 1 zu § 123 SGB XIl).

(3) Hinsichtlich der Eigenbeteiligungen besteht evtl. ein Anspruch auf die flrsorgerischen

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

2. Dauer der Pflegebediirftigkeit

(1) Der Leistungsanspruch nach dem SGB Xl setzt eine auf Dauer, voraussichtlich fur
mindestens sechs Monate, bestehende Hilfebedirftigkeit bei der Ausibung bestimmter
Verrichtungen im Ablauf des taglichen Lebens voraus. Der Einschub "voraussichtlich far
mindestens sechs Monate" prazisiert den Begriff "auf Dauer" in mehrfacher Hinsicht. Zum
einen wird festgelegt, dass nur ZeitrAume von mindestens sechs Monaten die Vorausset-
zung "auf Dauer" erfullen. Zum anderen wird verdeutlicht, dass bereits vor Ablauf von
sechs Monaten eine Entscheidung Uber das Vorliegen von Pflegebediirftigkeit getroffen
werden kann, wenn vorhersehbar ist, dass der Zustand der Hilfebedurftigkeit mindestens
sechs Monate andauern wird. Vor Ablauf von sechs Monaten ist auch dann die Anerken-
nung von Pflegebedurftigkeit moéglich, wenn vorhersehbar ist, dass das Ausmal} der Hilfe-
bedurftigkeit zwar vermindert werden kann, diese in erheblichem (Pflegestufe 1) oder ho-
herem (Pflegestufe Il) MalRe aber mindestens sechs Monate andauern wird. Pflegebedurf-
tigkeit auf Dauer ist auch gegeben, wenn der Hilfebedarf nur deshalb nicht Gber sechs
Monate hinausgeht, weil die zu erwartende Lebensspanne voraussichtlich weniger als
sechs Monate betragt.

(2) Bei der Bestimmung des Sechs-Monats-Zeitraums ist vom Eintritt der Hilfebedurftigkeit
und nicht vom Zeitpunkt der Begutachtung auszugehen.
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(3) Liegen die Voraussetzungen fur die Zuordnung zu einer Pflegestufe fir mindestens
sechs Monate vor und ist mit grof3er Wahrscheinlichkeit zu erwarten, dass sich der Hilfe-
bedarf, z. B. durch therapeutische oder rehabilitative MaRnahmen, pflegestufenrelevant
verringert, kann die Zuordnung zu einer Pflegestufe auf Empfehlung des MDK oder des
von der Pflegekasse beauftragten Gutachters fur die Dauer der wahrscheinlichen Pflege-
bedurftigkeit befristet werden (vgl. Ziffer 3 zu § 33 SGB XI).

3. Formen der Hilfeleistung

(1) Der Bedarf an Hilfe beruht darauf, dass die Fahigkeit, bestimmte Verrichtungen im Ab-
lauf des taglichen Lebens auszutiben, eingeschréankt oder nicht vorhanden ist.

Die Hilfe muss in Form der Unterstiitzung bei den pflegerelevanten Verrichtungen des tag-
lichen Lebens, der teilweisen oder vollstandigen Ubernahme dieser Verrichtungen oder
der Beaufsichtigung der Ausfuihrung dieser Verrichtungen oder Anleitung zur Selbstvor-
nahme durch die Pflegeperson erforderlich sein. Ziel der Hilfe ist soweit wie moglich die
eigenstandige Ubernahme der Verrichtungen durch die pflegebediirftige Person (aktivie-
rende Pflege). Bei der Beurteilung, ob und ggf. in welcher Form Hilfe benétigt wird, ist das
hausliche und soziale Umfeld des Antragstellers zu beriicksichtigen. Ein Hilfebedarf kann
nicht allein deshalb verneint werden, weil sich der Antragsteller tagstiber auRerhalb der
Wohnung aufhalt.

(2) Unterstitzung bedeutet, den Antragsteller durch die Bereitstellung sachlicher Hilfen in
die Lage zu versetzen, eine Verrichtung selbstandig durchzufihren. Dazu gehort z. B.
beim Gehen die Bereitstellung eines Rollators.

(3) Bei der vollstandigen Ubernahme der Verrichtungen handelt es sich um die unmittelba-
re Erledigung der Verrichtungen des taglichen Lebens durch die Pflegeperson. Eine teil-
weise Ubernahme bedeutet, dass die Pflegeperson die Durchfiihrung von Einzelhandlun-
gen im Ablauf der Verrichtungen gewahrleisten muss. Sowohl die vollstandige als auch die
teilweise Ubernahme der Verrichtungen beinhalten die aktivierende Pflege (vgl. Ziffer 3 zu
§ 28 SGB Xl) und sollen die Eigenstandigkeit des Pflegebedurftigen férdern.

(4) Beaufsichtigung und Anleitung zielen darauf, dass die regelmafig wiederkehrenden
Verrichtungen im Ablauf des taglichen Lebens nach § 14 Abs. 4 SGB Xl in sinnvoller Wei-
se vom Antragsteller selbst durchgefiihrt werden. Beaufsichtigung und Anleitung bei den
Verrichtungen nach 8§ 14 Abs. 4 SGB Xl richten sich auch darauf,

- korperliche, psychische und geistige Fahigkeiten zu férdern und zu erhalten (z. B.
Orientierung zur eigenen Person und in der Umgebung),

- Selbst- oder Fremdgefahrdung zu vermeiden (z. B. durch unsachgeméaf3en Umgang
mit Strom, Wasser oder offenem Feuer),

- Angste, Reizbarkeit oder Aggressionen beim Antragsteller abzubauen.
Ein unabhangig von den in § 14 Abs. 4 SGB Xl genannten Verrichtungen erforderlicher

allgemeiner Beaufsichtigungs- und Betreuungsbedarf (z. B. eines geistig behinderten
Menschen) bleibt bei der Feststellung des Hilfebedarfs zur Uberpriifung der Vorausset-
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zungen der Pflegebedurftigkeit unbertcksichtigt. Dies gilt auch fir die allgemeine Beauf-
sichtigung und Betreuung zur Vermeidung einer Selbst- oder Fremdgefahrdung.

4. Umfanqg des Hilfebedarfs

MalRnahmen der Krankenbehandlung (8 27 SGB V) und Malinahmen der Behandlungs-
pflege (8§ 37 SGB V) kdnnen mit Ausnahme der verrichtungsbezogenen krankheitsspezifi-
schen PflegemalRnahmen bei der Feststellung des Hilfebedarfs nicht beriicksichtigt wer-
den. Als verrichtungsbezogene krankheitsspezifische Pflegemal3inahmen kommen nur sol-
che MalRnahmen in Betracht, die aus medizinisch-pflegerischen Griinden regelmafig und
auf Dauer

- untrennbarer Bestandteil der Hilfe bei den in § 14 Abs. 4 SGB XI genannten Verrich-
tungen der Grundpflege sind oder

- objektiv notwendig im unmittelbaren zeitlichen und sachlichen Zusammenhang mit
diesen Verrichtungen vorgenommen werden mussen.

Verrichtungsbezogene krankheitsspezifische PflegemalRnahmen stellen fir sich allein ge-
sehen keine Verrichtungen des taglichen Lebens dar und werden deshalb nur dann be-
ricksichtigt, wenn sie bei bestehendem Hilfebedarf bei den Verrichtungen der Grundpflege
nach § 14 Abs. 4 SGB Xl zusétzlich notwendig sind.

Andere Bedarfsbereiche — z. B. Leistungen zur Durchfiihrung der beruflichen und sozialen
(gesellschaftlichen) Eingliederung, Leistungen zur medizinischen Rehabilitation, Leistun-
gen zur Férderung der Kommunikation — und nicht regelmafig erforderliche Verrichtungen
der Korperpflege finden keine Berlcksichtigung.

5. Verrichtungen im Ablauf des taglichen Lebens

(1) Grundlage fur die Feststellung der Pflegebedurftigkeit sind allein die im Gesetz ge-
nannten gewohnlichen und regelmalfiig wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf des tag-
lichen Lebens; dies gilt gleichermal3en fir kdrperlich und psychisch kranke sowie korper-
lich und geistig behinderte Menschen. Als derartige Verrichtungen gelten solche, die not-
wendig sind, um der individuellen Lebenssituation Rechnung zu tragen und deren Bestand
zu sichern. Hierbei ist es unbeachtlich, wo der Hilfebedarf fir die Verrichtungen gedeckt
wird.

(2) Korperpflege

Die Hautpflege (einschlieBlich Gesichtspflege) ist Bestandteil der Koérperpflege. Das
Schminken wird nicht als Gesichtspflege gewertet. Zur Kérperpflege zahlt auch das Haa-
rewaschen. Es ist Bestandteil des Waschens, Duschens oder Badens. Alleiniges Haare-
waschen wird der Verrichtung "Waschen" zugeordnet. Ein ein- bis zweimaliges Haarewa-
schen pro Woche entspricht dem heutigen Hygienestandard. MalRgebend ist die medizini-
sche bzw. pflegerische Notwendigkeit. Der Hilfebedarf beim Haarewaschen umfasst auch
die Haartrocknung.
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Das Waschen

Das Waschen umfasst das Waschen des ganzen Kérpers, aber auch von Teilbereichen
des Korpers, hauptsachlich am Waschbecken bzw. im Bett mit einer Waschschuissel. Es
gehdren u.a. zum Waschvorgang: die Vor- und Nachbereitung sowie das Waschen des
ganzen Korpers bzw. einzelner Korperteile und das Abtrocknen. Wenn in unmittelbarem
zeitlichen und sachlichen Zusammenhang mit dem Waschen/Duschen oder Baden z. B.
eine oro/tracheale Sekretabsaugung notwendig ist, handelt es sich um eine verrichtungs-
bezogene krankheitsspezifische PflegemalRnahme.

(Wahrend die Intimwasche hier zu beriicksichtigen ist, ist die Durchfihrung einer Intimhy-
giene z. B. nach dem Toilettengang der Verrichtung "Darm- und Blasenentleerung" zuge-
ordnet.)

Das Duschen

Das Duschen des Korpers umfasst eine Ganzkorperwasche unter der Dusche, wobei die
Vor- und Nachbereitung, die Ganzkdrperwasche selbst und das Abtrocknen des ganzen
Kdrpers berticksichtigt werden.

(Hilfestellung beim Betreten der Duschtasse, bzw. beim Umsetzen des Antragstellers z. B.
auf einen Duschstuhl, wird im Bereich der Mobilitat "Stehen" bertucksichtigt.)

Das Baden

Das Baden umfasst eine Ganzkorperwasche in einer Badewanne, wobei der Antragsteller
entweder sitzen oder liegen kann. Zum eigentlichen Waschvorgang gehéren sowohl die
Vor- und Nachbereitung, das Waschen des ganzen Korpers selbst sowie das Abtrocknen
des Korpers. Wenn in unmittelbarem zeitlichen und sachlichen Zusammenhang mit dem
Duschen, Baden oder Waschen z. B. aufgrund einer Hauterkrankung nach Durchfuhrung
der Verrichtung das Einreiben mit Dermatika notwendig ist, handelt es sich um eine ver-
richtungsbezogene krankheitsspezifische PflegemalRnahme.

(Eine Hilfestellung beim Einsteigen in die Badewanne wird im Bereich der Mobilitat "Ste-
hen" beriicksichtigt.)

Die Zahnpflege

Die Zahnpflege umfasst sowohl die Vorbereitung wie z. B. Zahnpasta-auf-die-Blrste-
geben und/oder das Aufschrauben von Behéltnissen (Zahnpasta/Mundwasser) als auch
den eigentlichen Putzvorgang und die Nachbereitung, aber auch die Reinigung von Zahn-
ersatz und die Mundpflege, d. h. das Spulen der Mundhohle mit Mundwasser und die me-
chanische Reinigung der Mundhdhle.

Das Kammen
Dies umfasst das KA&mmen oder Birsten der Haare entsprechend der individuellen Frisur.
Das Legen von Frisuren (z. B. Dauerwellen) oder das Haareschneiden werden nicht be-

racksichtigt. Tragt der Antragsteller ein Toupet oder eine Perlcke, wird das KAmmen oder
Aufsetzen dieses Haarteils beim Hilfebedarf gewertet.
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Das Rasieren

Das Rasieren (auch eines Damenbartes) beinhaltet wahlweise die Trocken- oder Nassra-
sur und deren sichere Durchfuhrung.

Die Darm- und Blasenentleerung

Hierzu gehoren die Kontrolle des Wasserlassens und Stuhlganges, sowie die notwendigen
Handgriffe bei dieser Verrichtung, wie das Richten der Kleidung vor und nach der Benut-
zung der Toilette, das Saubern des Intimbereichs nach dem Wasserlassen und Stuhlgang,
das Entleeren und S&aubern eines Toilettenstuhls bzw. Stechbeckens oder das Entlee-
ren/Wechseln eines Urinbeutels. Auch das An-/Ablegen und Wechseln von Inkontinenz-
produkten und die Reinigung und Versorgung von kunstlich geschaffenen Ausgangen
(Urostoma, Anuspraeter) wird bertcksichtigt. Fehlhandlungen des zu Pflegenden, z. B.
Verunreinigungen mit Exkrementen (Kotschmieren), werden berlcksichtigt. In diesem Fall
kann auch ein zusatzlicher grundpflegerischer Hilfebedarf beim Waschen und Kleiden an-
fallen. Dartiber hinausgehender Sauberungsbedarf des Umfeldes (z. B. Boden, Wand,
Wechseln der Bettwasche) wird der hauswirtschaftlichen Versorgung zugeordnet. Unter
diesen Verrichtungen wird die evtl. eingeschrankte Gehfahigkeit beim Aufsuchen und Ver-
lassen der Toilette nicht beriicksichtigt. Kann der Antragsteller die Toilette nur deshalb
nicht alleine aufsuchen, wird dies unter "Gehen" im Bereich der Mobilitat festgestellt.
Wenn in unmittelbarem zeitlichen und sachlichen Zusammenhang bei der Darm- und Bla-
senentleerung z. B. die Verabreichung eines Kilistiers, eines Einlaufs oder die Einmalka-
theterisierung notwendig ist, handelt es sich um eine verrichtungsbezogene krank-
heitsspezifische PflegemalRhahme. Im Gegensatz dazu ist die Laxantiengabe oder das
Legen eines Blasendauerkatheters keine solche Mal3hahme, weil sie aus medizinisch-
pflegerischen Griinden nicht objektiv notwendig in unmittelbarem zeitlichem und sachli-
chem Zusammenhang mit dieser Verrichtung vorgenommen werden muss.

(3) Ernéhrung
Das mundgerechte Zubereiten der Nahrung

Zur "mundgerechten” Zubereitung der Nahrung gehort allein die letzte MaRnahme vor der
Nahrungsaufnahme, z. B. das Zerkleinern in mundgerechte Bissen, das Heraustrennen
von Knochen und Graten, das Einweichen harter Nahrung bei Kau- und Schluckbe-
schwerden und das Einfiullen von Getranken in TrinkgefafRe. Erfasst werden nur solche
Malnahmen die dazu dienen, die bereits zubereitete Nahrung so aufzubereiten, dass eine
abschlieBende Aufnahme durch den Antragsteller erfolgen kann. Hierzu z&hlen nicht das
Kochen oder das Eindecken des Tisches. Die Zubereitung von Diéaten, einschliel3lich des
anhand der Diatvorschriften vorzunehmenden Bemessens und Zuteilens der zubereiteten
Nahrung bzw. einzelner Nahrungsbestandteile werden nicht hier, sondern unter der Ver-
richtung "Kochen" beriicksichtigt. Die regelmaRige Insulingabe, die Blutzuckermessungen
sowie grundséatzlich auch die Gabe von Medikamenten sind keine verrichtungsbezogenen
krankheitsspezifischen PflegemalRnahmen, da sie aus medizinisch-pflegerischen Griinden
nicht objektiv notwendig in einem unmittelbaren zeitlichen und sachlichen Zusammenhang
mit dieser Verrichtung vorgenommen werden muissen.
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Die Aufnahme der Nahrung

Zur Nahrungszufuhr gehdren die Nahrungsaufnahme in jeder Form (fest, breiig, flissig)
wie auch die Verabreichung von Sondennahrung mittels Erndhrungssonde einschlie3lich
der Pflege der Sonde und die Verwendung von Besteck oder anderer geeigneter Gerate
(z. B. behindertengerechtes Geschirr oder Essbesteck), um Nahrung zum Mund zu fihren.
Notwendige Aufforderungen zur bedarfsgerechten Aufnahme der Nahrung in fester, breii-
ger und fliissiger Form (Essen und Trinken), die eine Uberwachung und/oder Erledigungs-
kontrolle erfordern, werden beim Hilfebedarf berticksichtigt, wenn der Antragsteller auf-
grund fehlender Einsichtsfahigkeit dazu nicht in der Lage ist (z. B. bei mukoviszidosekran-
ken Kindern abhéngig vom Lebensalter oder bei geronto-psychiatrisch veranderten Men-
schen). Wenn in unmittelbarem zeitlichen und sachlichen Zusammenhang mit der Auf-
nahme der Nahrung z. B. das Wechseln der Sprechkanile gegen eine Dauerkanlle bei
einem tracheotomierten Patienten zur Ermdglichung des Schluckens oder vor oder wah-
rend dieser Verrichtung eine oro/tracheale Sekretabsaugung notwendig ist, handelt es sich
um eine verrichtungsbezogene krankheitsspezifische PflegemalRinahme. Im Gegensatz
dazu ist das Legen einer Dauererndhrungssonde keine solche Malinahme, weil sie aus
medizinisch-pflegerischen Griinden nicht objektiv notwendig in einem unmittelbaren zeitli-
chen und sachlichen Zusammenhang mit dieser Verrichtung vorgenommen werden muss.

(4) Mobilitat
Das selbstandige Aufstehen und Zu-Bett-Gehen

Das Aufstehen stellt einen korperlichen Bewegungsvorgang dar, der den Zweck hat, aus
einer liegenden Position im Bett in eine stehende oder sitzende Position z. B. in einen
Rollstuhl/Toilettenstuhl zu gelangen. Das Zu-Bett-Gehen stellt einen korperlichen Bewe-
gungsvorgang dar, der den Zweck hat, in ein Bett hineinzugelangen, und der mit der Ein-
nahme einer liegenden (zum Ruhen oder Schlafen geeigneten) Position im Bett endet.
Hierunter ist jedes Aufstehen und Zubettgehen im Zusammenhang mit den individuellen
Ruhe- und Schlafbedurfnissen sowie zu grundpflegerischen Verrichtungen zu verstehen.

Dies umfasst neben der Mobilitat auch die eigenstandige Entscheidung im Zusammen-
hang mit Wachen, Ruhen und Schlafen zeitgerecht das Bett aufzusuchen bzw. zu verlas-
sen. Alle notwendigen Hilfestellungen, die der Durchflihrung dieses koérperlichen Bewe-
gungsvorganges dienen, werden als Hilfebedarf bericksichtigt.

Auch wird bertcksichtigt, wenn die liegende Position im Bett bewusst oder unbewusst ver-
lassen worden ist und erneut eingenommen werden muss, dies aber ohne fremde Hilfe
nicht moglich ist (z. B. demenziell erkrankte oder orientierungslose Menschen, die nachts
ihr Bett verlassen, kleine Kinder die sich im Bett aufgerichtet haben und sich am Gitterge-
stell festhalten).

Ein Hilfebedarf wird nicht bertcksichtigt, wenn der Antragsteller im Bett liegt, aber wach ist
und die Pflegeperson auf Rufen, Weinen oder Jammern ans Bett tritt, um den Antragsteller
zu beruhigen, und sie so lange bei ihm bleibt, bis er wieder eingeschlafen ist.

Wenn im unmittelbaren zeitlichen und sachlichen Zusammenhang mit dem Aufstehen und
Zu-Bett-Gehen z. B. MaRnahmen zur Sekretelimination bei Mukoviszidose oder bei Er-
krankungen mit vergleichbarem Hilfebedarf notwendig sind, handelt es sich um verrich-
tungsbezogene krankheitsspezifische Pflegemalinahmen.
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Umlagern

Unter Umlagern sind MalRnahmen zu verstehen, die der Einnahme einer gegeniber der
Ausgangsposition veranderten Lage im Bett oder an einem anderen Ort (z. B. im Lage-
rungsrollstuhl) mit dem Ziel dienen, diese Position Uber einen langeren Zeitraum einzu-
nehmen und damit schadlichen Folgen eines dauernden Liegens in gleicher Position vor-
zubeugen.

Der durch das Umlagern tagstber und/oder nachts anfallende Pflegeaufwand nach Hau-
figkeit und Zeit wird als Bestandteil der Kérperpflege, Erndhrung oder Mobilitat betrachtet
und entsprechend berlcksichtigt, obwohl das Umlagern keine eigene Verrichtung nach
8 14 Abs. 4 SGB Xl ist. Dabei wird so verfahren, dass der notwendige Hilfebedarf fir das
Umlagern unabhangig davon, ob das Umlagern solitdr oder im Zusammenhang mit den
Verrichtungen der Korperpflege, Ernahrung oder Mobilitat durchgefihrt wird, der Verrich-
tung "Aufstehen/Zu-Bett-Gehen" zugeordnet wird. Sofern der Pflegebedurftige z. B. nach
der Korperpflege und/oder dem Wechsel von Inkontinenzprodukten in einer neuen ada-
guaten Liegeposition gelagert wird, wird nur der auf die LagerungsmafRnahmen entfallende
Hilfebedarf der Verrichtung ,Aufstehen/Zu-Bett-Gehen® zugeordnet.

Das An- und Auskleiden

Bei der Verrichtung Ankleiden wird das Ausziehen von Nachtwasche und das Anziehen
von Tagesbekleidung als ein Vorgang gewertet. Bei der Verrichtung Auskleiden wird das
Ausziehen von Tagesbekleidung und das Anziehen von Nachtwasche als ein Vorgang
gewertet. Das An- und Auskleiden beinhaltet neben den notwendigen Handgriffen, z. B.
Offnen und SchlieBen von Verschliissen, Auf- und Zuknopfen, Aus- und Anziehen von
Schuhen, die Auswahl der Kleidungssticke (Jahreszeit, Witterung), deren Entnahme aus
ihrem normalen Aufbewahrungsort wie Kommoden und Schranken. Hierzu z&ahlt auch das
An- und Ausziehen von Kompressionsstrimpfen der Kompressionsklasse 1. Vollstandiges
An- bzw. Auskleiden féllt in der Regel 2 x taglich, also morgens und abends an. Beim Mit-
tagsschlaf ist in der Regel nur eine Teilentkleidung notwendig. Zusatzliche (Teil-) Klei-
dungswechsel, z. B. zur Physiotherapie, wegen starkem Schwitzen oder Verschmutzung
der Kleidung beim Essen, Erbrechen oder Einnassen, werden im notwendigen Umfang
berticksichtigt, wenn diese regelmaf3ig mindestens 1 x wdchentlich und auf Dauer, min-
destens fur sechs Monate anfallen. Auch der notwendige Hilfebedarf beim An- und Aus-
kleiden im Zusammenhang mit bertcksichtigungsfahigen Anlassen des Verlassens und
Wiederaufsuchens der Wohnung, so etwa der Hilfebedarf beim An- und Auskleiden, z. B.
im Rahmen eines Arztbesuches oder einer Therapie, wird hier berlicksichtigt, es sei denn,
das An- und Auskleiden fallt wahrend der aus anderen Griinden notwendigen Warte- und
Begleitzeit an.

Nicht bertcksichtigungsfahig sind aber Kleidungswechsel im Zusammenhang mit Freizeit-
beschaftigungen wie Sport, Unterhaltung, Bildung oder mit Schule oder Erwerbstatigkeit.

Das komplette An- und Auskleiden betrifft sowohl den Ober- als auch den Unterkdrper.
Daneben kommen aber auch Teilbekleidungen und Teilentkleidungen sowohl des Ober-
als auch des Unterkorpers vor und werden gesondert berticksichtigt. Wenn in unmittelba-
rem zeitlichen und sachlichen Zusammenhang mit dem An- und Auskleiden z. B. das An-
und Ausziehen von Kompressionsstrimpfen ab Kompressionsklasse 2 notwendig ist, han-
delt es sich um eine verrichtungsbezogene krankheitsspezifische Pflegemalinahme. Die-
ser Hilfebedarf wird auch dann im Zusammenhang mit dem An- und Auskleiden gewertet,
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wenn die Kompressionsstrimpfe ab Kompressionsklasse 2 — wie pflegefachlich geboten —
unmittelbar vor dem Aufstehen angezogen werden.

Das Gehen

Das Gehen, Stehen und Treppensteigen innerhalb der Wohnung wird nur im Zusammen-
hang mit den gesetzlich definierten Verrichtungen gewertet. Das Gehen beschrankt sich
nicht allein auf die korperliche Fahigkeit zur eigenstandigen Fortbewegung. Vielmehr um-
fasst es auch die Fahigkeit zum Vernunft geleiteten zielgerichteten Gehen (z. B. bei des-
orientierten Personen). Demgegenuber wird die Beaufsichtigung beim Gehen allein zur
Vermeidung einer Selbst- oder Fremdgefahrdung — ohne dass ein Bezug zu einer Verrich-
tung besteht — nicht beim Hilfebedarf bertcksichtigt.

Der Hilfebedarf beim Gehen kann auch aus einer sitzenden Position heraus beginnen
oder in dieser enden, beinhaltet also ggf. das Aufstehen und Hinsetzen.

Gehen bedeutet bei Rollstuhlfahrern das Fortbewegen mit Hilfe des Rollstuhls. Das Gehen
im Zusammenhang mit der hauswirtschaftlichen Versorgung wird als hauswirtschaftlicher
Hilfebedarf gewertet.

Jeder Weg wird einzeln bertcksichtigt (Hin- und Ruckweg = 2 x Gehen).
Das Stehen

Notwendige Hilfestellungen beim Stehen sind im Hinblick auf die Durchfihrung der gesetz-
lich vorgegebenen Verrichtungen im Rahmen aller anfallenden notwendigen Handlungen
zeitlich bertcksichtigt.

Als Hilfebedarf wird ausschlieZlich der Transfer beriicksichtigt. Hierzu zahlt z. B. das Um-
setzen von einem Rollstuhl/Sessel auf einen Toilettenstuhl oder der Transfer in eine Ba-
dewanne oder Duschtasse.

Jeder Transfer wird einzeln bertcksichtigt (Hin- und Rucktransfer = 2 x Transfer).
Das Treppensteigen

Das Treppensteigen im Zusammenhang mit der hauswirtschaftlichen Versorgung wird als
hauswirtschaftlicher Hilfebedarf gewertet.

Das Treppensteigen beinhaltet das Uberwinden von Stufen innerhalb der Wohnung. Keine
andere Verrichtung im Bereich der Grundpflege ist so abh&ngig vom individuellen Wohn-
bereich des Antragstellers wie das Treppensteigen. Besonders wird geprift, ob die Not-
wendigkeit besteht, fur die Verrichtungen des taglichen Lebens eine Treppe zu benutzen.
Ist dies nicht erforderlich, kann diese Verrichtung beim Pflegeumfang nicht bertcksichtigt
werden.

Lebt der Pflegebedurftige in einer vollstationaren Pflegeeinrichtung kann ein Hilfebedarf

beim Treppensteigen wegen der Vorgabe der "durchschnittlichen hauslichen Wohnsitua-
tion" (vgl. Ziffer 4 zu § 15 SGB XI) nicht gewertet werden.
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Das Verlassen und Wiederaufsuchen der Wohnung

Es werden nur solche MalRBhahmen aufRerhalb der Wohnung bericksichtigt, die unmittelbar
fur die Aufrechterhaltung der Lebensfiihrung zu Hause notwendig sind und das personli-
che Erscheinen des Antragstellers erfordern. Berticksichtigungsfahige MalRnahmen sind
das Aufsuchen von Arzten zu therapeutischen Zwecken oder die Inanspruchnahme ver-
tragsarztlich verordneter Therapien, wie z. B. Dialysemal3nahmen, onkologische oder im-
munsuppressive MalRnahmen, Physikalische Therapien, Ergotherapie, Stimm-, Sprech-
und Sprachtherapie, podologische Therapie. Ein Hilfebedarf beim Verlassen und Wieder-
aufsuchen der Wohnung wird bertcksichtigt, wenn dieser regelmaf3ig (mindestens einmal
pro Woche) und auf Dauer (voraussichtlich mindestens sechs Monate) anféllt. Es ist nicht
erforderlich, dass jede MalRnahme flr sich isoliert betrachtet einmal wochentlich anfallt.
Der Hilfebedarf wird berlcksichtigt, wenn in der Gesamtbetrachtung einmal wéchentlich
fur voraussichtlich mindestens sechs Monate bertcksichtigungsfahige Mal3hahmen anfal-
len.

Nicht berlcksichtigt wird das Verlassen und Wiederaufsuchen der Wohnung im Zusam-
menhang mit

- Leistungen der medizinischen Rehabilitation. Diese umfassen die physischen, psy-
chischen und sozialen Aspekte und gehen von einem ganzheitlichen Ansatz aus. Sie
sind insoweit von einzelnen therapeutischen Mal3nahmen abzugrenzen. Die Leistun-
gen der medizinischen Rehabilitation zielen darauf ab, nicht nur vortibergehende Be-
eintrdchtigungen der Aktivitdten oder drohende oder bereits manifeste Beeintrachti-
gungen in der Teilhabe am schulischen, beruflichen und gesellschaftlichen Leben als
Folge einer Schadigung durch frihzeitige Einleitung geeigneter Rehabilitationsleis-
tungen zu vermeiden, zu beseitigen bzw. zu vermindern oder eine Verschlimmerung
zu verhaten. Fir die Leistungen der medizinischen Rehabilitation sind die Individuali-
tat, Komplexitat, Interdisziplinaritat (Rehabilitationsteam) und die Finalitat charakteris-
tisch. Die medizinische Rehabilitation unterscheidet sich durch Komplexitat und In-
terdisziplinaritat daher wesentlich von der physikalischen Therapie.

—  Leistungen zur primaren Pravention. Diese zielen darauf ab, die Neuerkrankungsrate
(Inzidenzrate) von Krankheiten zu senken. Primére Pravention dient der Foérderung
und Erhaltung der Gesundheit durch Maflinahmen, die Individuen und Personen-
gruppen betreffen, wie optimale Erndhrung, physische Aktivitat, Impfungen gegen In-
fektionskrankheiten und Beseitigung von Gesundheitsgefahren in der Umwelt (§ 20
SGB V).

- MalRnahmen der Eingliederungshilfe (einschl. Frihférderung)

- der Beteiligung an einer klinischen Arzneimittelstudie. Die klinische Prifung von noch
nicht zugelassenen Arzneimitteln gilt nicht als Behandlungsmethode im Sinne des §
27 Abs. 1 Satz 1 SGB V.

Wird die arztliche Behandlung bzw. therapeutische Malinahme wahrend eines sonst ubli-
chen Aufenthaltes, z. B. in einer Einrichtung der Hilfe fir behinderte Menschen, Frihfor-
derstelle oder einem sozialpadiatrischen Zentrum erbracht, kann dieser Hilfebedarf nicht
berlicksichtigt werden.
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Das Aufsuchen von Behérden oder anderen Stellen, die das personliche Erscheinen des
Antragstellers notwendig machen, wird bertcksichtigt. Weitere Hilfen — z. B. die Begleitung
zur Bushaltestelle auf dem Weg zu Werkstatten fur behinderte Menschen, Schulen, Kin-
dergarten oder im Zusammenhang mit der Erwerbstatigkeit, beim Aufsuchen einer Tages-
oder Nachtpflegeeinrichtung sowie bei Spaziergdngen oder Besuchen von kulturellen Ver-
anstaltungen — bleiben unbertcksichtigt. Der Hilfebedarf beim Einkaufen wird unter der
Verrichtung "Einkaufen™ bertcksichtigt.

Im Zusammenhang mit bertcksichtigungsfahigen Anlassen des Verlassens und Wieder-
aufsuchens der Wohnung wird der Hilfebedarf beim Gehen, Stehen und Treppensteigen
aulRerhalb der Wohnung bewertet. Dabei ist auch die Verkehrssicherheit zu beachten. Es
werden die notwendigen Hilfeleistungen angerechnet, unabhangig davon, wer diese er-
bringt bzw. ob die Kosten von einem Sozialleistungstrager getragen werden (z. B. Hilfe
beim Treppensteigen, Ein- oder Aussteigen durch den Taxifahrer oder durch das Personal
bei Krankenfahrten).

Fahrzeiten werden dann bertcksichtigt, wenn wahrend der Fahrt Beaufsichtigungsbedarf
besteht und deshalb eine kontinuierliche Begleitung des Pflegebedurftigen erforderlich ist.
Dies gilt unabhangig davon, ob z. B. ein privater PKW, offentliche Verkehrsmittel oder ein
Taxi benutzt werden. Fahrzeiten werden auch dann bericksichtigt, wenn die Anwesenheit
der Begleitperson beim Arzt oder bei der Inanspruchnahme vertragsarztlich verordneter
Therapien zur Sicherstellung der Behandlung erforderlich ist.

Zusatzlich zu den ggf. berucksichtigten Fahrzeiten werden die zwangslaufig anfallenden
Warte- und Begleitzeiten der Begleitperson angerechnet, wenn sie dadurch zeitlich und
ortlich gebunden ist. Bei Kindern und Personen mit mindestens erheblich eingeschrankter
Alltagskompetenz kann die Notwendigkeit der Begleitung beim Arzt zur Durchfuhrung the-
rapeutischer Zwecke oder der Begleitung bei Inanspruchnahme vertragsarztlich verordne-
ter Therapien in der Regel vorausgesetzt und einschlie3lich der Wartezeit als Hilfebedarf
bertcksichtigt werden. Notwendige Fahr- und Wartezeiten, die nicht taglich anfallen, wer-
den fur die Bemessung des zeitlichen Gesamtpflegeaufwandes auf den Tag umgerechnet.

(5) Hauswirtschaft

Bei der Hauswirtschaft werden nur die Tatigkeiten bei den folgenden Verrichtungen be-
ricksichtigt, die sich auf die Versorgung des Antragstellers selbst beziehen. Die Versor-
gung moglicher weiterer Familienmitglieder bleibt unberiicksichtigt.

Wenn ein krankheits- und/oder behinderungsbedingter Hilfebedarf im Bereich der haus-
wirtschaftlichen Versorgung besteht, wird er berucksichtigt, auch wenn die Versorgung
durch Dritte (z. B. Putzfrau, ,Essen auf Radern®, Angehorige, Lebenspartner) erfolgt.

Das Einkaufen

Dies beinhaltet auch das Planen und Informieren bei der Beschaffung von Lebens-, Reini-
gungs- sowie Korperpflegemitteln, den Uberblick zu haben, welche Lebensmittel wo ein-
gekauft werden mussen, unter Bericksichtigung der Jahreszeit und Menge, die Kenntnis
des Wertes von Geld (preisbewusst) sowie die Kenntnis der Geniel3- und Haltbarkeit von
Lebensmitteln und die richtige Lagerung. Auch die Beschaffung der fur eine Diat bendtig-
ten Lebensmittel wird hier beriicksichtigt.
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Das Kochen

Es umfasst die gesamte Zubereitung der Nahrung, wie Aufstellen eines Speiseplans (z. B.
Zusammenstellung der Diatnahrung sowie Bericksichtigung einer konkreten Kalorienzu-
fuhr) fur die richtige Ernahrung unter Berlicksichtigung von Alter und Lebensumstanden.
Auch die Bedienung der technischen Gerate sowie die Einschatzung der Mengenverhalt-
nisse und Garzeiten unter Beachtung von Hygieneregeln werden gewertet.

Das Reinigen der Wohnung

Hierzu gehdort das Reinigen von Ful3béden, Mébeln, Fenstern und Haushaltsgeraten im
allgemein ublichen Lebensbereich des Antragstellers. Auch die Kenntnis von Reinigungs-
mitteln und -geraten sowie das Bettenmachen werden hier berticksichtigt.

Das Sptlen

Je nach den Gegebenheiten des Haushalts wird Hand- bzw. maschinelles Spiilen gewer-
tet.

Das Wechseln und Waschen der Wasche und Kleidung

Hierzu gehoéren das Einteilen und Sortieren der Textilien, das Waschen, Aufhangen, Bu-
geln, Ausbessern und Einsortieren der Kleidung in den Schrank sowie das Bettenbezie-
hen.

Das Beheizen

Das Beheizen umfasst auch die Beschaffung und Entsorgung des Heizmaterials.
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§ 15 SGB Xl
Stufen der Pflegebedurftigkeit

(1) Fur die Gewahrung von Leistungen nach diesem Gesetz sind pflegebedurftige Perso-
nen (8 14) einer der folgenden drei Pflegestufen zuzuordnen:

1. Pflegebedurftige der Pflegestufe | (erheblich Pflegebedurftige) sind Personen, die bei
der Korperpflege, der Ernahrung oder der Mobilitat fir wenigstens zwei Verrichtungen
aus einem oder mehreren Bereichen mindestens einmal taglich der Hilfe bedtrfen und
zusatzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung be-
notigen.

2. Pflegebedirftige der Pflegestufe Il (Schwerpflegebedurftige) sind Personen, die bei
der Korperpflege, der Ernahrung oder der Mobilitdt mindestens dreimal taglich zu ver-
schiedenen Tageszeiten der Hilfe bedtrfen und zusatzlich mehrfach in der Woche Hil-
fen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung bendétigen.

3. Pflegebediirftige der Pflegestufe Il (Schwerstpflegebedirftige) sind Personen, die bei
der Korperpflege, der Erndhrung oder der Mobilitat taglich rund um die Uhr, auch
nachts, der Hilfe bedurfen und zusatzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der haus-
wirtschaftlichen Versorgung bendtigen.

Fur die Gewahrung von Leistungen nach § 43a reicht die Feststellung, dass die Voraus-
setzungen der Pflegestufe | erfllt sind.

(2) Bei Kindern ist fur die Zuordnung der zuséatzliche Hilfebedarf gegeniber einem gesun-
den gleichaltrigen Kind malRgebend.

(3) Der Zeitaufwand, den ein Familienangehoriger oder eine andere nicht als Pflegekraft
ausgebildete Pflegeperson fir die erforderlichen Leistungen der Grundpflege und haus-
wirtschaftlichen Versorgung bendtigt, muss wochentlich im Tagesdurchschnitt

1. in der Pflegestufe | mindestens 90 Minuten betragen; hierbei missen auf die Grund
pflege mehr als 45 Minuten entfallen,

2. in der Pflegestufe Il mindestens drei Stunden betragen; hierbei missen auf die
Grundpflege mindestens zwei Stunden entfallen,

3. in der Pflegestufe Ill mindestens funf Stunden betragen; hierbei missen auf die
Grundpflege mindestens vier Stunden entfallen.

Bei der Feststellung des Zeitaufwandes ist ein Zeitaufwand fur erforderliche verrichtungs-
bezogene krankheitsspezifische Pflegemalinahmen zu bericksichtigen; dies gilt auch
dann, wenn der Hilfebedarf zu Leistungen nach dem Funften Buch fiihrt. Verrichtungsbe-
zogene krankheitsspezifische PflegemalRnahmen sind MalRnahmen der Behandlungspfle-
ge, bei denen der behandlungspflegerische Hilfebedarf untrennbarer Bestandteil einer
Verrichtung nach 8§ 14 Abs. 4 ist oder mit einer solchen Verrichtung notwendig in einem
unmittelbaren zeitlichen und sachlichen Zusammenhang steht.
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1. Allgemeines

(1) Der Leistungsanspruch nach dem SGB Xl bestimmt sich danach, ob und ggf. in welche
Pflegestufe der Pflegebediurftige einzustufen ist (zu dem Leistungsanspruch von Personen
mit demenzbedingten Fahigkeitsstorungen, geistigen Behinderungen oder psychischen
Erkrankungen, die nicht die Voraussetzungen fir die Einstufung in eine Pflegestufe erful-
len, vgl. 8 45a Abs. 1 SGB XI). Kranke und behinderte Menschen, die

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

- einen geringeren Hilfebedarf haben als in § 15 Abs. 1 Nr. 1 und Abs. 3 Nr. 1 SGB Xl
verlangt, oder

- der Hilfe fir andere Verrichtungen als in 8§ 14 Abs. 4 SGB Xl aufgelistet bedurfen,

sind nicht leistungsberechtigt nach den 88 36 bis 44 SGB XI; ggf. kann aber ein Leis-
tungsanspruch gegenuber der Sozialhilfe bestehen (vgl. Ziffer 3 Abs. 1 zu § 13 SGB XI).

(2) Eine Hoherstufung in eine andere Pflegestufe ist nur dann mdglich, wenn der erhéhte
Pflegebedarf auf Dauer, d. h. voraussichtlich fir mindestens sechs Monate — gerechnet ab
Eintritt des erhodhten Pflegebedarfs der hoheren Pflegestufe — besteht (§ 48 SGB X gilt —
vgl. Ziffer 2.2 zu § 33 SGB XIl).

(3) Ist ein Pflegebedurftiger nach Zuordnung in die Pflegestufe Il oder 1l in eine geringere
Pflegestufe einzustufen, weil beispielsweise die Pflegebedurftigkeit durch eine Leistung
zur Rehabilitation gemindert werden konnte, sind die Leistungen nach den 88 36 bis 44
SGB XI fur die Zukunft zu vermindern (zu dem ggf. bestehenden Anspruch vollstationarer
Pflegeeinrichtungen auf Zahlung eines einmaligen Bonusbetrages fur erfolgreiche aktivie-
rende oder rehabilitative MaRnahmen vgl. § 87a Abs. 4 SGB Xl). Fallt die Pflegebedurftig-
keit weg bzw. sinkt sie unter die Pflegestufe I, ist die Leistungszusage fir die Zukunft auf-
zuheben (8 48 SGB X gilt).

(4) Liegen die Voraussetzungen fur die Zuordnung zu einer Pflegestufe fir mindestens
sechs Monate vor und ist mit groBer Wahrscheinlichkeit zu erwarten, dass sich der Hilfe-
bedarf z. B. durch therapeutische oder rehabilitative Mal3nahmen pflegestufenrelevant ver-
ringert, kann auf Empfehlung des MDK oder des von der Pflegekasse beauftragten Gut-
achters die Zuordnung zur Pflegestufe befristet werden (vgl. Ziffer 3 zu 8 33 SGB XIl).

2. Pflegestufen

(1) Kriterien fur die Zuordnung zu einer der drei Pflegestufen sind neben den in § 14
SGB Xl genannten Voraussetzungen die Haufigkeit des Hilfebedarfs, ein zeitlicher Min-
destaufwand sowie die Zuordnung der Verrichtungen im Tagesablauf. Geringfugiger, nicht
regelmaniger oder nur kurzzeitig anfallender Hilfebedarf fiihrt nicht zur Anerkennung einer
Pflegestufe. Dies gilt auch, wenn Hilfebedurftigkeit nur bei der hauswirtschaftlichen Ver-
sorgung besteht. Die Festlegung des zeitlichen Mindestpflegeaufwandes in den einzelnen
Pflegestufen bedeutet keine Vorgabe fiir die personelle Besetzung von ambulanten, teil-
und vollstationaren Pflegeeinrichtungen (einschl. Kurzzeitpflegeeinrichtungen) und lasst
keine Rickschlisse hierauf zu.
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Bei der Feststellung der Pflegebedurftigkeit wird auch der zeitliche Aufwand fur die erfor-
derlichen verrichtungsbezogenen krankheitsspezifischen Pflegemalinahmen (z. B. An-
und Ausziehen von Kompressionsstrimpfen ab Kompressionsklasse 2, oro/tracheale Se-
kretabsaugung, Einmalkatheterisierung), unabhangig von der leistungsrechtlichen Zuord-
nung, bericksichtigt (vgl. Ziffer 4 und 5 zu § 14 SGB Xl). Diese Regelung gilt ab dem
01.04.2007. N&heres ist den Begutachtungs-Richtlinien zu entnehmen.

(2) Pflegestufe | - Erhebliche Pflegebedurftigkeit:

Erhebliche Pflegebedirftigkeit liegt bei einem mindestens einmal taglich erforderlichen
Hilfebedarf bei mindestens zwei Verrichtungen aus einem oder mehreren Bereichen der
Korperpflege, Erndhrung oder Mobilitat vor. Zusatzlich muss mehrfach in der Woche Hilfe
bei der hauswirtschaftlichen Versorgung bendétigt werden.

Der Zeitaufwand, den ein Familienangehdoriger oder eine andere nicht als Pflegekraft aus-
gebildete Pflegeperson fir alle fur die Versorgung des Pflegebedirftigen nach Art und
Schwere seiner Pflegebedurftigkeit erforderlichen Leistungen der Grundpflege und haus-
wirtschaftlichen Versorgung bendtigt, muss wochentlich im Tagesdurchschnitt mindestens
90 Minuten betragen, wobei auf die Grundpflege mehr als 45 Minuten entfallen missen.

(3) Pflegestufe Il - Schwerpflegebedurftigkeit:

Schwerpflegebedurftigkeit liegt bei einem mindestens dreimal taglich zu verschiedenen
Tageszeiten erforderlichen Hilfebedarf bei der Korperpflege, der Ernahrung oder der Mobi-
litat vor. Zusatzlich muss mehrfach in der Woche Hilfe bei der hauswirtschaftlichen Ver-
sorgung bendtigt werden.

Der Zeitaufwand, den ein Familienangehdriger oder eine andere nicht als Pflegekraft aus-
gebildete Pflegeperson fir alle fur die Versorgung des Pflegebedirftigen nach Art und
Schwere seiner Pflegebedirftigkeit erforderlichen Leistungen der Grundpflege und haus-
wirtschaftlichen Versorgung bendtigt, muss wdchentlich im Tagesdurchschnitt mindestens
drei Stunden betragen, wobei auf die Grundpflege mindestens zwei Stunden entfallen
mussen.

(4) Pflegestufe Il - Schwerstpflegebedurftigkeit:

Schwerstpflegebedurftigkeit liegt vor, wenn der konkrete Hilfebedarf bei der Korperpflege,
der Ernahrung oder der Mobilitat jederzeit gegeben ist und Tag und Nacht anfallt (Rund-
um-die-Uhr). Zusatzlich muss mehrfach in der Woche Hilfe bei der hauswirtschaftlichen
Versorgung bendtigt werden.

Der Zeitaufwand, den ein Familienangehdriger oder eine andere nicht als Pflegekraft aus-
gebildete Pflegeperson fiir alle fir die Versorgung des Pflegebedirftigen nach Art und
Schwere seiner Pflegebedurftigkeit erforderlichen Leistungen der Grundpflege und haus-
wirtschaftlichen Versorgung bendtigt, muss wdchentlich im Tagesdurchschnitt mindestens
funf Stunden betragen, wobei auf die Grundpflege mindestens vier Stunden entfallen mis-
sen.

Hinsichtlich der Definition "Rund-um-die-Uhr" sowie der Feststellung des Hilfebedarfs bei
nachtlicher Sedierung wird auf die Begutachtungs-Richtlinien verwiesen.
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Schwerstpflegebedurftigkeit mit aul3ergewohnlich hohem Pflegeaufwand liegt vor, wenn
neben dem Hilfebedarf der Pflegestufe Il zuséatzlich standig Hilfe bei der hauswirtschaftli-
chen Versorgung erforderlich ist und eines der beiden nachfolgenden Merkmale erfillt ist:

—  Die Hilfe bei der Korperpflege, der Erndhrung oder der Mobilitat ist mindestens sechs
Stunden taglich, davon mindestens dreimal in der Nacht, erforderlich. Bei Pflegebe-
durftigen in vollstationaren Pflegeeinrichtungen ist auch die auf Dauer bestehende
medizinische Behandlungspflege zu beriicksichtigen oder

- Die Grundpflege kann fur den Pflegebedurftigen auch des Nachts nur von mehreren
Pflegekraften gemeinsam (zeitgleich) erbracht werden. Das zeitgleiche Erbringen der
Grundpflege des Nachts durch mehrere Pflegekrafte ist so zu verstehen, dass we-
nigstens bei einer Verrichtung tagstber und des Nachts neben einer professionellen
mindestens eine weitere Pflegekraft, die nicht bei einem Pflegedienst beschéftigt sein
muss (z. B. Angehorige), tatig werden muss.

Grundlage fur die Feststellung des aul3ergewohnlich hohen Pflegeaufwands sind die Har-
tefall-Richtlinien.

3. Besonderheiten bei Kindern

Pflegebedurftige Kinder sind zur Feststellung des Hilfebedarfs mit einem gesunden Kind
gleichen Alters zu vergleichen. MalRgebend fiir die Beurteilung des Hilfebedarfs bei einem
Saugling oder Kleinkind ist nicht der naturliche, altersbedingte Pflegeaufwand, sondern nur
der daruber hinausgehende Hilfebedarf. Bei kranken oder behinderten Kindern ist der zu-
satzliche Hilfebedarf zu bertcksichtigen, der sich z. B. als Langzeitfolge einer angebore-
nen Erkrankung oder Behinderung, einer intensivmedizinischen Behandlung oder einer
Operation im Bereich der Korperpflege, der Erndhrung oder der Mobilitat ergibt und u.a. in
haufigen Mahlzeiten oder zusatzlicher Korperpflege bzw. Lagerungsmaflinahmen bestehen
kann. Im ersten Lebensjahr liegt Pflegebedurftigkeit nur ausnahmsweise vor; die Feststel-
lung bedarf einer besonderen Begrindung.

Hinsichtlich des Zeitbedarfs der hauswirtschaftlichen Versorgung bei kranken oder behin-
derten Kindern wird auf die Begutachtungs-Richtlinien verwiesen.

4. Besonderheiten bei vollstationdrer Pflege

Auch bei Versicherten, die Leistungen der vollstationédren Pflege beantragt haben, sind die
Kriterien nach Ziffer 2 Abs. 2 bis 4 Grundlage fir die Feststellung der Pflegebedirftigkeit.
Ist deren Wohnung jedoch bereits aufgeldst, ist Mal3stab fir die Bemessung des zeitlichen
Mindestaufwandes in den einzelnen Pflegestufen eine durchschnittliche hausliche Wohnsi-
tuation, die der Gutachter aufgrund seiner Erfahrungen im ambulanten Bereich bewertet.

Eine durchschnittliche hausliche Wohnsituation beinhaltet die Lage der Wohnung (1. Eta-
ge, kein Aufzug, nicht ebenerdig erreichbar), die Anzahl der Raume je Wohnung (vier), die
Personen je Haushalt (Zwei-Personen-Haushalt) und die Ausstattung der Wohnung (keine
behindertengerechte Ausstattung, Zentralheizung, Standard-Kiche/Kochnische mit Elekt-
roherd bzw. Gasherd, Standard-WC, Bad, Waschmaschine).
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5. Besonderheiten bei der Pflege in vollstationaren Einrichtungen der Hilfe fir behinderte
Menschen

Fur den Leistungsanspruch ist Voraussetzung, dass mindestens erhebliche Pflegebedurf-
tigkeit (Pflegestufe 1) vorliegt. Unabhangig davon wird in dem Gutachten zur Feststellung
der Pflegebedirftigkeit gemalR SGB Xl die entsprechende Pflegestufe ausgewiesen, da
neben der Leistung nach § 43a SGB Xl in Zeiten der hduslichen Pflege (z. B. Wochenen-
de, Ferien) ein weitergehender Leistungsanspruch in Abhangigkeit von der Pflegestufe
besteht.
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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 ndheren Abgrenzung der in 8§ 14 ge-
nannten Merkmale der Pflegebedurftigkeit, der Pflegestufen nach § 15 und zum Verfahren
der Feststellung der Pflegebediirftigkeit. Er hat die Kassenarztliche Bundesvereinigung,
die Bundesverbande der Pflegeberufe und der behinderten Menschen, die Bundesarbeits-
gemeinschaft der Freien Wohlfahrtspflege, die Bundesarbeitsgemeinschaft der tUberortli-
chen Trager der Sozialhilfe, die kommunalen Spitzenverbande auf Bundesebene, die
Bundesverbande privater Alten- und Pflegeheime sowie die Verbande der privaten ambu-
lanten Dienste zu beteiligen. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen erlasst unter Be-
teiligung des Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen
Richtlinien zur Anwendung der Hartefallregelungen des 8§ 36 Abs. 4 und des 8§ 43 Abs. 3.

(1a) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen erlasst unter Beteiligung des Medizini-
schen Dienstes des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen bis zum 31. Juli 2018
Richtlinien zur einheitlichen Durchfiihrung der Pflegeberatung nach 8§ 7a, die fur die Pfle-
geberater und Pflegeberaterinnen der Pflegekassen, der Beratungsstellen nach § 7b Ab-
satz 1 Satz 1 Nummer 2 sowie der Pflegestitzpunkte nach 8 7c unmittelbar verbindlich
sind (Pflegeberatungs-Richtlinien). An den Richtlinien nach Satz 1 sind die Lander, der
Verband der privaten Krankenversicherung e.V., die Bundesarbeitsgemeinschaft der
Uberdrtlichen Trager der Sozialhilfe, die kommunalen Spitzenverbédnde auf Bundesebene,
die Bundesarbeitsgemeinschaft der Freien Wohlfahrtspflege sowie die Verbé&nde der Tra-
ger der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene zu beteiligen. Den Verbanden der Pflegebe-
rufe auf Bundesebene, unabhangigen Sachverstandigen sowie den maf3geblichen Organi-
sationen 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 Abséatzen 1 und la werden erst wirksam, wenn das Bundes-
ministerium fir Gesundheit sie genehmigt. Die Genehmigung gilt als erteilt, wenn die
Richtlinien nicht innerhalb eines Monats, nachdem sie dem Bundesministerium fir Ge-
sundheit vorgelegt worden sind, beanstandet werden. Beanstandungen des Bundesmini-
steriums fur Gesundheit sind innerhalb der von ihm gesetzten Frist zu beheben.

1. Pflegebediirftigkeits-Richtlinien

Es gelten die Pflegebedurftigkeits-Richtlinien (Anlage 1).

2. Hartefall-Richtlinien

Es gelten die Hartefall-Richtlinien (Anlage 3).
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§ 18 SGB Xl
Verfahren zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit

(1) Die Pflegekassen beauftragen den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung o-
der andere unabhangige Gutachter mit der Prifung, ob die Voraussetzungen der Pflege-
bedurftigkeit erfullt sind und welche Stufe der Pflegebeddrftigkeit vorliegt. Im Rahmen die-
ser Prufungen haben der Medizinische Dienst oder die von der Pflegekasse beauftragten
Gutachter durch eine Untersuchung des Antragstellers die Einschrdnkungen bei den Ver-
richtungen im Sinne des § 14 Abs. 4 festzustellen sowie Art, Umfang und voraussichtliche
Dauer der Hilfebedurftigkeit und das Vorliegen einer erheblich eingeschrankten Alltags-
kompetenz nach § 45a zu ermitteln. Eine Prifung, ob eine erheblich eingeschrankte All-
tagskompetenz nach 8§ 45a vorliegt, erfolgt auch bei Versicherten, die in stationaren Pfle-
geeinrichtungen versorgt werden. Darlber hinaus sind auch Feststellungen dartber zu
treffen, ob und in welchem Umfang MalRnahmen zur Beseitigung, Minderung oder Verhi-
tung einer Verschlimmerung der Pflegebedurftigkeit einschlie3lich der Leistungen zur me-
dizinischen Rehabilitation geeignet, notwendig und zumutbar sind; insoweit haben Versi-
cherte einen Anspruch gegen den zustandigen Trager auf Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation. Jede Feststellung hat zudem eine Aussage daruber zu treffen, ob Bera-
tungsbedarf insbesondere in der hduslichen Umgebung oder in der Einrichtung, in der der
Anspruchsberechtigte lebt, hinsichtlich Leistungen der verhaltensbezogenen Pravention
nach § 20 Absatz 5 des Flnften 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 unbertihrt. Die Untersuchung im Wohnbereich
des Pflegebedurftigen kann ausnahmsweise unterbleiben, wenn aufgrund einer eindeuti-
gen Aktenlage das Ergebnis der medizinischen Untersuchung bereits feststeht. Die Unter-
suchung ist in angemessenen Zeitabstéanden zu wiederholen.

(2a) Bei pflegebedurftigen Versicherten werden vom 1. Juli 2016 bis zum 31. Dezember
2016 keine Wiederholungsbegutachtungen nach Absatz 2 Satz 5 durchgefihrt, auch dann
nicht, wenn die Wiederholungsbegutachtung vor diesem Zeitpunkt vom Medizinischen
Dienst der Krankenversicherung oder anderen unabhangigen Gutachtern empfohlen wur-
de. Abweichend von Satz 1 kdnnen Wiederholungsbegutachtungen durchgefiihrt werden,
wenn eine Verringerung des Hilfebedarfs, insbesondere aufgrund von durchgefihrten
Operationen oder Rehabilitationsmalinahmen, 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 einen Antrag auf Leistungen der Pflegeversicherung stellt und bei dem ein beson-
ders dringlicher 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 fir das Vorliegen, die Gewichtung und die Feststellung eines besonders dringli-
chen Entscheidungsbedarfs. Die Pflegekassen und die privaten Versicherungsunterneh-
men berichten in der nach Absatz 3b Satz 4 zu vero6ffentlichenden Statistik auch tUber die
Anwendung der Kriterien zum Vorliegen und zur Feststellung eines besonders dringlichen
Entscheidungsbedarfs.
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(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 Ent-
scheidungsbedarfs gemaR Absatz 2b dazu verpflichtet, dem Antragsteller mindestens drei
unabhangige Gutachter zur Auswahl zu benennen, wenn innerhalb von 20 Arbeitstagen
nach Antragstellung keine Begutachtung erfolgt ist.

(3) Die Pflegekasse leitet die Antrage zur Feststellung von Pflegebedurftigkeit unverziig-
lich an den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung oder die von der Pflegekasse
beauftragten Gutachter weiter. Dem Antragsteller ist spatestens 25 Arbeitstage nach Ein-
gang des Antrags bei der zustandigen Pflegekasse die Entscheidung der Pflegekasse
schriftlich mitzuteilen. Befindet sich der Antragsteller im Krankenhaus oder in einer statio-
naren Rehabilitationseinrichtung und

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

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

3. wurde mit dem Arbeitgeber der pflegenden Person eine Familienpflegezeit nach
8 2 Abs. 1 des Familienpflegezeitgesetzes vereinbart,

ist die Begutachtung dort unverziglich, spéatestens innerhalb einer Woche nach Eingang
des Antrags bei der zustandigen Pflegekasse durchzufuhren; die Frist kann durch regiona-
le Vereinbarungen verkurzt werden. Die verkiurzte Begutachtungsfrist gilt auch dann, wenn
der Antragsteller sich in einem Hospiz befindet oder ambulant palliativ versorgt wird. Be-
findet sich der Antragsteller in hauslicher Umgebung, ohne palliativ versorgt zu werden,
und wurde die Inanspruchnahme von Pflegezeit nach dem Pflegezeitgesetz gegeniber
dem Arbeitgeber der pflegenden Person angekiindigt oder mit dem Arbeitgeber der pfle-
genden Person eine Familienpflegezeit nach § 2 Abs. 1 des Familienpflegezeitgesetzes
vereinbart, ist eine Begutachtung durch den Medizinischen Dienst der Krankenversiche-
rung 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 unverzuglich schriftlich dartber zu informieren, welche Empfeh-
lung 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 unverziiglich nach Eingang der Emp-
fehlung des Medizinischen Dienstes oder der beauftragten Gutachter bei der Pflegekasse
schriftlich mitzuteilen. Der Antragsteller hat ein Recht darauf, dass mit dem Bescheid das
Gutachten Gbermittelt wird. Bei der Begutachtung ist zu erfassen, ob der Antragsteller von
diesem Recht Gebrauch machen will. Der Antragsteller kann die Ubermittlung des Gutach-
tens auch zu einem spéteren Zeitpunkt verlangen.
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(3a) Die Pflegekasse ist verpflichtet, dem Antragsteller mindestens drei unabhéngige Gut-
achter zur Auswahl zu benennen,

1. soweit nach Absatz 1 unabhangige Gutachter mit der Prifung beauftragt werden sol-
len, oder

2. wenn innerhalb von 20 Arbeitstage ab Antragstellung keine Begutachtung erfolgt ist.

Auf die Qualifikation und Unabhangigkeit 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 Pfle-
gekasse einen Gutachter aus der Ubersandten Liste beauftragen. Die Gutachter sind bei
der Wahrnehmung ihrer Aufgaben nur ihrem Gewissen unterworfen. Satz 1 Nummer 2 gilt
nicht, wenn die Pflegekasse die Verzdgerung nicht zu vertreten hat.

(3b) Erteilt die Pflegekasse den schriftlichen Bescheid Gber den Antrag nicht innerhalb von
25 Arbeitstagen nach Eingang des Antrags oder wird eine der in Absatz 3 genannten ver-
kirzten Begutachtungsfristen nicht eingehalten, hat die Pflegekasse nach Fristablauf fir
jede begonnene Woche der Fristiiberschreitung unverztglich 70 Euro an den Antragsteller
zu zahlen. Dies gilt nicht, wenn die Pflegekasse die Verzégerung nicht zu vertreten hat
oder wenn sich der Antragsteller in stationarer Pflege befindet und bereits als mindestens
pflegebedirftig (mindestens Pflegestufe I) anerkannt ist. Entsprechendes gilt fur die priva-
ten Versicherungsunternehmen, die die private Pflege-Pflichtversicherung durchfiihren.
Die Trager der Pflegeversicherung und die privaten Versicherungsunternehmen veroffent-
lichen jahrlich jeweils bis zum 31. Méarz des dem Berichtsjahr folgenden Jahres eine Statis-
tik Uber die Einhaltung der Fristen nach Abs 3.

(4) Der Medizinische Dienst oder die von der Pflegekasse beauftragten Gutachter sollen,
soweit der Versicherte einwilligt, die behandelnden Arzte des Versicherten, insbesondere
die Hauséarzte, in die Begutachtung einbeziehen und &rztliche Auskinfte und Unterlagen
Uber die fur die Begutachtung der Pflegebedirftigkeit wichtigen Vorerkrankungen sowie
Art, Umfang und Dauer der Hilfebedurftigkeit einholen. Mit Einverstandnis des Versicher-
ten sollen auch pflegende Angehdrige 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
Medizinischen Dienst oder den von der Pflegekasse beauftragten Gutachtern die fir die
Begutachtung erforderlichen Unterlagen vorzulegen und Ausklnfte zu erteilen. 8§ 276
Abs. 1 Satz 2 und 3 des Fiinften Buches gilt entsprechend.

(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 Gutach-
ter auch das Ergebnis der Prifung, ob und gegebenenfalls welche Malinahmen der Pra-
vention und der medizinischen Rehabilitation geeignet, notwendig und zumutbar sind, mit-
zuteilen und Art und Umfang von Pflegeleistungen sowie einen individuellen Pflegeplan zu
empfehlen. Die Feststellungen zur Pravention und zur medizinischen Rehabilitation sind
durch den Medizinischen Dienst oder die von der Pflegekasse beauftragten Gutachter auf
der Grundlage eines bundeseinheitlichen, strukturierten Verfahrens zu treffen und in einer
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gesonderten Praventions- und Rehabilitationsempfehlung zu dokumentieren. Beantragt
der Pflegebedirftige Pflegegeld, hat sich die Stellungnahme auch darauf zu erstrecken, ob
die hausliche Pflege in geeigneter Weise sichergestellt ist.

(7) Die Aufgaben des Medizinischen Dienstes werden durch Arzte in enger Zusammenar-
beit mit Pflegefachkraften und anderen geeigneten Fachkraften wahrgenommen. Die Pri-
fung der Pflegebedurftigkeit von Kindern ist in der Regel durch besonders geschulte Gut-
achter mit einer Qualifikation als Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin oder Gesund-
heits- und Kinderkrankenpfleger oder als Kinderérztin oder Kinderarzt vorzunehmen. Der
Medizinische Dienst ist befugt, den Pflegefachkraften oder sonstigen geeigneten Fachkraf-
ten, die nicht dem Medizinischen Dienst angehoren, die fir deren jeweilige Beteiligung
erforderlichen personenbezogenen Daten zu Ubermitteln. Fir andere unabhangige Gut-
achter gelten die Satze 1 bis 3 entsprechend.

1. Allgemeines

(1) Das Verfahren zur Feststellung der Pflegebeddrftigkeit ist in den Richtlinien (vgl. 88 17,
53a Satz 1 Nr. 2 SGB Xl) verbindlich geregelt. Die Entscheidung Uber das Vorliegen von
Pflegebedurftigkeit, die Zuordnung der Pflegestufe und das Vorliegen einer erheblich ein-
geschrankten Alltagskompetenz (vgl. 8§ 45a SGB Xl) ist von der Pflegekasse unter maf3-
geblicher Berucksichtigung des Gutachtens des MDK oder des von ihr beauftragten Gut-
achters zu treffen und ihr obliegt auch die Entscheidung Gber die zu erbringenden Leistun-
gen nach dem SGB XI.

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

(2) Als Leistungsantrag ist die Vorlage einer arztlichen Bescheinigung uber die Pflegebe-
durftigkeit oder die Notwendigkeit bestimmter Leistungen nicht erforderlich. Haufig wird
aus den Unterlagen der Krankenkasse ersichtlich sein, dass eine Pflegebedurftigkeit oder
die Notwendigkeit zur Erbringung bestimmter diesbeziiglicher Leistungen besteht. Ggf.
wird die Pflegekasse auf Initiative der Krankenkasse (8 7 Abs. 2 SGB Xl) téatig. Ausrei-
chend ist auch die mit Einwilligung des Versicherten erfolgte Unterrichtung der Pflegekas-
se durch Dritte (8 7 Abs. 2 SGB Xl, 88 20, 21 SGB X). Die Pflegekasse bittet den Versi-
cherten bzw. den Bevollmachtigten oder Betreuer oder gesetzlichen Vertreter, dem MDK
oder dem von ihr beauftragten Gutachter eine Einwilligung zur Einholung von Auskinften
bei seinen behandelnden Arzten und ihn betreuenden Pflegekraften zu erteilen, sofern
dies nicht bereits im Rahmen der Antragstellung (vgl. 8 17 Abs. 1 Nr. 3 SGB 1) erfolgt ist
und Kklart ihn Uber die Mitwirkungspflichten auf.

(3) Uber die Pflegebedurftigkeits-Richtlinien hinaus werden in den Begutachtungs-
Richtlinien die Begutachtungskriterien erlautert. Die Richtlinien sind fur die Pflegekassen
und den MDK sowie die von den Pflegekassen beauftragten Gutachter verbindlich.
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(4) Der MDK oder der von der Pflegekasse beauftragte Gutachter sollen die behandelnden
Arzte des Versicherten, insbesondere die Hausérzte, in die Begutachtung einbeziehen und
arztliche Auskinfte und Unterlagen Uber die fir die Begutachtung der Pflegebedurftigkeit
wichtigen Vorerkrankungen sowie Art, Umfang und Dauer der Hilfebedurftigkeit einholen.
Hierzu wurden auf regionaler Ebene zwischen den Kassenérztlichen Vereinigungen und
dem MDK Vereinbarungen uber &arztliche Informationen zur Feststellung der Pflegebeduirf-
tigkeit geschlossen. Daruber hinaus hat der MDK oder der von der Pflegekasse beauftrag-
te Gutachter mit Einverstandnis des Versicherten auch dessen pflegende Angehdrige, Le-
benspartner und sonstige an der Pflege beteiligte Personen oder Dienste in die Begutach-
tung mit einzubeziehen und zu befragen.

Bei zwischenzeitlich eingetretenem Tod des Antragstellers ist das laufende Antrags- und
Begutachtungsverfahren fortzufihren. Aufgrund der geschlossenen Vereinbarungen zwi-
schen den Kassenarztlichen Vereinigungen und den MDK nach § 18 Abs. 3 SGB Xl sind
Arztanfragen fur zwischenzeitlich verstorbene Antragsteller vorgesehen, so dass bei die-
sen Fallgestaltungen eine Begutachtung nach Aktenlage durch den MDK realisierbar ist.

2. Untersuchungsort/Begutachtungsfristen

(1) Die Prufung der Pflegebedurftigkeit ist ein komplexer Begutachtungsvorgang, der aus
einer zielorientierten Untersuchung besteht. Der MDK oder der von der Pflegekasse be-
auftragte Gutachter hat den Versicherten im Wohnbereich zu untersuchen. Die Untersu-
chung soll gezielt die den individuellen Hilfebedarf verursachenden F&higkeitsstdrungen
und — im Hinblick auf evtl. vorhandenes Rehabilitationspotenzial — die vorhandenen Res-
sourcen des Antragstellers bei den Verrichtungen des taglichen Lebens im Sinne des
8 14 SGB Xl sowie Art, Umfang und voraussichtliche Dauer der Hilfebedurftigkeit erfas-
sen. Die Untersuchung erfolgt durch Arzte bzw. Pflegefachkrafte.

Die Pflegekasse hat dem Antragsteller im Regelfall innerhalb von 25 Arbeitstagen nach
Antragseingang die Entscheidung Uber seinen Antrag mitzuteilen. Diese Frist ist vom
01.11.2016 bis zum 31.12.2016 grundsétzlich unbeachtlich. Die Frist von 25 Arbeitstagen
gilt jedoch weiterhin flr Antragsteller, die ab dem 01.11.2016 einen Antrag auf Leistungen
nach dem SGB Xl stellen, sofern ein besonders dringlicher Entscheidungsbedarf vorliegt.
Fur besondere Fallgestaltungen, in denen Leistungsentscheidungen kurzfristig erforderlich
sind, um die Weiterversorgung zu organisieren oder erganzende Anspriche realisieren zu
konnen, sieht die gesetzliche Regelung explizite Fristen fir 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 unver-
zuglich, spatestens innerhalb einer Woche nach Eingang des Antrags bei der zustandigen
Pflegekasse durchzufihren, wenn

- sich der Versicherte in einer Einrichtung (z. B. im Krankenhaus, in einer stationéren
Rehabilitationseinrichtung) befindet und Hinweise vorliegen, dass zur Sicherstellung
der ambulanten oder stationdren Weiterversorgung und Betreuung eine Begutach-
tung in der Einrichtung erforderlich ist, oder

- die Inanspruchnahme von Pflegezeit nach dem Pflegezeitgesetz gegentber dem
Arbeitgeber der pflegenden Person angekiindigt wurde oder
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- mit dem Arbeitgeber der pflegenden Person eine Familienpflegezeit nach § 2 Abs. 1
Familienpflegezeitgesetz vereinbart wurde.

Diese Frist kann in regionalen Vereinbarungen verkirzt werden. Befindet sich der Versi-
cherte in einem Hospiz oder wird ambulant palliativ versorgt, gilt ebenfalls die verkirzte
Begutachtungsfrist von einer Woche. Darlber hinaus gilt fur Antragsteller, die im h&usli-
chen Bereich gepflegt werden, ohne palliativ versorgt zu werden, eine Begutachtungsfrist
von zwei Wochen nach Eingang des Antrags bei der zustandigen Pflegekasse, wenn ge-
genuber dem Arbeitgeber der pflegenden Person die Inanspruchnahme von Pflegezeit
nach dem Pflegezeitgesetz angekundigt wurde oder mit dem Arbeitgeber der pflegenden
Person eine Familienpflegezeit nach 8 2 Abs. 1 Familienpflegezeitgesetz vereinbart wur-
de. In diesen Fallen 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 Unterlagen fir die Durchfiihrung der Begutachtung unverziglich,
z. B. per Fax, zur Verfuigung stellt.

Mit der Einwilligung des Versicherten schliefl3t die Begutachtung in Einrichtungen im Ein-
zelfall auch die Begutachtung der h&auslichen Situation mit ein, um ein moglichst reibungs-
loses Anlaufen der Leistungen der Pflegekasse (z. B. Kurzzeitpflege im direkten Anschluss
an die stationdre Krankenhausbehandlung) zu gewéhrleisten. Bei Versicherten, die Leis-
tungen der vollstationdren Pflege beantragt haben und deren Wohnung bereits aufgeldst
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 Gutachten nach Aktenlage hat nach den Bestimmungen der Begutachtungsrichtlinien
zu erfolgen. Erforderliche andere Feststellungen (z. B. zur pflegerischen Versorgung, Ver-
sorgung mit Pflegehilfsmitteln oder zur Verbesserung des Wohnumfeldes) kénnen den-
noch einen Hausbesuch erfordern.

(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
Versicherte in der Wohnung eines Dritten (z. B. eines Angehdérigen) gilt dies ebenfalls, und
zwar selbst dann, wenn nur der Wohnungsinhaber die Begutachtung in der Wohnung ver-
hindert. Verweigert ein bereits anerkannter Pflegebediirftiger eine Begutachtung, die fir
die Feststellung einer hoheren Pflegestufe erforderlich ist, fuhrt die Verweigerung nicht
zum Wegfall der Leistungen nach der niedrigeren, bereits anerkannten Pflegestufe, es sei
denn, am Fortbestehen dieser Pflegestufe bestehen Zweifel.
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3. Untersuchungsergebnis

Der MDK oder der von der Pflegekasse beauftragte Gutachter teilt der Pflegekasse das
Ergebnis seiner Prifung in dem verbindlichen Formulargutachten (vgl. Punkt G "Formular-
gutachten zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit gemall SGB XI" der Begutachtungs-
Richtlinien) unverziglich mit. In dem Gutachten ist differenziert zu folgenden Sachverhal-
ten Stellung zu nehmen:

- Vorliegen der Voraussetzungen fur Pflegebediirftigkeit und Beginn der Pflegebedurf-
tigkeit/Hoherstufung,

- Pflegestufe,

- Prufung, ob und inwieweit ein aulergewohnlich hoher Pflegeaufwand vorliegt (8 36
Abs. 4 SGB Xl, § 43 Abs. 3 SGB XI; vgl. Hartefall-Richtlinien nach 8 17 Abs. 1 Satz 3
SGB Xl),

- Vorliegen einer erheblich eingeschrankten Alltagskompetenz, bei hauslicher Pflege
auch deren Graduierung (88 45a, 45b sowie 87b SGB Xl),

- Umfang der Pflegetatigkeit der jeweiligen Pflegeperson(en) (8 44 SGB Xl, § 166
Abs. 2 SGB VI).

Beantragt der Versicherte vollstationére Pflege, hat sich die Stellungnahme auch darauf zu
erstrecken, ob vollstationare Pflege erforderlich ist.

Des Weiteren hat der MDK oder der von der Pflegekasse beauftragte Gutachter, soweit
erforderlich, Uber die derzeitige Versorgungssituation hinausgehend in einem Empfeh-
lungsteil (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 MalRnahmen der Pravention und
der medizinischen Rehabilitation geeignet, notwendig und zumutbar sind,

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

- zur Prognose uber die weitere Entwicklung der Pflegebediirftigkeit 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.
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Im Weiteren hat der MDK oder der von der Pflegekasse beauftragte Gutachter zu erfas-
sen, ob der Antragsteller die Ubermittlung des Gutachtens wiinscht.

Sofern der Trager der Sozialhilfe zur Priufung 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
Pflegekasse in allgemeiner Form schriftlich auf das Widerspruchsrecht hingewiesen wurde
und nicht widersprochen hat (8 76 Abs. 2 Nr. 1 SGB X).

4. Wiederholungsbegutachtungen

(1) Die Begutachtung durch den MDK oder den von der Pflegekasse beauftragten Gutach-
ter 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)
bekannt wird. In diesen Féllen stellt die Pflegekasse dem MDK oder dem von der Pflege-
kasse beauftragtem Gutachter die relevanten Unterlagen zur Verfigung. Ein Wechsel zwi-
schen hauslicher und vollstationarer Pflege stellt keine wesentliche Veranderung der Aus-
gangssituation dar. Die Angemessenheit der Zeitabstande richtet sich insbesondere nach
dem vom MDK oder dem von der Pflegekasse beauftragten Gutachter ermittelten Befund
und nach der uUber die weitere Entwicklung der Pflegebedurftigkeit abgegebenen Progno-
se. Wiederholungsbegutachtungen dienen insbesondere der Prifung, ob

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

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

Dabei sind die Intervalle fur Wiederholungsbegutachtungen im Einzelfall festzulegen (vgl.
Ziffer 8 des Gutachtens zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit gemafl SGB XI).

In der Zeit vom 01.07.2016 bis zum 31.12.2016 werden grundséatzlich keine Wiederho-
lungsbegutachtungen durchgefuhrt, aul3er wenn eine Verringerung des Hilfebedarfs ins-
besondere aufgrund von durchgefuihrten Operationen oder RehabilitationsmalRnahmen zu
erwarten ist. Dies gilt auch dann, wenn der MDK oder der von der Pflegekasse beauftragte
Gutachter eine Wiederholungsbegutachtung in diesem Zeitraum empfohlen hat.

(2) Beantragt der Pflegebedurftige nach Anerkennung der Pflegebedurftigkeit eine Hoher-
stufung, entspricht das Verfahren dem bei einem Neuantrag. Die Pflegekasse stellt hierfur
dem MDK oder dem von der Pflegekasse beauftragten Gutachter die relevanten Unterla-
gen fur die Durchfiihrung der Begutachtung zur Verfigung.
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(3) Soweit die Pflegekasse — z. B. aufgrund des Beratungseinsatzes nach § 37 Abs. 3
SGB XI — Hinweise erhélt, dass die hausliche Pflege nicht mehr in geeigneter Weise si-
chergestellt ist, kommt eine erneute Begutachtung durch den MDK oder den von der Pfle-
gekasse beauftragten Gutachter in Betracht.

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

Innerhalb der sozialen Pflegeversicherung werden fur die Feststellung der Pflegebedurf-
tigkeit sowie fur die Zuordnung zu einer Pflegestufe dieselben Mal3stdbe angelegt. Bei
einem Kassenwechsel innerhalb der sozialen Pflegeversicherung kann grundséatzlich das
bestehende Pflegegutachten anerkannt werden. Den Pflegekassen bleibt es unbenom-
men, die Leistungsvoraussetzungen erneut zu prufen, wenn sie dies fir notwendig halten.

Nach § 23 Abs. 6 Nr. 1 SGB Xl ist das private Krankenversicherungsunternehmen oder
ein anderes die Pflegeversicherung betreibendes Versicherungsunternehmen verpflichtet,
fur die Feststellung der Pflegebedurftigkeit sowie fur die Zuordnung zu einer Pflegestufe
dieselben Mal3stabe wie in der sozialen Pflegeversicherung anzulegen. Insofern basiert
das von diesen Unternehmen veranlasste bzw. erstellte Gutachten gleichfalls auf den
Pflegebedurftigkeits-Richtlinien.

Mit Blick auf die in der privaten und sozialen Pflegeversicherung gleichen Begutachtungs-
maldstdbe durfte eine Neubegutachtung — bei einem Wechsel von der privaten in die so-
ziale Pflegeversicherung — nicht erforderlich sein. D. h., die vorliegenden Gutachten gelten
fur beide Versicherungszweige. Sollten bei der sozialen Pflegeversicherung begrindete
Zweifel an dem vorliegenden Gutachten bestehen, so ist eine erneute Begutachtung ein-
zuleiten.

6. Beauftragung unabhangiger Gutachter

Die Pflegekasse kann zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit und der Pflegestufe sowohl
den MDK als auch unabhéngige Gutachter beauftragen. Das Néhere zur Beauftragung
von unabhangigen Gutachtern, insbesondere zu den Anforderungen an die Qualifikation,
deren Unabhangigkeit, das Verfahren und die Qualitatssicherung, sind in den Richtlinien
des GKV-Spitzenverbandes zur Zusammenarbeit der Pflegekassen mit anderen unabh&n-
gigen Gutachtern (Unabhangige Gutachter-Richtlinien — UGu-RiLi) nach § 53b SGB Xl
verbindlich fur die Pflegekassen geregelt.

Ist innerhalb von 20 Arbeitstagen ab Antragstellung keine Begutachtung erfolgt, ist die
Pflegekasse verpflichtet, einen unabhangigen Gutachter zu beauftragen. Dies gilt ab dem
01.11.2016 nur insoweit, wenn bei einem Antragsteller ein besonders dringlicher Ent-
scheidungsbedarf besteht. Die vorgenannte Pflicht entféllt, wenn die Pflegekasse die Ver-
z6gerung nicht zu vertreten hat. Das Vorliegen eines unter Ziffer 9 Abs. 5 genannten Ver-
zO0gerungsgrundes, den die Pflegekasse nicht zu vertreten hat, reicht fir das Entfallen der
Pflicht zur Beauftragung eines unabhangigen Gutachters.
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Bei Beauftragung von unabhéangigen Gutachtern hat die Pflegekasse dem Antragsteller
mindestens drei Gutachter zur Auswahl zu benennen. Dabei ist die Qualifikation der be-
nannten Gutachter mitzuteilen und auf deren Unabhangigkeit hinzuweisen. Hat sich der
Antragsteller fir einen der benannten Gutachter entschieden, so hat die Pflegekasse sei-
nem Wunsch Rechnung zu tragen. Teilt der Antragsteller der Pflegekasse seine Entschei-
dung nicht innerhalb von einer Woche ab Kenntnis der Gutachternamen mit, so kann die
Pflegekasse einen der benannten Gutachter beauftragen.

7. Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und zustandiger Tréger

Im Rahmen der Prifung, ob und inwieweit die Voraussetzungen der Pflegebedurftigkeit
erfullt sind bzw. welche Pflegestufe vorliegt, hat der MDK oder der von der Pflegekasse
beauftragte Gutachter u.a. Feststellungen dariiber zu treffen, welche Leistungen zur medi-
zinischen Rehabilitation geeignet, notwendig und zumutbar sind, die zur Beseitigung, Min-
derung oder Verhitung einer Verschlimmerung der Pflegebedurftigkeit beitragen. Diese
Feststellungen sind in einer gesonderten Praventions- und Rehabilitationsempfehlung zu
dokumentieren. Insoweit haben die Versicherten gegeniiber anderen Leistungstragern als
den Pflegekassen, insbesondere gegeniber der Krankenkasse oder dem RV-Trager einen
Anspruch auf Leistungen zur medizinischen Rehabilitation (vgl. 88 31, 32 SGB XI). Beste-
hende rehabilitative Mdglichkeiten sollen genutzt werden, um die Situation des Versicher-
ten zu verbessern (vgl. 8 11 Abs. 2 SGB V).

8. MaRnahmen zur Pravention

Der MDK oder der von der Pflegekasse beauftragte Gutachter haben fur den hauslichen
und stationdren Bereich unter Wirdigung der Ergebnisse der Pflegebegutachtung Stellung
zu nehmen, ob und ggf. welche praventiven Malinahmen empfohlen werden und welche
Ziele damit verknupft werden. Daruber hinaus sind Aussagen dariiber zu treffen, ob in der
hauslichen Umgebung oder in der Einrichtung, in der der Pflegebediirftige lebt, ein Bera-
tungsbedarf hinsichtlich primarpraventiver Mal3hahmen (Leistungen zur verhaltensbezo-
genen Pravention nach § 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 Rahmen-
bedingungen fur praventive Angebote. Wird eine Beratung zu Leistungen zur Priméarpréa-
vention nach 8 20 Abs. 5 SGB V empfohlen, kann sich diese ausschlief3lich auf die Mal3-
nahmen/Kurse zu den Handlungsfeldern Bewegungsférderung/Sturzpravention, Gewichts-
reduktion, Beseitigung von Mangel- und Fehlernahrung, Verbesserung der psychosozialen
Gesundheit und verantwortungsbewusster Umgang mit Sucht-/Genussmittel (u. a. Nikotin,
Alkohol) beziehen.

Insoweit haben die Versicherten gegeniber anderen Leistungstragern als den Pflegekas-
sen, insbesondere gegenuber der Krankenkasse einen Anspruch auf praventive MalRnah-
men.
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9. Fristliberschreitung

(1) Die Pflegekasse ist zur unverzlglichen Zahlung von 70,00 EUR fiur jede begonnene
Woche der Fristuberschreitung an den Antragsteller verpflichtet, sofern sie den schriftli-
chen Bescheid Uber den Antrag nicht innerhalb von 25 Arbeitstagen nach Eingang des
Antrags erteilt oder eine der in 8 18 Abs. 3 SGB Xl genannten verklrzten Begutachtungs-
fristen (eine bzw. zwei Wochen) nicht eingehalten hat. Die Zahlungspflicht entsteht, wenn
der Antrag des Versicherten mit oder nach dem 30.10.2012 bei der Pflegekasse einge-
gangen ist. Sie gilt nicht fur Wiederholungs- oder Widerspruchsgutachten und befristete
Leistungsbewilligungen oder wenn sich der Antragsteller in stationarer Pflege befindet und
bereits als mindestens erheblich pflegebedurftig (mindestens Pflegestufe I) anerkannt ist.
Die Zahlungspflicht entfallt fir Antrage, die ab dem 01.11.2016 gestellt werden.

Die Fristberechnung erfolgt auf der Grundlage des § 26 SGB X i. V. m. den 88 187 ff BGB.
Die Frist beginnt am Tag nach Eingang des Antrags und endet nach einer oder zwei Wo-
chen bzw. 25 Arbeitstagen. Fallt der Tag des Fristablaufs auf einen Samstag, Sonntag
oder Feiertag, lauft die Frist am darauf folgenden Werktag ab.

Beispiel 1 (Antrag vor dem 01.11.2016)

Eingang des Antrags bei Pflegekasse am 07.01.2016
Fristbeginn am 08.01.2016
Fristende am 11.02.2016
Ergebnis:

Die Frist beginnt am 08.01.2016, also am Tag nach Eingang des Antrages des Versicher-
ten bei seiner Pflegekasse, und endet am Donnerstag, den 11.02.2016.

Beispiel 2 (Antrag vor dem 01.11.2016)

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

Eingang des Antrags bei der Pflegekasse am 29.09.2016
Fristbeginn am 30.09.2016
Fristende am 06.10.2016
Ergebnis:

Aufgrund des Aufenthaltes im Krankenhaus und der Ankiindigung der Inanspruchnahme
von Pflegezeit gegeniber dem Arbeitgeber der Pflegeperson gilt die verkirzte Begutach-
tungsfrist von einer Woche. Die Frist beginnt einen Tag nach Eingang des Antrags des
Versicherten am 30.09.2016 und endet am 06.10.2016. Da es sich hier um eine Wochen-
frist handelt, sind Feiertage (03.10.2016) fur die Fristberechnung unerheblich.
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(2) Der Bescheid Uber den Antrag muss innerhalb der 25-Arbeitstage-Frist erteilt werden.
Diese Frist gilt ab 01.11.2016 nicht, wenn kein besonders dringlicher Entscheidungsbedarf
vorliegt.

Beispiel 3 (Antrag vor dem 01.11.2016)

Es gilt die 25-Arbeitstage-Frist

Eingang des Antrags bei Pflegekasse am 31.05.2016
Fristbeginn am 01.06.2016
Bescheiderteilung am 08.07.2016
Fristende am 05.07.2016
Ergebnis:

Die Pflegekasse hétte den Bescheid lUber den Antrag des Versicherten bis spatestens zum
05.07.2016 erteilt haben mussen. Da der Bescheid jedoch am 08.07.2016 erteilt wur-
de, hat die Pflegekasse die 25-Arbeitstage-Frist tberschritten. Da sie die Verzégerung zu
vertreten hat, ist sie zur Zahlung von 70,00 EUR verpflichtet.

Beispiel 4 (Antrag nach dem 01.11.2016)

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

Eingang des Antrags bei 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 Pfle-
gekasse und damit am 22.11.2016. Die 25-Arbeitstage-Frist zur Erteilung des Bescheides
endet demnach am 27.12.2016.
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Beispiel 5 (Antrag nach dem 01.11.2016)

Es liegt kein besonders dringlicher Entscheidungsbedarf vor.

Eingang des Antrags bei der Pflegekasse am 08.11.2016
Ergebnis:

Da kein besonders dringlicher Entscheidungsbedarf vorliegt, ist die 25-Arbeitstage-Frist
unbeachtlich (8 18 Abs. 2b SGB XI).

(3) Die Zahlungspflicht besteht nur gegentiber dem Antragsteller. Antragsteller ist immer
der Versicherte, der den Antrag gestellt hat oder fur 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
Versicherten verwendet, die den Anspruch geltend machen oder fir die er geltend ge-
macht wurde.

Die Zahlung wegen Fristuberschreitung ist keine ,Pflegeleistung” im Sinne des SGB XI.
Heilfursorge- und Beihilfeberechtigte erhalten daher die Zahlung wegen Fristiiberschrei-
tung in voller Hohe. Weil es sich bei der Zusatzzahlung nicht um eine Leistung der Pflege-
versicherung nach 8§ 28 SGB Xl handelt, kann sie nicht Gegenstand der Sonderrechts-
nachfolge nach § 56 SGB | oder der Vererbung nach § 58 SGB | werden.

Die Frist zur Entscheidung tber die Bewilligung von Leistungen der Pflegekasse nach § 18
Abs. 3b SGB Xl beginnt mit dem Tag nach Eingang des Antrags. Die Antrage auf Leistun-
gen der Pflegeversicherung sind bei der Pflegekasse zu stellen (8§ 33 Abs. 1 Satz 1i. V. m.
8 1 Abs. 3 SGB Xl). Antragsberechtigt ist der Versicherte bzw. ein von ihm Bevollméachtig-
ter, sein Betreuer oder gesetzlicher Vertreter (vgl. Ziffer 1 zu 8 33 SGB XIl).

Die Zahlungspflicht entsteht auch, wenn eine der unter Ziffer 2 Abs. 1 genannten verkurz-
ten Begutachtungsfristen tberschritten wird. Die Pflegekasse hat dem Antragsteller unver-
zuglich nach Eingang des Gutachtens des MDK oder des von ihr beauftragten Gutachters
die Entscheidung schriftlich mitzuteilen.

Seite 13 zu § 18 SGB XI

Stand: 18.12.2015




Beispiel 6 (Antrag vor dem 01.11.2016)
Teil 1

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

Eingang des Antrags bei der Pflegekasse am 12.10.2016
Fristbeginn am 13.10.2016
Fristende am 19.10.2016
Begutachtung am 21.10.2016
Ergebnis:

Aufgrund des Aufenthaltes im Krankenhaus und der Ankundigung der Inanspruchnahme
von Pflegezeit gegenliber dem Arbeitgeber der Pflegeperson gilt die verklrzte Begutach-
tungsfrist von einer Woche. Die Frist beginnt einen Tag nach Eingang des Antrags des
Versicherten am 13.10.2016 und endet am 19.10.2016. Die Begutachtung durch den MDK
erfolgt erst am 21.10.2016 und damit nicht innerhalb der 1-Wochen-Frist. Da die Pflege-
kasse die Verzogerung 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 gegentber dem Arbeitgeber der Pflegeperson an-
gekindigt. Der Antrag geht am 12.10.2016 bei der Pflegekasse ein. Die Begutachtung
durch den MDK erfolgt am 17.10.2016. Das Gutachten ging bei der Pflegekasse am
21.10.2016 ein. Am 24.10.2016 wird dem Versicherten der Bescheid Gber den Antrag er-
teilt.

Ergebnis:

Wie in Teil 1 gilt die verkirzte Begutachtungsfrist von einer Woche. Der Beginn der Frist
zur Begutachtung ist am 13.10.2016, einen Tag nach Antragseingang bei der Pflegekasse.
Der Leistungsbescheid wird zwar erst am 24.10.2016 erteilt, da das Gutachten am
21.10.2016 bei der Pflegekasse einging. Die Begutachtung erfolgte jedoch am 17.10.2016
und damit innerhalb der 1-Wochen-Frist. Weil keine Fristiberschreitung vorliegt, besteht
keine Zahlungspflicht der Pflegekasse nach § 18 Abs. 3b SGB XI.

Aufgrund des Vorziehens der Regelung zur Aussetzung der Fristen fur den Zeitraum vom
01.11.2016 bis 31.12.2016 entfallt auch die Zahlungspflicht fur alle Antrage, die in diesem
Zeitraum gestellt werden.
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Beispiel 7 (Antrag nach dem 01.11.2016)

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

Eingang des Antrags bei Pflegekasse am 10.11.2016
Fristbeginn am 11.11.2016
Bescheiderteilung am 21.12.2016
Fristende am 15.12.2016
Ergebnis:

Die Pflegekasse hétte den Bescheid Uber den Antrag des Versicherten bis spatestens zum
15.12.2016 erteilt haben muissen. Da der Bescheid jedoch am 21.12.2016 erteilt wur-
de, hat die Pflegekasse die 25-Arbeitstage-Frist Uberschritten. Trotz der Fristiberschrei-
tung besteht keine Zahlungspflicht.

Beispiel 8 (Antrag nach dem 01.11.2016)

Es gilt die 1-Wochen-Frist

Eingang des Antrags bei Pflegekasse am 05.12.2016
Fristbeginn am 06.12.2016
Fristende am 12.12.2016
Begutachtung am 15.12.2016
Ergebnis:

Die Begutachtung hatte spatestens bis zum 12.12.2016 erfolgen mussen. Da sie jedoch
erst am 15.12.2016 erfolgte, wurde die 1-Wochen-Frist nicht eingehalten. Es besteht den-
noch keine Zahlungspflicht.

(4) Die Pflegekasse ist verpflichtet, fir 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 Wochen-
frist (der Zeitraum nach Ablauf der 1- oder 2- Wochen-Frist ) auf einen Feiertag fallt, fuhrt
es nicht zu einer Fristverlangerung auf den nachsten Werktag.
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Beispiel 9 (Antrag vor dem 01.11.2016)

Eingang des Antrags bei der Pflegekasse am 19.09.2016
Fristbeginn am 20.09.2016
Fristende am 26.09.2016
Fristbeginn 1. Woche der Fristiiberschreitung am 27.09.2016
Fristende 1. Woche der Fristiberschreitung am 03.10.2016
Fristbeginn 2. Woche der Fristiiberschreitung am 04.10.2016
Fristende 2. Woche der Fristiberschreitung am 10.10.2016
Begutachtung am 07.10.2016
Ergebnis:

Die Begutachtung erfolgte nicht innerhalb von einer Woche, so dass eine Fristiberschrei-
tung eingetreten ist. Die 1. Woche der Fristiiberschreitung endet am 03.10.2016. Zwar
handelt es sich beim 03.10.2016 um einen Feiertag, unabhangig davon beginnt die 2. Wo-
che der Fristuberschreitung am 04.10.2016 und endet am 10.10.2016. Die Begutachtung
erfolgte am 07.10.2016 und damit innerhalb der 2. Woche der Fristiberschreitung. Die
Pflegekasse ist zu einer Zahlung von insgesamt 140,00 EUR fur zwei Wochen nach Frist-
Uberschreitung verpflichtet.

(5) Die Zahlungspflicht entfallt, wenn die Pflegekasse die Verzégerung nicht zu vertreten
hat oder wenn sich der Antragsteller in stationarer Pflege befindet und bereits als mindes-
tens erheblich pflegebedurftig (mindestens Pflegestufe I) anerkannt ist. Das Vorliegen ei-
nes Verzogerungsgrundes, den die Pflegekasse nicht zu vertreten hat, reicht fur das Ent-
fallen der Zahlungspflicht aus.

Eine Vielzahl von Verzdgerungsgrinden ist moglich. Damit die Zahlungspflicht entfallt,
muss der Verzoégerungsgrund nicht von der Pflegekasse zu vertreten sein. Das ist insbe-
sondere 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 Auskinfte durch Dritte zuzustim-
men,

2. Anderungen in den Verhaltnissen, die fir die Leistung erheblich sind oder lber die
im Zusammenhang mit der Leistung Erklarungen abgegeben worden sind, unver-
zuglich mitzuteilen,

3. Beweismittel zu bezeichnen und auf Verlangen der Pflegekasse Beweisurkunden
vorzulegen oder ihrer Vorlage zuzustimmen.

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

Zu den notwendigen Angaben flr die Leistungsentscheidung gehdort u. a. die Mitteilung,
welche Leistung beantragt wird. Die Einwilligung des Versicherten zur Auskunftserteilung
nach § 18 Abs. 4 SGB Xl ist erforderlich, wenn die behandelnden Arzte, insbesondere die
Hausérzte, einbezogen und &rztliche Auskinfte und Unterlagen Uber die fur die Begutach-
tung der Pflegebedurftigkeit wichtigen Vorerkrankungen sowie Art, Umfang und Dauer der
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Hilfebedurftigkeit eingeholt werden sollen. Dabei ist der Versicherte auf den Zweck der
vorgesehenen Verarbeitung oder Nutzung sowie auf die Folgen der Verweigerung der
Einwilligung hinzuweisen (8 67b Abs. 2 Satz 1 SGB X). Die Einwilligung und der Hinweis
bedlrfen gem. 8§ 67b Abs. 2 Satz 3 SGB X der Schriftform.

Des Weiteren kdnnen Verzoégerungsgrinde im Rahmen der Pflegebegutachtung auftreten,
die die Pflegekasse nicht zu vertreten hat. Dabei kbnnen z. B. folgende Verzdgerungs-
grinde auftreten:

- der Antragsteller befindet sich zum angekiindigten 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 méglich.

- 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 Grunden abgesagt.

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

- der Antragsteller wurde zum angekindigten 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 ahnlich schwerwiegender
Griunde abgebrochen werden.
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§ 18a SGB XI
Weiterleitung der Rehabilitationsempfehlung, Berichtspflichten

(1) Spatestens mit der Mitteilung der Entscheidung Uber die Pflegebedurftigkeit leitet die
Pflegekasse dem Antragsteller die gesonderte Praventions- und Rehabilitationsempfeh-
lung des Medizinischen Dienstes oder der von der Pflegekasse beauftragten Gutachter zu
und nimmt umfassend und begrundet dazu Stellung, inwieweit auf der Grundlage der
Empfehlung die Durchfilhrung einer MaRnahme zur Pravention oder zur medizinischen
Rehabilitation angezeigt ist. Die Pflegekasse hat den Antragsteller zuséatzlich dartuber zu
informieren, dass mit der Zuleitung einer Mitteilung Gber den Rehabilitationsbedarf an den
zustandigen Rehabilitationstrager ein Antragsverfahren auf Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation entsprechend den Vorschriften des Neunten Buches ausgeldst wird, sofern
der Antragsteller in dieses Verfahren einwilligt.

(2) Die Pflegekassen berichten fur die Geschaftsjahre 2013 bis 2018 jahrlich Uber die An-
wendung eines bundeseinheitlichen, strukturierten Verfahrens zur Erkennung rehabilitati-
ver Bedarfe in der Pflegebegutachtung und die Erfahrungen mit der Umsetzung der Emp-
fehlungen der Medizinischen Dienste der Krankenversicherung oder der beauftragten
Gutachter zur medizinischen Rehabilitation. Hierzu wird insbesondere Folgendes gemel-
det:

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

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

3. die Anzahl der genehmigten und die Anzahl der abgelehnten Leistungsentscheidungen
der zustandigen Rehabilitationstrager einschlie3lich der Grunde fur Ablehnungen sowie
die Anzahl der Widerspruche und

4. die Anzahl der durchgefiihrten medizinischen Rehabilitationsmal3nahmen.

Die Meldung durch die Pflegekassen erfolgt bis zum 31. Marz des dem Berichtsjahr fol-
genden Jahres an den Spitzenverband Bund der Pflegekassen. N&heres tber das Melde-
verfahren und die Inhalte entwickelt der Spitzenverband Bund der Pflegekassen im Ein-
vernehmen mit dem Bundesministerium fiir Gesundheit.

(3) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen bereitet die Daten auf und leitet die aufbe-
reiteten und auf Plausibilitdt gepriften Daten bis zum 30. Juni des dem Berichtsjahr fol-
genden Jahres dem Bundesministerium fiir Gesundheit zu. Der Verband hat die aufberei-
teten Daten der landesunmittelbaren Versicherungstrager auch den fir die Sozialversiche-
rung zustandigen obersten Verwaltungsbehdrden der Lander oder den von diesen be-
stimmten Stellen auf Verlangen zuzuleiten. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen
vergffentlicht auf Basis der gemeldeten Daten sowie sonstiger Erkenntnisse jahrlich einen
Bericht bis zum 1. September des dem Berichtsjahr folgenden Jahres.
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1. Allgemeines

Die Praventions- und Rehabilitationsempfehlung enthélt Empfehlungen zu Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation und Praventionsmaflinahmen sowie die Feststellung, ob Be-
ratungsbedarf zur verhaltensbezogenen Pravention nach 8 20 Abs. 5 SGB V besteht.

Die Pflegekasse ist verpflichtet, dem Antragsteller die gesonderte Praventions- und Reha-
bilitationsempfehlung des MDK oder des von ihr beauftragten Gutachters zuzuleiten. Sie
hat umfassend und begrindet Stellung zu nehmen, inwieweit auf der Grundlage der Emp-
fehlung die Durchfuhrung einer Maflinahme zur medizinischen Rehabilitation oder zur Pra-
vention angezeigt ist. Die Information hat spatestens mit der Mitteilung Uber die Leistungs-
entscheidung zu erfolgen. Grundlage der Information des Antragstellers sind die Feststel-
lungen zur medizinischen Rehabilitation und Pravention des MDK oder des von der Pfle-
gekasse beauftragten 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 erlau-
tern. Hierzu gehoért die Information, ob und welche Leistungen nach den Empfehlungen
des MDK oder des von ihr beauftragten Gutachters erfolgsversprechend und zumutbar
sind, um Pflegebediirftigkeit zu vermeiden, zu mindern oder ihre Verschlimmerung zu ver-
hiten. Der MDK oder der beauftragte Gutachter informiert dafur in seiner Stellungnahme,
ob Empfehlungen fir die Durchfihrung von medizinischen Rehabilitationsmalinahmen
ausgesprochen werden. Dabei sollen Zuweisungsempfehlungen und Empfehlungen zur
Durchfihrung ausgesprochen werden. Werden keine Empfehlungen zur Einleitung von
medizinischen Rehabilitationsmalinahmen ausgesprochen, sollen Angaben zu den Griin-
den getroffen werden. Dies kann beispielsweise das Abwarten der Wirkung einer abge-
schlossenen medizinischen RehabilitationsmalRnahme oder das Nichtvorliegen der Reha-
bilitationsfahigkeit des Antragstellers sein. Auch im Falle einer negativen Rehabilitations-
empfehlung ist der Antragsteller zu informieren.

Gleichzeitig hat die Pflegekasse den Antragsteller dartber zu informieren, dass mit der
Zuleitung einer Mitteilung Uber den Rehabilitationsbedarf an den zustandigen Rehabilitati-
onstrager ein Antragsverfahren auf Leistungen zur medizinischen Rehabilitation entspre-
chend den Vorschriften des Neunten Buches ausgelost wird, sofern der Antragsteller in
dieses Verfahren eingewilligt hat (zum Antragsverfahren vgl. § 31 SGB XI).
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3. Empfehlungen zu praventiven MalRnahmen

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

Wird eine Beratung zu Leistungen zur Priméarpravention nach 8§ 20 Abs. 5 SGB V empfoh-
len, kann sich diese ausschlie3lich auf die MalRnahmen/Kurse zu den Handlungsfeldern
Bewegungsforderung/Sturzpravention, Gewichtsreduktion, Beseitigung von Mangel- und
Fehlernahrung, Verbesserung der psychosozialen Gesundheit und verantwortungsbe-
wusster Umgang mit Sucht-/Genussmittel (u. a. Nikotin, Alkohol) beziehen.
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§ 28 SGB XI
Leistungsarten, Grundséatze

(1) Die Pflegeversicherung gewahrt folgende Leistungen:

Pflegesachleistung (§ 36),

Pflegegeld fir selbst beschaffte Pflegehilfen (8§ 37),

Kombination von Geldleistung und Sachleistung (& 38),

Hausliche Pflege bei Verhinderung der Pflegeperson (8 39),

Pflegehilfsmittel und wohnumfeldverbessernde Malinahmen (8 40),

Tagespflege und Nachtpflege (8§ 41),

Kurzzeitpflege (§ 42),

Vollstationare Pflege (8 43),

Pflege in vollstationaren Einrichtungen der Hilfe fur behinderte Menschen (§ 43a),
10. Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegepersonen (8§ 44),

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

13. zusatzliche Betreuungs- und Entlastungsleistungen (8 45b),

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

©CoNoO~wWNE

(1a) Versicherte haben gegenuber ihrer Pflegekasse oder ihrem Versicherungsunterneh-
men Anspruch auf Pflegeberatung (§ 7a).

(1b) Bis zum Erreichen des in 8§ 45e Abs. 2 Satz 2 genannten Zeitpunkts haben Pflegebe-
durftige unter den Voraussetzungen des § 45e Abs. 1 Anspruch auf Anschubfinanzierung
bei Grindung von ambulant betreuten Wohngruppen. Versicherte mit erheblich einge-
schréankter Alltagskompetenz haben bis zum Inkrafttreten eines Gesetzes, das die Leis-
tungsgewahrung eines neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffs und eines entsprechenden Be-
gutachtungsverfahrens regelt, Anspruch auf verbesserte Pflegeleistungen nach (8 123).

(2) Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundséatzen bei Krankheit
und Pflege Anspruch auf Beihilfe oder Heilfirsorge haben, erhalten die jeweils zustehen-
den Leistungen zur Hélfte; dies gilt auch fiir den Wert von Sachleistungen.

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

(4) Die Pflege soll auch die Aktivierung des Pflegebedurftigen zum Ziel haben, um vorhan-
dene Fahigkeiten zu erhalten und, soweit dies mdglich ist, verlorene Fahigkeiten zuriick zu
gewinnen. Um der Gefahr einer Vereinsamung des Pflegebedirftigen entgegenzuwirken,
sollen bei der Leistungserbringung auch die Bedirfnisse des Pflegebedirftigen nach
Kommunikation bertcksichtigt werden.

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

Seite 1 zu § 28 SGB XI

Stand: 18.12.2015



1. Leistungsarten

§ 28 Abs. 1 bis 1b SGB XI enthalt die enumerative Ubersicht tiber die Leistungen der Pfle-
geversicherung, ohne selbst eine anspruchsbegriindende Bestimmung zu sein. Die kon-
kreten Leistungsvoraussetzungen ergeben sich aus den 88 14 bis 18 SGB XI sowie den
88 7a, 28 Abs. 2 bis 45, 45b, 45e, 91 und 123 SGB XI.

2. Heilfursorge- und Beihilfeberechtigte

(1) Heilfursorge- und Beihilfeberechtigte erhalten von ihren Dienstherren keine Zuschisse
zu den Beitragen zur sozialen Pflegeversicherung, sondern die Leistungen der Heilflrsor-
ge und Beihilfe. Damit sie ebenso wie Arbeitnehmer nur zur Halfte mit Beitragen zur sozia-
len Pflegeversicherung belastet werden, sieht 8 59 Abs.1 Satz?2 i. V. m. 855 Abs. 1
SGB Xl die alleinige Beitragspflicht dieses Personenkreises in Hohe des halben Beitrags-
satzes zur Pflegeversicherung vor. Dementsprechend erhalten sie — unabhangig ob in der
GKV freiwillig oder pflichtversichert — die ihnen nach den 88 36 bis 43a, 45b, 45e und
§ 123 SGB Xl (seit 01.01.2013) zustehenden Leistungen nur zur Halfte; dies gilt auch fir
den Wert von Sachleistungen (vgl. 8§ 28 Abs. 2 SGB Xl). Fur Beihilfeempfanger besteht
lediglich Anspruch auf die Hélfte des Vergutungszuschlages nach 8 87b SGB XI sowie der
Bonuszahlung nach § 87a Abs. 4 SGB XI.

(2) Die Absenkung der Leistungen auf die Halfte gilt auch fur die beitragsfrei mitversicher-
ten Familienversicherten, die nach dem Beihilferecht bericksichtigungsfahig sind. Bei der
Absenkung wird nicht danach differenziert, wie hoch der Beihilfesatz bei der jeweiligen
Person ist. Sollte jedoch beispielsweise die Ehefrau eines Beamten in der GKV versiche-
rungspflichtig oder freiwillig versichert und in der sozialen Pflegeversicherung versiche-
rungspflichtig versichert sein, besteht fir die familienversicherten Angehdrigen nach § 25
SGB Xl ein Anspruch nach dem Pflege-Versicherungsgesetz in voller Hohe.

Zu den verschiedenen Fallgestaltungen hat das Bundesministerium des Innern in Abstim-
mung mit dem Bundesministerium fur Arbeit und Sozialordnung Stellung genommen (vgl.
Anlage 4 — Schreiben des Bundesministeriums des Innern vom 22.03.1995 — Az.: D lll 5 —
213 106-7/5 -).

3. Aktivierende Pflege

(1) Die von Pflegekraften, Pflegeeinrichtungen und Pflegepersonen erbrachte Pflege soll
auch die Aktivierung des Pflegebedirftigen zum Ziel haben, um vorhandene Fahigkeiten
zu erhalten und, soweit dies mdglich ist, verlorene Fahigkeiten zuriick zu gewinnen. Sie
fordert und sichert vorhandene und wieder erlernbare Fahigkeiten des pflegebedurftigen
Menschen, unterstiitzt seine Selbstandigkeit und Selbsthilfefahigkeit und leitet den Pflege-
bedurftigen an, bei der Ausflihrung aller Pflegeleistungen mitzuhelfen. Aktivierende Mal3-
nahmen sollen alle kdrpernahen Verrichtungen einbeziehen, aber auch die hauswirtschaft-
liche Versorgung, die Organisation des Tagesablaufs und die Gestaltung der Wohnung
oder des Pflegeheimes. Die Angehorigen und der Lebenspartner sollen sich an der aktivie-
renden Pflege beteiligen.
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(2) Die aktive Einbeziehung des Pflegebeduirftigen ist eine wesentliche Voraussetzung,
Pflegebedurftigkeit zu Uberwinden, den Pflegezustand zu verbessern oder einer Ver-
schlimmerung vorzubeugen. Dazu gehort z. B. die Ermunterung und ggf. Hilfestellung
beim bettlagerigen Pflegebedirftigen zum Aufstehen und Umhergehen, die geistige Anre-
gung insbesondere bei alleinstehenden, vereinsamten Menschen, die Anleitung zum selb-
standigen 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 gewédhrende Leistung dar, sondern ist
Ziel und Bestandteil der nach den 88 36 ff. SGB Xl zu gewahrenden Pflege. Sie findet
deshalb auch keine besondere Bertcksichtigung bei der Bestimmung der Pflegebedurftig-
keit und der Pflegestufe.

(4) Soweit die Pflege durch Pflegebedirftige selbst sichergestellt wird (Pflegegeld nach
§ 37 SGB XI), ist in den von den Pflegekassen durchzufihrenden Pflegekursen darauf
hinzuwirken, dass auch Angehdrige, Lebenspartner und sonstige ehrenamtlich tatige Pfle-
gepersonen aktivierend pflegen.

4. Kommunikationsbediirfnis

Die Erfullung des Kommunikationsbedurfnisses ist Bestandteil der sozialen Betreuung.
Diese stellt bei hauslicher Pflege keine besondere — bei Vorliegen der Voraussetzungen
nach 88 14, 15 SGB Xl — von der Pflegekasse zu gewahrende Leistung dar. Allerdings ist
bei der Pflege gleichzeitig auf das Kommunikationsbedurfnis des Pflegebeddrftigen einzu-
gehen. In Fallen, in denen eine Vereinsamungstendenz des Pflegebedurftigen beobachtet
wird, soll sich die Pflegekraft deshalb auch um die Vermittlung von Gesprachsmaoglichkei-
ten fur den Pflegebedurftigen insbesondere mit ehrenamtlichen Kraften bemihen. Hierbei
ist den besonderen Bedurfnissen seelisch oder geistig behinderter Menschen Rechnung
zu tragen.

Bei stationarer Pflege ist die soziale Betreuung Bestandteil des von der Pflegeversiche-
rung abgedeckten Leistungsrahmens.

5. Sterbebegleitung

Von den Leistungen der sozialen Pflegeversicherung sind die pflegerischen MalRnahmen
der Sterbebegleitung nach dem allgemein anerkannten Stand medizinisch pflegerischer
Erkenntnisse in stationarer und ambulanter Pflege umfasst. Leistungen anderer Sozialleis-
tungstrager, insbesondere Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung nach SGB V,
sowie Leistungen durch Hospizdienste bleiben unberthrt.
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§ 29 SGB Xl
Wirtschaftlichkeitsgebot

(1) Die Leistungen mussen wirksam und wirtschaftlich sein; sie durfen das Mal3 des Not-
wendigen nicht Ubersteigen. Leistungen, die diese Voraussetzungen nicht erfullen, kdnnen
Pflegebedurftige nicht beanspruchen, dirfen die Pflegekassen nicht bewilligen und dtrfen
die Leistungserbringer nicht zu Lasten der sozialen Pflegeversicherung bewirken.

(2) Leistungen durfen nur bei Leistungserbringern in Anspruch genommen werden, mit
denen 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 Wirt-
schaftlichkeit zu achten. Leistungen, die diese Voraussetzungen nicht erfillen, sind nicht
bewilligungsfahig und durfen die Leistungserbringer nicht zu Lasten der Pflegeversiche-
rung bewirken. Entsprechendes gilt nach § 28 Abs. 3 SGB XI fur Leistungen, die nicht
nach allgemein anerkanntem Stand medizinisch-pflegerischer Erkenntnisse erbracht wer-
den. Eine Konkretisierung des Wirtschaftlichkeitsgebots enthalten die 88§ 70 ff. SGB XI.

2. Leistungserbringer

(1) Die Leistungen nach den 88 36 bis 43, 123 und 124 SGB Xl (ausgenommen die nach
den 88 37 Abs. 1, 38a und 39 SGB XIl) durfen nur bei Leistungserbringern in Anspruch
genommen werden, mit denen die Pflegekassen oder die fur sie tatigen Verbande Vertra-
ge abgeschlossen haben oder mit denen ein Versorgungsvertrag nach § 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 ei-
nem Vertragsverhaltnis hinsichtlich der Leistungserbringung stehen, mit denen aber keine
vertragliche Regelung der Pflegevergutung nach den 88 85 und 89 SGB Xl besteht, ist der
Leistungsanspruch nicht ausgeschlossen, sondern bestimmt sich nach § 91 SGB XI.
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§ 30 SGB Xl
Dynamisierung, Verordnungsermachtigung

(1) Die Bundesregierung prift 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
abgeschlossenen Kalenderjahren; dabei ist sicherzustellen, dass der Anstieg der Leis-
tungsbetrage nicht hoher ausféllt als die Bruttolohnentwicklung im gleichen Zeitraum. Bei
der Prufung koénnen die gesamtwirtschaftlichen Rahmenbedingungen mit bericksichtigt
werden. Die Bundesregierung legt den gesetzgebenden Kdrperschaften des Bundes einen
Bericht Gber das Ergebnis der Prifung und die tragenden Griinde vor.

(2) Die Bundesregierung wird erméachtigt, nach Vorlage des Berichts unter Berucksichti-
gung etwaiger Stellungnahmen der gesetzgebenden Koérperschaften des Bundes die Hohe
der Leistungen der Pflegeversicherung sowie die in § 37 Abs. 3 festgelegten Vergutungen
durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates zum 1. Januar des Folgejahres
anzupassen. Die Rechtsverordnung soll frihestens zwei Monate nach Vorlage des Be-
richts erlassen werden, um den gesetzgebenden Kérperschaften des Bundes Gelegenheit
zur Stellungnahme zu geben.

1. Dynamisierung der Leistungen

Das Gesetz sieht eine Dynamisierung aller Leistungen der Pflegeversicherung vor. Eine
Anderung der Leistungen erfolgt allerdings nicht automatisch. Vielmehr pruft die Bundes-
regierung alle drei Jahre, ob und inwieweit eine Dynamisierung geboten ist. Fir die Pri-
fung einer Dynamisierung soll die kumulierte Inflationsentwicklung (Anstieg des Verbrau-
cherpreisindexes) der letzten drei abgeschlossenen Kalenderjahre als Orientierungswert
dienen. Die Bundesregierung 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 Leistungsbe-
trage aufgrund der Einfuhrung eines neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffs zum 01.01.2017,
ist abweichend vom Dreijahresrhythmus fur das Jahr 2020 eine erneute Prifung der Not-
wendigkeit der Dynamisierung vorgesehen.
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§ 31 SGB XI
Vorrang der Rehabilitation vor Pflege

(1) Die Pflegekassen prufen im Einzelfall, welche Leistungen zur medizinischen Rehabili-
tation und ergdnzenden Leistungen geeignet und zumutbar sind, Pflegebedurftigkeit zu
Uberwinden, zu mindern oder ihre Verschlimmerung zu verhiten. Werden Leistungen nach
diesem Buch gewabhrt, ist bei Nachuntersuchungen die Frage geeigneter und zumutbarer
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation mit zu prifen.

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

(3) Wenn eine Pflegekasse durch die gutachterlichen Feststellungen des Medizinischen
Dienstes der Krankenversicherung (8 18 Abs. 6) oder auf sonstige Weise feststellt, dass
im Einzelfall Leistungen zur medizinischen Rehabilitation angezeigt sind, informiert sie
unverzuglich den Versicherten sowie mit dessen Einwilligung den behandelnden Arzt und
leitet mit Einwilligung des Versicherten eine entsprechende Mitteilung dem zustandigen
Rehabilitationstrager zu. Die Pflegekasse weist den Versicherten gleichzeitig auf seine
Eigenverantwortung 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 zustandi-
gen Rehabilitationstragers unverziglich zu informieren. Sie prift in einem angemessenen
zeitlichen Abstand, ob entsprechende Maflinahmen durchgefiihrt worden sind; soweit er-
forderlich, hat sie vorlaufige Leistungen zur medizinischen Rehabilitation nach § 32 Abs. 1
zu erbringen.

1. Feststellungspflicht

(1) Die Pflegekassen haben (wie der MDK oder der von der Pflegekasse beauftragte Gut-
achter nach 8 18 Abs. 1 SGB Xl) bei der Beantragung von Leistungen nach dem SGB Xl
bzw. bei ihnen z. B. nach § 7 Abs. 2 SGB XI bekannt werdender drohender oder beste-
hender Pflegebedurftigkeit zu prifen, ob und ggf. welche Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation geeignet und zumutbar sind, eine Pflegebedurftigkeit zu Uberwinden, zu
mindern oder ihre Verschlimmerung zu verhiten. Hinsichtlich der Zumutbarkeit solcher
Leistungen sind die 88 63 und 65 SGB | zu beachten. Die Prifpflicht fir die Pflegekasse
besteht auch wahrend der Leistungserbringung, wenn sich Anhaltspunkte fir die Zweck-
mafigkeit einer solchen Prifung ergeben (z. B. bei einer Veranderung der bei der Leis-
tungsentscheidung vorgelegenen Ausgangssituation) und im Zusammenhang mit Wieder-
holungsbegutachtungen nach 8§ 18 Abs. 2 Satz 5 SGB XI (vgl. Ziffer 4 zu 8§ 18 SGB XI).

(2) Die Pflegekassen sind verpflichtet, den Versicherten und mit dessen Einwilligung den
behandelnden Arzt sowie den zustandigen Rehabilitationstréger Uber das Vorliegen einer
Feststellung, dass im Einzelfall Leistungen zur medizinischen Rehabilitation angezeigt
sind, unverziglich in Kenntnis zu setzen. Mit der Zuleitung einer Mitteilung Gber den Re-
habilitationsbedarf eines Versicherten an den zustédndigen Rehabilitationstrager wird ein
Antragsverfahren auf Leistungen zur medizinischen Rehabilitation entsprechend den Vor-
schriften des Neunten Buches ausgel6st, sofern der Versicherte dem zugestimmt hat.
Dadurch werden die in § 14 SGB IX geregelten Entscheidungsfristen in Gang gesetzt. Ei-
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ne weitere Begutachtung durch den MDK, den von der Pflegekasse beauftragten Gutach-
ter oder die Einschaltung des Hausarztes zur Ausstellung der ,Verordnung von medizini-
scher Rehabilitation“ (Muster 61) durch die Krankenkasse ist fir eine Einleitung der Leis-
tung zur medizinischen Rehabilitation nicht angezeigt.

2. Zusammenarbeit

Wie auch in 8 5 SGB XI 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 Bera-
tungs- und Unterstutzungsauftrags nach 8 7a SGB Xl (Pflegeberatung) pruft die Pflege-
kasse in einem angemessenen zeitlichen Abstand, ob Leistungen zur medizinischen Re-
habilitation durchgefuhrt worden sind. Sofern dies nicht erfolgt ist, ist die ggf. veranderte
Bedarfslage zu prifen und ggf. der Versorgungsplan anzupassen. Im Ubrigen gilt § 32
SGB XI.

3. Unterstitzungspflicht

Die Pflegekassen unterstitzen die Versicherten erforderlichenfalls bei der Beantragung
von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation beim zustéandigen Rehabilitationstrager
(vgl. 8 16 Abs. 3 SGB I). Die Pflicht des Rehabilitationstragers zur Hilfe bei der Antragstel-
lung bleibt unberthrt.

4. Leistungspflicht der Krankenversicherung

Die Krankenversicherung hat auch nach eingetretener Pflegebedurftigkeit ihre medizini-
schen und ergdnzenden Leistungen nach § 11 Abs. 2 SGB V einzusetzen, um Pflegebe-
durftigkeit zu beseitigen, zu mindern, ihre Verschlimmerung zu verhiten oder ihre Folgen
zu mildern.
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8§ 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 Pflege-
bedurftigkeit zu vermeiden, eine bestehende Pflegebeduirftigkeit zu Uberwinden, zu min-
dern oder eine Verschlimmerung der Pflegebedurftigkeit zu verhiten, und sonst die sofor-
tige Einleitung der Leistungen geféhrdet wére.

(2) Die Pflegekasse hat zuvor den zustandigen Trager zu unterrichten und auf die Eilbe-
durftigkeit 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
Rehabilitation erforderlich, um eine unmittelbar drohende Pflegebedurftigkeit zu vermei-
den, eine bestehende Pflegebedurftigkeit zu tUberwinden, zu mindern oder eine Ver-
schlimmerung der Pflegebedirftigkeit zu verhiten und ist die sofortige Einleitung der er-
forderlichen Leistungen durch den zustandigen Leistungstrager nicht sicher gestellt, stellt
die Pflegekasse vorlaufige Leistungen zur Verfligung.

2. Vorlaufige Leistungsgewahrung

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

Die in Vorleistung getretene Pflegekasse hat gegen den zustandigen Leistungstrager ei-
nen Erstattungsanspruch nach § 102 SGB X.
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8§ 33 SGB Xl
Leistungsvoraussetzungen

(1) Versicherte erhalten die Leistungen der Pflegeversicherung auf Antrag. Die Leistungen
werden ab Antragstellung gewéhrt, frihestens jedoch von dem Zeitpunkt an, in dem die
Anspruchsvoraussetzungen vorliegen. Wird der Antrag spater als einen Monat nach Ein-
tritt der Pflegebeddrftigkeit gestellt, werden die Leistungen vom Beginn des Monats der
Antragstellung an gewahrt. Die Zuordnung zu einer Pflegestufe, die Anerkennung als Har-
tefall sowie die Bewilligung von Leistungen kénnen befristet werden und enden mit Ablauf
der Frist. Die Befristung erfolgt, wenn und soweit eine Verringerung des Hilfebedarfs nach
der Einschatzung des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung zu erwarten ist.
Die Befristung kann wiederholt werden und schlieRt Anderungen bei der Zuordnung zu
einer Pflegestufe, bei der Anerkennung als Hartefall sowie bei bewilligten Leistungen im
Befristungszeitraum nicht aus, soweit dies durch Rechtsvorschriften des Sozialgesetzbu-
ches angeordnet oder erlaubt ist. Der Befristungszeitraum darf insgesamt die Dauer von
drei Jahren nicht Uberschreiten. Um eine nahtlose Leistungsgewahrung sicherzustellen,
hat die Pflegekasse vor Ablauf einer Befristung rechtzeitig zu prifen und dem Pflegebe-
durftigen sowie der ihn betreuenden Pflegeeinrichtung mitzuteilen, ob Pflegeleistungen
weiterhin bewilligt werden und welcher Pflegestufe 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 8§ 25 familien-
versichert war. Zeiten der Weiterversicherung nach 8 26 Abs. 2 werden bei der Ermittlung
der nach Satz 1 erforderlichen Vorversicherungszeit mitberticksichtigt. Fur versicherte
Kinder gilt die Vorversicherungszeit nach Satz 1 als erfullt, wenn ein Elternteil sie erfiillt.

(3) Personen, die wegen des Eintritts von Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversi-
cherung aus der privaten Pflegeversicherung ausscheiden, ist die dort ununterbrochen
zurlckgelegte Versicherungszeit auf die Vorversicherungszeit nach Absatz 2 anzurech-
nen.

1. Antragstellung

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

(2) Das Vorliegen der Leistungsvoraussetzungen hat der Versicherte nicht durch eine &rzt-
liche Bescheinigung nachzuweisen; diese werden im Rahmen der generell zu veranlas-
senden Prufung durch den MDK oder den von der Pflegekasse beauftragten Gutachter
(8 18 SGB XI) festgestellt.
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2. Leistungsbeginn

2.1 Erstantrag auf Leistungen der Pflegeversicherung

(1) Versicherte erhalten die Leistungen der Pflegeversicherung auf Antrag. Die Leistungen
werden ab Antragstellung gewéhrt, frihestens jedoch von dem Zeitpunkt an, ab dem die
Anspruchsvoraussetzungen vorliegen. Wird der Antrag spater als einen Monat nach Ein-
tritt der Pflegebeddrftigkeit gestellt, werden die Leistungen vom Beginn des Monats der

Antragstellung gewahrt.

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

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

Anspruch auf Pflegegeld besteht ab 28.01.
Beispiel 2 (§ 33 Abs. 1 Satz 2, 2. Halbsatz)

Antrag auf Pflegegeld 08.01.
Feststellung von Pflegebedurftigkeit 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 8 26 SGB X i. V. m. 88 187 bis 193 BGB.

Beispiel 3 (8 33 Abs. 1 Satz 3)

Antrag auf Pflegegeld

Feststellung von Pflegebedurftigkeit durch den MDK
Pflegebedurftigkeit liegt vor seit

Ergebnis:

Anspruch auf Pflegegeld besteht ab

28.02.
08.04.
14.01.

01.02.
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Die Regelung des § 33 Abs. 1 Satz 3 SGB Xl kann sich fir Versicherte, die rechtzeitig in-
nerhalb der Monatsfrist einen Leistungsantrag stellen, nachteilig auswirken. Dies ware z.
B. der Fall, wenn der Versicherte im vorherigen Beispiel bereits am 12.02. einen Leis-
tungsantrag gestellt hatte. Unter Beachtung von 8§ 33 Abs. 1 Satz 2 SGB X| ware der
12.02. auch der Tag des Leistungsbeginns. Ein solches Ergebnis entspricht nicht der In-
tention des Gesetzgebers. Insofern beginnt auch bei dieser Fallgestaltung die Leistung ab
dem 1. des Antragsmonats.

Beispiel 4
Antrag auf Pflegegeld 12.02.
Feststellung von Pflegebedurftigkeit 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
Leistungsgewahrung mit dem 01.02.

(2) Wurde der Leistungsantrag bei einem unzustandigen Leistungstrager, bei einer Ge-
meinde oder bei einer amtlichen Vertretung der Bundesrepublik Deutschland im Ausland
gestellt, gilt der Antrag nach 8 16 Abs. 2 SGB | als zu dem Zeitpunkt gestellt, in dem er bei
der unzustandigen Stelle eingegangen ist. Gleiches gilt flr Leistungsantrage, die gegen-
Uber dem Pflegeberater nach § 7a SGB Xl gestellt wurden (vgl. Ziffer 4 Abs. 5 zu § 7a
SGB Xl).

2.2 Antrag auf Hoherstufung

Fur den Leistungsbeginn bei einer Hoherstufung, die aufgrund einer Beantragung auf Zu-
erkennung einer hoheren Pflegestufe oder einer von Amts wegen veranlassten Nachun-
tersuchung festgestellt wird, ist 8 48 SGB X zu beachten. Dies hat zur Folge, dass die Ho-
herstufung mit Wirkung vom Zeitpunkt der Anderung der Verhéltnisse an erfolgt.

Stellt ein Anspruchsberechtigter ohne Pflegestufe mit erheblich eingeschréankter Alltags-
kompetenz (8§ 123 Abs. 2 SGB Xl) einen Antrag auf Pflegeleistungen mindestens der Pfle-
gestufe I, handelt es sich hierbei um einen Hoherstufungsantrag mit der Folge, dass auch
hier 8 48 SGB X Beachtung findet. Gleiches gilt im Rahmen einer Antragstellung eines
Pflegebediurftigen der Pflegestufe | oder Il, welcher die Zugehdorigkeit zum Personenkreis
nach § 45a SGB XI und somit hohere Leistungen im Sinne des 8§ 123 SGB Xl beantragt.
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Beispiel 1

Pflegebedurftiger erhalt Leistungen nach 8§ 36 SGB XI

nach der Pflegestufe Il seit 01.02.
Antrag auf Hoherstufung nach der Pflegestufe Ill am 17.09.
Begutachtung durch den MDK am 23.10.
Pflegebedurftigkeit nach der Pflegestufe Il liegt vor seit 01.07.
Ergebnis:

Anspruch auf Leistungen nach der Pflegestufe 11l besteht ab 01.07.
Beispiel 2

Pflegebedurftiger erhalt Leistungen nach § 37 SGB XI

nach der Pflegestufe Il seit 01.01.
vollstationare Krankenhausbehandlung ab 08.11.
Antrag auf Hoherstufung nach der Pflegestufe Il am 13.11.
Begutachtung durch den MDK am 17.11.
Pflegebedurftigkeit nach der Pflegestufe 11l liegt vor seit 08.11.
Ergebnis:

Anspruch auf Leistungen nach der Pflegestufe Il besteht ab 08.11.

Beispiel 3

Pflegebedirftiger erhalt Leistungen nach § 43 SGB XI
nach der Pflegestufe Il seit

Antrag auf Hoherstufung nach der Pflegestufe Ill am
Begutachtung durch den MDK am

Pflegebedurftigkeit nach der Pflegestufe Ill liegt vor seit

Ergebnis:

Anspruch auf Leistungen nach der Pflegestufe Ill besteht ab

01.02. des Vorjahres
05.05.
28.05.
01.03.

01.03.

Hinsichtlich der Konsequenzen fir den vollstationaren Bereich vgl. auch Ausfihrungen zu

Ziffer 10 und 11 zu § 43 SGB XI.
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3. Befristung des Leistungsbescheides

In begriindeten Féllen haben Pflegekassen die Méglichkeit, den Leistungsbescheid Uber
die Zuordnung zu einer Pflegestufe, die Anerkennung als Hartefall sowie die Bewilligung
von Leistungen zu befristen. Auf diese Mdglichkeit, den Leistungsbescheid mit einer Ne-
benbestimmung zu versehen (vgl. 8 32 Abs. 2 Nr. 1 SGB X), wird in § 33 Abs. 1 Satze 4 ff.
SGB Xl explizit hingewiesen. Dies ist insbesondere im Kontext mit der Zielsetzung
des 8 31 Abs. 1 SGB Xl zu sehen, wonach in jedem Einzelfall zu prifen ist, ob und ggf.
welche Leistungen zur medizinischen Rehabilitation geeignet und zumutbar sind, um Pfle-
gebedurftigkeit zu tberwinden, zu mindern oder ihre Verschlimmerung zu verhiten. Stellt
der MDK oder der von der Pflegekasse beauftragte Gutachter im Rahmen der Pflegebe-
gutachtung nach 8 18 Abs. 6 SGB Xl explizit fest, dass insbesondere durch Mal3hahmen
der Rehabilitation eine Verringerung des Hilfebedarfs zu erwarten ist, hat er eine entspre-
chende Prognose und Empfehlung fir eine Wiederholungsbegutachtung abzugeben. Auf
dieser Grundlage hat die Pflegekasse dariiber zu entscheiden (pflichtgeméaRes Ermes-
sen), ob ausreichende Anhaltspunkte fur eine Befristung des Leistungsbescheides vorlie-
gen. Die bloRe Empfehlung eines Wiederholungstermins ist insoweit nicht ausreichend.

Beispiel

Ein Versicherter wird auf Grund eines Motorradunfalls pflegebedurftig (Pflegestufe II).
Die Pflegebedurftigkeit resultiert aus den erheblichen unfallbedingten Bewegungsein-
schrankungen. Nach den Feststellungen des MDK ist mit hoher Wahrscheinlichkeit davon
auszugehen, dass die Bewegungseinschrankungen mit Hilfe medizinischer Rehabilitati-
onsleistungen innerhalb von 15 Monaten zurtckfuhrbar sind, so dass sich der fur die Fest-
stellung von Pflegebedurftigkeit maRgebende Hilfebedarf erheblich verandern wird.
Mit dieser Prognose empfiehlt der MDK eine Wiederholungsbegutachtung in 15 Monaten.

Ergebnis:

Die Pflegekasse befristet vor diesem Hintergrund den Bescheid tber die Anerkennung der
Pflegestufe II.

Die Befristung kann wiederholt ausgesprochen werden, darf insgesamt jedoch den Zeit-
raum von 3 Jahren nicht Uberschreiten. 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 mdglich ist.

Die Pflegekasse hat rechtzeitig vor Ablauf der Befristung von Amts wegen tatig zu werden
und den weiteren Leistungsanspruch zu prufen, um eine nahtlose Fortsetzung der Pflege-
leistungen sicherzustellen, ohne dass der Pflegebedirftige einen neuen Antrag hierfur
stellen muss.

Der explizite Hinweis in § 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 6 zu § 18 SGB XI, Ziffer 1 zu § 31 SGB XIl). Vor
diesem Hintergrund war nicht beabsichtigt, die Bewilligungspraxis der Pflegekassen rick-
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wirkend zu Uberprifen. Von der Regelung sind von daher bis zum 30.06.2008 getroffene
Entscheidungen der Pflegekassen ausgenommen.

4. Vorversicherungszeit

(1) Bei Versicherten, die einen Antrag auf Leistungen stellen, ist eine Vorversicherungszeit
von zwei Jahren in den in den letzten 10 Jahren vor Antragstellung nachzuweisen.

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 Kalender-
monate mit 30, Teilmonate mit den tatsachlichen und ein Kalenderjahr stets mit 365 Tagen

bertcksichtigt.

Beispiel 1

Antrag auf Pflegeleistungen am
Vorversicherungszeiten

Pflegebedurftigkeit liegt seit Antragstellung vor

Rahmenfrist

Anzurechnende Vorversicherungszeiten vom

01.07.2016
01.01.1999 bis 30.06.2001
01.11.2009 bis fortlaufend
01.07.2006 bis 30.06.2016
=10 Jahre

01.11.2009 bis 30.06.2016
= 6 Jahre, 8 Monate

erforderliche Vorversicherungszeit 2 Jahre
Leistungsanspruch: ja

Beispiel 2

Teil 1:

Antrag auf Pflegeleistungen am 01.05.2016

Vorversicherungszeiten
Pflegebedaurftigkeit liegt seit Antragstellung vor

Rahmenfrist

Anzurechnende Vorversicherungszeiten vom

01.04.2007 bis 31.12.2007
01.04.2015 bis fortlaufend

01.05.2006 bis 30.04.2016

=10 Jahre

01.04.2007 bis 31.12.2007
= 9 Monate
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01.04.2015 his 30.04.2016
=1 Jahr, 1 Monat

erforderliche Vorversicherungszeit 2 Jahre
Leistungsanspruch: nein

Teil 2:

erneuter Antrag auf Pflegeleistungen am 01.07.2016
Vorversicherungszeiten 01.04.2007 bis 31.12.2007

01.04.2015 bis fortlaufend
Pflegebedurftigkeit liegt seit Antragstellung vor

Rahmenfrist 01.07.2006 bis 30.06.2016
=10 Jahre

Anzurechnende Vorversicherungszeiten vom 01.04.2007 bis 31.12.2007
=9 Monate

01.04.2015 bis 30.06.2016
=1 Jahr, 3 Monate

erforderliche Vorversicherungszeit 2 Jahre

Leistungsanspruch: ja

(2) Als Vorversicherungszeit werden Zeiten der Versicherungspflicht als Mitglied in der
sozialen Pflegeversicherung nach den 88 20, 21 SGB Xl sowie Zeiten im Rahmen der
Familienversicherung nach 8 25 SGB Xl berlcksichtigt. Fir die Beurteilung der Vorversi-
cherungszeit sind in jedem Fall Zeiten einer Unterbrechung bis zu einem Monat — in ana-
loger Anwendung des § 19 SGB V — als unschadlich anzusehen. Insoweit gilt auch hier
der Grundsatz "Pflegeversicherung folgt Krankenversicherung".

Zeiten einer freiwilligen Weiterversicherung bei Auslandsaufenthalten nach 8§ 26 Abs. 2
SGB XI werden mitberticksichtigt. Fur familienversicherte Kinder im Sinne des § 25
SGB Xl und fur versicherungspflichtige Kinder gemal § 20 Abs. 3 SGB XI, die die Vorver-
sicherungszeit selbst nicht erfullen konnten, gilt die Vorversicherungszeit dann als erfullt,
wenn ein Elternteil sie erfullt (vgl. BSG-Urteil vom 19.04.2007, Az.: B 3 P 1/06 R, Abs. 13).
Diese Regelung betrifft insbesondere von Geburt oder frihem Kindesalter an pflegebe-
durftige Kinder.

(3) Tritt Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung — z. B. durch die Aufnah-
me einer sozialversicherungspflichtigen Beschaftigung oder wegen des Bezugs einer Leis-
tung der Arbeitsférderung (SGB Ill) — ein, besteht nach § 27 SGB Xl die Mdglichkeit, einen
bestehenden (privaten) Pflegeversicherungsvertrag zu kindigen. Die Zeit der bis zum Be-
ginn der Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung ununterbrochen in der
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privaten Pflegeversicherung zurlickgelegten Versicherungszeit wird angerechnet. Nicht
angerechnet werden (z. B. vorherige) Versicherungszeiten in der privaten Pflegeversiche-
rung, die nicht bis zum Beginn der Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung
andauerten.

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

erfullt, sollte er darauf hingewiesen werden, zu welchem Zeitpunkt er bei fortlaufender
Versicherung die versicherungsrechtlichen Voraussetzungen erfiillt.

5. Besonderheiten bei Personen, fiir die ein Beitrittsrecht nach 8 26a SGB Xl bestand

Bei Personen, die bis zum 30.06.2002 vom Beitrittsrecht nach § 26a Abs. 1 SGB XI Ge-
brauch gemacht haben, besteht die Mitgliedschaft in der Pflegeversicherung rickwirkend
seit 01.04.2001 und begrindet bei Vorliegen der leistungsrechtlichen Voraussetzungen
einen Leistungsanspruch. Die Vorversicherungszeit nach 8 33 Abs. 2 SGB Xl gilt als er-
fallt.
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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 8 20 Abs. 1 Satz 2 Nr. 12 oder auf-
grund dieser Versicherung in einer Versicherung nach 8§ 25 missbrauchlich Leistungen in
Anspruch zu nehmen. Das N&here zur Durchfiihrung regelt die Pflegekasse in ihrer Sat-
zung.

1. Allgemeines

Seit 01.04.2007 werden mit dieser Regelung Leistungsanspriiche flir Personen ausge-
schlossen, die ihren Wohnsitz oder stadndigen Aufenthalt in Deutschland begrinden, um
Uber die Versicherungspflicht nach § 20 Abs. 1 Satz 2 Nr. 12 SGB Xl oder einer darauf
beruhenden Familienversicherung Leistungen der sozialen Pflegeversicherung in An-
spruch zu nehmen.

Das Nahere zur Durchfuhrung soll die Pflegekasse in ihrer Satzung regeln.

2. Umfang des Leistungsausschlusses

Nach der Gesetzesbegrindung sollen zum Schutz der Solidargemeinschaft vor einer
missbrauchlichen Inanspruchnahme von Leistungen Fallgestaltungen erfasst werden, in
denen der Wohnsitz oder der gewohnliche Aufenthalt in Deutschland lediglich begrindet
wird, um Leistungen der sozialen Pflegeversicherung (z. B. Pflegegeld, Pflegesachleis-
tung, Tagespflege) 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 § 20 Abs. 1 Satz 2 Nr. 12
SGB XI fir sich oder ihre Familienangehérigen Leistungen in Anspruch zu nehmen, duirfte
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 Durchfihrung des Mitgliedschaftsverhaltnisses gleich-
zeitig die Motive fur 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 daruber eingefordert werden, dass der
Aufenthalt nicht dem Zweck dient, im Rahmen einer Versicherung nach 8§ 20 Abs. 1 Satz 2
Nr. 12 SGB Xl fur sich oder seine familienversicherten Angehdérigen missbrauchlich Leis-
tungen der sozialen Pflegeversicherung in Anspruch zu nehmen. Die zur Durchfihrung der
Pflichtversicherung nach 8§ 20 Abs. 1 Satz 2 Nr. 12 SGB XI 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
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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 jewei-
ligen EWR-Staates bzw. der Schweiz zuriickgelegten Versicherungszeiten so zu berick-
sichtigen sind, als ob sie in Deutschland zurtickgelegt worden waren.

In der Gesetzesbegrindung wird ausdricklich darauf hingewiesen, dass unter Beriicksich-
tigung der Vorschriften der 88 45 und 50 SGB X auch Ersatz von den Versicherten fur
Leistungen gefordert werden kann, die trotz des Leistungsausschlusses in Anspruch ge-
nommen wurden. Auf diese Konsequenzen werden die Versicherten bei Begriindung der
Versicherungspflicht in den o.a. Mustervordrucken aufmerksam gemacht.

Das Nahere zur Durchfihrung ist in der Satzung zu regeln.
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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 Auslandsauf-
enthalt von bis zu sechs Wochen im Kalenderjahr ist das Pflegegeld nach § 37 oder
anteiliges Pflegegeld nach § 38 weiter zu gewahren. Fir die Pflegesachleistung gilt
dies nur, soweit die Pflegekraft, die ansonsten die Pflegesachleistung erbringt, den
Pflegebedirftigen wahrend des Auslandsaufenthaltes begleitet,

2. soweit Versicherte Entschadigungsleistungen wegen Pflegebedurftigkeit unmittelbar
nach 8 35 des Bundesversorgungsgesetzes oder nach den Gesetzen, die eine ent-
sprechende Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes vorsehen, aus der gesetzli-
chen Unfallversicherung oder aus 6ffentlichen Kassen aufgrund gesetzlich geregelter
Unfallversorgung oder Unfallfirsorge erhalten. Dies gilt auch, wenn vergleichbare
Leistungen aus dem Ausland oder von einer zwischenstaatlichen oder tberstaatlichen
Einrichtung bezogen werden.

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

(2) Der Anspruch auf Leistungen bei héauslicher Pflege ruht dartber hinaus, soweit im
Rahmen des Anspruchs auf hdusliche Krankenpflege (8 37 des Funften Buches) auch An-
spruch auf Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung besteht sowie fir die Dauer
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 Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung
oder einer Aufnahme in Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen nach § 107 Abs. 2
des Funften 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 Zwdlften Buches Anwendung findet, wird das Pflegegeld nach § 37 oder anteiliges
Pflegegeld nach § 38 auch uber die ersten 4 Wochen hinaus weitergezahlt.

(3) Die Leistungen zur sozialen Sicherung nach den 88 44 und 44a ruhen nicht fur die
Dauer der hauslichen Krankenpflege, bei voribergehendem Auslandsaufenthalt des Ver-
sicherten oder Erholungsurlaub der Pflegeperson von bis zu sechs Wochen im Kalender-
jahr sowie in den ersten vier Wochen einer vollstationaren Krankenhausbehandlung oder
einer stationdren Leistung zur medizinischen Rehabilitation.
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1. Auslandsaufenthalt

(1) Der Anspruch auf Leistungen nach dem SGB Xl ruht, solange sich der Versicherte im
Ausland aufhélt. Bei voribergehendem Auslandsaufenthalt von bis zu sechs Wochen im
Kalenderjahr ist das Pflegegeld nach § 37 SGB Xl oder das anteilige Pflegegeld nach
§ 38 SGB Xl weiter zu gewahren. Dies gilt seit 01.01.2013 auch fur das Pflegegeld nach
§ 123 SGB XI. Fur die Pflegesachleistungen nach 88 36 und 123 SGB XI gilt dies nur, so-
weit die Pflegekraft, die ansonsten die Pflegesachleistung erbringt, den Pflegebedurftigen
wahrend des Auslandsaufenthaltes begleitet. In Anlehnung an diese Regelung besteht bei
vorubergehendem Auslandsaufenthalt und aus Deutschland heraus organisierter Ersatz-
pflege (mitreisende Ersatzpflegekraft) auch Anspruch auf Leistungen bei Verhinderung der
Pflegeperson nach § 39 SGB XI (vgl. Urteil des Landessozialgerichts Baden-Wurttemberg
vom 11.05.2007, Az.: L 4 P 2828/06). Diese Regelung gilt weltweit.

Bei Aufenthalt in einem Mitgliedstaat der Europaischen Union, einem Vertragsstaat des
Abkommens Uber den Européischen Wirtschaftsraum oder der Schweiz ruht der Anspruch
auf Pflegegeld nach § 37 SGB Xl oder anteiliges Pflegegeld nach § 38 SGB Xl sowie der
seit 01.01.2013 bestehende Anspruch auf Pflegegeld nach § 123 SGB XI nicht. Diese Re-
gelung hat insbesondere bei Aufenthalten, die Gber sechs Wochen hinausgehen, Bedeu-
tung.

(2) Naheres zu den Anspruchsvoraussetzungen zu den Leistungen nach dem SGB Xl bei
Auslandsaufenthalt ist dem als Anlage 5 beigefligten Gemeinsamen Rundschreiben des
GKV-Spitzenverbandes und der Verbande der Pflegekassen auf Bundesebene zu Leis-
tungen der Pflegeversicherung bei Auslandsaufenthalt vom 17.04.2013 zu entnehmen.

(3) In analoger Anwendung des 8 16 Abs. 1 Nr. 4 SGB V ruht der Anspruch auf Leistun-
gen, solange Versicherte sich in Untersuchungshaft befinden, nach § 126a StPO einst-
weilen untergebracht sind oder gegen sie eine Freiheitsstrafe oder eine freiheitsentzie-
hende Mal3regel der Besserung und Sicherung vollzogen wird.

2. Bezug von Entschadigungsleistungen

2.1 Allgemeines

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

- nach dem BVG, z. B. Pflegezulage nach 8§ 35 Abs. 1 BVG oder die Kosteniber-
nahme bei stationarer Pflege nach § 35 Abs. 6 BVG, oder

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

- aus der Unfallversorgung nach 6ffentlichem Dienstrecht, z. B. nach dem Beamten-
oder Soldatenversorgungsgesetz oder nach dem Deutschen Richtergesetz, oder
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- 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 Hohe der bezogenen Entschadigungsleistungen ein. Hiermit
soll eine Uberversorgung durch Doppelleistungen vermieden werden, da die beiden in Be-
tracht kommenden Leistungen im Wesentlichen dem gleichen Zweck dienen und zeitgleich
bezogen bzw. beansprucht werden kdnnen.

Die nachfolgenden Ausfuihrungen sind auch auf die anderen Entschéadigungsleistungen
nach Gesetzen, die eine entsprechende Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes
vorsehen, aus der gesetzlichen Unfallversicherung, aus der Unfallversorgung nach 6&ffent-
lichem Dienstrecht oder aus dem Ausland oder von einer zwischenstaatlichen oder Uber-
staatlichen Einrichtung anzuwenden.

Ergibt sich aus dem Antrag, dass die Pflegebedurftigkeit zumindest tiberwiegend aufgrund
einer anerkannten Schadigung besteht, der Berechtigte vom Versorgungsamt aber keine
oder nur eine geringe Pflegezulage nach § 35 BVG erhalt, leitet die Pflegekasse die Unter-
lagen an das ortlich zustandige Versorgungsamt weiter, da der bei der Pflegekasse ge-
stellte Antrag im Sinne des 8 16 Abs. 2 Satz 1 SGB | die Zahlung oder Erhdhung einer
Pflegezulage nach § 35 BVG begriindet. Der Antrag auf Pflegezulage nach § 35 BVG gilt
dann nach 8§ 16 Abs. 2 Satz 2 SGB | als zu dem Zeitpunkt gestellt, in dem er bei der Pfle-
gekasse eingegangen ist.

Ist der Leistungsanspruch nach den 88 36 bis 43, 45b und § 123 SGB Xl sowie der Vergu-
tungsanspruch nach 8§ 87b SGB Xl hoher, ist der Differenzbetrag von der Pflegekasse zu
erbringen (vgl. Ziffer 3 Abs. 2 zu § 38 SGB Xl).

(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 haduslicher Pflege, teilstationdrer Pflege und Kurzzeitpflege

In § 35 BVG sind die Leistungen bei Verhinderung der Pflegeperson (§ 39 SGB XI), teilsta-
tionarer Pflege (8 41 SGB XI) oder Kurzzeitpflege (8 42 SGB Xl) nicht ausdriicklich ge-
nannt. Allerdings bestimmt § 35 Abs. 2 Satz 4 BVG, dass die Pflegezulage fiur jeweils
hochstens sechs Wochen entsprechend zu erhdhen ist, wenn voribergehend Kosten fir
fremde Hilfe entstehen. Hierbei wird eine Begrenzung auf die Hochstdauer der Kosten-
Ubernahme bei Verhinderung der Pflegeperson vorgenommen, und nicht auf eine Min-
destdauer (z. B. stunden- oder tageweise) abgestellt. § 35 Abs. 2 Satz 4 BVG nennt die
Krankheit nur "insbesondere" als konkreten Grund flr die voribergehende Verhinderung
der Pflegeperson. Die nicht ausdriicklich genannten Griinde wie Urlaub oder andere ver-
gleichbare Grinde sind in ihrer rechtlichen Wirkung der Krankheit jedoch gleichzustellen.
Dies kann auch im Einzelfall fir eine stundenweise Abwesenheit der Pflegeperson (z. B.
fur einen Arztbesuch) gelten. Die Versorgungsamter tibernehmen die anfallenden Kosten
in voller H6he nach § 35 Abs. 2 Satz 4 BVG. Eine Leistungsgewahrung durch die Pflege-
kasse kommt nur in Betracht, wenn die laufenden monatlichen Leistungen nach den
88 36 bis 38 SGB XI bzw. § 41 SGB Xl plus die einmalige jahrliche Leistung nach
§ 39 SGB Xl und/oder § 42 SGB Xl hoher sind als die Pflegeleistungen nach § 35 BVG.
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Wird der Leistungsrahmen der Ersatzpflege (8 39 SGB Xl) bereits bei einer einmaligen
Inanspruchnahme (fiktiv) ausgeschopft, ist ein Vergleichszeitraum zugrunde zu legen.

Beispiel 1

Pflegegeld in der Pflegestufe Il 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 13.05.2016 (25 Kalendertage) wird in einer stationaren
Pflegeeinrichtung Ersatzpflege erbracht. Hierfir stellt die stationare Pflegeeinrichtung far
25 Tage Ersatzpflege (= pflegebedingte Aufwendungen) einen Betrag in HOhe von
1.566,75 EUR in Rechnung.

Ergebnis:

Ein Anspruch auf Pflegegeld bestent vom 01.04. bis 19.04.2016 (19 Tage) und vom
13.05.2016 bis 31.05.2016 (19 Tage) in H6he von 580,14 EUR (458,00 EUR x 19 : 30 =
290,07 EUR x 2). In der Zeit vom 20.04.2016 bis 12.05.2016 (23 Kalendertage) besteht
wahrend der Ersatzpflege ein Anspruch auf halftiges Pflegegeld in H6he von 175,57 EUR
(50 v. H. von 458,00 EUR = 229,00 EUR x 23 : 30).

Das Pflegegeld in Hohe von insgesamt 755,71 EUR (580,14 EUR + 175,57 EUR) plus der
Anspruch auf die Ersatzpflege in Hohe von 1.566,75 EUR (= 2.322,46 EUR) sind der Pfle-
gezulage nach § 35 Abs. 1 und Abs. 2 Satz 4 BVG fir den Zeitraum vom 01.04.2016 bis
31.05.2016 in Hohe von 2.988,75 EUR (711,00 EUR x 2 + 1.566,75 EUR) gegenuber zu
stellen. Da die Pflegezulage nach § 35 BVG hoher ist als nach dem SGB Xl, kann der
Pflegebedirftige keine Leistungen gegeniber seiner Pflegekasse beanspruchen.

Zusatzliche Betreuungs- und Entlastungsleistungen nach 8§ 45b SGB Xl wurden nicht in
Anspruch genommen.

Sofern die Pflege langerfristig in einer teilstationdren Einrichtung (8 41 SGB XI) sicherge-
stellt werden kann, ist in einem solchen Fall die Regelung des 8§ 35 Abs. 2 Satz 1 BVG
anzuwenden, da diese Vorschrift keineswegs nur auf hausliche Pflege abstellt.
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Beispiel 2

Ein Pflegebedurftiger der Pflegestufe | nimmt die Leistungen der Tages-und Nachtpflege
nach 8 41 SGB Xl und Pflegesachleistungen nach 8 36 SGB Xl jeweils monatlich in glei-
cher Hohe in Anspruch. Pflegezulage nach 8 35 BVG nach der Stufe IV (Stand:
01.07.2015) in Hohe von 912,00 EUR.

in Anspruch genommene Sachleistung 420,00 EUR x 12 = 5.040,00 EUR
in Anspruch genommene Tages- und Nachtpflege 450,00 EUR x 12 = 5.400,00 EUR
Gesamte Leistung nach dem SGB XI 10.440,00 EUR
Pflegezulage nach 8§ 35 BVG nach der Stufe IV

(Stand: 01.07.2015) in H6he von 912,00 EUR x 12 = 10.944,00 EUR
Ergebnis:

Die Pflegesachleistung sowie die Leistungen der Tages- und Nachtpflege
(10.440,00 EUR) sind der Pflegezulage nach 8 35 Abs. 1 und 2 Satz 4 BVG
(10.944,00 EUR) fur den Zeitraum vom 01.01.2016 bis 31.12.2016 gegenuberzustellen.
Da die Pflegezulage nach § 35 BVG hoher ist als nach dem SGB XI, kann der Pflegebe-
durftige keine Leistungen gegenuber seiner Pflegekasse beanspruchen.

Zusatzliche Betreuungs- und Entlastungsleistungen nach 8§ 45b SGB Xl wurden nicht in
Anspruch genommen.

Da die Pflegezulage nach § 35 BVG auch die Betreuung des Pflegebedtrftigen umfasst,
ruhen grundsatzlich die Leistungen nach 8§ 45b SGB XI. Eine Leistungsgewahrung durch
die Pflegekasse kommt nur in Betracht, soweit die laufenden monatlichen Leistungen nach
den 88 36 bis 38 SGB Xl bzw. 8 41 SGB Xl plus die Leistung nach § 45b SGB Xl im Ka-
lenderjahr hoéher sind als die Pflegeleistungen nach 8 35 BVG (vgl. auch Ziffer 5 zu § 13
SGB Xl). Dies bedeutet, sofern die gesamten Leistungen nach dem SGB Xl der Hohe
nach tber dem anzurechnenden Betrag der Pflegezulage nach 8 35 BVG liegen, kann die
Differenz ausgezahlt werden.
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Beispiel 3

Ein Pflegebedurftiger der Pflegestufe Il, der die Sachleistungen nach § 36 SGB Xl in An-
spruch nimmt, erfullt ab 01.10.2016 die Anspruchsvoraussetzungen nach § 45a SGB XI.
und hat Anspruch auf die erhéhten Leistungen nach § 123 Abs. 4 SGB XI.

Pflegesachleistung 1.144,00 EUR x 9 = 10.296,00 EUR
1.298,00 EUR x 3 = 3.894,00 EUR

Zusatzliche Betreuungsleistung 104,00 EUR x 12 = 1.248,00EUR

Gesamte Leistung nach dem SGB XI 15.438,00 EUR

Pflegezulage nach 8§ 35 BVG nach der Stufe IV

(Stand: 01.07.2015%) in H6he 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 Pflegebedurftige die Differenz in HOhe von 4.494,00 EUR von seiner Pflegekasse be-
anspruchen.

* in dem Leistungsbetrag wurde eine eventuelle Leistungsanpassung zum 01.07.2016
nicht bertcksichtigt.

Andert sich die Hohe der gewahrten Entschadigungsleistungen, z. B. aufgrund einer An-
passung der Pflegezulage (Dynamisierung oder der Zuordnung des Pflegebedurftigen zu
einer anderen Pflegestufe nach § 35 BVG), ist der Vergleich der Leistungen nach dem
SGB Xl mit der Pflegezulage nach § 35 BVG neu zu berechnen. Dies gilt sinngemal auch
im Falle einer Anderung der Leistungsanspriiche des Pflegebedirftigen nach dem SGB XI.
Bei der Neuberechnung wird auf das gesamte Kalenderjahr abgestellt.

Vom Ruhen ausgenommen bleibt in solchen Féllen regelmafig der Anspruch der Pflege-
person auf die Entrichtung von Beitradgen zur gesetzlichen RV nach § 44 SGB XI, da ent-
sprechende Beitragsleistungen an die RV im Entschadigungsrecht nicht vorgesehen sind.
Sollte der Pflegekasse bekannt werden, dass Pflegegeld nach § 44 SGB VIl gezahlt wird
bzw. sich die Pflegeperson an die Pflegekasse wendet, so ist dies wie ein Antrag auf Leis-
tungen nach dem SGB Xl zu werten. Die Pflegekasse hat somit zur Feststellung der Pfle-
gestufe und zur Uberpriifung des Zeitaufwandes der Pflegeperson den MDK oder den von
ihr beauftragten Gutachter einzuschalten. Unberthrt bleibt auch der Anspruch auf die Leis-
tungen nach 8§ 45 SGB XI.
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2.3 Leistungen bei vollstationarer Pflege

Werden die Kosten einer vollstationaren Dauerpflege nach § 35 Abs. 6 BVG lbernommen,
so schlief3t dies neben den Aufwendungen fur die notwendige Pflege auch die Kosten der
Unterkunft und Verpflegung sowie der Betreuung des Beschadigten ein. Fiur Beschadigte
erstreckt sich die Kosteniubernahme nach 8§ 35 Abs. 6 BVG aul’erdem auf den Vergu-
tungszuschlag fir die zusatzliche Betreuung und Aktivierung im Sinne des § 87b SGB Xl
(bis zum 31.12.2014 gilt dies nur fur Beschadigte mit erheblichem Bedarf an allgemeiner
Betreuung und Beaufsichtigung). Von daher kommt die Zahlung eines Vergitungszu-
schlages nach 8 87b SGB Xl durch die Pflegekassen in diesen Fallen nicht in Betracht.
Zudem konnen Pflegebedirftige keine Leistungsanspriiche gegeniuber der Pflegekasse
begrinden, wenn sie nach 8§ 56 Abs. 4 SGB Xl beitragsfrei sind.

Sofern Beschadigte, die sich auf Dauer in einer vollstationaren Pflegeeinrichtung aufhal-
ten, eine Pflegezulage nach § 35 Abs. 1 BVG erhalten, ist eine Vergleichsberechnung der
Leistungsanspriche nach dem BVG und dem SGB Xl analog dem Beispiel 3 zu Ziffer 2.2
vorzunehmen. Dabei ist neben den Leistungen nach 8 43 SGB Xl ggf. auch der Vergu-
tungszuschlag nach § 87b SGB XI zu bertcksichtigen.

3. Bezug von héuslicher Krankenpflege, Haushaltshilfe, Krankenhausbehandlung oder
Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen

(1) wahrend des Bezuges von hauslicher Krankenpflege nach § 37 Abs. 1 SGB V, wah-
rend einer vollstationdren Krankenhausbehandlung oder einer stationdren medizinischen
Leistung zur Rehabilitation oder Vorsorge (z. B. der gesetzlichen KV oder RV) ruht der
Leistungsanspruch der hauslichen Pflege nach den 88 36 bis 38, 39, 40 und 123 SGB XI
grundsatzlich insoweit, als der Pflegebedurftige die Leistungen der Grundpflege und
hauswirtschaftlichen Versorgung sowie die Versorgung mit Pflegehilfsmitteln durch den
jeweils zustandigen Leistungstrager bzw. von der stationaren Einrichtung bereits erhalt
(Ausnahme: Beim Bezug von hauslicher Krankenpflege nach § 37 Abs. 1 SGB V ruht der
Anspruch auf Pflegehilfsmittel und wohnumfeldverbessernde Mal3inahmen nach 8§ 40
SGB XI mangels eines adaquaten Leistungsanspruchs gegentber der GKV nicht).

(2) Bei Durchfihrung einer

vollstationaren Krankenhausbehandlung,
- stationaren Leistung zur medizinischen Rehabilitation (bis 27.12.2012),

- Maflinahme in einer Rehabilitations- oder Vorsorgeeinrichtung nach
8§ 107 Abs. 2 SGB V (seit 28.12.2012) sowie

- hauslichen Krankenpflege nach § 37 Abs. 1 SGB V

erfolgt fur die ersten vier Wochen keine Kirzung des Pflegegeldes nach § 37 SGB XIl, des
anteiligen Pflegegeldes nach 8 38 SGB Xl oder des Pflegegeldes nach § 123 SGB XI.
Damit wird der in diesen Fallgestaltungen haufig, insbesondere bei behinderten Kindern
oder bei altersverwirrten Menschen, fortbestehenden Pflegebereitschaft der hauslich Pfle-
genden Rechnung getragen.
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Mit der erst durch das Pflege-Weiterentwicklungsgesetz zum 01.07.2008 explizit in den
Gesetzeswortlaut aufgenommenen Regelung, wonach der Anspruch auf das ungekirzte
Pflegegeld auch wahrend der hauslichen Krankenpflege nach § 37 Abs. 1 SGB V fur die
ersten vier Wochen fortbesteht, wurde die bereits zuvor von den Pflegekassen geiibte
Leistungspraxis aus Grinden der Rechtssicherheit gesetzlich legitimiert. Neue Leistungs-
anspruche sollten damit nicht geschaffen werden. Von daher ist der ungekirzte Anspruch
auf das Pflegegeld weiterhin auf die Dauer von insgesamt bis zu vier Wochen begrenzt
(vgl. Ziffer 2.2.2 zu § 37 SGB Xl und Ziffer 3 Abs. 1 zu § 38 SGB XI), sofern hausliche
Krankenpflege nach 8§ 37 Abs. 1 SGB V direkt im Anschluss an eine vollstationare Kran-
kenhausbehandlung bzw. stationare Leistung zur medizinischen Rehabilitation in An-
spruch genommen wird. Seit 28.12.2012 gilt die in Bezug auf die stationaren Leistungen
zur medizinischen Rehabilitation getroffene Aussage durch das Inkrafttreten des Assis-
tenzpflegebedarfsgesetzes nur noch fir Mal3nahmen in Einrichtungen nach 8 107 Abs. 2
SGB V. Dartber hinaus wurde die Weiterzahlung des Pflegegeldes auch auf Mal3nahmen
in Vorsorgeeinrichtungen nach § 107 Abs. 2 SGB V ausgeweitet. Sofern die Pflegebedirf-
tigkeit wahrend der vollstationaren Krankenhausbehandlung/stationdren Leistung zur me-
dizinischen 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 Umgebung befindet.

(3) Seit dem 05.08.2009 entfallt die zeitliche Beschrankung der Weiterzahlung des Pflege-
geldes nach 8§ 37 SGB Xl oder des anteiligen Pflegegeldes nach § 38 SGB Xl wéahrend
des Bezuges von hauslicher Krankenpflege nach § 37 Abs. 1 SGB V, einer vollstationaren
Krankenhausbehandlung oder einer stationaren medizinischen Leistung zur Rehabilitation
nach § 34 Abs. 2 Satz 2 2. Halbsatz SGB Xl bei Pflegebediirftigen, die ihre Pflege durch
von ihnen beschéftigte besondere Pflegekréafte (Assistenzkrafte) sicherstellen und bei de-
nen 8 66 Abs. 4 Satz 2 SGB Xl Anwendung findet. Seit 28.12.2012 gilt die in Bezug auf
die stationaren Leistungen zur medizinischen Rehabilitation getroffene Aussage durch das
Inkrafttreten des Assistenzpflegebedarfsgesetzes nur noch fir MalRnahmen in Einrichtun-
gen nach 8 107 Abs. 2 SGB V. Daruber hinaus wurde die Weiterzahlung des Pflegegeldes
auch auf MaRnahmen in Vorsorgeeinrichtungen nach § 107 Abs. 2 SGB V ausgeweitet.
Ziel der Regelung ist es, pflegebedurftigen Menschen auch im Interesse der von ihnen im
sogenannten Arbeitgebermodell beschaftigten Pflegekraften Planungssicherheit hinsicht-
lich des Bestandes des Beschaftigungsverhaltnisses bei Erkrankung der Pflegebedurftigen
zu geben.

Voraussetzung fur die Weiterzahlung des Pflegegeldes nach § 37 SGB Xl, des anteiligen
Pflegegeldes nach § 38 SGB Xl oder des Pflegegeldes nach § 123 SGB Xl ist neben den
in 8 34 Abs. 2 Satz 2 1. Halbsatz SGB Xl genannten Voraussetzungen die Anwendbarkeit
von 8 66 Abs. 4 Satz 2 SGB XII. Die Verweisung von Pflegebedurftigen auf die Inan-
spruchnahme von Sachleistungen nach dem SGB XI durch den Trager der Sozialhilfe wird
durch 8§ 66 Abs. 4 Satz 2 SGB XIll ausgeschlossen, wenn diese ihre Pflege durch von
ihnen beschatftigte Pflegekrafte sicherstellen. Er ist nur anwendbar, wenn der Sozialhilfe-
trager bei Sicherstellung der Pflege im Rahmen eines Arbeitgebermodells gem. § 65 Abs.
1 SGB XIl an den Kosten beteiligt ist. Werden die Kosten des sogenannten Arbeitgeber-
modells ganz oder teilweise von der Sozialhilfe getragen (8 65 Abs. 1 SGB XII), besteht
nicht nur ein Anspruch auf Weiterzahlung des Pflegegeldes (8 34 Abs. 2 Satz 2
2. Halbsatz SGB XI) sondern auch der Anspruch auf Leistungen zur héuslichen Pflege
gegen den Sozialhilfetrager fort (8 63 Satz 3 und 4 SGB XIl). Der Anspruch auf Fortzah-
lung des Pflegegeldes besteht nur, sofern 8 66 Abs. 4 Satz 2 SGB Xl Anwendung findet.
Pflegebedirftige, die zur Sicherstellung der Pflege im Rahmen eines Arbeitgebermodells
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keine Leistungen des Sozialhilfetragers nach § 65 Abs. 1 SGB Xll beziehen, haben keinen
Anspruch auf Weiterzahlung des Pflegegeldes nach § 34 Abs. 2 Satz 2 2. Halbsatz
SGB XI.

(4) Der Bezug hauslicher Krankenpflege nach § 37 Abs. 2 Satz 1 SGB V (Behandlungs-
pflege) fuhrt nicht zum Ruhen der Leistungen nach den 88 36 bis 39 und 123 SGB XI (vgl.
Ziffer 2 zu § 13 SGB XI). Ferner schliel3t die Ruhensvorschrift nicht aus, dass einem Pfle-
gebedurftigen, 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 Teil-
nahme der kunftigen Pflegeperson an einem Pflegekurs zu Lasten der Pflegekasse ist
nicht ausgeschlossen (8 45 SGB Xl).

(5) Zum Ruhen der Leistungen nach den 88 36 bis 38, 39 und 123 SGB Xl bei Bezug von
Haushaltshilfe wird auf die Hinweise in § 13 SGB Xl, zu Ziffer 2, verwiesen.
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§ 35 SGB Xl
Erloschen der Leistungsanspriiche

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

Buch nichts Abweichendes bestimmt ist. 8 19 Abs. 1la des Funften Buches gilt entspre-
chend.

1. Allgemeines

Der Anspruch auf die Leistungen nach SGB Xl besteht nur wéhrend der Dauer der Mit-
gliedschaft zur sozialen Pflegeversicherung. Nach dem Grundsatz "Pflegeversicherung
folgt Krankenversicherung" sind jedoch vor dem Hintergrund der nachgehenden Leis-
tungsanspriche nach § 19 SGB V Unterbrechungen der Versicherung von bis zu einem
Monat unschadlich fur den Leistungsanspruch (vgl. Ziffer 4 Abs. 2 zu § 33 SGB XIl).

Zur unentgeltlichen Inanspruchnahme von Pflegekursen siehe Ausfihrungen zu
8 45 SGB XI.

2. Wechsel der Kassenzustéandigkeit

Bei einem Wechsel der Pflegekasse gilt grundséatzlich, dass Leistungsentscheidungen der
bisherigen Pflegekasse mit dem Ende der Mitgliedschaft ihre Gultigkeit verlieren.

Erfolgt der Kassenwechsel jedoch wegen SchlieRung oder Insolvenz bleiben die Leis-
tungsentscheidungen der bisherigen Pflegekasse auch gegeniiber der neuen Kasse gultig.
Leistungsentscheidungen der bisherigen Pflegekasse kdnnen nur unter denselben Vo-
raussetzungen zurtiick genommen werden, wie dies bei der bisherigen Pflegekasse der
Fall gewesen wére. Diese Regelung ist rickwirkend zum 01.05.2011 in Kraft getreten.

3. Erstattungsverzicht

Sind Leistungen der Pflegeversicherung aufgrund eines Kassenwechsels zu Unrecht er-
bracht worden, wird — im Hinblick auf den Finanzausgleich nach 8§ 66 SGB Xl — zur Mini-
mierung des Verwaltungsaufwands auf die Geltendmachung von Erstattungsanspriichen
gegen die "neue Pflegekasse" verzichtet.

Seite 1 zu § 35 SGB XI



§ 35a SGB XI
Teilnahme an einem trageribergreifenden Personlichen Budget
nach 8 17 Abs. 2 bis 4 SGB IX

Pflegebedirftige kénnen auf Antrag die Leistungen nach den 8§ 36, 37 Abs. 1, 88 38, 40
Abs. 2 und 8§ 41 auch als Teil eines trageriibergreifenden Budgets nach § 17 Abs. 2 bis 4
des Neunten Buches in Verbindung mit der Budgetverordnung und 8 159 des Neunten
Buches erhalten; bei der Kombinationsleistung nach § 38 ist nur das anteilige und im Vo-
raus bestimmte Pflegegeld als Geldleistung budgetfahig, die Sachleistungen nach den
88 36, 38 und 41 dirfen nur in Form von Gutscheinen zur Verfligung gestellt werden, die
zur Inanspruchnahme von zugelassenen Pflegeeinrichtungen nach diesem Buch berechti-
gen. Der beauftragte Leistungstrager nach § 17 Abs. 4 des Neunten Buches hat sicherzu-
stellen, dass eine den Vorschriften dieses Buches entsprechende Leistungsbewilligung
und Verwendung der Leistungen durch den Pflegebedurftigen gewahrleistet ist. Andere als
die in Satz 1 genannten Leistungsanspriiche bleiben ebenso wie die sonstigen Vorschrif-
ten dieses Buches unberihrt.

1. Allgemeines

Seit dem 01.01.2008 (bis 31.12.2007 waren Ermessensentscheidungen zu treffen) haben
Menschen mit Behinderung einen Rechtsanspruch darauf, dass Leistungen zur Teilhabe
auf ihren Antrag hin in Form eines Personlichen Budgets ausgefihrt werden. Persénliche
Budgets werden in der Regel als Geldleistung getétigt. Sofern mehrere Leistungstrager
beteiligt sind, wird das Personliche Budget trageribergreifend als Komplexleistung er-
bracht. Als Leistungstrager kommen in Betracht:

- Krankenkassen,

- Pflegekassen,

- Rentenversicherungstrager,

- Unfallversicherungstrager,

- Trager der Alterssicherung der Landwirte,

- Trager der Kriegsopferversorgung/-flrsorge,

- Jugendhilfetrager,

- Sozialhilfetrager,

- Integrationsamter und

- die Bundesagentur fur Arbeit (vgl. 8 17 Abs. 2 bis 6 SGB IX).

Das Verfahren ist in der Budgetverordnung geregelt (BudgetV). Weitere Hinweise zur
Ausgestaltung kénnen den Handlungsempfehlungen ,Tragerubergreifende Aspekte bei
der Ausfihrung von Leistungen durch ein Personliches Budget® der Bundesarbeitsge-
meinschaft fur Rehabilitation entnommen werden.
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2. Leistungen der Pflegeversicherung als Teil eines Perstnlichen Budgets

Die Leistungen der Pflegeversicherung kénnen unter den in § 35a SGB XI genannten — im
Vergleich zu den fir die Teilhabeleistungen geltenden Voraussetzungen — einschranken-
den Regelungen in ein trageribergreifendes Personliches Budget einflieRen. Danach kdn-
nen nicht alle Leistungen nach dem SGB XI, sondern nur die abschlie3end im Gesetz ge-
nannten, nachfolgenden Leistungen als Personliches Budget ausgefihrt werden:

- Pflegesachleistungen (8 36 SGB XI; in Form von Gutscheinen),

- Pflegegeld (8 37 Abs. 1 SGB XI; der Anspruch auf Vergitung der Beratungseinsat-
ze nach 8 37 Abs. 3 SGB XI wird insoweit nicht einbezogen),

- Kombinationsleistungen (8 38 SGB XI; budgetfahig sind als Geldleistung das antei-
lige und im Voraus bestimmte Pflegegeld sowie der Sachleistungsanteil in Form von
Gutscheinen),

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

Bei der Ausstellung von Gutscheinen fur die Inanspruchnahme der genannten Sachleis-
tungen ist zu bertcksichtigen, dass diese nur zur Inanspruchnahme von zugelassenen
Pflegeeinrichtungen berechtigen. Auch unter den Bedingungen des Personlichen Budgets
ist damit die Gewahrung von Sachleistungsansprichen im sog. Arbeitgebermodell nicht
zulassig. Allerdings hat der Versicherte die Mdglichkeit, mit dem Leistungserbringer im
Rahmen des Personlichen Budgets individuelle Absprachen Uber die Vergitung der
Grundpflege und hauswirtschaftlichen Versorgung zu treffen, die von den Vereinbarungen
nach 88 89 ff. SGB XlI abweichen. Dies sollte mit einem entsprechenden Beratungsange-
bot der Pflegekassen einhergehen.
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§ 36 SGB Xl
Pflegesachleistung

(1) Pflegebedirftige haben bei hauslicher Pflege Anspruch auf Grundpflege und hauswirt-
schaftliche Versorgung als Sachleistung (hausliche Pflegehilfe). Leistungen der hauslichen
Pflege sind auch zulassig, wenn Pflegebeddrftige nicht in ihrem eigenen Haushalt gepflegt
werden; sie sind nicht zulassig, wenn Pflegebedurftige in einer stationaren Pflegeeinrich-
tung oder in einer Einrichtung im Sinne des § 71 Abs. 4 gepflegt werden. Hausliche Pfle-
gehilfe wird durch geeignete Pflegekrafte erbracht, die entweder von der Pflegekasse oder
bei ambulanten Pflegeeinrichtungen, mit denen die Pflegekasse einen Versorgungsvertrag
abgeschlossen hat, angestellt sind. Auch durch Einzelpersonen, mit denen die Pflegekas-
se einen Vertrag nach 8 77 Abs. 1 abgeschlossen hat, kann hausliche Pflegehilfe als
Sachleistung erbracht werden. Mehrere Pflegebedurftige kénnen Pflege- und Betreuungs-
leistungen sowie hauswirtschaftliche Versorgung gemeinsam als Sachleistung in Anspruch
nehmen. Der Anspruch auf Betreuungsleistungen als Sachleistung setzt voraus, dass die
Grundpflege und die hauswirtschaftliche Versorgung im Einzelfall sichergestellt sind. Be-
treuungsleistungen als Sachleistungen nach Satz 5 dirfen nicht zulasten der Pflegekas-
sen in Anspruch genommen werden, wenn diese Leistungen im Rahmen der Eingliede-
rungshilfe fur behinderte Menschen nach dem Zwdlften Buch, durch den zustéandigen Tra-
ger der Eingliederungshilfe nach dem Achten Buch oder nach dem Bundesversorgungs-
gesetz finanziert werden.

(2) Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung umfassen Hilfeleistungen bei den in
8 14 genannten Verrichtungen; die verrichtungsbezogenen krankheitsspezifischen Pfle-
gemal3nahmen gehdren nicht dazu, soweit diese im Rahmen der hauslichen Krankenpfle-
ge nach § 37 des Funften Buches zu leisten sind.

(3) Der Anspruch auf hausliche Pflegehilfe umfasst je Kalendermonat:
1. for Pflegebedirftige der Pflegestufe | Pflegeeinséatze bis zu einem Gesamtwert von

a) 420 Euro ab 1. Juli 2008,

b) 440 Euro ab 1. Januar 2010,
c) 450 Euro ab 1. Januar 2012,
d) 468 Euro ab 1. Januar 2015,

2. fur Pflegebedurftige der Pflegestufe Il Pflegeeinsatze bis zu einem Gesamtwert von

a) 980 Euro ab 1. Juli 2008,

b) 1040 Euro ab 1. Januar 2010,
c) 1100 Euro ab 1. Januar 2012,
d) 1144 Euro ab 1. Januar 2015,

3. fur Pflegebedurftige der Pflegestufe Il Pflegeeinsatze bis zu einem Gesamtwert von

a) 1470 Euro ab 1. Juli 2008,

b) 1510 Euro ab 1. Januar 2010,
c) 1550 Euro ab 1. Januar 2012,
d) 1612 Euro ab 1. Januar 2015.
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(4) Die Pflegekassen konnen in besonders gelagerten Einzelfallen zur Vermeidung von
Harten Pflegebedurftigen der Pflegestufe Il weitere Pflegeeinsétze bis zu einem Gesamt-
wert von 1995 Euro monatlich gewéhren, wenn ein aul3ergewdhnlich hoher Pflegeaufwand
vorliegt, der das Ubliche Mal3 der Pflegestufe Il weit Ubersteigt, beispielsweise wenn im
Endstadium von Krebserkrankungen regelméafig mehrfach auch in der Nacht Hilfe geleis-
tet werden muss. Die Ausnahmeregelung des Satzes 1 darf fur nicht mehr als drei vom
Hundert aller versicherten Pflegebedurftigen der Pflegestufe Ill, die hauslich gepflegt wer-
den, Anwendung finden. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen Uberwacht die Ein-
haltung dieses Hochstsatzes und hat erforderlichenfalls geeignete MalRnahmen zur Einhal-
tung zu ergreifen.

1. Allgemeines

(1) Pflegebediirftige haben bei hauslicher Pflege Anspruch auf Grundpflege und hauswirt-
schaftliche Versorgung als Sachleistung (hausliche Pflegehilfe). Dieser Anspruch steht seit
01.01.2013 bis zum Inkrafttreten eines Gesetzes, das die Leistungsgewahrung aufgrund
eines neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffs und entsprechenden Begutachtungsverfahrens
regelt, auch Versicherten ohne Pflegestufe mit erheblich eingeschréankter Alltagskompe-
tenz zu (vgl. Ziffer 1 zu § 123 SGB XIl). Dies gilt auch dann, wenn der Anspruchsberechtig-
te in einer Altenwohnung oder in einem Altenwohnheim lebt. Hierbei ist es unerheblich, ob
der Anspruchsberechtigte die Haushaltsfihrung eigenverantwortlich regeln kann oder
nicht.

(2) Der Anspruch auf hausliche Pflege ist jedoch ausgeschlossen, wenn es sich bei der
Einrichtung, in der sich der Anspruchsberechtigte aufhalt, um ein Pflegeheim nach § 71
Abs. 2 i. V. m. 8§ 72 SGB Xl handelt. In diesem Fall besteht fir Pflegebedurftige ein An-
spruch auf Leistungen nach § 43 SGB XI. Halt sich der Anspruchsberechtigte in einer nicht
zugelassenen vollstationaren Pflegeeinrichtung (nicht Einrichtungen i. S. des § 71 Abs. 4
SGB Xl) auf, siehe Ziffer 12 zu § 43 SGB XI.

Daruiber hinaus besteht in den nach 8§ 71 Abs. 4 SGB XI genannten Einrichtungen kein
Anspruch auf hausliche Pflege, wenn Anspruchsberechtigte dort gepflegt werden. Dazu
gehoren insbesondere Krankenhduser, Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen, Kin-
dergarten, Schulen und Internate, Werkstatten und Wohnheime fur behinderte Menschen.
In diesen Einrichtungen werden zwar im Einzelfall auch Hilfen bei den Verrichtungen des
taglichen Lebens nach 8§ 14 Abs. 4 SGB Xl zur Verfugung gestellt; sie dienen jedoch von
ihrer Grundausrichtung her einem anderen Zweck als der Pflege.

Mehrere Anspruchsberechtigte kdnnen Leistungen der Grundpflege und hauswirtschaftli-
chen Versorgung sowie Betreuungsleistungen gemeinsam abrufen (,Poolen“ von Leis-
tungsansprtichen). Allerdings diurfen Betreuungsleistungen zulasten der Pflegeversiche-
rung nur erbracht werden, wenn die Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung bei
jedem der beteiligten Leistungsberechtigten sichergestellt sind.
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2. Leistungserbringer

Die Anspruchsberechtigten erhalten die Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung
(hausliche Pflegehilfe) als Sachleistung durch geeignete Pflegekréafte. Diese Pflegekrafte
missen mittelbar oder unmittelbar in einem Vertragsverhaltnis zur Pflegekasse stehen. In
Frage kommen Pflegekrafte,

- 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 Xl an-
gestellt sind,

- mit denen die Pflegekasse einen Vertrag nach 8§ 77 Abs. 1 SGB XI abgeschlossen
hat.

3. ,Poolen” von Leistungsanspriichen

Mehrere Anspruchsberechtigte, die entweder in einer festen Wohngemeinschaft le-
ben oder in sonstiger raumlicher Nahe (Nachbarn in einem Gebaude oder einer Stral3e),
konnen Leistungen der Grundpflege und hauswirtschaftlichen Versorgung gemeinsam ab-
rufen und dadurch entstehende Vorteile (Zeit- oder Kosteneinsparungen, z. B. durch ge-
meinsame Zubereitung von Mahlzeiten, Einkaufen flr mehrere Anspruchsberechtigte) fir
sich nutzen. Dabei ist der einzelne Anspruchsberechtigte frei in seiner Entscheidung, ob er
sich an einem solchen ,Pool“ beteiligt. Ob und in welchem Umfang Vorteile durch das ge-
meinsame Abrufen von Pflegeleistungen entstehen, hangt im Wesentlichen von der ver-
einbarten Vergutungssystematik nach 8 89 SGB Xl sowie der konkreten Ausgestaltung
des Pflegearrangements im Einzelfall ab. Sofern Zeit- oder Kosteneinsparungen entste-
hen, sind diese ausschlie3lich im Interesse der Anspruchsberechtigten zu nutzen, d. h. die
beteiligten Anspruchsberechtigten entscheiden selbst, ob sie z. B. eingesparte finanzielle
Mittel individuell fur den Einkauf weiterer Pflegeleistungen einsetzen. Sofern die grund-
pflegerische und hauswirtschaftliche Versorgung sichergestellt ist, kbnnen die nicht fir die
pflegerische Versorgung bendtigten Mittel auch fur den individuellen oder gemeinschatftli-
chen Einkauf von Betreuungsleistungen verwendet werden (auch insoweit sind von den
Vertragsparteien nach 8 89 SGB Xl Vergutungsvereinbarungen zu schlie3en). Beim ge-
meinschaftlichen Einkauf von Pflegeleistungen (insbesondere in der Hauswirtschaft) oder
Betreuungsleistungen wird unterstellt, dass die Dienstleistungen zu gleichen Teilen auf die
am ,Pool“ beteiligten Anspruchsberechtigten entfallen.

Unter Betreuungsleistungen in diesem Sinne sind solche zu verstehen, wie sie nach 8§ 45b
Abs. 1 Satz 6 Nr. 3 SGB Xl als ,besondere Angebote der allgemeinen Anleitung und Be-
treuung oder Angebote der hauswirtschaftlichen Versorgung® erbracht werden. Die Inan-
spruchnahme entsprechender Betreuungsleistungen schmaélert einen ggf. bestehenden
Anspruch auf zusétzliche Betreuungsleistungen nach 8§ 45b SGB Xl nicht.

Der Anspruch auf Betreuungsleistungen als Sachleistung ist nachrangig gegentber ent-
sprechenden Betreuungsleistungen anderer Leistungstrager, unabhangig davon, ob es
sich insoweit um Rechtsanspruchs- oder Ermessensleistungen handelt. In Frage kommen
insbesondere Leistungen der Eingliederungshilfe fur behinderte Menschen (88 54 SGB XII
und 27d BVG i. V..m. 33, 55 SGB IX).
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4. Leistungsinhalt der Pflegeleistungen

Bei den Leistungen der Grundpflege und hauswirtschaftlichen Versorgung, die von den
Pflegekraften zu erbringen sind, handelt es sich im Einzelnen um Hilfeleistungen bei den
in § 14 Abs. 4 SGB Xl aufgefiihrten Verrichtungen. Dartber hinausgehende Leistungen
sind nicht zu erbringen. Die Pflege soll als aktivierende Pflege (vgl. Ziffer 3 zu § 28
SGB Xl) erbracht werden.

Bei der Feststellung der Pflegebedurftigkeit wird der zeitliche Aufwand fur die erforderli-
chen verrichtungsbezogenen krankheitsspezifischen Pflegemal3inahmen (z. B. An- und
Ausziehen von Kompressionsstrimpfen ab Kompressionsklasse 2, oro/tracheale Se-
kretabsaugung, Einmalkatheterisierung) berucksichtigt (vgl. Ziffer 2 zu § 15 SGB Xl). Wer-
den die verrichtungsbezogenen krankheitsspezifischen Pflegemal3hahmen im Rahmen der
hauslichen Krankenpflege nach 8§ 37 SGB V erbracht, kbnnen diese Malinahmen nicht
gleichzeitig als Pflegesachleistung erbracht werden.

Seit 01.01.2013 besteht die Mdoglichkeit hausliche Betreuung in Anspruch zu nehmen,

wenn die Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung sichergestellt ist (vgl. Ziffer 2
zu § 124 SGB Xl).

5. Leistungshohe

(1) Der Gesamtwert der von der Pflegekasse zu erbringenden Pflegesachleistung ist im
Kalendermonat

- bei der Pflegestufe | auf  a) 420,00 EUR ab 01.07.2008,
b) 440,00 EUR ab 01.01.2010,
C) 450,00 EUR ab 01.01.2012,
d) 468,00 EUR ab 01.01.2015,

- bei der Pflegestufe Il auf  a) 980,00 EUR ab 01.07.2008,
b) 1.040,00 EUR ab 01.01.2010,
C) 1.100,00 EUR ab 01.01.2012,
d) 1.144,00 EUR ab 01.01.2015,

- bei der Pflegestufe Ill auf a) 1.470,00 EUR ab 01.07.2008,
b) 1.510,00 EUR ab 01.01.2010,
C) 1.550,00 EUR ab 01.01.2012,
d) 1.612,00 EUR ab 01.01.2015,

in Hartefallen auf a) 1.918,00 EUR ab 01.07.2008,
b) 1.995,00 EUR ab 01.01.2015

begrenzt.
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Bei Versicherten, die wegen erheblich eingeschréankter Alltagskompetenz die Vorausset-
zungen des 8§ 45a SGB Xl erfullen, hatten sich zum 01.01.2013 die Pflegesachleistungen
je Kalendermonat erhéht. Ab 01.01.2015 erhdhen sich die Pflegesachleistungen in der
Pflegestufe | um 221,00 EUR auf bis zu 689,00 EUR (bis 31.12.2014 665,00 EUR) und in
der Pflegestufe 1l um 154,00 EUR auf bis zu 1.298,00 (bis 31.12.2014 1.250,00 EUR). Fur
Pflegebedurftige der Pflegestufe Il haben sich die Pflegesachleistungen nicht erhoht. Per-
sonen mit erheblich eingeschréankter Alltagskompetenz ohne Pflegestufe haben ab
01.01.2015 einen Anspruch auf Pflegesachleistungen in H6he von bis zu 231,00 EUR (bis
31.12.2014 225,00 EUR)(vgl. Ziffer 2 zu § 123 SGB Xl).

Die Aufteilung der Betrdge auf die einzelnen Leistungen der Grundpflege und hauswirt-
schaftlichen Versorgung sowie auf die Betreuungsleistungen, und seit 01.01.2013 die
hausliche Betreuung, richtet sich nach den konkreten Erfordernissen in der Versorgungssi-
tuation des einzelnen Anspruchsberechtigten. Insofern kdnnen die Pflegeeinsatze flexibel
abgerufen werden (zur Notwendigkeit der sichergestellten grundpflegerischen und haus-
wirtschaftlichen Versorgung als Voraussetzung fur den Einsatz des Sachleistungsbudgets
fur Betreuungsleistungen vgl. Ziffer 3 und fur die hausliche Betreuung vgl. Ziffer 2 zu § 124
SGB XIl). Soweit ein hoherer Pflegebedarf besteht, der vom Anspruchsberechtigten nicht
finanziert werden kann, sind die Aufwendungen hierfir vom Trager der Sozialhilfe unter
den Voraussetzungen des SGB Xl ergédnzend zu Ubernehmen. Ferner bleibt bei pflege-
bedurftigen behinderten Menschen der Anspruch auf die fir sie sehr wesentliche Ein-
gliederungshilfe nach dem SGB XII bzw. dem SGB VIII ungeschmaélert erhalten.

Im Ubrigen miissen die Anspruchsberechtigten ihre Versorgung durch familiare, nachbar-
schaftliche oder sonstige ehrenamtliche Pflege und Betreuung ergdnzen (8 4 Abs. 2
SGB Xl).

(2) Fahrkosten, die bei den Einsatzen der Pflegekrafte notwendig werden, sind nicht ge-
sondert zu erstatten, sie sind Bestandteil der Vergutungsvereinbarungen.

(3) Anspruchsberechtigte kénnen die Pflegesachleistung neben der hauslichen Pflege bei
Verhinderung der Pflegeperson (8 39 SGB XI) und neben einer teilstationaren Pflege (8 41
Abs. 3 SGB XI gilt) in Anspruch nehmen. Nimmt der Anspruchsberechtigte die Pflegesach-
leistung sowie die teilstationare Pflege (8 41 SGB XI) in Anspruch, so wird ab 01.01.2015
die Leistung der teilstationaren Pflege nicht mehr auf die Pflegesachleistung angerechnet.
(vgl. ziffer 3.2 zu 8§ 41 SGB XI). Hinsichtlich der Kombinationsleistungen siehe § 38
SGB XI.

(4) Besteht der Anspruch auf die hausliche Pflegehilfe nicht fur einen vollen Kalendermo-
nat, wird die Leistung nach § 36 Abs.3 SGB XI (abweichend zum Pflegegeld, vgl.
§ 37 Abs. 2 SGB XI) nicht entsprechend gekdrzt.
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Beispiel 1

Monatliche Pflegesachleistung der Pflegestufe | ab 01.01.2016 468,00 EUR
Ab 14.03.2016 ruht der Leistungsanspruch gem. 8§ 34 Abs. 2 SGB XI
Ergebnis:

Fir die Zeit vom 01.03.2015 bis 13.03.2015 besteht ein Leistungsanspruch fur Pflegeein-
satze bis zu einem Gesamtwert von 468,00 EUR.

(5) Bezieht der Anspruchsberechtigte Entschadigungsleistungen, z. B. nach § 35 BVG,
ruhen die Leistungen nach dem SGB Xl in der H6he der bezogenen Entschadigungsleis-
tung (vgl. Ziffer 2 zu 8 34 SGB Xl). Hat der Anspruchsberechtigte daneben noch einen
Anspruch auf Beihilfe, ist die Halfte der Pflegezulage nach 8 35 BVG auf die Halfte der
Pflegesachleistung anzurechnen. Die sich ggf. daraus ergebende Differenz kann der An-
spruchsberechtigte als Pflegesachleistung in Anspruch nehmen.

Beispiel 2
Beihilfeberechtigte Pflegebedurftige — Pflegestufe II, Monat Marz 2016

Hochstbetrag der Pflegesachleistung: 1.144 00 EUR:2= 572,00 EUR
Pflegezulage nach 8 35 BVG nach der

Stufe Il (Stand: 01.07.2015): 711,00 EUR : 2 = ./. 355,50 EUR
216,50 EUR
Ergebnis:

Der Pflegebeddrftige kann noch in Hohe von bis zu 216,50 EUR Pflegesachleistungen in
Anspruch nehmen.

6. Kombination von ambulanten und stationdren Leistungen

(1) Bei Pflegebediirftigen, die in vollstationdren Pflegeeinrichtungen leben und Leistungen
nach 8 43 SGB Xl erhalten, kann fur die Zeit der Pflege im hauslichen Bereich (z. B. an
Wochenenden) die Pflegesachleistung fur die tatsachlichen Pflegetage in der Familie unter
Beriicksichtigung des fir die hausliche Pflege geltenden Budgets nach 8§ 36 Abs. 3 und 4
SGB XI zur Verfugung gestellt werden. Dies durfte allerdings relativ selten vorkommen, da
die Leistungen insgesamt den Sachleistungshochstbetrag nach 8 36 SGB Xl der jeweili-
gen Pflegestufe nicht Gbersteigen dirfen.
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Beispiel 1
Pflegestufe Il
Vermindertes Heimentgelt (75 v. H.) wegen

Wochenendpflege im hauslichen Bereich
vom 01.04. bis 30.04.2016 (unter Berucksichtigung

der Regelungen flr Abwesenheitszeiten) = 731,25 EUR
Leistungen nach § 36 SGB Xl
Restanspruch (1.1.612,00 EUR — 731,25 EUR) = 880,75 EUR

(2) Auch bei Pflegebedurftigen in vollstationaren Einrichtungen der Hilfe fur behinderte
Menschen (Internatsunterbringung), fur die zur Abgeltung des Anspruchs auf Leistungen
bei vollstationérer 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 fur die tatsadchlichen Pflegetage in der Familie zur Verfigung gestellt
werden. In diesen Féllen wird der Betrag nach 8§ 43a SGB Xl auf den Sachleistungshéch-
stanspruch der jeweiligen Pflegestufe angerechnet.

Beispiel 2
Pflegestufe Il
Pflege in hauslicher Umgebung im August 2015 jeweils von

Freitagabend bis Sonntagabend und in den Ferien
vom 24.08. bis 31.08.2016

17 Tage

in Anspruch genommene Sachleistung nach § 43a SGB XI 170,00 EUR

(fir die Zeit vom 24.08. bis 31.08.2016
berechnet die Einrichtung ein reduziertes
Heimentgelt — sog. "Abwesenheitsvergutung™)

Ergebnis:

Dem Pflegebedirftigen kann in Hohe von 974,00 EUR (1.144,00 EUR - 170,00 EUR) die
Pflegesachleistung nach § 36 SGB XI zur Verfiigung gestellt werden.

(3) Die Hohe des Leistungsanspruchs (ggf. i. V. m. der Entscheidung tber die Anerken-
nung der Pflegebedirftigkeit und dessen Stufe) ist dem Pflegebedurftigen und ggf. der
Pflegeeinrichtung bekannt zu geben.
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7. Hartefall-Regelung

(1) In besonders gelagerten Einzelfallen konnen die Pflegekassen zur Vermeidung von
Harten den Pflegebedurftigen der Pflegestufe Il (Schwerstpflegebedurftige) weitere Pfle-
geeinsatze bis zu einem Gesamtwert von 1.995,00 EUR (bis 31.12.2014 1.918,00 EUR)
im Monat gewahren, wenn ein au3ergewohnlich hoher Pflegeaufwand vorliegt.

(2) Zur einheitlichen Anwendung gelten die Hartefall-Richtlinien (vgl. Anlage 3). Sie lassen
einen Ermessensspielraum der einzelnen Pflegekasse nicht zu.

(3) Nach 8§ 36 Abs. 4 SGB Xl darf die Ausnahmeregelung fir nicht mehr als 3 v. H. aller
versicherten Pflegebedurftigen der Pflegestufe Ill, die hauslich gepflegt werden, Anwen-
dung finden. Die Uberwachung der Quote erfolgt durch den GKV-Spitzenverband. Fiir die
Pflegekasse sind fir die Feststellung eines Hartefalles ausschlie3lich die Hartefall-
Richtlinien maRgebend.

8. Verwendung von maximal 40 v. H. des Leistungsbetrages fur niedrigschwellige Betreu-
ungs- und Entlastungsleistungen

Schopft der Anspruchsberechtigte den ihm nach dem Grad seiner Pflegebedirftigkeit zu-
stehenden Umfang der Pflegesachleistung nach 8 36 Abs. 3 und 4 SGB Xl und § 123 SGB
Xl in dem jeweiligen Kalendermonat nicht voll aus, kann er den nicht fir ambulante Pfle-
gesachleistung verwendeten Betrag fur die Erstattung der Aufwendungen fur nied-
rigschwellige Betreuungs- und Entlastungsleistungen (8 45b Abs. 1 Satz 6 Nr. 4 SGB XI)
verwenden. Dabei darf der fur die Betreuungs- und Entlastungsleistungen verwendete Be-
trag maximal 40 v. H. der in 8 36 Abs. 3 und 4 SGB Xl und § 123 SGB Xl vorgesehenen
Leistungshochstbetrdge der jeweiligen Pflegestufe betragen. Voraussetzung ist, dass die
Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung sichergestellt sind. Weitere Erlauterun-
gen sind Ziffer 5 zu 8§ 45b SGB Xl zu entnehmen.
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§ 37 SGB Xl
Pflegegeld fur selbstbeschaffte Pflegehilfen

(1) Pflegebedirftige kénnen anstelle der hauslichen Pflegehilfe ein Pflegegeld beantragen.
Der Anspruch setzt voraus, dass der Pflegebedirftige mit dem Pflegegeld dessen Umfang
entsprechend die erforderliche Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung in geeig-
neter Weise selbst sicherstellt. Das Pflegegeld betragt je Kalendermonat:

1. for Pflegebedurftige der Pflegestufe |

a) 215 Euro ab 1.Juli 2008,

b) 225 Euro ab 1. Januar 2010,
c) 235 Euro ab 1. Januar 2012,
d) 244 Euro ab 1. Januar 2015,

2. fur Pflegebedurftige der Pflegestufe Il

a) 420 Euro ab 1. Juli 2008,

b) 430 Euro ab 1. Januar 2010,
c) 440 Euro ab 1. Januar 2012,
d) 458 Euro ab 1. Januar 2015,

3. fur Pflegebedurftige der Pflegestufe 1lI

a) 675 Euro ab 1. Juli 2008,

b) 685 Euro ab 1. Januar 2010,
c) 700 Euro ab 1. Januar 2012,
d) 728 Euro ab 1. Januar 2015.

(2) Besteht der Anspruch nach Absatz 1 nicht fur den vollen Kalendermonat, ist der Geld-
betrag entsprechend zu kirzen; dabei ist der Kalendermonat mit 30 Tagen anzusetzen.
Die Halfte des bisher bezogenen Pflegegeldes wird wahrend einer Kurzzeitpflege nach
8 42 fur bis zu acht Wochen und wahrend einer Verhinderungspflege nach 8§ 39 fur bis zu
sechs Wochen je Kalenderjahr fortgewahrt. Das Pflegegeld wird bis zum Ende des Kalen-
dermonats geleistet, in dem der Pflegebedirftige gestorben ist. § 118 Abs. 3 und 4 des
Sechsten Buches gilt entsprechend, wenn fiur die Zeit nach dem Monat, in dem der Pfle-
gebedurftige verstorben ist, Pflegegeld tGiberwiesen wurde.
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(3) Pflegebediirftige, die Pflegegeld nach Absatz 1 beziehen, haben

1. bei Pflegestufe | und Il halbjahrlich einmal,
2. bei Pflegestufe Il vierteljahrlich einmal

eine Beratung in der eigenen Hauslichkeit durch eine zugelassene Pflegeeinrichtung,
durch eine von den Landesverbanden der Pflegekassen nach Absatz 7 anerkannte Bera-
tungsstelle mit nachgewiesener pflegefachlicher Kompetenz oder, sofern dies durch eine
zugelassene Pflegeeinrichtung vor Ort oder eine von den Landesverbanden der Pflege-
kassen anerkannte Beratungsstelle mit nachgewiesener pflegefachlicher Kompetenz nicht
gewahrleistet werden kann, durch eine von der Pflegekasse beauftragte, jedoch von ihr
nicht beschatftigte Pflegefachkraft abzurufen. Die Beratung dient der Sicherung der Quali-
tat der hauslichen Pflege und der regelméRigen Hilfestellung und praktischen pflegefachli-
chen Unterstitzung der hauslich Pflegenden. Die Vergitung fur die Beratung ist von der
zustandigen Pflegekasse, bei privat Pflegeversicherten von dem zustandigen privaten
Versicherungsunternehmen zu tragen, im Falle der Beihilfeberechtigung anteilig von den
Beihilfefestsetzungsstellen. Sie betragt in den Pflegestufen | und Il bis zu 22 Euro und in
der Pflegestufe Il bis zu 32 Euro. Pflegebedirftige, bei denen ein erheblicher Bedarf an
allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung nach § 45a festgestellt ist, sind berechtigt,
den Beratungseinsatz innerhalb der in Satz 1 genannten Zeitraume zweimal in Anspruch
zu nehmen. Personen, bei denen ein erheblicher Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung
und Betreuung nach 8§ 45a festgestellt ist und die noch nicht die Voraussetzungen der
Pflegestufe | erfillen, kdbnnen halbjahrlich einmal einen Beratungsbesuch in Anspruch
nehmen; die Vergutung fur die Beratung entspricht der fur die Pflegestufen | und Il nach
Satz 4. In diesen Féllen kann die Beratung auch durch von den Landesverbanden der
Pflegekassen anerkannte Beratungsstellen wahrgenommen werden, ohne dass fur die
Anerkennung eine pflegefachliche Kompetenz nachgewiesen werden muss.

(4) Die Pflegedienste und die anerkannten Beratungsstellen sowie die beauftragten Pfle-
gefachkrafte haben die Durchfiihrung der Beratungseinsatze gegentber der Pflegekasse
oder dem privaten Versicherungsunternehmen zu bestéatigen sowie die bei dem Bera-
tungsbesuch gewonnenen Erkenntnisse Uber die Mdoglichkeiten der Verbesserung der
hauslichen Pflegesituation dem Pflegebedurftigen und mit dessen Einwilligung der Pflege-
kasse oder dem privaten Versicherungsunternehmen mitzuteilen, im Fall der Beihilfebe-
rechtigung auch der zustandigen Beihilfefestsetzungsstelle. Der Spitzenverband Bund der
Pflegekassen und die privaten Versicherungsunternehmen stellen ihnen fur diese Mittei-
lung ein einheitliches Formular zur Verfligung. Der beauftragte Pflegedienst und die aner-
kannte Beratungsstelle haben dafiir Sorge zu tragen, dass fir einen Beratungsbesuch im
hauslichen Bereich Pflegekrafte eingesetzt werden, die spezifisches Wissen zu dem
Krankheits- und Behinderungsbild sowie des sich daraus ergebenden Hilfebedarfs des
Pflegebedurftigen mitbringen und Uber besondere Beratungskompetenz verfligen. Zudem
soll bei der Planung fir die Beratungsbesuche weitestgehend sichergestellt werden, dass
der Beratungsbesuch bei einem Pflegebedurftigen moglichst auf Dauer von derselben
Pflegekraft durchgefuhrt wird.

(5) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen und der Verband der privaten Krankenver-
sicherung e. V. beschlielBen gemeinsam mit den Vereinigungen der Trager der ambulan-
ten Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene unter Beteiligung des Medizinischen Dienstes
des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen Empfehlungen zur Qualitatssicherung der
Beratungsbesuche nach Absatz 3. Die Empfehlungen gelten fur die anerkannten Bera-
tungsstellen entsprechend.
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(6) Rufen Pflegebedirftige die Beratung nach Absatz 3 Satz 1 nicht ab, hat die Pflegekas-
se oder das private Versicherungsunternehmen das Pflegegeld angemessen zu kirzen
und im Wiederholungsfall zu entziehen.

(7) Die Landesverbande der Pflegekassen haben neutrale und unabhangige Beratungs-
stellen zur Durchfiihrung der Beratung nach den Absatzen 3 und 4 anzuerkennen. Dem
Antrag auf Anerkennung ist ein Nachweis Uber die erforderliche pflegefachliche Kompe-
tenz der Beratungsstelle und ein Konzept zur Qualitatssicherung des Beratungsangebotes
beizufliigen. Die Landesverbande der Pflegekassen regeln das Nahere zur Anerkennung
der Beratungsstellen. Fur die Durchfiihrung von Beratungen nach Absatz 3 Satz 6 kénnen
die Landesverbdnde der Pflegekassen geeignete Beratungsstellen anerkennen, ohne
dass ein Nachweis Uber die pflegefachliche Kompetenz erforderlich ist.

(8) Der Pflegeberater oder die Pflegeberaterin (8§ 7a) kann die vorgeschriebenen Bera-
tungseinsatze durchfihren und diese bescheinigen.

1. Leistungsvoraussetzungen

(1) Pflegegeld wird gezahlt, wenn der Pflegebedurftige in einer hauslichen Umgebung
(dies kann der eigene Haushalt, der Haushalt der Pflegeperson oder ein Haushalt sein, in
den der Pflegebedirftige aufgenommen wurde) gepflegt wird. Unbeachtlich ist, ob die
Pflege durch Angehdérige, dem Lebenspartner, sonstige ehrenamtliche Pflegepersonen,
erwerbsmallige Pflegekrafte oder eine vom Pflegebedirftigen angestellte Pflegeperson
erbracht wird. Voraussetzung ist aber, dass der Pflegebedirftige mit dem Pflegegeld, des-
sen Umfang entsprechend, die erforderliche Grundpflege und hauswirtschaftliche Versor-
gung in geeigneter Weise sicherstellen kann. Ist dies — z. B. nach einer Feststellung des
MDK nach 8 18 Abs. 6 Satz 4 SGB XI — nicht der Fall, kann das Pflegegeld nicht gezahlt
werden. Ggf. obliegt der Pflegekasse (z. B. nach § 4 Abs. 3 SGB XI) die Verpflichtung da-
rauf hinzuwirken, dass der Pflegebedurftige eine wirksame und wirtschaftliche Pflegeleis-
tung erhalt.

Ein Versicherter ohne Pflegestufe, der wegen erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz
die Voraussetzungen des § 45a SGB Xl erfillt, hat seit 01.01.2013 Anspruch auf Pflege-
geld nach § 123 SGB XI (vgl. ziffer 1 zu § 123 SGB XI). Da es sich dabei nicht um Pflege-
bedurftige handelt, kommt es fir die Zahlung des Pflegegeldes nicht auf die Sicherstellung
der hauslichen Pflege an.

(2) Mit dem Pflegegeld soll der Anspruchsberechtigte in die Lage versetzt werden, Ange-
hdrigen, dem Lebenspartner und sonstigen Pflegepersonen eine materielle Anerkennung
fur die mit grol3em Einsatz und Opferbereitschaft im hauslichen Bereich erbrachte Pflege
und Betreuung zukommen zu lassen.

(3) Die hausliche Pflege wird nicht dadurch ausgeschlossen, dass der Anspruchsberech-
tigte in einem Altenwohnheim oder einer Altenwohnung lebt. Hierbei ist es unerheblich, ob
der Anspruchsberechtigte die Haushaltsfihrung eigenverantwortlich regeln kann oder
nicht (vgl. Ziffer 1 Abs. 1 zu 8 36 SGB Xl).
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(4) Der Anspruch auf das Pflegegeld ist grundsatzlich ausgeschlossen, wenn es sich bei
der Einrichtung, in der sich der Anspruchsberechtigte aufhalt, um ein Pflegeheim nach
8§71 Abs. 2 i. V. m. 8§ 72 SGB Xl handelt. In diesem Fall besteht fir Pflegebedurftige ein
Anspruch auf Leistungen nach 8 43 SGB XI. Halt sich der Anspruchsberechtigte in einer
nicht zugelassenen vollstationdren Pflegeeinrichtung (nicht Einrichtungen i. S. des 8§ 71
Abs. 4 SGB Xl) auf, besteht aufgrund der insoweit selbst sichergestellten Pflege ein An-
spruch auf Pflegegeld (vgl. Ziffer 12 zu § 43 SGB XI).

(5) Ist ein anspruchsberechtigter Schiler von Montag bis Freitag in einer Einrichtung (nicht
Einrichtungen i. S. des 8§ 71 Abs. 4 SGB Xl, z. B. Krankenh&duser, Rehabilitationseinrich-
tungen, Werkstatten und Wohnheime fur behinderte Menschen, Kindergarten) internats-
mafig untergebracht, besteht ein Anspruch auf Pflegegeld. Fir diese Zeit kann unterstellt
werden, dass der Schwerpunkt der hauslichen Pflege erhalten bleibt.

Demgegenuber ist von einer dauerhaften Internatsunterbringung auszugehen, wenn der
Anspruchsberechtigte nicht regelmaflig jedes Wochenende in den Haushalt der Familie
zurickkehrt, da in diesen Fallen der Lebensmittelpunkt innerhalb des Internates anzu-
nehmen ist. Dennoch kann ein anteiliges Pflegegeld fiir die Zeitraume gezahlt werden, in
denen sich der Anspruchsberechtigte im Haushalt der Familie aufhalt. Dies gilt insbeson-
dere auch fir die Ferienzeiten, in denen der Anspruchsberechtigte im h&auslichen Bereich
gepflegt wird.

2. Leistungshodhe und Zahlungsweise

2.1 Allgemeines

Die Hohe des Pflegegeldes ist abhangig vom Grad der Pflegebedurftigkeit und betragt je
Kalendermonat

in der Pflegestufe | a) 215,00 EUR ab 01.07.2008,
b) 225,00 EUR ab 01.01.2010,
C) 235,00 EUR ab 01.01.2012,
d) 244,00 EUR ab 01.01.2015,

in der Pflegestufe Il a) 420,00 EUR ab 01.07.2008,
b) 430,00 EUR ab 01.01.2010,
C) 440,00 EUR ab 01.01.2012,
d) 458,00 EUR ab 01.01.2015,

- in der Pflegestufe 11| a) 675,00 EUR ab 01.07.2008,
b) 685,00 EUR ab 01.01.2010,
C) 700,00 EUR ab 01.01.2012,
d) 728,00 EUR ab 01.01.2015.

In Anlehnung an das BSG-Urteil vom 25.10.1994 — 3/1 RK 51/93 — wird das Pflegegeld
monatlich im Voraus gezabhilt.
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Seit 01.01.2013 hat sich das Pflegegeld nach § 123 Abs. 3 und 4 SGB Xl fur Pflegebedurf-
tige der Pflegestufe | und Il, die wegen erheblicher eingeschrankter Alltagskompetenz die
Voraussetzungen des § 45a SGB Xl erfillen, erhéht. Fur Pflegebeddrftige der Pflegestufe
| erhoht sich das Pflegegeld ab 01.01.2015 um 72,00 EUR auf 316,00 EUR (bis
31.12.2014 auf 305,00 EUR) und fur Pflegebedurftige der Pflegestufe Il um 87,00 EUR auf
545,00 EUR (bis 31.12.2014 auf 525,00 EUR). Eine Erh6hung des Pflegegeldes fir Pfle-
gebedurftige der Pflegestufe Ill erfolgte nicht. Versicherte ohne Pflegestufe, die die Vo-
raussetzungen des 8§ 45a SGB Xl erfiillen, erhalten seit 01.01.2015 ein Pflegegeld in Hohe
von 123,00 EUR (bis 31.12.2014 120,00 EUR). Dieser Anspruch besteht bis zum Inkraft-
treten eines neuen Gesetzes, das die Leistungsgewahrung aufgrund eines neuen Pflege-
bedurftigkeitsbegriffs und eines entsprechenden Begutachtungsverfahrens regelt.

2.2 Kiirzunqg des Pflegegeldes

2.2.1 Allgemeines

(1) Besteht der Anspruch auf das Pflegegeld nicht fir einen vollen Kalendermonat (z. B.
bei Eintritt von Pflegebedurftigkeit im Laufe des Kalendermonats), wird das Pflegegeld an-
teilig gekurzt.

(2) Bei einer anteiligen Kirzung des Pflegegeldes ist der Kalendermonat mit den tatsachli-
chen Tagen anzusetzen, der Divisor jedoch mit 30 Tagen.

Beispiel 1

Pflegegeld in der Pflegestufe IIl ab 21.05.2016:

Pflegegeld fur Mai = 728,00 EUR x11 =266,93 EUR
30

Beispiel 2
Pflegegeld in der Pflegestufe Il ab 31.01.2016:

Pflegegeld ist fir den 31.01. zu zahlen 728,00 EURx1  =24,27 EUR
30
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2.2.2 Vier-Wochen-Regelung nach 8 34 Abs. 2 Satz 2 SGB Xl

(1) Bei Durchfuihrung einer vollstationaren Krankenhausbehandlung/stationaren Leistung
zur medizinischen Rehabilitation oder Vorsorge in Einrichtungen nach § 107 Abs. 2 SGB V
erfolgt fur die ersten vier Wochen keine Kiirzung der Leistung. Die 4-Wochen-Frist beginnt
mit dem Aufnahmetag. Bei einer Kiirzung setzt die Leistung mit dem Entlassungstag wie-
der ein. Seit 28.12.2012 gilt die in Bezug auf die stationdren Leistungen zur Rehabilitation
getroffene Aussage durch das Inkrafttreten des Assistenzpflegebedarfsgesetzes nur noch
fur MalRnahmen in Einrichtungen nach § 107 Abs. 2 SGB V. Darlber hinaus wurde die
Weiterzahlung des Pflegegeldes auch auf Malinahmen in Vorsorgeeinrichtungen nach §
107 Abs. 2 SGB V ausgeweitet.

Entsprechend der Verfahrensweise bei vollstationarer Krankenhausbehandlung/statio-
narer Leistung zur medizinischen Rehabilitation oder Vorsorge in Einrichtungen nach
8§ 107 Abs. 2 SGB V besteht auch bei Inanspruchnahme von hauslicher Krankenpflege
nach § 37 Abs. 1 SGB V ein Anspruch auf Pflegegeld fur bis zu vier Wochen. Sofern die
Pflegebedurftigkeit oder die erheblich eingeschrankte Alltagskompetenz wéahrend der voll-
stationaren Krankenhausbehandlung/stationaren Leistung zur medizinischen Rehabilitati-
on oder 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 An-
spruchsberechtigte wieder in seiner hauslichen Umgebung befindet.

Beispiel 1

Pflegegeld in der Pflegestufe I

vollstationare Krankenhausbehandlung vom 21.02. bis 25.03.2016
Ergebnis:

Der 28. Tag der vollstation&dren Krankenhausbehandlung fallt auf den 19.03.2016. Fur den
Monat Februar 2016 ist ein Pflegegeld in Héhe von 728,00 EUR zu zahlen. Fir die Zeit
vom 01.03.2016 bis 19.03.2016 (19 Tage) ist Pflegegeld unter Beriicksichtigung des § 34
Abs. 2 Satz 2 SGB Xl zu zahlen. Vom 20.03.2016 bis 24.03.2016 ruht der Anspruch nach
§ 34 Abs. 2 SGB XI. Vom 25.03.2016 bis 31.03.2016 (7 Tage) wird wieder Pflegegeld ge-
leistet. Insoweit wird ein Pflegegeld in H6he von 630,93 EUR (von 728,00 EUR x 26 : 30)
ausgezahlt.

(2) Tritt ein Tatbestand (z. B. stationdre Leistung zur medizinischen Rehabilitation in einer
Einrichtung nach § 107 Abs. 2 SGB V) zu einem anderen (z. B. vollstationare Kranken-
hausbehandlung) hinzu oder schliel3t er sich an, hat das zur Folge, dass die Glinstigkeits-
regelung nur einmal Anwendung findet.
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Beispiel 2

Pflegegeld in der Pflegestufe I

vollstationare Krankenhausbehandlung vom 01.02. bis 07.02.
stationére Leistung zur med. Rehabilitation vom 07.02. bis 04.03. (kein Schaltjahr)
Ergebnis:

Der Tatbestand der vollstationaren Krankenhausbehandlung ist nicht fir sich allein, son-
dern nur im Zusammenhang mit der stationaren Leistung zur medizinischen Rehabilitation
zu sehen.

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

Ab dem 04.03. — letzter Tag der stationaren Leistung zur medizinischen Rehabilitation — ist
die Pflegegeldzahlung wieder aufzunehmen.

Beispiel 3

Pflegegeld in der Pflegestufe |

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 vollstationaren Krankenhausbehandlung ist nicht fir sich allein, son-
dern im Zusammenhang mit der hauslichen Krankenpflege zu werten.

Eine Kurzung 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.

(3) In Fallen, in denen nach einer vollstationaren Krankenhausbehandlung eine Anschluss-
rehabilitation in einer Einrichtung nach 8 107 Abs. 2 SGB V durchgefihrt wird und diese
sich nicht direkt an die vollstationdre Krankenhausbehandlung anschliefl3t, ist von zwei
Tatbestanden auszugehen.
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Beispiel 4

Teil 1

Pflegegeld in der Pflegestufe I

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 fir sich alleine zu sehen,
da die Anschlussrehabilitation sich nicht direkt anschliel3t.

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

Teil 2

Die Anschlussrehabilitation wird statt bis zum 04.01. bis zum 18.01. (l&nger als 28 Tage)
durchgeflhrt. Eine Kirzung des Pflegegeldes erfolgt ab dem 07.01. Ab dem 18.01. - letz-
ter Tag der Anschlussrehabilitation - ist die Pflegegeldzahlung wieder aufzunehmen.

(4) Fur die ,Weiterzahlung“ des Pflegegeldes ist es Voraussetzung, dass vor dem vollsta-
tiondaren Krankenhausaufenthalt/der stationéren Leistung zur medizinischen Rehabilitation
oder Vorsorge in Einrichtungen 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 héalftigen Pflegegeldes bei Inanspruchnahme der Kurzzeitpflege o-
der Ersatzpflege

(1) In Fallen der Kurzzeitpflege nach § 42 SGB Xl und der Ersatzpflege nach § 39 SGB XI
wird seit 30.10.2012 die Hélfte des bisher bezogenen Pflegegeldes weitergezahlt. Ab dem
01.01.2016 wird der Anspruch auf Weiterzahlung des hélftigen Pflegegeldes wéhrend ei-
ner Kurzzeitpflege nach § 42 SGB Xl von vier auf bis zu acht Wochen je Kalenderjahr und
wahrend einer Ersatzpflege nach § 39 SGB XI von vier auf bis zu sechs Wochen je Kalen-
derjahr erweitert.

Der Anspruch besteht auch, wenn Kurzzeitpflege in einem stationdren Hospiz in Anspruch
genommen wird. Der Anspruch auf Weiterzahlung des hélftigen Pflegegeldes ist fur Versi-
cherte mit erheblich eingeschréankter Alltagskompetenz ohne Pflegestufe mit der Erweite-
rung ihres Anspruchs auf die Kurzzeitpflege seit 01.01.2015 nicht mehr nur auf die Ersatz-
pflege beschrankt (vgl. Ziffer 1 zu § 123 SGB XI).
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Die Weiterzahlung des Pflegegeldes setzt voraus, dass vor Leistungsgewéahrung der
Kurzzeitpflege nach 8§ 42 SGB Xl oder der Ersatzpflege nach 8 39 SGB XI ein Anspruch
auf Zahlung von Pflegegeld bestand. Fur die Hohe des Pflegegeldes ist die Pflegestufe im
Zeitpunkt des Beginns der Inanspruchnahme der Leistungen der Kurzzeit- oder Ersatz-
pflege mal3geblich. Die Zahlung des halftigen Pflegegeldes ist ab 01.01.2016 wahrend der
Leistungsgewahrung der Kurzzeitpflege nach § 42 SGB Xl fur die Dauer von bis zu acht
Wochen (bisher vier Wochen) oder der Ersatzpflege nach 8 39 SGB Xl fiir die Dauer von
bis zu sechs Wochen (bisher vier Wochen) je Kalenderjahr fort zu gewédhren. Eine Kur-
zung des Pflegegeldes erfolgt jedoch nicht fir den ersten und letzten Tag der Inanspruch-
nahme der Leistungen der Kurzzeit- oder Ersatzpflege. An diesen Tagen bleibt dem An-
spruchsberechtigten das Pflegegeld in voller Hohe erhalten. Dies entspricht der bisherigen
Regelung. Mit dem ersten Tag der Inanspruchnahme der Leistungen der Kurzzeit- oder
Ersatzpflege beginnt die 6- bzw. 8-Wochen-Frist.

Beispiel 1

Pflegegeld in der Pflegestufe Il seit dem 20.09.2011
Kurzzeitpflege nach § 42 SGB XI vom 10.04. bis 19.04.2016
Ergebnis:

Pflegegeld ist fur die Zeit vom 01.04.2016 bis 10.04.2016 (10 Kalendertage) und vom
19.04.2016 bis 30.04.2016 (12 Kalendertage) zu zahlen. Insoweit wird fur diesen Zeitraum
ein Pflegegeld in H6he von 335,87 EUR (458,00 EUR x 22 : 30) ausgezahlt. Wahrend des
Aufenthaltes in der Einrichtung der Kurzzeitpflege wird ein hélftiges Pflegegeld in Hohe
von 61,07 EUR (50 v. H. von 458,00 EUR = 229,00 EUR x 8 : 30) weitergezahlt. Fir den
Monat April 2016 wird somit ein Pflegegeld in Hohe von insgesamt 396,94 EUR (335,87
EUR + 61,07 EUR) ausgezabhlt.

Beispiel 2

Teil 1

Pflegegeld in der Pflegestufe | seit 01.09.2011
Kurzzeitpflege nach § 42 SGB XI vom 03.04. bis 30.04.2016
Ergebnis:

Da fur den ersten und letzten Tag der Kurzzeitpflege ein volles Pflegegeld gezahlt wird,
wird far den Monat April 2016 vom 01.04.2016 bis 03.04.2016 (3 Kalendertage) und am
30.04.2016 (1 Kalendertag) volles Pflegegeld fur insgesamt 4 Kalendertage geleistet.
Wahrend der Kurzzeitpflege wird hélftiges Pflegegeld vom 04.04.2016 bis 29.04.2016 fur
insgesamt 26 Kalendertage weitergezahlt. Im laufenden Kalenderjahr 2016 besteht ein
Restanspruch auf Weiterzahlung des halftigen Pflegegeldes flur bis zu 28 Kalendertage
wéahrend der Kurzzeitpflege.
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Teil 2

Der Leistungsrahmen nach § 42 SGB XI (in einer ausschlie3lich fur die Kurzzeitpflege zu-
gelassenen Einrichtung) ist bereits am 25.04.2016 ausgeschdpft. Somit kann ein halftiges
Pflegegeld nur fur den Zeitraum vom 04.04.2016 bis 24.04.2016 gewahrt werden. Fur den
Zeitraum vom 01.04.2016 bis 03.04.2016 und ab 25.04.2016 wird volles Pflegegeld geleis-
tet.

Beispiel 3

Pflegegeld in der Pflegestufe | bis 31.03.2016

Pflegegeld in der Pflegestufe I ab 01.04.2016

Kurzzeitpflege nach 8 42 SGB Xl vom 01.04.2016 bis 20.04.2016
Ergebnis:

Pflegegeld ist fuir den 01.04.2016 und vom 20.04.2016 bis 30.04.2016 (12 Kalendertage)
in H6he von 183,20 EUR (458,00 EUR x 12 : 30) zu zahlen.

Zum Zeitpunkt der Inanspruchnahme der Kurzzeitpflege ab 01.04.2016 besteht ein An-
spruch auf Pflegegeld nach der Pflegestufe Il. Aus diesem Grunde erfolgt die Berechnung
des halftigen Pflegegeldes nach der Pflegestufe Il. Fir die Zeit vom 02.04.2016 bis
19.04.2016 (18 Kalendertage) ist wahrend des Aufenthaltes in der Einrichtung der Kurz-
zeitpflege ein halftiges Pflegegeld in H6he von 137,40 EUR (50 v. H. von 458,00 EUR =
229,00 EUR x 18 : 30) zu zahlen.

Beispiel 4

Die Ersatzpflege eines Anspruchsberechtigten nach § 123 Abs. 2 SGB XI wird von dessen
nicht mit ihm in hauslicher Gemeinschaft lebenden Tochter vom 04.03. bis 14.04.2016 (42
Kalendertage) durchgefuhrt.

Ergebnis:

Am ersten Tag und am letzten Tag der Ersatzpflege besteht ein Anspruch auf Pflegegeld
in voller HOhe, so dass fur die Zeit vom 01.03.2016 bis 04.03.2016 und vom 14.04.2016
bis 30.04.2016 ein volles Pflegegeld in H6he von 86,10 EUR (123,00 EUR x 21 : 30) ge-
zahlt wird. Wahrend der Ersatzpflege wird ein halftiges Pflegegeld fir bis zu sechs Wo-
chen weitergezahlt. Fir den Zeitraum vom 05.03.2016 bis 13.04.2016 wird daher ein half-
tiges Pflegegeld in H6he von 82,00 EUR (50 v. H. von 123,00 EUR = 61,50 EUR x 40 : 30)
gezahlt.
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(2) Sofern der Anspruchsberechtigte im Zeitpunkt des Beginns der Inanspruchnahme der
Leistungen der Kurzzeit- oder Ersatzpflege lediglich einen Anspruch auf gekirztes Pflege-
geld hatte, weil der Nachweis Uber den Beratungseinsatz nicht erbracht wurde, wird wah-
rend der Leistungsgewéahrung der Kurzzeitpflege nach § 42 SGB Xl fur bis zu acht Wo-
chen oder wahrend der Leistungsgewéahrung der Ersatzpflege nach § 39 SGB Xl fir bis zu
sechs Wochen die Halfte des gekirzten Pflegegeldes (also ein Viertel) weitergezahlt. Er-
folgt die Kirzung des Pflegegeldes wegen des fehlenden Nachweises des Beratungsein-
satzes nach § 37 Abs. 3 SGB XI wéahrend der Inanspruchnahme der Kurzzeitpflege, wird
bis zu acht Wochen oder wahrend der Inanspruchnahme der Ersatzpflege von bis zu
sechs Wochen ein halftiges Pflegegeld gezahlt. Wurde die Zahlung des Pflegegeldes auf-
grund des fehlenden Nachweises des Beratungseinsatzes eingestellt, wird kein héalftiges
Pflegegeld wahrend der Leistungsgewahrung der Kurzzeitpflege nach § 42 SGB Xl oder
der Ersatzpflege nach § 39 SGB XI weitergezahlt.

Beispiel 5

Die Ersatzpflege eines Pflegebedurftigen der Pflegestufe Il wird von einem ambulanten
Pflegedienst vom 25.05. bis 01.06.2016 (8 Kalendertage) erbracht. Da die Nachweisfiih-
rung eines Beratungseinsatzes nicht innerhalb des Vierteljahreszeitraumes vom 01.01. bis
31.03.2016 erfolgte, hat die Pflegekasse mit Mitteilung vom 04.04.2016 das Pflegegeld
zum 01.05.2016 um 50 v. H. gekdrzt.

Ergebnis:

Kostenlibernahme fiir die Ersatzpflege in Hohe der
entstandenen Leistungen des Pflegedienstes 780,00 EUR

Berechnung der Pflegegeldanspriiche:
vom 01.05. bis 25.05.2016

volles Pflegegeld (728,00 EUR : 2 = 364,00 EUR x 25 : 30) 303,33 EUR
vom 26.05. bis 31.05.2016
halftiges Pflegegeld (364,00 EUR : 2 = 182,00 EUR x 6 : 30) 36,40 EUR

Vor Beginn der Ersatzpflege wurde das Pflegegeld in Hohe von 728,00 EUR wegen des
fehlenden Nachweises lber einen Beratungseinsatz um 50 v. H. auf 364,00 EUR gekdrzt.
Fur den Zeitraum vom 01.05.2016 bis 25.05.2016 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 Er-
satzpflege wird ein halftiges Pflegegeld in Hohe von 36,40 EUR (50 v. H. von 364,00 EUR
= 182,00 EUR x 6 : 30) weitergezahlt. Ab 01.06.2016 wird fir den Monat Juni 2016 ein
Pflegegeld in Hohe von 364,00 EUR gezahlt.
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Beispiel 6

Der Pflegebedurftige der Pflegestufe Il fuhrt im Vierteljahreszeitraum vom 01.07. bis
30.09.2015 keinen Nachweis Uber einen Beratungseinsatz. Nach Mitteilung der Pflege-
kasse vom 04.10.2015 erfolgt eine Pflegegeldkirzung um 50 v. H. zum 01.11.2015. Nach-
dem auch im folgenden Vierteljahreszeitraum vom 01.10. bis 31.12.2015 keine Nachweis-
fuhrung erfolgt, stellt die Pflegekasse mit Mitteilung vom 04.01.2016 die Pflegegeldzahlung
zum 01.02.2016 ein. Vom 15.02. bis 20.02.2016 nimmt der Pflegebedirftige Leistungen
der Kurzzeitpflege in Anspruch.

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

01.02.2016 eingestellt wurde, wird fir den Monat Februar 2016 weder Pflegegeld noch ein
halftiges Pflegegeld wahrend der Kurzzeitpflege gezabhilt.

(3) Ein Anspruch auf Zahlung des halftigen Pflegegeldes wahrend der Leistungsgewah-
rung der Kurzzeitpflege nach § 42 SGB Xl oder der Ersatzpflege nach § 39 SGB Xl be-
steht auch nicht, wenn der Anspruchsberechtigte vor deren Antritt noch keinen Anspruch
auf Pflegegeld hatte. Beantragt der Anspruchsberechtigte wahrend eines Krankenhaus-
aufenthaltes Pflegegeld, kann eine Auszahlung des Pflegegeldes wéahrend des Kranken-
hausaufenthaltes nicht erfolgen. Die leistungsrechtlichen Voraussetzungen fir die Zahlung
des Pflegegeldes liegen erstmals ab dem Tag vor, an dem er sich wieder in seiner hausli-
chen Umgebung befindet (vgl. Ziffer 2.2.2).

Beispiel 7

Der Versicherte befindet sich vom 16.05. bis 04.06.2016 in der vollstationaren Kranken-
hausbehandlung. Er beantragt erstmalig am 20.05.2016 wahrend der vollstationdren
Krankenhausbehandlung Leistungen der Pflegeversicherung. Im Anschluss an die vollsta-
tionare Krankenhausbehandlung wechselt er vom 04.06. bis zum 13.06.2016 in die Kurz-
zeitpflege. Ab 20.05.2016 besteht ein Anspruch auf Pflegegeld der Pflegestufe I.

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

auf halftiges Pflegegeld wahrend der Kurzzeitpflege, weil wahrend der vollstationaren
Krankenhausbehandlung kein Anspruch auf Pflegegeld bestand.

(4) Hat der Anspruchsberechtigte vor der Aufnahme ins Krankenhaus Pflegegeld bezogen,
und nimmt die Leistungen der Kurzzeit- oder Ersatzpflege direkt im Anschluss an den
Krankenhausaufenthalt in Anspruch, besteht ein Anspruch auf Zahlung des hélftigen Pfle-
gegeldes fur bis zu acht bzw. sechs Wochen. Dauerte der Krankenhausaufenthalt langer
als 28 Tage, entféllt der Anspruch auf halftiges Pflegegeld wéhrend der Leistungsgewah-
rung der Kurzzeitpflege nach 8§ 42 SGB Xl oder der Ersatzpflege nach § 39 SGB XI.

Seite 12 zu § 37 SGB XI

Stand: 18.12.2015




Beispiel 8

Pflegegeld in der Pflegestufe | seit 01.09.2013
vollstationare Krankenhausbehandlung vom 16.04. bis 25.04.2016
Kurzzeitpflege nach § 42 SGB XI vom 25.04. bis 13.05.2016
Hausliche Pflege ab dem 13.05.2016
Ergebnis:

Wahrend der Kurzzeitpflege wird vom 26.04.2016 bis zum 12.05.2016 halftiges Pflegegeld
weitergezahlt, da vor der vollstationdren Krankenhausbehandlung Pflegegeld der Pflege-
stufe | bezogen wurde und der Anspruch auf Pflegegeld nach 8§ 34 Abs. 2 Satz 2 SGB XI
wahrend des Krankenhausaufenthaltes nicht ruhte. Fir den letzten Tag der vollstationa-
ren Krankenhausbehandlung am 25.04.2016 und den letzten Tag der Kurzzeitpflege am
13.05.2016 wird volles Pflegegeld gezahlt.

Beispiel 9

Pflegegeld in der Pflegestufe | seit 01.09.2012
vollstationare Krankenhausbehandlung vom 25.04. bis 05.06.2016
Kurzzeitpflege nach § 42 SGB XI vom 05.06. bis 13.06.2016
H&ausliche Pflege ab dem 13.06.2016
Ergebnis:

Der Pflegebedirftige befindet sich bereits seit dem 25.04.2016 in vollstationarer Kranken-
hausbehandlung. Da der 28. Tag der vollstationaren Krankenhausbehandlung auf den
22.05.2016 fallt, ruht der Anspruch auf Pflegegeld nach § 34 Abs. 2 Satz 2 SGB XI vom
23.05.2016 bis 05.06.2016. Es besteht daher kein Anspruch auf Weiterzahlung des halfti-
gen Pflegegeldes wahrend der Kurzzeitpflege vom 05.06.2016 bis 12.06.2016. Ab dem
13.06.2016 wird wieder volles Pflegegeld geleistet.

Die vorstehenden Ausfuhrungen gelten fur alle Tatbestdnde des 8 34 Abs. 2 Satz 2
SGB Xl, auch in den Fallen, in denen wahrend des Leistungszeitraumes ein neues Kalen-
der-jahr beginnt.

(5) Fur die Dauer der Leistungsgewahrung der Kurzzeitpflege nach 8 42 SGB Xl oder der
Ersatzpflege nach § 39 SGB Xl besteht Anspruch auf die Weiterzahlung des hélftigen
Pflegegeldes. Bei einem Wechsel in die vollstationédre Krankenhausbehandlung wird fir
die ersten 28 Tage das Pflegegeld weitergezahlt. Aufgrund der vorangegangenen Leis-
tungsgewahrung der Kurzzeitpflege nach § 42 SGB Xl oder der Ersatzpflege nach § 39
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SGB Xl betragt die Hohe des Pflegegeldes weiterhin die Halfte des bisherigen Pflegegel-
des. Wird jedoch aufgrund der Leistungsgewahrung der Kurzzeitpflege oder der Ersatz-
pflege von mehr als acht bzw. sechs Wochen ab dem 57. bzw. 43. Tag der Inanspruch-
nahme der Leistungen der Kurzzeitpflege oder Ersatzpflege kein halftiges Pflegegeld mehr
gezahlt, besteht bei einem Wechsel in die vollstationare Krankenhausbehandlung eben-
falls kein Anspruch auf Pflegegeld.

Beispiel 10

Pflegegeld in der Pflegestufe I seit 01.09.2014
Kurzzeitpflege nach § 42 SGB Xl vom 21.04. bis 06.05.2016
vollstationare Krankenhausbehandlung vom 06.05. bis 31.05.2016
Hausliche Pflege ab dem 31.05.2016
Ergebnis:

Am ersten Tag der Kurzzeitpflege (21.04.2016) besteht ein Anspruch auf Pflegegeld in
voller Héhe. Vom 22.04.2016 bis 05.05.2016 wird héalftiges Pflegegeld nach der Pflegestu-
fe 1l weitergezahlt. Bei Aufnahme in die vollstationare Krankenhausbehandlung ruht der
Anspruch auf Pflegegeld nach § 34 Abs. 2 SGB Xl nicht fuir die ersten 28 Tage.

Der Pflegebedurftige hat wahrend der vollstationaren Krankenhausbehandlung einen An-
spruch auf Fortzahlung des Pflegegeldes. Aufgrund des vorangegangenen Aufenthaltes in
der Kurzzeitpflege erhalt er wahrend der vollstationdren Krankenhausbehandlung weiter-
hin halftiges Pflegegeld. Ab dem 31.05.2016 — dem letzten Tag der vollstationaren Kran-
kenhausbehandlung — ist das Pflegegeld wieder in voller Hohe zu zahlen.

Beispiel 11

Pflegegeld in der Pflegestufe I seit 01.08.2014
Kurzzeitpflege nach 8§ 42 SGB Xl 03.03. bis 30.04.2016
vollstationare Krankenhausbehandlung 30.04. bis 19.05.2016
Hausliche Pflege ab dem 19.05.2016
Ergebnis:

Am ersten Tag der Kurzzeitpflege (03.03.2016) besteht ein Anspruch auf Pflegegeld in
voller H6he. Vom 04.03.2016 bis 27.04.2016 wird halftiges Pflegegeld weitergezahlt. Ab
dem 57. Tag (28.04.2016) der Kurzzeitpflege besteht fur die Dauer der Inanspruchnahme
der Leistungen der Kurzzeitpflege kein weiterer Anspruch auf hélftiges Pflegegeld (8 37
Abs. 2 Satz 2 SGB XI).
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Grundsatzlich ruht der Anspruch auf Pflegegeld bei Aufnahme in die vollstationare Kran-
kenhausbehandlung nach 8§ 34 Abs. 2 SGB Xl nicht fur die ersten 28 Tage. Aufgrund des
vorangegangenen Aufenthaltes in der Kurzzeitpflegeeinrichtung von mehr als 56 Tagen,
wird wahrend der vollstationdren Krankenhausbehandlung kein hélftiges Pflegegeld wei-
tergezahlt. Der Anspruch auf halftiges Pflegegeld wéhrend der Kurzzeitpflege ist auf bis zu
56 Tage begrenzt, so dass ab dem 57. Tag der Kurzzeitpflege kein Pflegegeld mehr ge-
zahlt wird. Ab dem 19.05.2016 — dem letzten Tag der vollstationdren Krankenhausbehand-
lung — besteht wieder Anspruch auf volles Pflegegeld.

(6) Hat der Anspruchsberechtigte vor der Aufnahme ins Krankenhaus Pflegegeld bezogen,
und nimmt die Leistungen der Kurzzeit- oder Ersatzpflege direkt im Anschluss an den
Krankenhausaufenthalt in Anspruch, besteht ein Anspruch auf Zahlung des hélftigen Pfle-
gegeldes, sofern der Krankenhausaufenthalt nicht l&nger als 28 Tage dauerte. Schlief3t
sich nach Inanspruchnahme der Kurzzeit- oder Ersatzpflege unmittelbar ein weiterer Kran-
kenhausaufenthalt an, ist flr diesen Zeitraum das hélftige Pflegegeld fur die ersten 28 Ta-
ge weiterzuzahlen. Der Tatbestand des erneuten Krankenhausaufenthaltes ist gesondert
zu betrachten. Dauerte der Krankenhausaufenthalt vor der Inanspruchnahme der Leistun-
gen der Kurzzeit- oder Ersatzpflege jedoch langer als 28 Tage, entfallt der Anspruch auf
halftiges Pflegegeld wahrend der Leistungsgewahrung der Kurzzeitpflege nach § 42
SGB Xl oder der Ersatzpflege nach 8 39 SGB XlI sowie wéhrend eines sich erneut unmit-
telbar anschlieRenden Krankenhausaufenthaltes.

Beispiel 12

Teil 1

Pflegegeld in der Pflegestufe | seit 24.03.2012
vollstationare Krankenhausbehandlung vom 16.05. bis 03.06.2016
Kurzzeitpflege nach 8§ 42 SGB Xl vom 03.06. bis 14.06.2016
vollstationare Krankenhausbehandlung vom 14.06. bis 30.06.2016
Hausliche Pflege ab dem 30.06.2016
Ergebnis:

Da bei Aufnahme in die vollstationdre Krankenhausbehandlung der Anspruch auf Pflege-
geld nach § 34 Abs. 2 SGB Xl nicht fir die ersten 28 Tage ruht, hat der Pflegebediirftige
einen Anspruch auf Fortzahlung des Pflegegeldes wahrend der vollstationaren Kranken-
hausbehandlung vom 16.05.2016 bis 03.06.2016 (19 Tage). Wéahrend des Aufenthaltes in
der Kurzzeitpflege vom 04.06.2016 bis 13.06.2016 wird ein halftiges Pflegegeld weiterge-
zahlt.
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Der Tatbestand der erneuten vollstationaren Krankenhausbehandlung vom 14.06.2016 bis
30.06.2016 (17 Tage) ist gesondert zu betrachten. Daher wird das Pflegegeld wahrend der
vollstationaren Krankenhausbehandlung fir die ersten 28 Tage halftig fortgezahlt. Ab dem
30.06.2016 befindet sich der Pflegebedirftige in der hauslichen Pflege, so dass ab dem
30.06.2016 das Pflegegeld in voller Hohe gezahlt wird.

Teil 2

Der Pflegebedurftige kehrt am 30.06.2016 nicht in die hausliche Pflege zuriick, sondern
wird in die vollstationare Pflegeeinrichtung aufgenommen. Es wird daher ab dem
01.07.2016 kein Pflegegeld mehr gezahlt. Fur den Zeitraum vom 14.06.2016 bis
30.06.2016 wird ein halftiges Pflegegeld gezahlt.

Beispiel 13

Pflegegeld in der Pflegestufe | seit 01.10.2012
vollstationare Krankenhausbehandlung vom 25.03. bis 25.04.2016
Kurzzeitpflege nach 8§ 42 SGB XI vom 25.04. bis 27.04.2016
vollstationare Krankenhausbehandlung vom 27.04. bis 29.04.2016
vollstationare Pflege nach § 43 SGB Xl ab 29.04.2016

Ergebnis:

Der Pflegebedurftige befindet sich bereits seit dem 25.03.2016 in vollstationarer Kranken-
hausbehandlung. Da der 28. Tag der vollstationaren Krankenhausbehandlung auf den
21.04.2016 fallt, runht der Anspruch auf Pflegegeld nach § 34 Abs. 2 Satz 2 SGB Xl ab dem
22.04.2016. Es besteht daher kein Anspruch auf Weiterzahlung des halftigen Pflegegeldes
wahrend der Kurzzeitpflege vom 25.04.2016 bis 27.04.2016 und der sich unmittelbar an-
schlieRenden Krankenhausbehandlung vom 27.04.2016 bis 29.04.2016. Da der Pflegebe-
durftige am 29.04.2016 in die vollstationare Pflegeeinrichtung aufgenommen wird und
nicht in die hausliche Pflege zuriickkehrt, wird ab dem 29.04.2016 die Pflegegeldzahlung
nicht wieder aufgenommen.

(7) Der Anspruch auf Weiterzahlung des halftigen Pflegegeldes besteht wahrend der
Kurzzeitpflege nach § 42 SGB XI fur die Dauer von bis zu acht Wochen und wéahrend der
Ersatzpflege nach 8§ 39 SGB XI fur bis zu sechs Wochen. Der Anspruchsberechtigte hat
damit einen Anspruch auf Weiterzahlung des Pflegegeldes fiir einen Zeitraum von insge-
samt bis zu 98 Tagen je Kalenderjahr.

(8) Seit dem 01.01.2015 hat der Anspruchsberechtigte die Mdglichkeit noch nicht verwen-
dete Leistungsbetrage der Kurzzeitpflege nach 8§ 42 SGB Xl oder der Ersatzpflege nach §
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39 SGB XI fir die jeweils andere Leistung einzusetzen (§ 42 Abs. 2 SGB XI, § 39 Abs. 2
SGB Xl), sofern die jeweiligen Leistungsvoraussetzungen erfullt sind.

Beispiel 14

Die Kurzzeitpflege bei einem Pflegebedurftigen der Pflegestufe 1l wird vom 02.04. bis
27.05.2016 (56 Kalendertage) in einer nach § 72 SGB Xl zugelassenen Einrichtung er-
bracht. Der Anspruch auf Kurzzeitpflege in Héhe von 1.612,00 EUR ist am 29.04.2016
ausgeschopft. Der Pflegebedurftige nimmt ab dem 30.04.2016 bis 27.05.2016 die nicht
verwendeten Leistungen der Ersatzpflege in voller Hohe fir die Kurzzeitpflege in An-
spruch.

Ergebnis:
Fur den ersten und letzten Tag der Kurzzeitpflege am 02.04.2016 und 27.05.2016 wird

das volle Pflegegeld gezahlt. Fir den Zeitraum vom 03.04.2016 bis zum 26.05.2016 be-
steht ein Anspruch auf halftiges Pflegegeld.

(9) Der Anspruch auf Weiterzahlung des hélftigen Pflegegeldes besteht fur die Dauer der
Leistungsgewahrung der Kurzzeitpflege nach § 42 SGB Xl fur bis zu acht Wochen und fir
die Dauer der Leistungsgewahrung der Ersatzpflege nach § 39 SGB Xl fir bis zu sechs
Wochen. Dieser Anspruch entsteht mit jedem Kalenderjahr neu (vgl. Ziffer 1 Abs. 3 zu §
39 SGB Xl und Ziffer 5.1 zu § 42 SGB Xl). Voraussetzung fir die Weiterzahlung des half-
tigen Pflegegeldes bei jahrestbergreifenden Leistungszeitraumen ist, dass am 31.12. ein
Anspruch auf Zahlung von Pflegegeld besteht.

Beispiel 15

Die Kurzzeitpflege bei einem Pflegebedurftigen der Pflegestufe 1l wird vom 20.12.2015 bis
15.01.2016 in einer nach § 72 SGB Xl zugelassenen Einrichtung erbracht. Im Jahr 2015
wurden bereits Leistungen der Kurzzeitpflege fur insgesamt 15 Tage in Anspruch genom-
men und das halftige Pflegegeld fir diesen Zeitraum weitergezahlt.

Ergebnis:

Fir den ersten Tag der Kurzzeitpflege am 20.12.2015 wird volles Pflegegeld gezahlt. Fur
den Zeitraum vom 21.12.2015 bis 31.12.2015 besteht ein Anspruch auf ein héalftiges Pfle-
gegeld. Mit dem neuen Kalenderjahr besteht ein neuer Anspruch auf Leistungen der Kurz-
zeitpflege nach 8 42 SGB XI und somit auch ein Anspruch auf Weiterzahlung des halftigen
Pflegegeldes fir bis zu acht Wochen. Fiur den Zeitraum vom 01.01.2016 bis 14.01.2016
besteht ein Anspruch auf ein hélftiges Pflegegeld. Vom 15.01.2016 bis 31.01.2016 besteht
ein Anspruch auf volles Pflegegeld. Der Pflegebedirftige hat im Jahr 2016 noch einen
Restanspruch auf Leistungen der Kurzzeitpflege und einen Anspruch auf Weiterzahlung
des halftigen Pflegegeldes wéhrend der Kurzzeitpflege fiir 41 Tage.
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Beispiel 16

Pflegebedurftiger der Pflegestufe Il nimmt vom 25.11.2015 bis 15.01.2016 Ersatzpflege
nach § 39 SGB Xl durch einen ambulanten Pflegedienst in Anspruch. Im Jahr 2015 wur-
den die Leistungen der Kurzzeitpflege bereits ausgeschopft. Leistungen der Ersatzpflege
wurden bisher nicht in Anspruch genommen.

Ergebnis:

Fur den ersten Tag der Ersatzpflege am 25.11.2015 wird volles Pflegegeld gezahlt. Fir
den Zeitraum vom 26.11.2015 bis 22.12.2015 besteht ein Anspruch auf ein halftiges Pfle-
gegeld. Vom 23.12.2015 bis 31.12.2015 wird kein hélftiges Pflegegeld gezahlt, da die
Fortzahlung des halftigen Pflegegeldes wahrend der Ersatzpflege gemal § 37 Abs. 2 Satz
2 SGB Xl bis zum Ende des Jahres 2015 auf 28 Tage begrenzt ist.

Ab 01.01.2016 besteht ein neuer Anspruch auf Leistungen der Ersatzpflege nach
§ 39 SGB Xl und somit grundsatzlich auch ein Anspruch auf Weiterzahlung des halftigen
Pflegegeldes fir bis zu sechs Wochen. Da der Anspruch auf halftiges Pflegegeld jedoch
am 22.12.2015 endet und somit am 31.12.2015 keine Pflegegeldzahlung erfolgt, kann ab
01.01.2016 keine Weiterzahlung des halftigen Pflegegeldes fiur 42 Tage erfolgen.

(10) Nimmt der Anspruchsberechtigte direkt im Anschluss an einen vollstationaren Kran-
kenhausaufenthalt sowohl die Leistungen der Kurzzeitpflege als auch die Leistungen der
Ersatzpflege in Anspruch, besteht ein Anspruch auf Fortzahlung des halftigen Pflegegel-
des wahrend der Inanspruchnahme der Leistungen der Kurzzeit- und Ersatzpflege nur,
wenn der vorangehende Krankenhausaufenthalt nicht langer als 28 Tage dauerte. Dies gilt
auch, wenn die Ersatzpflege in der Hauslichkeit des Anspruchsberechtigten durchgefihrt
wird.

Beispiel 17

Pflegegeld in der Pflegestufe Il seit 12.09.2013
vollstationare Krankenhausbehandlung vom 15.01. bis 16.02.2016
Kurzzeitpflege nach § 42 SGB XI vom 16.02. bis 02.03.2016
Ersatzpflege in der Hauslichkeit des vom 02.03. bis 19.03.2016
Pflegebediirftigen

Ergebnis:

Der 28. Tag der vollstationdren Krankenhausbehandlung fallt auf den 11.02.2016. Fir den
Monat Januar 2016 wird ein Pflegegeld in Hohe von 458,00 EUR gezahlt. Fir die Zeit vom
01.02.2016 bis 11.02.2016 (11 Tage) wird ein Pflegegeld in H6he von 167,93 EUR
(458,00 EUR x 11 : 30) unter Berlcksichtigung des 8§ 34 Abs. 2 Satz 2 SGB Xl gezabhilt.
Vom 12.02.2016 bis 16.02.2016 ruht der Anspruch nach 8 34 Abs. 2 SGB XI.
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Da der Anspruch auf Pflegegeld vor der Leistungsgewdhrung der Kurzzeitpflege nach
§ 42 SGB Xl oder der Ersatzpflege nach § 39 SGB XI seit 12.02.2016 ruht, wird kein half-
tiges Pflegegeld wéahrend der Inanspruchnahme der Kurzzeit- und Ersatzpflege gezahilt.
Ab dem 19.03.2016 — dem letzten Tag der Ersatzpflege — wird wieder volles Pflegegeld
geleistet.

(11) In Fallen, in denen die Ersatzpflege durch nicht erwerbsmalig tatige Pflegepersonen
erbracht wird, die bis zum zweiten Grade mit dem Anspruchsberechtigten verwandt oder
verschwagert sind oder mit ihm in hauslicher Gemeinschaft leben (vgl. Ziffer 2.2 zu
§ 39 SGB XI), wird das halftige Pflegegeld zuséatzlich zu den Aufwendungen in Hohe des
Pflegegeldes weitergezahlt (vgl. im Ubrigen auch Beispiel 1 in Ziffer 2.2 zu § 39 SGB XI).

Beispiel 18

Die Ersatzpflege bei einem Versicherten ohne Pflegestufe, der in seiner Alltagskompetenz
erheblich eingeschrankt ist, wird von dessen nicht mit ihm in hauslicher Gemeinschatft le-
benden Tochter vom 03.01. bis 13.02.2016 (42 Kalendertage) durchgefihrt.

Berechnung der Pflegegeldanspriiche:

fur den 03.01. und 13.02.2016

volles Pflegegeld (123,00 EUR x 2 : 30) = 8,20 EUR
vom 04.01. bis 12.02.2016

halftiges Pflegegeld (61,50 EUR x 40 : 30) = 82,00 EUR
Ergebnis:

Der Anspruch auf Ersatzpflege ist aus zeitlichen Grunden fur das laufende Kalenderjahr
2016 ausgeschopft. Dies gilt gleichermaf3en fir den Anspruch auf Weiterzahlung des half-
tigen Pflegegeldes. Fir den ersten und letzten Tag der Ersatzpflege wird volles Pflegegeld
gezahlt, so dass fir den 03.01.2016 und 13.02.2016 ein volles Pflegegeld in Hohe von
8,20 EUR (123,00 EUR x 2 : 30) gezahlt wird. Wéahrend der Ersatzpflege wird vom
04.01.2016 bis 12.02.2016 ein halftiges Pflegegeld in Hohe von 82,00 (50 v. H. von 123,00
EUR = 61,50 EUR x 40 : 30) fortgezahlt.

(12) Bei einem Zusammentreffen von halftigem Pflegegeld bei Kurzzeit- oder Ersatzpflege
und Pflegegeld darf der Hochstanspruch nach § 37 Abs. 1 SGB Xl und ggf. i. V. m. § 123
SGB Xl fur den Kalendermonat nicht tberschritten werden.
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Beispiel 19

Die Ersatzpflege eines Pflegebedurftigen der Pflegestufe Il wird von einem ambulanten
Pflegedienst vom 26.01. bis 28.01. 2016 (3 Kalendertage) in Hohe von 350,00 EUR er-
bracht.

Ergebnis:

Vom 01.01.2016 bis 26.01.2016 (26 Tage) und vom 28.01.2016 bis 31.01.2016 (4 Tage)
wird das volle Pflegegeld in Hohe von 458,00 EUR ausgezahlt. Fiur den 27.01.2016 be-
steht ein Anspruch auf Weiterzahlung des hélftigen Pflegegeldes in H6he von 7,63 EUR
(50 v. H. von 458,00 EUR = 229,00 EUR x 1 : 30). Da das Pflegegeld jedoch auf den mo-
natlichen HOchstbetrag zu begrenzen ist, erfolgt lediglich eine Auszahlung des Pflegegel-
des in Hohe von 458,00 EUR.

(13) Ein Anspruch auf Fortzahlung des halftigen Pflegegeldes besteht nur fir Versicherte,
welche die Leistungen der Kurzzeit- oder Ersatzpflege nach Inkrafttreten des Pflege-
Neuausrichtungs-Gesetzes am 30.10.2012 in Anspruch nehmen. Versicherte, welche be-
reits zum Zeitpunkt des Inkrafttretens des Pflege-Neuausrichtungs-Gesetzes die Kurzzeit-
oder Ersatzpflege angetreten haben, haben keinen Anspruch auf Fortzahlung des halfti-
gen Pflegegeldes wahrend der Leistungsgewéahrung der Kurzzeitpflege nach § 42 SGB XI
oder der Ersatzpflege nach 8 39 SGB XI. Es findet die Stichtagsregelung Anwendung.

Beispiel 20

Teil 1

Pflegegeld in der Pflegestufe I seit 01.09.2011
Kurzzeitpflege nach § 42 SGB XI vom 27.10. bis 10.11.2012

Inkrafttreten des Pflege-Neuausrichtungs-Gesetzes am  30.10.2012
Ergebnis:
Es bestand kein Anspruch auf Weiterzahlung des halftigen Pflegegeldes wahrend der

Kurzzeitpflege, da zum Zeitpunkt des Inkrafttretens des Pflege-Neuausrichtungs-Gesetzes
am 30.10.2012 bereits die Leistungen der Kurzzeitpflege in Anspruch genommen wurden.
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Teil 2

Die Leistungen der Kurzzeitpflege werden nicht vom 27.10.2012 bis 10.11.2012, sondern
vom 01.11.2012 bis 10.11.2012 in Anspruch genommen, und damit nach Inkrafttreten des
Pflege-Neuausrichtungs-Gesetzes am 30.10.2012. Es besteht daher ein Anspruch auf
Weiterzahlung des hélftigen Pflegegeldes wéahrend der Leistungsgewahrung der Kurzzeit-
pflege nach § 42 SGB XI.

Beispiel 21

Der Pflegebedirftige der Pflegestufe Il befindet sich vom 18.10. bis 10.11.2012 in der Ein-
richtung der Kurzzeitpflege. Da der Leistungsrahmen der Kurzzeitpflege zum 02.11.2012
in der Hohe ausgeschopft ist, werden in der Einrichtung direkt im Anschluss die Leistun-
gen der Ersatzpflege nach § 39 SGB Xl bis zum 10.11.2012 in Anspruch genommen. Das
Pflege-Neuausrichtungs-Gesetz ist am 30.10.2012 in Kraft getreten.

Ergebnis:

Zum Zeitpunkt des Inkrafttretens des Pflege-Neuausrichtungs-Gesetzes am 30.10.2012
hat der Pflegebedurftige bereits die Leistungen der Kurzzeitpflege in Anspruch genom-
men. Es besteht daher kein Anspruch auf Fortzahlung des hélftigen Pflegegeldes wéahrend
der Kurzzeitpflege. Da die Leistungen der Ersatzpflege direkt im Anschluss an die Kurz-
zeitpflege in Anspruch genommen wurden und sich der Pflegebedurftige keinen Tag in der
Hauslichkeit befunden hat und damit keine Pflegegeldzahlung erfolgte, wird auch wahrend
der Inanspruchnahme der Ersatzpflege kein hélftiges Pflegegeld gezahlt.

2.3 Leistungshdhe des Pflegegeldes im Sterbemonat

(1) Das Pflegegeld wird bis zum Ende des Kalendermonats gezahlt, in dem der An-
spruchsberechtigte verstorben ist. Somit ist das Pflegegeld fur diesen (Teil-)Monat nicht
zurickzufordern.

Beispiel 1
Pflegegeld in der Pflegestufe Il seit 01.02.
Tod des Pflegebedirftigen am 10.09.

Das Pflegegeld fur den Monat September wurde bereits ausgezabhit.
Ergebnis:

Keine Ruckforderung des ausgezahlten Pflegegeldes fiir die Zeit vom 11.09. bis 30.09.
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Sofern das Pflegegeld fir den Sterbemonat noch nicht angewiesen ist, erfolgt eine Aus-
zahlung an die Sonderrechtsnachfolger (z. B. Ehegatten, Lebenspartner, Kinder, Eltern,
Haushaltsfuhrer, vgl. 8 56 SGB ). Gibt es keinen Sonderrechtsnachfolger, erfolgt die Aus-
zahlung des Pflegegeldes an den Erben (8 58 SGB |, 88 1922 ff BGB).

Die vorgenannte Regelung ist allerdings nur dann anzuwenden, wenn im Sterbemonat
mindestens fur einen Tag ein Anspruch auf Zahlung von Pflegegeld nach § 37 Abs. 1
SGB Xl und § 37 Abs. 2 Satz 2 SGB Xl bestanden hat. Berechnungsgrundlage ist immer
das volle Pflegegeld nach § 37 Abs. 1 SGB Xl ggf. unter Bertcksichtigung des 8§ 123
SGB XI. Dies gilt auch, wenn der Anspruchsberechtigte im Zeitpunkt des Todes aufgrund
der Gewahrung von Leistungen der Kurzzeitpflege nach 8§ 42 SGB XI oder der Ersatzpfle-
ge nach 8 39 SGB Xl ein halftiges Pflegegeld bezogen hat. Ruhenstatbestande nach § 34
SGB Xl sind bei der Zahlung von Pflegegeld zu beriicksichtigen.

Beispiel 2

Pflegegeld in der Pflegestufe 11l seit 01.03.2014
vollstationare Krankenhausbehandlung vom 06.04. bis 15.05.2016
Tod des Pflegebedurftigen im Krankenhaus am 15.05.2016

Ergebnis:

Pflegegeld ist bei einer vollstationaren Krankenhausbehandlung fir vier Wochen weiterzu-
zahlen. Der 28. Tag der vollstationaren Krankenhausbehandlung fallt auf den 03.05.2016.
Fir die Zeit vom 01.05.2016 bis 03.05.2016 (3 Tage) ist Pflegegeld unter Berlcksichtigung
des § 34 Abs. 2 Satz 2 SGB Xl zu zahlen.

Vom 04.05.2016 bis 14.05.2016 ruht der Anspruch nach § 34 Abs.2 SGB Xl. Vom
15.05.2016 bis 31.05.2016 (17 Tage) wird das Pflegegeld geleistet. Insoweit wird ein Pfle-
gegeld in Hohe von 485,33 EUR (728,00 EUR x 20 : 30) gezahit.

Beispiel 3

Pflegegeld in der Pflegestufe II seit 01.05.2012
Ersatzpflege nach § 39 SGB Xl vom 05.02. bis 27.02.2016
vollstationare Krankenhausbehandlung vom 27.02. bis 07.03.2016
Tod des Pflegebedirftigen im Krankenhaus am 07.03.2016
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Ergebnis:

Bei Aufnahme in die vollstationare Krankenhausbehandlung ruht der Anspruch auf Pflege-
geld nach § 34 Abs. 2 SGB XI nicht fir die ersten 28 Tage. Der Pflegebedurftige hat wah-
rend der vollstationdren Krankenhausbehandlung einen Anspruch auf Fortzahlung des
Pflegegeldes. Aufgrund der vorangegangenen Inanspruchnahme der Ersatzpflege wird fir
den Monat Marz 2016 vom 01.03.2016 bis zum 06.03.2016 (6 Kalendertage) ein halftiges
Pflegegeld in Ho6he von 45,80 EUR (50 v. H. von 458,00 EUR = 229,00 EUR x 6 : 30) ge-
zahlt. Vom 07.03.2016 bis 31.03.2016 (25 Kalendertage) wird das volle Pflegegeld in Ho-
he von 381,67 EUR gezahlt.

Beispiel 4

Pflegegeld in der Pflegestufe I seit 01.03.2013
Kurzzeitpflege nach § 42 SGB XI vom 02.04. bis 12.04.2016
vollstationare Krankenhausbehandlung vom 12.04. bis 25.05.2016
Tod des Pflegebedurftigen im Krankenhaus am 25.05.2016

Ergebnis:

Pflegegeld ist bei einer vollstationaren Krankenhausbehandlung fir vier Wochen weiterzu-
zahlen. Der 28. Tag der vollstationaren Krankenhausbehandlung fallt auf den 09.05.2016.
Fir die Zeit vom 01.05.2016 bis 09.05.2016 (9 Kalendertage) ist Pflegegeld unter Bertick-
sichtigung des 8§ 34 Abs. 2 Satz 2 SGB Xl zu zahlen. Aufgrund des vorangegangenen
Aufenthaltes in der Kurzzeitpflege wird fur diesen Zeitraum ein Pflegegeld in Hohe von
109,20 EUR (50 v. H. von 728,00 EUR = 364,00 EUR x 9 : 30) gezabhilt.

Vom 10.05.2016 bis 24.05.2016 ruht der Anspruch nach 8§ 34 Abs. 2 SGB XI. Da im Monat
Mai 2016 fir mindestens einen Tag ein Anspruch auf Pflegegeld besteht, wird vom
25.05.2016 bis 31.05.2016 (7 Kalendertage) das Pflegegeld in voller Hohe geleistet. Inso-
weit wird ein Pflegegeld in Hohe von 169,87 EUR (728,00 EUR x 7 : 30) ausgezahlt.
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Beispiel 5

Pflegegeld in der Pflegestufe I seit 01.02.2013

Ersatzpflege nach § 39 SGB XI vom 11.02. bis 18.02.2016
vollstationare Krankenhausbehandlung vom 18.02. bis 29.02.2016
Kurzzeitpflege nach § 42 SGB XI vom 28.02. bis 01.03.2016

Tod des Pflegebedirftigen in der Kurzzeitpflegeeinrichtung am 01.03.2016
Ergebnis:

Am ersten Tag der Ersatzpflege am 11.02.2016 besteht ein Anspruch auf volles Pflege-
geld in Hohe von 15,27 EUR (458,00 EUR x 1 : 30). Fur den Zeitraum vom 12.02.2016 bis
17.02.2016 (6 Kalendertage) wird wahrend der Inanspruchnahme der Leistungen der Er-
satzpflege ein halftiges Pflegegeld gezahlt. Da bei Aufnahme in die vollstationére Kran-
kenhausbehandlung der Anspruch auf Pflegegeld nach § 34 Abs. 2 SGB Xl nicht fir die
ersten 28 Tage ruht, wird sowohl wahrend der vollstationaren Krankenhausbehandlung
vom 18.02.2016 bis 29.02.2016 (12 Kalendertage) als auch wahrend des anschlie3enden
Aufenthaltes in der Kurzzeitpflege weiterhin hélftiges Pflegegeld gezahlt. Insoweit wird fur
den Monat Februar 2016 ein halftiges Pflegegeld fir insgesamt 18 Kalendertage in Hohe
von 137,40 EUR (50 v. H. von 458,00 EUR = 229,00 EUR x 18 : 30) gezahlt. Da fir den
01.03.2016 Anspruch auf Pflegegeld besteht, wird das Pflegegeld fir den Monat Marz
2016 in voller Hohe gezahlt.

(2) Auf Pflegegeld, das fur Zeitrdume nach dem Sterbemonat oder fir den Sterbemonat
Uberzahlt wurde, sind die Regelungen des § 118 Abs. 3 und 4 SGB VI anzuwenden. Da-
nach gelten Geldleistungen, die fur die Zeit nach dem Tod des Berechtigten auf ein Konto
bei einem Geldinstitut im Inland Uberwiesen wurden, als unter Vorbehalt erbracht. Die
Pflegekasse kann somit gegentuber dem Geldinstitut die Leistung als zu Unrecht erbracht
zurUckfordern.

Soweit Uber den entsprechenden Betrag schon anderweitig verfugt wurde und die Ruck-
Uberweisung nicht aus einem Guthaben erfolgen kann, besteht fir das Geldinstitut keine
Pflicht zur Ruckiberweisung. Lehnt das Geldinstitut mit Hinweis auf diesen Sachverhalt
die Ruckuberweisung ab, fordert die Pflegekasse das Geldinstitut auf, inr Name und An-
schrift des Empfangers (sofern das Pflegegeld durch Dauerauftrag, Lastschrifteinzug oder
sonstiges Zahlungsgeschéft auf ein Konto weitergeleitet wurde) oder Verfigenden (Verfu-
gungsberechtigte, die eine Verfligung lUber den entsprechenden Betrag vorgenommen
oder zugelassen haben) oder eines etwaigen neuen Kontoinhabers zu benennen. Gegen-
Uber diesen Personen ist dann per Verwaltungsakt die Rickforderung geltend zu machen.
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Beispiel 6

Pflegegeld in der Pflegestufe Il seit 01.05.
vollstationare Krankenhausbehandlung vom 04.07. bis 04.08.
Tod des Pflegebedurftigen 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 Kranken-

hausbehandlung). Das dartber hinaus gezahlte Pflegegeld fiir den Monat August ist von
dem Geldinstitut zurtickzufordern.

Diese Regelung gilt auch im Hinblick auf das Pflegegeld, das fir ZeitrAume nach dem
Sterbemonat ausgezahlt wurde.

Beispiel 7
Pflegegeld in der Pflegestufe Il seit 01.01.2012
Kurzzeitpflege nach § 42 SGB XI vom 25.01. bis 30.01.2016

Tod des Pflegebedurftigen in der
Kurzzeitpflegeeinrichtung am 30.01.2016

Das Pflegegeld fur den Monat Februar 2016 wurde bereits ausgezahlt.
Ergebnis:

Fur den Sterbemonat Januar 2016 ist vom 01.01.2016 bis 25.01.2016 (25 Tage) und vom
30.01.2016 bis 31.01.2016 (2 Tage) volles Pflegegeld in H6he von 655,20 EUR (728,00
EUR x 27 : 30) zu zahlen. Vom 26.01.2016 bis 29.01.2016 (4 Tage) besteht Anspruch auf
halftiges Pflegegeld in Hohe von 48,53 EUR (50 v. H. von 728,00 EUR = 364,00 EUR x 4 :
30). Das bereits ausgezahlte Pflegegeld fur den Monat Februar 2016 ist von dem Geldin-
stitut zurtickzufordern.

Die vorstehenden Ausfiilhrungen gelten auch fir solche Sachverhalte, in denen es nach
dem Tode des Anspruchsberechtigten zu einer erstmaligen Bewilligung bzw. zu einer H6-
herstufung kommt.
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Beispiel 8

Pflegegeld in der Pflegestufe Il seit 01.02. des Vorjahres
vollstationare Krankenhausbehandlung ab 15.01.

Antrag auf Hoherstufung nach der Pflegestufe Il am 21.01.

Tod des Pflegebedurftigen im Krankenhaus am 26.02.

Begutachtung durch den MDK am 24.01.
Pflegebediurftigkeit in der Pflegestufe Il liegt vor seit 15.01.

Ergebnis:

Pflegegeld ist bei einer vollstationaren Krankenhausbehandlung fiir vier Wochen weiterzu-
zahlen. Der 28. Tag der vollstationaren Krankenhausbehandlung fallt auf den 11.02.. Im
Januar ist fur die Zeit vom 01.01. bis 14.01. Pflegegeld nach der Pflegestufe Il und vom
15.01. bis 31.01. nach der Pflegestufe Ill 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 der Pfle-
gestufe Il zu zahlen.

3. Verwendung von maximal 40 v. H. des Leistungsbetrages der Pflegesachleistungen fiir
niedrigschwellige Betreuungs- und Entlastungsleistungen

Seit 01.01.2015 kénnen Anspruchsberechtigte neben dem Pflegegeld bis zu 40 v. H des in
8 36 Abs. 3 SGB Xl ggf. i. V. m. § 123 SGB Xl vorgesehenen Leistungshdchstbetrages der
jeweiligen Pflegestufe flur die Erstattung von Aufwendungen fur niedrigschwellige Betreu-
ungs- und Entlastungsleistungen (8 45b Abs. 1 Satz 6 Nr. 4 SGB XI) verwenden (vgl. Zif-
fer 5 zu § 45b SGB XIl). Der fur niedrigschwellige Betreuungs- und Entlastungsleistungen
verwendete Leistungsbetrag nach 8 36 SGB XI ggf. i. V. m. 8 123 SGB XI gilt als Inan-
spruchnahme der Pflegesachleistung. Von daher ist fur die Berechnung des anteiligen
Pflegegeldes die Kombinationsregelung nach § 38 SGB Xl entsprechend anzuwenden
(vgl. Erlauterungen zu 8§ 38 SGB XI).

4. Kombination von ambulanten und stationdren Leistungen

(1) Bei Pflegebediirftigen, die in vollstationaren Pflegeeinrichtungen leben und Leistungen
nach 8 43 SGB XI erhalten, kommt fir die Zeit der Pflege im h&uslichen Bereich (z. B. an
Wochenenden) die Zahlung des Pflegegeldes fur die tatsdchlichen Pflegetage unter Be-
ricksichtigung der in 8 36 Abs. 3 und 4 SGB Xl vorgesehenen Sachleistungshdchstwerte
in der Familie in Betracht. Dabei z&hlen Teiltage (z. B. hdusliche Pflege ab Freitagabend)
als volle Tage. Bei der Ermittlung der Hohe der Geldleistung sind die Regelungen der
Kombinationsleistung gemald 8§ 38 Satz 2 SGB Xl| anzuwenden (vgl. Ziffer 3 zu 8§ 38
SGB Xl). Folglich ist der im Rahmen der vollstationédren Pflege in Anspruch genommene
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Sachleistungsanteil ins Verhéltnis zum Sachleistungshdchstbetrag nach 8 36 Abs. 3 und 4
SGB Xl zu setzen. Die so ermittelte Quote ist fir den Anteil der Geldleistung fir den ge-
samten Monat mafRgebend. Auf dieser Grundlage ist der Geldleistungsanteil mit der Zahl
der zu Hause verbrachten Pflegetage zu multiplizieren und durch 30 zu dividieren.

Beispiel 1

Pflegestufe Il

Heimentgelt fir den Monat Januar 2016 = 950,00 EUR
Pflege in hauslicher Umgebung in der Zeit

vom 03.01. bis 05.01.2016 und vom 17.01. bis 19.01.2016 =6 Tage
Sachleistungsanteil (950,00 EUR von 1.144,00 EUR) =83,04 v. H.
Geldleistungsanteil =16,96 v. H.
Ergebnis:

Es besteht ein Anspruch auf ein anteiliges Pflegegeld fur die Zeit vom 03.01.2016 bis
05.01.2016 und 17.01.2016 bis 19.01.2016 in H6he von insgesamt 15,54 EUR (16,96 v. H.
von 458,00 EUR = 77,68 EUR x 6 : 30).

Beispiel 2
Daten wie Beispiel 1
Das Heimentgelt betragt 1.150,00 EUR. Da mit diesem Heimentgelt der Sachleistungs-

hochstbetrag von 1.144,00 EUR uberschritten wird, kann kein anteiliges Pflegegeld mehr
gezahlt werden.

Beispiel 3

Pflegestufe I

Heimentgelt fir den Monat April 2016 =1.050,00 EUR
Pflege in hauslicher Umgebung in der Zeit

vom 07.04. bis 09.04.2016 und vom 21.04. bis 23.04.2016 =6 Tage
Sachleistungsanteil (1.050,00 EUR von 1.612,00 EUR) = 65,14 v. H.
Geldleistungsanteil = 34,86 v. H.
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Ergebnis:

Es besteht ein Anspruch auf ein anteiliges Pflegegeld fur die Zeit vom 07.04.2016 bis
09.04.2016 und vom 21.04.2016 bis 23.04.2016 in H6he von insgesamt 50,76 EUR (34,86
v. H. von 728,00 EUR = 253,78 EUR x 6 : 30).

(2) Bei Pflegebedurftigen in vollstationaren Einrichtungen der Hilfe fur behinderte Men-
schen (Internatsunterbringung), fur die zur Abgeltung des Anspruchs auf Leistungen bei
vollstationarer Pflege der Pauschbetrag nach 8 43a SGB Xl gezahlt wird, kommt fur die
Zeit der Pflege im hauslichen Bereich (z. B. an Wochenenden oder in Ferienzeiten) die
Zahlung des ungekirzten Pflegegeldes anteilig fur die Tage in Betracht, an denen sie sich
in hauslicher Pflege befinden. Das bedeutet, dass fir jeden Tag der hauslichen Pflege zu-
satzlich zur Leistung nach § 43a SGB Xl 1/30 des Leistungsbetrages nach § 37 Abs. 1
SGB Xl ggf. i. V. m. 8 123 Abs. 3 und 4 SGB Xl zu zahlen ist. Befindet sich der Pflegebe-
durftige den vollen Monat in hauslicher Pflege, wird das gesamte Pflegegeld fir den Monat
gezahlt.

Beispiel 4

Pflegestufe 1l mit erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz seit 01.09.2014
Pflege in hauslicher Gemeinschaft im Februar 2016 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 H6he von 290,67 EUR (545,00 EUR x 16 : 30) gezahlt werden.

Neben den Leistungen nach 8§ 43a SGB Xl kann der Pflegebedirftige bei Aufenthalt im
hauslichen Bereich auch ambulante Sachleistungen und Pflegegeld in Anspruch nehmen
und kombinieren. Bei der Berechnung des Pflegegeldes ist der Sachleistungsanteil nicht
zu bericksichtigen.
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Beispiel 5
Pflegestufe | mit erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz seit 01.09.2014

Pflege in hauslicher Umgebung im Juni 2016 jeweils von
Freitagabend bis Montagmorgen

=17 Tage
in Anspruch genommene Sachleistung nach § 43a SGB XI = 236,00 EUR
Sachleistungsanteil nach § 36 SGB Xl i. V. m. § 123 Abs. 3 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 2016 ein Anspruch auf Sachleistungen in Hohe von 453,00
EUR und ein anteiliges Pflegegeld in Hohe von insgesamt 179,07 EUR.

5. Beratungseinsatz

5.1 Allgemeines

(1) Pflegebediirftige, die Pflegegeld nach § 37 Abs. 1 SGB Xl beziehen, haben je nach
Grad ihrer Pflegestufe einmal halbjahrlich (Pflegestufe | und Il) bzw. vierteljahrlich (Pflege-
stufe Ill) einen Beratungseinsatz durch eine Vertrags-Pflegeeinrichtung, eine von der Pfle-
gekasse beauftragte — jedoch von ihr nicht beschéftigte - Pflegefachkraft oder eine von
den Landesverbanden der Pflegekassen anerkannte Beratungsstelle mit nachgewiesener
pflegefachlicher Kompetenz abzurufen. Pflegebedurftige mit erheblichem Bedarf an allge-
meiner Beaufsichtigung und Betreuung und ihre pflegenden Angehdrigen/Lebenspartner
bzw. Pflegepersonen bendtigen oftmals weiter gehende Hilfestellung und Beratung um
den mit hohen physischen und psychischen Belastungen verbundenen Pflegealltag bewal-
tigen zu konnen. Deshalb sind Pflegebediirftige, die zum anspruchsberechtigten Perso-
nenkreis nach § 45a SGB Xl z&hlen, berechtigt, den Beratungseinsatz innerhalb der vor-
stehend genannten Zeitraume zweimal in Anspruch zu nehmen. Personen, die zwar zum
anspruchsberechtigten Personenkreis nach § 45a SGB Xl z&hlen, aber noch nicht die Vo-
raussetzungen der Pflegestufe | erfillen, konnen halbjahrlich einmal einen Beratungsbe-
such in Anspruch nehmen. Die Inanspruchnahme der Beratungseinsétze ist flr diesen
Personenkreis nicht verpflichtend; dies gilt auch, wenn von diesem Personenkreis Pflege-
geld nach 8§ 123 Abs. 2 Nr. 1 SGB Xl bezogen wird.

(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 mussen wie alle
Kombinationsleistungsempfanger keinen Beratungseinsatz nachweisen.
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5.2 Zielsetzung des Beratungseinsatzes

Der Einsatz ist darauf ausgerichtet Hilfestellung, Beratung zur Sicherung der Qualitat der
hauslichen Pflege zu leisten und, wenn erforderlich, Mal3hahmen zur Verbesserung der
Pflegesituation zu empfehlen. Die Probleme der taglichen Pflege sollen erdrtert und den
Pflegebedurftigen und deren Angehorigen/Lebenspartnern bzw. Pflegepersonen konkrete
Vorschlage unterbreitet werden. Damit erhalten insbesondere die Pflegenden praktische
pflegefachliche Unterstiitzung als Malinahmen zur Optimierung der Versorgungssituation.
Bei Versicherten mit eingeschréankter Alltagskompetenz, die nicht die Voraussetzungen
der Pflegestufe | erflllen, stehen die Verbesserung der Versorgungs- und Lebensqualitat
dieses Personenkreises sowie die Unterstiitzung der Angehérigen bei der Bewaltigung der
hauslichen und familiaren Situation im Vordergrund des Beratungseinsatzes.

Die Informationen aus diesen Beratungseinsatzen sollen dazu beitragen, dass alle an der
Pflege Beteiligten (insbesondere Pflegekasse, Krankenkasse, Trager der Sozialhilfe, aber
auch Angehdrige/Lebenspartner bzw. Pflegepersonen) im Rahmen eines Case-
Managements ihre Moglichkeiten zur Verbesserung der individuellen Pflegesituation um-
fassend ausschopfen. Nur bei konsequenter Ausschopfung dieser Mdglichkeiten kann die
Pflege im hauslichen Bereich entsprechend der Zielsetzung des Pflegeversicherungsge-
setzes langer erhalten bleiben.

5.3 Leistungsinhalt des Beratungseinsatzes

(1) Die Bewertung der Pflegesituation erfolgt insbesondere auf der Grundlage des Allge-
mein- und Erndhrungszustandes des Pflegebedurftigen. Erkenntnisse hierzu lassen sich
beispielsweise anhand

- des korperlichen Zustandes (z. B. aufgrund extremer Kachexie),
- des Hautzustandes (z. B. Dekubitus, Hamatome, Dermatosen) und

des Hydrationszustandes
gewinnen.
Bei der Beurteilung der Pflegesituation muss aber auch die Belastung der Pflegeperson
(physische und psychische Belastung) einbezogen werden. DarlUber hinaus ist das pflege-
rische Umfeld zu bewerten, beispielsweise ob Hinweise auf Verwahrlosung vorliegen.
Ausgehend von den auf dieser Basis getroffenen Feststellungen kdnnen MalRnahmen zur
Verbesserung der Pflegesituation empfohlen werden. Neben der Beratung und Hilfestel-
lung durch den Pflegedienst, durch die von der Pflegekasse beauftragte Pflegefachkraft
oder die anerkannte Beratungsstelle (z. B. Anleitung zu pflegeerleichternden Techniken,

aktivierende Pflege) sind dies insbesondere:

- Pflegekurse, Tages- und Nachtpflege, hausliche Pflege nach § 36 SGB XI, § 38
SGB Xl, Kurzzeitpflege in Krisensituationen,

- Einleitung von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation,
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- Einsatz von Pflege-/Hilfsmitteln,
- Anpassung des Wohnraumes,

- Empfehlung der Uberprifung der Pflegestufe bei Veranderung der Pflegesituation
des Pflegebedurftigen,

- Einschaltung des behandelnden Arztes,
- Einschaltung kommunaler Einrichtungen,
- Anregung gesetzlicher Betreuung nach dem Betreuungsgesetz.

In Notsituationen sollten die Pflegedienste, die durch die Pflegekasse beauftragte Pflege-
fachkraft und die anerkannte Beratungsstelle auch ohne ausdrickliche Zustimmung des
Pflegebedurftigen und seiner Angehdrigen/seines Lebenspartners bzw. seiner Pflegeper-
son intervenieren. Dies kann der Fall sein, wenn eine eklatant gefahrliche Pflegesituation,
vitale Gefahrdung des Pflegebedurftigen und/oder massive Gewaltanwendung zu ver-
zeichnen sind. In diesen Fallen sind vor der Mitteilung und einer evtl. Intervention in jedem
Einzelfall die Mdglichkeiten der Beratung auszuschopfen.

Bei Versicherten mit eingeschréankter Alltagskompetenz, die nicht die Voraussetzungen
der Pflegestufe | erfullen, sind im Rahmen des Beratungseinsatzes mit Blick auf den be-
sonderen Beaufsichtigungs- und Betreuungsbedarf

- die individuelle Situation einzuschatzen und ggf. Hinweise insbesondere zur sozia-
len und emotionalen Milieugestaltung, zur Biografiearbeit, zu Beschéaftigungsmog-
lichkeiten zu geben,

- auf Hilfeangebote (insbesondere niedrigschwellige) aufmerksam zu machen,

- Kontakte (etwa zu Selbsthilfegruppen) herzustellen und

- bei der Einbindung der Hilfeangebote in den Alltag zu beraten.

Die Beratung ist damit auf die Steigerung der Qualitat der Versorgung und Entlastung der
Angehorigen auszurichten.

(2) Um die mit dem Beratungseinsatz verknlpfte Zielsetzung zu erreichen, werden der
GKV-Spitzenverband und der Verband der privaten Krankenversicherung e.V. gemeinsam
mit den Vereinigungen der Trager der ambulanten Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene
unter Beteiligung des Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes Bund der Kranken-
kassen Empfehlungen zur Qualitatssicherung der Beratungsbesuche beschlie3en.

5.4 Durchfiihrung des Beratungseinsatzes

(1) Mit der Durchfihrung des Beratungseinsatzes kann der Versicherte/Pflegebedurftige
einen zugelassenen Pflegedienst seiner Wahl beauftragen. Es sollte empfohlen werden,
fur die Durchfihrung der Beratungseinsatze jeweils denselben Pflegedienst zu beauftra-
gen. Somit kann der Pflegedienst sicherstellen, dass der Beratungsbesuch mdglichst auf
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Dauer von derselben Pflegefachkraft durchgefihrt wird. Damit wird einerseits die Vertrau-
ensbildung gefestigt und andererseits die Kontinuitat und Effektivitat der unterstitzenden
Beratung gewabhrleistet.

Mit dem Beratungseinsatz kann auch eine von den Landesverbanden der Pflegekassen
anerkannte Beratungsstelle mit nachgewiesener pflegefachlicher Kompetenz beauftragt
werden. Mit diesen Anerkennungen soll das Beratungsangebot im Interesse der Pflegebe-
darftigen erweitert werden. Fur die Durchfihrung von Beratungseinsétzen bei Versicherten
mit eingeschrankter Alltagskompetenz, die nicht pflegebedurftig sind und bei denen von
daher nicht pflegefachliche Beratungsfragen im Vordergrund stehen, kénnen die Landes-
verbande der Pflegekassen auch Beratungsstellen anerkennen, die nicht Uber pflegefach-
liche Kompetenz verfligen, sondern eher sozialarbeiterische Kompetenzen aufweisen.
Dies gilt etwa flr Beratungsstellen der Alzheimer Gesellschatft.

Kann vor Ort die Beratung durch zugelassene Pflegeeinrichtungen oder von den Landes-
verbanden der Pflegekassen anerkannte Beratungsstellen nicht gewahrleistet werden,
kann der Beratungseinsatz auch bei einer von der Pflegekasse beauftragten, jedoch nicht
bei ihr angestellten Pflegefachkraft, abgerufen werden. Dies kann auch der Fall sein, wenn
aufgrund des vorliegenden Krankheits- und Behinderungsbildes der Beratungsbesuch
durch einen zugelassenen Pflegedienst aufgrund der erforderlichen Qualifikation der Pfle-
gefachkraft nicht moglich ist. Im Hinblick auf den mit hohen physischen und psychischen
Belastungen verbundenen Pflegealltag sollte insbesondere bei demenziell erkrankten
Pflegebedurftigen der Beratungseinsatz durch Pflegefachkrafte mit geronto-psychiatrischer
Zusatzausbildung erfolgen.

Sofern die Pflegeberatung nach 8 7a SGB Xl in Anspruch genommen wird und der Pfle-
geberater mit der personlichen Pflegesituation des Pflegebeduirftigen aufgrund einer in der
hauslichen Umgebung durchgefuihrten Beratung vertraut ist, kann auf Wunsch des Pflege-
bedurftigen auch der Pflegeberater die vorgeschriebenen Beratungseinséatze durchfiihren
und bescheinigen.

(2) Die Beratungseinsatze sind in der Hauslichkeit des Versicherten/Pflegebedurftigen
durchzufiihren. Dies kann der eigene Haushalt, der Haushalt der Pflegeperson oder ein
Haushalt sein, in dem der Versicherte/Pflegebedurftige aufgenommen wurde.

(3) Der Pflegedienst, die beauftragte Pflegefachkraft und die anerkannte Beratungsstelle
haben die bei dem Beratungseinsatz gewonnenen Erkenntnisse an die Pflegekasse des
Versicherten/Pflegebedirftigen weiterzuleiten. Bei Beihilfeberechtigten erfolgt dies auch
an die Beihilfefestsetzungsstelle. Die Mitteilung an die Pflegekasse ist nur mit Einver-
standnis des Versicherten/Pflegebedurftigen zulassig. Zur Verfahrenserleichterung stellt
der GKV-Spitzenverband den Pflegediensten, mit denen ein Versorgungsvertrag besteht,
sowie den anerkannten Beratungsstellen ein einheitliches Formular zur Verfiigung. Darin
ist im Sinne einer Einsatzdokumentation darzustellen, welche Vorschlage den Versicher-
ten/Pflegebedurftigen und den/dem pflegenden Angehérigen/Lebenspartner bzw. Pflege-
personen zur Optimierung der Pflegesituation gemacht werden (zu den besonderen Inhal-
ten der Beratung von Personen mit erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz, die nicht
die Voraussetzungen der Pflegestufe | erfiillen, vgl. Ziffer 4.3). Diese Einsatzdokumentati-
on erlaubt es der Pflegekasse hinreichend Ruckschlisse fir weitere Schritte im Einzelfall
zu ziehen, z. B. ein ausfuhrliches Beratungsgesprach im Hinblick auf die Inanspruchnah-
me anderer Leistungen. Insbesondere kommen folgende MalRnahmen in Betracht:
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- Einschaltung des MDK oder des von der Pflegekasse beauftragten Gutachters be-
zuglich einer hoheren Pflegestufe oder nicht sichergestellter Pflege,

- Empfehlung fur 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 min-
dern oder Uberforderungstendenzen der Pflegeperson vorzubeugen,

- Einschaltung der Gesundheitsbehdrden bei drohender Verwahrlosung oder bei Ge-
walt in der Pflege,

- Einschaltung des Amtsgerichtes zur Bestellung eines Betreuers,
- Einschaltung des behandelnden Arztes um kurative Defizite auszuraumen.

(4) Die Vertrags-Pflegeeinrichtung, die beauftragte Pflegefachkraft oder die anerkannte
Beratungsstelle rechnen die Kosten des Beratungseinsatzes direkt mit der Pflegekasse
ab. Dies gilt auch fur Beratungseinsatze bei Versicherten mit eingeschrankter Alltagskom-
petenz, die nicht die Voraussetzungen der Pflegestufe | erfiillen. Das Gesetz sieht eine
Vergutung fur Pflegebedurftige der Pflegestufen | und Il bis zu 22,00 EUR und in der Pfle-
gestufe Ill bis zu 32,00 EUR vor. Fur Personen mit eingeschrankter Alltagskompetenz, die
nicht die Voraussetzungen der Pflegestufe | erfullen, kénnen bis zu 22,00 EUR
(8 37 Abs. 3 Satz 6 SGB Xl) vergutet werden. Fur Beihilfeberechtigte gilt 8 28 Abs. 2
SGB XI (vgl. ziffer 2 zu § 28 SGB XI). Bei den im Gesetz vorgesehenen Vergitungsbetra-
gen handelt es sich nicht um Fest-, sondern um Hochstbetrage. Mit der Vergutung sind
alle Kosten (z. B. Fahrkosten-/Hausbesuchspauschalen) abgegolten, d. h. Gber diese Ver-
gutung hinaus kdnnen keine zuséatzlichen Kosten — weder gegenuber dem Versicher-
ten/Pflegebedurftigen noch der Pflegekasse — berechnet werden.

5.5 Nachweis iiber die Durchfiihrung des Beratungseinsatzes

(1) Die Inanspruchnahme der verpflichtenden Beratungseinsatze ist gegenuber der Pfle-
gekasse nachzuweisen. Sofern Pflegeberater eine qualifizierte Beratung im vorgenannten
Sinne halb- bzw. vierteljahrlich in der hauslichen Umgebung durchgefiihrt haben, gilt die
Beratung als durchgefuhrt und der Nachweis als erbracht. Weist der Pflegebeduirftige den
Beratungseinsatz nicht nach, ist das Pflegegeld ggf. unter Berlcksichtigung des § 123
Abs. 3 und 4 SGB XI angemessen zu kirzen 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 Pflegebediurftigen der Pflegestufen | und
Il in halbjdhrlichen und von Pflegebedurftigen der Pflegestufe Il in vierteljahrlichen Ab-
standen nachzuweisen. Aus verwaltungspraktikablen Griinden bietet sich bei der Nach-
weispflicht das Kalenderhalbjahr bzw. -vierteljahr an. Danach besteht die Nachweispflicht
des Pflegebedurftigen jeweils fir 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 unmittel-
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bar anschlieRende — Frist. Auch ein verspatet gefihrter Nachweis I6st keine neue Frist
aus.

Beispiel 1

Pflegegeldbewilligung erfolgt mit Bescheid vom 15.03.

- Pflegestufe Il -

Ergebnis:

Der Halbjahreszeitraum, innerhalb dessen ein Nachweis zu fuhren ist, l&auft vom 01.07. bis

31.12. Der neue 6-Monats-Zeitraum beginnt am 01.01. und endet am 30.06. des Folgejah-
res.

(3) Sofern der Nachweis nicht rechtzeitig der Pflegekasse vorliegt, ist das Pflegegeld an-
gemessen (bis zu 50 v. H.) zu kirzen. Hieruber wird der Pflegebeditirftige unmittelbar nach
Ablauf der 3- bzw. 6-Monats-Frist informiert.

Die Kirzung erfolgt ab dem 1. des auf die Mitteilung der Pflegekasse folgenden Monats.

Beispiel 2

Pflegegeldbewilligung erfolgt mit Bescheid vom 15.03.

- Pflegestufe 1l -

Der Halbjahreszeitraum lauft vom 01.07. bis 31.12. Eine Nachweisfuhrung erfolgt nicht.
Ergebnis:

Der Pflegebedurftige erhalt in den ersten Tagen des Monats Januar des Folgejahres die
Mitteilung Uber die beabsichtigte Pflegegeldkirzung zum 01.02. des Folgejahres.

Gleichzeitig wird er tber die Anschlussfrist vom 01.01. bis 30.06. des Folgejahres infor-
miert. Wird der Nachweis fur den Zeitraum vom 01.07. bis 31.12. im Monat Januar des
Folgejahres erbracht, erfolgt keine Kirzung des Pflegegeldes.

(4) Da die Vertrags-Pflegeeinrichtung das Nachweisformular flr den Beratungseinsatz in
der Regel der monatlichen Abrechnung beifligt, wird es in Einzelfallen nicht ausgeschlos-
sen werden konnen, dass der Pflegebedurftige den Einsatz unmittelbar am Fristende ab-
ruft und der Nachweis zum Teil erst Wochen spéater mit der allgemeinen Abrechnung bzw.
Anforderung des Betrages durch die Vertrags-Pflegeeinrichtung bei der Pflegekasse ein-
geht. Um diese Probleme zu vermeiden, kann die Frist fur den Zeitpunkt der Kiirzung bzw.
des Versagens um einen Monat verlangert werden.
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Beispiel 3

Pflegegeldbewilligung erfolgt mit Bescheid vom 18.03.

- Pflegestufe Il -

Der Halbjahreszeitraum lauft vom 01.07. bis 31.12.. Eine Nachweisfuihrung erfolgt nicht.
Ergebnis:

Der Pflegebedurftige erhélt 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 infor-
miert. Wird der Nachweis fir den Zeitraum vom 01.07. bis 31.12. bis Ende Februar des
Folgejahres erbracht, erfolgt keine Kiirzung des Pflegegeldes.

Kommt es wéahrend der veranlassten Pflegegeldkirzung zur Nachweisfihrung, wird die
volle Pflegegeldzahlung ab dem Tag, an dem der Beratungseinsatz durchgefiihrt wurde,
wieder aufgenommen.

(5) Wird der Nachweis trotz erfolgter Pflegegeldkirzung 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. Hieriber wird der Pflegebedurftige
unmittelbar nach Ablauf der zweiten 3- bzw. 6-Monats-Frist informiert. Die Pflegegeldein-
stellung erfolgt ab dem 1. des auf die Mitteilung der Pflegekasse folgenden Monats.

Beispiel 4

Pflegegeldbewilligung erfolgt mit Bescheid vom 15.06.

- Pflegestufe 11l -

1. Vierteljahreszeitraum lauft vom 01.07. bis 30.09. Eine Nachweisfihrung erfolgt nicht.

Am 04.10. erfolgt die Mitteilung an den Pflegebedirftigen Uber die Pflegegeldkirzung ab
01.11.

2. Vierteljahreszeitraum lauft vom 01.10. bis 31.12. Eine Nachweisfuihrung erfolgt nicht.

Am 03.01. des Folgejahres erfolgt die Mitteilung an den Pflegebedirftigen Uber die Pfle-
gegeldeinstellung zum 01.02. des Folgejahres. Wird der Nachweis fir den Zeitraum vom
01.10. bis 31.12. im Monat Januar des Folgejahres erbracht, erfolgt keine Einstellung des
Pflegegeldes.
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Kommt es nach veranlasster Pflegegeldeinstellung zur Nachweisfihrung, wird die Pflege-
geldzahlung ab dem Tag, an dem der Beratungseinsatz durchgefihrt wurde, wieder auf-
genommen.

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 8 36 Abs. 3 und 4 zustehende Sachleistung nur
teilweise in Anspruch, erhélt er daneben ein anteiliges Pflegegeld im Sinne des § 37. Das
Pflegegeld wird um den Vomhundertsatz vermindert, in dem der Pflegebedurftige Sach-
leistungen in Anspruch genommen hat. An die Entscheidung, in welchem Verhaltnis er
Geld- und Sachleistung in Anspruch nehmen will, ist der Pflegebedurftige fir die Dauer
von sechs Monaten gebunden. Anteiliges Pflegegeld wird wahrend einer Kurzzeitpflege
nach 8§ 42 fur bis zu acht Wochen und wéahrend einer Verhinderungspflege nach § 39 fur
bis zu sechs Wochen je Kalenderjahr in Héhe der Halfte der vor Beginn der Kurzzeit- oder
Verhinderungspflege geleisteten Hohe fortgewahrt. Pflegebeddrftige in vollstationaren Ein-
richtungen der Hilfe fir behinderte Menschen (8§ 43a) haben Anspruch auf ungekirztes
Pflegegeld anteilig fur die Tage, an denen sie sich in hauslicher Pflege befinden.

1. Allgemeines

Schopft der Pflegebedurftige den ihm nach dem Grad seiner Pflegebedirftigkeit zustehen-
den Umfang der Pflegesachleistung nach § 36 Abs. 3 und 4 SGB XI nicht aus, hat er da-
neben Anspruch auf ein anteiliges Pflegegeld nach § 37 SGB Xl ggf. unter Bertcksichti-
gung der Hochstbetrage nach 8 123 Abs. 3 und 4 SGB XI. Dieser Anspruch steht bis zum
Inkrafttreten eines Gesetzes, das die Leistungsgewahrung aufgrund eines neuen Pflege-
bedurftigkeitsbegriffs und eines entsprechenden Begutachtungsverfahrens regelt, seit
01.01.2013 auch Versicherten ohne Pflegestufe zu, die wegen erheblich eingeschrénkter
Alltagskompetenz die Voraussetzungen des 8 45a SGB XI erfillen (vgl. § 123 Abs. 2
SGB XIl). Der Anteil des Pflegegeldes berechnet sich nach dem Verhaltnis zwischen dem
jeweiligen Hochstbetrag der Sachleistung und dem tatsachlich in Anspruch genommenen
Betrag. Entsprechend diesem Verhaltnis ist das Pflegegeld anteilig auszuzahlen.

Beispiele

1. Ein Versicherter ohne Pflegestufe, der wegen erheblich eingeschrankter Alltagskom-
petenz die Voraussetzungen des 8§ 45a SGB XI erfullt, hat im Januar 2016 Sachleis-
tungen im Wert von 210,00 EUR in Anspruch genommen. Der ihm zustehende
Hochstbetrag belauft sich auf 231,00 EUR. Er hat somit 90,91 v. H (kaufmannisch
gerundet auf zwei Stellen nach dem Komma) ausgeschopft. Vom Pflegegeld in Hohe
von 123,00 EUR stehen ihm noch 9,09 v. H., also 11,18 EUR zu.

2.  Ein Pflegebedirftiger der Pflegestufe | hat im Juni 2016 Sachleistungen im Wert von
245,00 EUR in Anspruch genommen. Der ihm zustehende Hochstbetrag beléauft sich
auf 468,00 EUR, er hat somit die Sachleistungen zu 52,35 v. H. (kaufmé&nnisch ge-
rundet auf zwei Stellen nach dem Komma) ausgeschopft. Vom Pflegegeld in Hohe
von 244,00 EUR stehen ihm noch 47,65 v. H., also 116,27 EUR zu.

3.  Ein Pflegebedirftiger der Pflegestufe Il hat im Februar 2016 Sachleistungen in Héhe
von 400,00 EUR in Anspruch genommen, der Hochstbetrag belduft sich auf 1.144,00
EUR. Er hat somit 34,97 v. H. (kaufmannisch gerundet auf zwei Stellen nach dem
Komma) der Sachleistung in Anspruch genommen, so dass ihm vom Pflegegeld in
Hohe von 458,00 EUR noch 65,03 v. H., also 297,84 EUR zustehen.
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4. Ein Pflegebedurftiger der Pflegestufe Il, der wegen erheblich eingeschrankter All-
tagskompetenz die Voraussetzungen des § 45a SGB XI erflllt, hat im Januar 2016
Sachleistungen in H6he von 1.150,00 EUR in Anspruch genommen. Der ihm zu-
stehende Hdchstbetrag beléuft sich auf 1.298,00 EUR, er hat somit die Sachleistun-
gen zu 88,60 v. H. (kaufmannisch gerundet auf zwei Stellen nach dem Komma) in
Anspruch genommen, so dass ihm vom Pflegegeld in Hohe von 545,00 EUR noch
11,40 v. H., also 62,13 EUR zustehen.

5. Ein Pflegebedurftiger der Pflegestufe Ill hat im Mai 2016 Sachleistungen im Wert von
850,00 EUR in Anspruch genommen, der Hochstbetrag belauft sich auf
1.612,00 EUR. Er hat somit 52,73 v. H. (kaufmannisch gerundet auf zwei Stellen
nach dem Komma) der Sachleistung in Anspruch genommen, so dass ihm vom Pfle-
gegeld in Hohe von 728,00 EUR noch 47,27 v. H., also 344,13 EUR zustehen.

6. Ein Pflegebedurftiger der Pflegestufe IllI, fur den die Hartefallregelung nach 8§ 36
Abs. 4 SGB XI gilt, hat im Méarz 2016 Sachleistungen im Wert von 1.600,00 EUR in
Anspruch genommen, der Hochstbetrag belauft sich auf 1.995,00 EUR. Er hat somit
80,20 v. H. (kaufmannisch gerundet auf zwei Stellen nach dem Komma) der Sach-
leistung in Anspruch genommen, so dass ihm vom Pflegegeld in Hohe von 728,00
EUR noch 19,80 v. H., also 144,14 EUR zustehen.

7. Ein Pflegebedurftiger der Pflegestufe Ill, fir den die Hartefallregelung nach 8§ 36
Abs. 4 SGB XI gilt, hat im Juni 2016 Sachleistungen im Wert von 1.260,00 EUR in
Anspruch genommen, der HOochstbetrag belauft sich auf 1.995,00 EUR. Er hat somit
63,16 v. H. (kaufmannisch gerundet auf zwei Stellen nach dem Komma) der Sach-
leistung in Anspruch genommen, so dass ihm vom Pflegegeld in Hohe von 728,00
EUR noch 36,84 v. H., also 268,20 EUR zustehen.

2. Entscheidungshindung

(1) Der Anspruchsberechtigte hat sich zu entscheiden, in welchem Verhaltnis er Geld-
und Sachleistung in Anspruch nehmen will. An diese Entscheidung ist er fir die Dauer von
sechs Monaten gebunden. Eine vorzeitige Anderung seiner Entscheidung ist dem An-
spruchsberechtigten aber zuzugestehen, sofern eine wesentliche Anderung (z. B. Veran-
derung der Pflegesituation) in den zum Zeitpunkt der Entscheidung vorgelegenen Verhalt-
nissen eingetreten ist (vgl. 8 48 SGB X). Bei Anspruchsberechtigten, die das Ausmal3 der
Pflegesachleistung nicht im Voraus bestimmen kénnen, kann im Nachhinein das anteilige
Pflegegeld monatlich ermittelt und gezahlt werden, sofern ein entsprechender Antrag ge-
stellt wurde.

(2) Die 6-Monats-Frist ist nicht zu beachten, wenn der Anspruchsberechtigte nur noch die
Pflegesachleistung oder nur noch das Pflegegeld in Anspruch nehmen will.
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3. Leistungshohe

(1) Wie auch bei der Geldleistung nach § 37 Abs. 1 SGB Xl (vgl. Ziffer 2.2.2 zu § 37
SGB Xl) kann bei der Kombinationsleistung der bisher gewéhrte Anteil der Geldleistung
wahrend einer vollstationaren Krankenhausbehandlung/stationaren Leistung zur medizini-
schen Rehabilitation oder des Leistungsbezuges nach § 37 Abs. 1 SGB V fir die Dauer
von bis zu vier Wochen beansprucht werden. Seit 28.12.2012 gilt die in Bezug auf die sta-
tionaren Leistungen zur medizinischen Rehabilitation getroffene Aussage durch das In-
krafttreten des Assistenzpflegebedarfsgesetzes nur noch fir Mal3nahmen in Einrichtungen
nach 8 107 Abs. 2 SGB V. Darlber hinaus gilt dies auch fir Malinahmen in Vorsorgeein-
richtungen nach § 107 Abs. 2 SGB V.

Wird die Kombinationsleistung in stets schwankender Héhe erbracht, so ist bei der Ermitt-
lung der anteiligen Geldleistung der tatséchlich in Anspruch genommene Sachleistungsan-
teil ins Verhaltnis zum Sachleistungshdchstbetrag nach 8§ 36 Abs. 3 und 4 SGB Xl ggf.
unter Bertcksichtigung der Sachleistungshdchstbetrdge nach 8§ 123 SGB Xl zu setzen.
Die so ermittelte Quote ist fir den Anteil der Geldleistung fir den gesamten Monat mal3-
gebend. Auf dieser Grundlage ist der Geldleistungsanteil mit der Zahl der zu Hause ver-
brachten Pflegetage zu multiplizieren und durch 30 zu dividieren.

Beispiel 1
Pflegestufe Il Verhéltnis Sachleistung/Geldleistung

soll nachtraglich festgestellt werden
vollstationare Krankenhausbehandlung vom 07.04. bis 13.05.2016
Sachleistung April =180,00 EUR
Sachleistung Mai = 460,00 EUR

Berechnung Anteil der Geldleistung fir den Monat April 2016

Sachleistungsanteil (180,00 EUR von 1.144,00 EUR) =15,73 v. H.
Geldleistungsanteil =84,27 v. H.

Die anteilige Geldleistung ist in Héhe von 84,27 v. H. des fur den ganzen Monat zustehen-
den Geldbetrages (84,27 v. H. von 458,00 EUR = 385,96 EUR) fur den April 2016 in Hohe
von 385,96 EUR zu zahlen.

Berechnung Anteil der Geldleistung flir den Monat Mai 2016

Sachleistungsanteil (460,00 EUR von 1.144,00 EUR) =40,21v. H.
Geldleistungsanteil =59,79 v. H.
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Ergebnis:

Da bei vollstationarer Krankenhausbehandlung die anteilige Geldleistung nur fur vier Wo-
chen (28 Tage) weiter gewéahrt werden kann, besteht Anspruch auf Zahlung einer anteili-
gen Geldleistung vom 01.05.2016 bis 04.05.2016 und nach Ablauf der vollstationéren
Krankenhausbehandlung vom 13.05.2016 bis 31.05.2016 fur insgesamt 23 Tage in Hohe
von 209,94 EUR (59,79 v. H. von 458,00 EUR = 273,84 EUR x 23 : 30).

(2) Pflegebedurftige in vollstationdren Einrichtungen der Hilfe fir behinderte Menschen
nach 8 43a SGB Xl haben einen Anspruch auf ungekirztes Pflegegeld anteilig fir die Ta-
ge, an denen sie sich in hauslicher Pflege befinden. Das bedeutet, dass fur jeden Tag der
hauslichen Pflege zusatzlich zur Leistung nach § 43a SGB Xl 1/30 des Leistungsbetrages
nach 8 37 Abs. 1 SGB Xl ggf. i. V. m. 8§ 123 Abs. 3 und 4 SGB XI zu zahlen ist. Befindet
sich der Pflegebedurftige den vollen Monat in hauslicher Pflege, wird das gesamte Pflege-
geld fir den Monat gezahlt.

Beispiel 2
Pflegestufe Il mit erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz seit 01.09.2013

Pflege in hauslicher Gemeinschaft im Februar 2016 jeweils von

Freitagabend bis Montagmorgen =17 Tage
in Anspruch genommene Sachleistung nach § 43a SGB XI = 236,00 EUR
Ergebnis:

Dem Pflegebedirftigen kann zusatzlich zu der Leistung nach 8§ 43a SGB Xl ein anteiliges
Pflegegeld in H6he von 308,83 EUR (545,00 EUR x 17 : 30) gezahlt werden.

(3) Sind innerhalb eines Kalendermonats keine Pflegesachleistungen erbracht worden,
weil z. B. der Anspruchsberechtigte flr den ganzen Kalendermonat vollstationar in einem
Krankenhaus behandelt wurde, so besteht hier ein Anspruch auf Pflegegeld unter Beriick-
sichtigung von 8 34 Abs. 2 Satz 2 SGB XI.
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Beispiel 3

Pflegestufe Il Verhéltnis Sachleistung/Geldleistung
soll nachtraglich festgestellt werden

vollstationare Krankenhausbehandlung vom 01.04. bis 02.05.2016
Im April 2016 sind keine Sachleistungen angefallen.

Verhaltnis im April 2015

Sachleistung Ov. H.
Geldleistung 100 v. H.
Ergebnis:

Der 28. Tag der vollstationaren Krankenhausbehandlung fallt auf den 28.04.2016. Fur die
Zeit vom 01.04.2016 bis 28.04.2016 (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) ausgezahlt.

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 hauswirt-
schaftliche Versorgung besteht. D. h., sofern kein Anspruch auf adaquate Leistungen der
hauslichen Krankenpflege besteht (z. B. weil im Haushalt lebende Angehdérige einen Teil
der Grundpflege und hauswirtschaftlichen Versorgung erbringen und insoweit der Aus-
schluss nach 8§ 37 Abs. 3 SGB V greift) kommt die Zahlung eines anteiligen Pflegegeldes
in Betracht. Fur die Ermittlung des anteiligen Pflegegeldes nach § 38 SGB Xl ist die von
der ambulanten Pflegeeinrichtung abgerechnete Grundpflege und hauswirtschaftliche Ver-
sorgung nach 8§ 37 SGB V mit dem Sachleistungshdchstanspruch nach § 36 Abs. 3 und 4
SGB XI ggf. unter Bertcksichtigung der Sachleistungshdchstbetrage nach § 123 SGB Xl
ins Verhaltnis zu setzen.

Beispiel 4

Verhaltnis von Sachleistung/Geldleistung
soll nachtraglich festgestellt werden

vollstationare Krankenhausbehandlung vom 03.03. bis 14.05.2016
Pflegebedurftigkeit besteht ab dem 03.03.2016 in der Pflegestufe I
H&ausliche Krankenpflege (8 37 Abs. 1 SGB V) wird vom 14.05. bis 05.06.2016 erbracht.
Fur den Zeitraum vom 14.05. bis 31.05.2016 sind fur die Grundpflege und die hauswirt-

schaftliche Versorgung insgesamt Kosten in Hohe von 308,00 EUR angefallen und von
der Krankenkasse tibernommen worden.
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Berechnung Anteil der Geldleistung fiir den Monat Mai 2016

in Anspruch genommene Grundpflege und

hauswirtschaftliche Versorgung = 308,00 EUR
Sachleistungsanteil (308,00 EUR von 1.144,00 EUR) =26,92 v. H.
Geldleistungsanteil =73,08 v. H.
Ergebnis:

Fur die Zeit vom 14.05.2016 bis 31.05.2016 besteht ein Anspruch auf Zahlung eines antei-
ligen Pflegegeldes in H6he von 200,83 EUR (73,08 v. H. von 458,00 EUR = 334,71 EUR x
18 : 30).

Wird mit dem fiur den Kalendermonat tatséachlich in Anspruch genommenen Sachleis-
tungsanteil der Sachleistungshdchstbetrag nach 8§ 36 Abs. 3 und 4 SGB Xl ggf. unter Be-
ricksichtigung der Sachleistungshéchstbetrage nach § 123 SGB XI ausgeschopft, so kann
eine anteilige Geldleistung fur diesen Monat nicht gezahlt werden (zum Hochstbetrag der
Pflegesachleistung vgl. Ziffer 5 Abs. 4 zu § 36 SGB Xl).

Beispiel 5

Pflegestufe Il Verhéltnis Sachleistung/Geldleistung
soll nachtraglich festgestellt werden

vollstationare Krankenhausbehandlung vom 15.03. bis 31.03.2016
Sachleistung Méarz 2016

=1.144,00 EUR
Sachleistungsanteil (1.144,00 von 1.144,00 EUR) =100v. H.
Ergebnis:

Da der Hochstbetrag der Pflegesachleistung zu 100 v. H. ausgeschopft wird, kann keine
anteilige Geldleistung gezahlt werden.

(4) Die Leistungen der Pflegeversicherung ruhen nach 8§ 34 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 SGB Xl
(vgl. ziffer 2.1 Abs. 2 zu § 34 SGB XI), soweit eine Pflegezulage nach § 35 BVG von der
Versorgungsverwaltung bzw. Pflegegeld nach § 44 Abs. 2 SGB VIl von der Unfallversiche-
rung gewahrt wird, und zwar in der Hohe dieser Leistung. Nimmt der Pflegebedurftige z. B.
die Kombinationsleistung bei gleichzeitigem Bezug einer Pflegezulage nach 8§ 35 BVG in
Anspruch, ist zunachst der Anteil nach dem Verhaltnis zwischen dem jeweiligen Ho6chstbe-
trag der Sachleistung und dem tatsachlich in Anspruch genommenen Sachleistungsbetrag
zu berechnen. Liegt das so berechnete anteilige Pflegegeld der H6he nach unter dem an-
zurechnenden Betrag der Pflegezulage nach § 35 BVG kann kein Pflegegeld ausgezahlt
werden. Sofern das anteilige Pflegegeld der H6he nach Uber dem anzurechnenden Betrag
der Pflegezulage nach 8 35 BVG liegt, ist die Differenz auszuzahlen.
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Beispiel 6

Pflegebedurftiger der Pflegestufe Il — Inanspruchnahme der Kombinationsleistung nach
§ 38 SGB Xl im Mai 2016. Es wird eine Pflegesachleistung in Hohe von 500,00 EUR in
Anspruch genommen. Pflegezulage nach § 35 BVG nach der Stufe Il (Stand: 01.07.2015)
in H6he von 711,00 EUR.

Sachleistungsanteil (500,00 EUR von 1.612,00 EUR) =31,02 v. H.
Geldleistungsanteil = 68,98 v. H.
Ergebnis:

Da der an sich zustehende Geldleistungsanteil in Hohe von 502,17 EUR (68,98 v. H. von
728,00 EUR) geringer ist als die anzurechnende Pflegezulage nach § 35 BVG in Hohe von
711,00 EUR, verbleibt kein auszuzahlender Restbetrag.

Beispiel 7

Pflegebedurftiger der Pflegestufe Il — Inanspruchnahme der Kombinationsleistung nach
§ 38 SGB Xl im April 2016. Es wird eine Pflegesachleistung in Hohe von 380,00 EUR in
Anspruch genommen. Pflegezulage nach § 35 BVG nach der Stufe Il (Stand: 01.07.2015)
in Hohe von 500,00 EUR.

Sachleistungsanteil (380,00 EUR von 1.612,00 EUR) = 23,57 v. H.
Geldleistungsanteil =76,43 v. H.
Ergebnis:

Von dem Geldleistungsanteil in Hohe von 556,41 EUR (76,43 v. H. von 728,00 EUR) ist
die anzurechnende Pflegezulage nach § 35 BVG in H6he von 500,00 EUR in Abzug zu
bringen. Somit ist eine anteilige Geldleistung in Héhe von 56,41 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 VI, 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 Ster-
bemonats gezahlt (vgl. Ziffer 2.3 zu § 37 SGB XI).

Fur Pflegebedirftige, die eine feste Quote fur die Kombinationsleistung gewahlt haben, gilt
diese Quote auch weiterhin flir den Sterbemonat, so dass der Anteil der Geldleistung bis
zum Ende des Sterbemonats gezahlt wird.

Hat sich der Anspruchsberechtigte jedoch nicht auf eine feste Quote fir die Kombinations-
leistung festgelegt, so ist bei der Ermittlung der anteiligen Geldleistung der tatsachlich in
Anspruch genommene Sachleistungsanteil ins Verhaltnis zum Hochstbetrag der Sachleis-
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tung nach § 36 Abs. 3 und 4 SGB Xl ggf. unter Bertcksichtigung der Sachleistungs-
hochstbetrage nach 8 123 SGB Xl zu setzen. Die so ermittelte Quote ist fir den Anteil der
Geldleistung im Sterbemonat maf3gebend.

Beispiel 8

Pflegestufe Il Verhaltnis Sachleistung/Geldleistung
soll nachtraglich festgestellt werden

Tod des Pflegebedirftigen am 18.03.2016
Sachleistung Marz 2016 = 145,00 EUR

Berechnung Anteil der Geldleistung fir den Monat Marz 2016

Sachleistungsanteil (145,00 EUR von 1.144,00 EUR) =12,67 v. H.
Geldleistungsanteil =87,33 v. H.
Ergebnis:

Fur den Sterbemonat ist die anteilige Geldleistung in Hohe von 399,97 EUR (87,33 v. H.
von 458,00 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 gaf. i. V.
m. § 123 SGB XI fiir niedrigschwellige Betreuungs- und Entlastungsleistungen

Schopft der Anspruchsberechtigte den ihm nach dem Grad seiner Pflegebedirftigkeit zu-
stehenden Umfang der Pflegesachleistung nach 8 36 Abs. 3 und 4 SGB Xl und § 123
SGB Xl in dem jeweiligen Kalendermonat nicht voll aus, kann er seit 01.01.2015 den nicht
fur ambulante Pflegesachleistung verwendeten Betrag fur die Erstattung der Aufwendun-
gen fur niedrigschwellige Betreuungs- und Entlastungsleistungen (8 45b Abs. 1 Satz 6 Nr.
4 SGB Xl) verwenden. Dabei darf der fur die Betreuungs- und Entlastungsleistungen ver-
wendete Betrag maximal 40 v. H. der in 8 36 Abs. 3 und 4 SGB Xl und § 123 SGB Xl vor-
gesehenen Leistungshdchstbetrage der jeweiligen Pflegestufe betragen. Voraussetzung
ist, dass die Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung sichergestellt sind. Weitere
Erlauterungen sind Ziffer 5 zu § 45b SGB XI zu entnehmen.

5. Fortzahlung des hélftigen anteiligen Pflegegeldes bei Inanspruchnahme der Kurzzeit-
pflege oder Ersatzpflege

(1) In Fallen der Kurzzeitpflege nach § 42 SGB Xl und der Ersatzpflege nach § 39 SGB Xl
wird seit 30.10.2012 die Halfte des bisher bezogenen anteiligen Pflegegeldes weiterge-
zahlt. Ab dem 01.01.2016 wird der Anspruch auf Weiterzahlung des hélftigen anteiligen
Pflegegeldes wahrend einer Kurzzeitpflege nach 8 42 SGB Xl von vier auf acht Wochen
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und wahrend einer Ersatzpflege nach § 39 SGB Xl von vier auf sechs Wochen erweitert.
(§ 38 Satz 4 SGB XI).

Der Anspruch auf Weiterzahlung des halftigen anteiligen Pflegegeldes ist fur Versicherte
mit erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz ohne Pflegestufe mit der Erweiterung ih-
res Anspruchs auf die Kurzzeitpflege seit 01.01.2015 nicht mehr nur auf die Ersatzpflege
beschrankt (vgl. Ziffer 1 zu § 123 SGB Xl).

Die Weiterzahlung setzt voraus, dass vor der Leistungsgewéahrung der Kurzzeitpflege
nach § 42 SGB Xl oder der Ersatzpflege nach § 39 SGB Xl ein Anspruch auf Zahlung von
Pflegegeld bestand. Fur die Hohe des Pflegegeldes ist die Pflegestufe im Zeitpunkt des
Beginns der Inanspruchnahme der Leistungen der Kurzzeit- oder Ersatzpflege maRRgeb-
lich. Fur die Berechnung wird der Monat zugrunde gelegt, in dem die Leistungen der Kurz-
zeit- oder Ersatzpflege in Anspruch genommen werden. Etwas anderes gilt nur dann,
wenn der Beginn der Kurzzeit- oder Ersatzpflege auf den ersten Tag eines Monats fallt. In
diesem Fall wird auf den Anteil der Geldleistung des Vormonats abgestellt. Von dem antei-
ligen Pflegegeld, welches nach den unter Ziffer 3 erlauterten Grundsatzen berechnet wird,
wird wahrend der Leistungsgewahrung der Kurzzeitpflege nach 8 42 SGB Xl fur bis zu
acht Wochen oder wahrend der Leistungsgewahrung der Ersatzpflege nach 8§ 39 SGB Xl
fur bis zu sechs Wochen 50 v. H. weitergezahlt. Fur den ersten und letzten Tag der Inan-
spruchnahme der Leistungen der Kurzzeit- oder Ersatzpflege 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 Ersatzpflege beginnt die 6- bzw.
8-Wochen-Frist (vgl. Ziffer 2.2.3 zu § 37 SGB XI).

Beispiel 1

Pflegebedurftiger der Pflegestufe II, der die Anspruchsvoraussetzungen nach 8 45a
SGB Xl erfullt. Vom 01.01. bis 15.01.2016 befand sich der Pflegebedurftige in vollstationa-
rer Krankenhausbehandlung. Inanspruchnahme der Kombinationsleistung nach § 38
SGB XI vom 15.01. bis 21.01.2016. Es wird eine Pflegesachleistung in H6he von 180,00
EUR in Anspruch genommen. Ab dem 22.01. bis 31.01.2016 halt sich der Pflegebedurftige
in einer Einrichtung der Kurzzeitpflege auf.

Sachleistungsanteil (180,00 EUR von 1.298,00 EUR) =13,87 v. H.
Geldleistungsanteil =86,13v. H
Ergebnis:

Es besteht ein Anspruch auf Zahlung eines anteiligen ungekurzten Pflegegeldes vom
01.01.2016 bis 22.01.2016 und 31.01.2016 fur insgesamt 23 Tage in Hohe von
359,88 EUR (86,13 v. H. von 545,00 EUR = 469,41 EUR x 23 : 30). Wéahrend des Aufent-
haltes in der Einrichtung der Kurzzeitpflege wird ein hélftiges Pflegegeld fur insgesamt 8
Tage in H6he von insgesamt 62,59 EUR (50 v. H. von 545,00 EUR = 272,50 EUR x 86,13
v. H. = 234,70 EUR x 8 : 30) gezahilt.
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Beispiel 2

Pflegebedurftiger der Pflegestufe | bis 29.02.2016, ab 01.03.2016 Hoherstufung in Pflege-
stufe II. Vom 01.03. bis 15.03.2016 halt sich der Pflegebeddrftige in einer Einrichtung der
Kurzzeitpflege auf.

Sachleistungsanteil fir den Monat Februar 2016

(285,00 EUR von 468,00 EUR) =60,90 v. H.
Geldleistungsanteil =39,10 v. H.
Sachleistungsanteil fir den Monat Marz 2016

(567,00 EUR von 1.144,00 EUR) = 49,56 v. H.
Geldleistungsanteil =50,44 v. H.
Ergebnis:

Es besteht ein Anspruch auf Zahlung eines anteiligen ungekirzten Pflegegeldes fir den
01.03.2016 in Hohe von 5,97 EUR (39,10 v. H. von 458,00 EUR = 179,08 EUR x 1 : 30).
Wahrend des Aufenthaltes in der Einrichtung der Kurzzeitpflege wird ein hélftiges Pflege-
geld fur insgesamt 13 Tage in Hohe von insgesamt 38,80 EUR (50 v. H. von 458,00 EUR
= 229,00 EUR x 39,10 v. H. = 89,54 EUR x 13 : 30) gezahlt. Fir den Zeitraum vom
15.03.2016 bis 31.03.2016 besteht ein Anspruch auf Zahlung eines anteiligen ungekirzten
Pflegegeldes in Hohe von 130,91 EUR (50,44 v. H. von 458,00 EUR = 231,02 EUR x 17 :
30).

Beispiel 3

Tages- und Nachtpflege und Kombinationsleistung bei einem Pflegebedurftigen der Pfle-
gestufe Il im Juni 2016. Der Pflegebedirftige befand sich vom 25.06. bis 30.06.2016 in
einer Einrichtung der Kurzzeitpflege.

Sachleistungsanteil (341,00 EUR v. 1.144,00 EUR) =29,81v. H.
Geldleistungsanteil =70,19 v. H.
in Anspruch genommene Tages- und Nachtpflege 572,00 EUR
Ergebnis:

Berechnung der Pflegegeldanspriche:
vom 01.06. bis 25.06.2016 und 30.06.2016

anteiliges volles Pflegegeld 278,61 EUR
vom 26.06. bis 29.06.2016
anteiliges hélftiges Pflegegeld 21,43 EUR
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Die Leistungen der Tages- und Nachtpflege werden nicht auf die Kombinationsleistung
angerechnet. Der Anspruch auf Pflegesachleistungen nach § 36 Abs. 3 SGB Xl besteht in
voller H6he auch fir einen Teilmonat und wird fur den Monat Juni 2016 zu 29,81 v. H.
(341,00 EUR von 1.144,00 EUR) in Anspruch genommen. Es kann somit ein anteiliges

Pflegegeld in Hohe von 70,19 v. H. des nach § 37 Abs. 1 SGB XI malRgebenden Betrages
gezahlt werden. Da wahrend eines Aufenthaltes in einer Einrichtung der Kurzzeitpflege
das halftige Pflegegeld weiter gezahlt wird, besteht flir den Monat Juni 2016 ein Anspruch
auf das anteilig ungekirzte Pflegegeld vom 01.06.2016 bis 25.06.2016 und 30.06.2016 fur
insgesamt 26 Tage in Hohe von 278,61 EUR (70,19 v. H. von 458,00 EUR = 321,47EUR x
26 : 30). Wahrend des Aufenthaltes in der Einrichtung der Kurzzeitpflege wird ein halftiges
Pflegegeld fir den Monat Juni 2016 fur 4 Tage in Hohe von insgesamt 21,43 EUR (50 v.
H. von 458,00 EUR = 229,00 EUR x 70,19 v. H. = 160,74 EUR x 4 : 30) gezahlt.

(2) Bei einem Wechsel von der vollstationaren Krankenhausbehandlung in die Kurzzeit-
oder Ersatzpflege und umgekehrt, bei Ersatzpflege durch Verwandte zweiten Grades oder
bei vorangegangener Kirzung des Pflegegeldes vgl. Ziffer 2.2.3 zu § 37 SGB XI.
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§ 38a SGB XI
Zusatzliche Leistungen fir Pflegebedurftige
in ambulant betreuten Wohngruppen

(1) Pflegebediirftige haben Anspruch auf einen pauschalen Zuschlag in Héhe von 205 Eu-
ro monatlich, wenn

1.

sie mit mindestens zwei und hochstens elf weiteren Personen in einer ambulant betreu-
ten Wohngruppe in einer gemeinsamen Wohnung zum Zweck der gemeinschatftlich or-
ganisierten pflegerischen Versorgung leben und davon mindestens zwei weitere Perso-
nen pflegebedurftig im Sinne der 88 14, 15 sind oder eine erhebliche Einschrankung der
Alltagskompetenz nach § 45a bei ihnen festgestellt wurde,

. Sie Leistungen nach 88§ 36, 37, 38, 45b oder § 123 beziehen,

. eine Person von den Mitgliedern der Wohngruppe gemeinschaftlich beauftragt ist, un-

abhangig von der individuellen pflegerischen Versorgung allgemeine organisatorische,
verwaltende, betreuende oder das Gemeinschaftsleben férdernde Tatigkeiten zu ver-
richten oder hauswirtschaftliche Unterstitzung zu leisten, und

. keine Versorgungsform vorliegt, in der der Anbieter der Wohngruppe oder ein Dritter

den Pflegebedurftigen Leistungen anbietet oder gewahrleistet, die dem im jeweiligen
Rahmenvertrag nach 8 75 Abs. 1 fir vollstationare Pflege vereinbarten Leistungsum-
fang weitgehend entsprechen; der Anbieter einer ambulant betreuten Wohngruppe hat
die Pflegebedurftigen vor deren Einzug in die Wohngruppe in geeigneter Weise darauf
hinzuweisen, dass dieser Leistungsumfang von ihm oder einem Dritten in der Wohn-
gruppe nicht erbracht wird, sondern die Versorgung auch durch die aktive Einbindung
ihrer eigenen Ressourcen und ihres sozialen Umfeldes sichergestellt werden kann.

(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 Bestatigung des Antragstellers, dass die Voraussetzungen von Absatz 1
Nummer 1 erfillt sind,

. die Adresse und das Grindungsdatum der Wohngruppe,

. den Mietvertrag einschlie3lich eines Grundrisses der Wohnung und den Pflegevertrag

nach § 120,

. Vorname, Name, Anschrift und Telefonnummer sowie Unterschrift der Person nach Ab-

satz 1 Nummer 3 und

. die vereinbarten Aufgaben der Person nach Absatz 1 Nummer 3.
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§ 122 SGB Xl
Ubergangsregelung

(3) 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 die-
se Leistung weiter erbracht, wenn sich an den tatsachlichen Verhaltnissen nichts geandert
hat.

1. Allgemeines

Pflegebedurftige in ambulant betreuten Wohngruppen haben neben dem Anspruch auf
Pflegesachleistungen nach 8§ 36 SGB XI, Pflegegeld nach § 37 SGB XI, Kombinationsleis-
tung nach 8 38 SGB Xl oder zusatzlichen Betreuungs- und Entlastungsleistungen nach
8 45b SGB Xl zusétzlich einen Anspruch auf einen pauschalen Wohngruppenzuschlag in
Hohe von 205,00 EUR monatlich. Ab 01.01.2015 wird dieser Anspruch auf Versicherte
ohne Pflegestufe, welche die Voraussetzungen des 8 45a SGB Xl erfillen, ausgeweitet
(vgl. 8 123 Abs. 2 SGB Xl). Der Wohngruppenzuschlag wird zur eigenverantwortlichen
Verwendung fur die Organisation und Sicherstellung des gemeinschaftlichen Wohnens in
der Wohngruppe gewéhrt. Mit ihm sollen die zusétzlichen Aufwendungen der Wohngruppe
fur die nach § 38a SGB Xl Abs. 1 Nr. 3 SGB XI gemeinschatftlich beauftragte Person fi-
nanziert werden, die allgemeine organisatorische, verwaltende, betreuende oder das Ge-
meinschaftsleben fordernde Téatigkeiten verrichtet oder hauswirtschaftliche Unterstitzung
leistet. Er dient nicht dazu, die Leistungen der hauslichen Pflege nach 88 36 bis 38
SGB Xl ggf. i. V. m. 8 123 SGB XI fur die Pflege von Pflegediensten und Angehorigen auf-
zustocken, vielmehr wurde mit § 38a SGB XI ein eigensténdiger Anspruch eingefuhrt, der
nur bei Vorliegen zusatzlicher Strukturen gegeben ist. Somit kann ein Pflegedienst bei der
Abrechnung von Pflegesachleistungen in Form der Grundpflege, der hauswirtschaftlichen
Versorgung sowie der hauslichen Betreuung, die er fir einzelne pflegebedirftige Mitglie-
der der Wohngruppe erbringt, nicht ohne weiteres ebenfalls den Wohngruppenzuschlag
mit in Ansatz bringen. Von daher missen in ambulant betreuten Wohngruppen (8§ 38a
SGB XIl) zusatzliche strukturelle Merkmale im Vergleich zur (normalen) hauslichen Pflege,
die beispielsweise ein ambulanter Pflegedienst erbringt, vorhanden sein. Neben den Leis-
tungen nach 88 36 bis 38 SGB Xl und § 124 SGB XI stellt die von der Wohngruppe beauf-
tragte Person nach § 38a Abs. 1 Nr. 3 SGB XI somit ein zusatzliches Element der Versor-
gung dar.
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2. Leistungsvoraussetzungen

2.1 Gemeinsame Wohnung

Die Zahlung des pauschalen Wohngruppenzuschlags setzt ab 01.01.2015 voraus, dass
mindestens drei und hochstens zwdlf Bewohner, von denen mindestens drei Bewohner
pflegebedirftig i. S. d. 88 14, 15 SGB Xl oder in ihrer Alltagskompetenz i. S. d. § 45a SGB
X1 erheblich eingeschrankt sind, in einer gemeinsamen Wohnung mit hauslicher pflegeri-
scher Versorgung leben.

Von einer gemeinsamen Wohnung kann ausgegangen werden, wenn der Sanitarbereich,
die Kuche und, wenn vorhanden, der Aufenthaltsraum einer abgeschlossenen Wohnein-
heit von allen Bewohnern jederzeit allein oder gemeinsam genutzt werden. Die Wohnung
muss von einem eigenen, abschlieBbaren Zugang vom Freien, von einem Treppenhaus
oder von einem Vorraum zugéanglich sein.

Es handelt sich nicht um eine gemeinsame Wohnung, wenn die Bewohner jeweils in ei-
nem Apartment einer Wohnanlage oder eines Wohnhauses leben. Ferner kann ein Indiz
gegen eine gemeinsame Wohnung sein, wenn die Privatrdume der Bewohner uber voll-
ausgestattete Sanitarbereiche verfigen. Hinweise kdnnen sich z. B. aus dem abgeschlos-
senen Mietvertrag, der Teilungserklarung (notarielle Differenzierung zwischen Sonderei-
gentum und Gemeinschaftseigentum) oder dem Wohnungsgrundriss ergeben.

2.2 Gemeinschaftliches Wohnen von regelmalig mindestens drei Pfleqgebedurftigen oder
Versicherten ohne Pflegestufe mit erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz (Wohn-
ruppe

Ein Anspruch auf den Wohngruppenzuschlag besteht, wenn nachweislich mindestens drei
Pflegebedurftige oder Versicherte ohne Pflegestufe, die wegen erheblich eingeschrankter
Alltagskompetenz die Voraussetzungen des § 45a SGB Xl erfillen, regelmafig in einer
ambulant betreuten Wohngruppe zusammenleben. Zum Nachweis des Vorliegens der
Pflegebedurftigkeit oder der erheblich eingeschrankten Alltagskompetenz (vgl. Erlauterun-
gen zu § 45a SGB XI) der anderen Bewohner hat der Antragsteller eine formlose Bestati-
gung zu erbringen. Fur die Feststellung der Zugehdérigkeit zu einer Wohngruppe ist eine
vortibergehende Abwesenheit von Wohngruppenmitgliedern, z. B. wegen Krankenhaus-
aufenthalt, der Teilnahme an medizinischen Rehabilitations- oder VorsorgemalRnahmen,
unerheblich.

Eine Wohngruppe liegt auch dann vor, wenn mehr als drei Anspruchsberechtigte in der
gemeinsamen Wohnung zum Zweck der gemeinschaftlich organisierten pflegerischen
Versorgung zusammenleben. Die Obergrenze von hochstens zwolf Bewohnern darf je-
doch nicht Gberschritten werden. Insofern sind die in den jeweiligen Heimgesetzen der
Lander festgelegten Obergrenzen flr das Vorliegen einer ambulant betreuten Wohngrup-
pei. S. d. 8 38a SGB Xl unerheblich.

Uber die drei Anspruchsberechtigten hinaus konnen sich der Wohngruppe auch Personen
anschliel3en, die nicht pflegebedurftig im Sinne von 88 14, 15 SGB Xl oder nicht in ihrer
Alltagskompetenz gemal} 8 45a SGB Xl erheblich eingeschrénkt sind. Diese haben jedoch
keinen Anspruch auf den Wohngruppenzuschlag. Bei der Ermittlung der Wohngruppen-
groéRe sind diese Bewohner allerdings zu beriicksichtigen.
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Das Zusammenleben innerhalb eines Familienverbundes (z. B. Eltern mit Kindern, Pfleg-
schaftsverhaltnisse) verfolgt nicht den Zweck der gemeinschaftlichen pflegerischen Ver-
sorgung in einer gemeinsamen Wohnung. Insbesondere auch deshalb, weil nach Intention
des Gesetzes die selbstorganisierte Versorgung innerhalb einer Wohngruppe gefordert
werden soll. Von daher kommt in diesen Fallen eine Zahlung des Wohngruppenzu-
schlages nicht in Betracht.

Die Zugehorigkeit zur Wohngruppe endet durch Auszug oder durch den Tod eines Be-
wohners der Wohngruppe. Wird durch das dauerhafte Ausscheiden eines Wohngruppen-
bewohners die Mindestanzahl von drei Anspruchsberechtigten unterschritten, liegen die
Voraussetzungen fir die Zahlung des Wohngruppenzuschlags fur die verbleibenden an-
spruchsberechtigten Bewohner nicht mehr vor. Der Anspruchsberechtigte hat seine Pfle-
gekasse Uber die Anderung unverziiglich zu informieren.

2.3 Bezug von Leistungen nach den 88 36, 37, 38, 45b oder 123 SGB Xl

Mindestens drei Bewohner der Wohngruppe mussen ambulante Sachleistungen nach § 36
SGB Xl, Pflegegeld nach § 37 SGB XI, Kombinationsleistungen nach § 38 SGB Xl, zusatz-
liche Betreuungs- und Entlastungsleistungen nach 8§ 45b SGB XI oder ambulante Leistun-
gen nach § 123 Abs. 2 SGB Xl beziehen. Dem steht nicht entgegen, wenn fir anspruchs-
berechtigte Bewohner die Leistungen nach § 34 Abs. 1 Nr. 2 SGB Xl ruhen (vgl. Ziffer 2 zu
8 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 8 43a
SGB Xl schlief3t eine ambulante Betreuung aus.

2.4 Vorhandensein einer gemeinschaftlich beauftragten Person

Der Anspruch auf den Wohngruppenzuschlag besteht nur, wenn die Anspruchsberechtig-
ten in einer ambulant betreuten Wohngruppe zusammenleben. Zweck der Wohngruppe ist
die gemeinschatftlich organisierte pflegerische Versorgung. Dazu ist es erforderlich, dass
die Bewohner der Wohngruppe eine Person zur Aufgabenerbringung gemeinschaftlich
beauftragt haben, die unabhangig von der individuellen pflegerischen Versorgung auf ei-
ner gesondert erkennbaren vertraglichen Grundlage mit den Bewohnern der Wohngruppe
tatig ist. Diese allgemein organisatorischen, verwaltenden, betreuenden oder das Gemein-
schaftsleben fordernden Tatigkeiten oder hauswirtschaftlichen Unterstiitzungen miissen
uber die in der hauslichen Pflege Ublichen Leistungen (Leistungsinhalte des § 36 SGB XI
I. V. m. 8 124 SGB Xl) hinaus erbracht werden. Fur die Erbringung von hauswirtschaftli-
cher Unterstitzung ist die Einbeziehung des Anspruchsberechtigten erforderlich. Eine sol-
che Unterstitzung liegt z. B. beim gemeinschaftlichen Kochen vor. Keine hauswirtschaftli-
che Unterstlitzung liegt jedoch vor, wenn die beauftragte Person die hauswirtschaftliche
Tatigkeit selbst vollstandig tbernimmt, ohne dabei die Bewohner der Wohngruppe einzu-
beziehen. Unterstiitzung ist vielmehr die teilweise Ubernahme, aber auch die Beaufsichti-
gung der Ausfiihrung von Verrichtungen oder die Anleitung zur Selbstvornahme.

Eine Anwesenheit der beauftragten Person rund um die Uhr ist nicht erforderlich. Eine
blo3e Rufbereitschaft ist jedoch nicht ausreichend. Bei der beauftragten Person muss es
sich nicht um eine ausgebildete Pflegefachkraft (z. B. Gesundheits- und Krankenpfleger,
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Altenpfleger, Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger) handeln. Die beauftragte Person
kann - muss aber nicht - bei einem der Pflegedienste beschéftigt sein, der die pflegerische
Versorgung fir ein oder mehrere Bewohner in der Wohngruppe erbringt.

Ein konkreter Nachweis Uber die entstandenen Kosten fur die beauftragte Person muss
nicht erbracht werden. Jedoch kann die Pflegekasse Unterlagen anfordern, aus denen die
vereinbarten Aufgaben der von der Wohngruppe beauftragten Person hervorgehen sowie
deren Vor- und Nachname, Anschrift, Telefonnummer und Unterschrift.

2.5 Vorliegen einer ambulanten Versorgungsform

Mafgebliches Abgrenzungskriterium fir den Wohngruppenzuschlag ist, dass die Leis-
tungserbringung nicht weitgehend den Umfang einer stationaren Versorgung erreicht. Ein
Anspruch auf den Wohngruppenzuschlag nach 8§ 38a SGB Xl besteht daher nicht, wenn
der Anbieter der Wohngruppe oder ein Dritter Leistungen anbietet oder gewéhrleistet, die
dem im jeweiligen Rahmenvertrag nach 8 75 Abs. 1 SGB XI fir vollstationdre Pflege ver-
einbarten Leistungsumfang weitgehend entsprechen und den Bewohnern damit eine Voll-
versorgung angeboten wird. Eine solche Vollversorgung liegt vor, wenn z. B. im Mietver-
trag bzw. Pflegevertrag die vollstandige Ubernahme samtlicher grundpflegerischer und
hauswirtschaftlicher Tatigkeiten vereinbart und dartber hinaus keine Einbringung des Be-
wohners in den Alltag mdglich ist. Dies gilt auch dann, wenn die Vollversorgung angebo-
ten, aber von den Bewohnern nur teilweise in Anspruch genommen wird. Die Bewohner
sind vor ihrem Einzug von dem Anbieter der ambulanten Wohngruppe in geeigneter Weise
darauf hinzuweisen, dass der Leistungsumfang der stationédren Versorgung weder von ihm
noch von einem Dritten in der Wohngruppe erbracht wird. Vielmehr soll die tGber die ambu-
lanten Leistungen hinausgehende Versorgung der Bewohner durch die aktive Einbindung
ihrer eigenen Ressourcen und ihres sozialen Umfeldes sichergestellt werden. Lasst 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 Mdglichkeit
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 Umfel-
des kann z. B. die Sicherstellung der Arztbesuche, die Gestaltung und kleine Reparaturen
in der Wohnung, die Entscheidung Uber neue Bewohner oder der Einkauf von Lebensmit-
teln darstellen.

3. Erhebung von Informationen und Anforderung von Unterlagen

Zur Uberprufung der Anspruchsvoraussetzungen sind die Pflegekassen berechtigt, bei
dem Antragsteller folgende Daten zu erheben, zu verarbeiten und zu nutzen und folgende
Unterlagen bzw. Informationen anzufordern:

- eine formlose Bestatigung des Antragstellers, dass die Voraussetzungen des § 38a
Abs. 1 Nr. 1 SGB XI erfullt sind,

- die Adresse und das Grundungsdatum der Wohngruppe,
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- den Mietvertrag einschlief3lich des Grundrisses der Wohnung und den Pflegever-
trag nach 8§ 120 SGB XI,

- Vorname, Name, Anschrift, Telefonnummer und Unterschrift der Person nach § 38a
Abs. 1 Nr. 3 SGB XI| sowie

- die vereinbarten Aufgaben der beauftragten Person, ggf. durch Vorlage einer ent-
sprechenden Vereinbarung mit der Auftraggebergemeinschatt.

4. Leistungshdhe und Zahlungsweise

Die Hohe des Wohngruppenzuschlags betragt pauschal 205,00 EUR monatlich und ist
zweckgebunden. Der Anspruch besteht ab dem Monat der Antragstellung fur jeden Teil-
monat ungekurzt (z. B. bei Einzug, Auszug, Tod, Krankenhausaufenthalt). Die Auszahlung
erfolgt wie beim Pflegegeld monatlich im Voraus an den Anspruchsberechtigten selbst.

5. Besitzstandsregelung nach 8§ 122 Abs. 3 SGB Xl

Ab 01.01.2015 andern sich die Anspruchsvoraussetzungen fur den Bezug eines Wohn-
gruppenzuschlages. Unabhangig davon ist fur Pflegebedurftige, die am 31.12.2014 einen
Anspruch auf den Wohngruppenzuschlag haben, die Leistung weiter zu erbringen (8 122
Abs. 3 SGB XI), wenn sich an den tatsachlichen Verhéaltnissen nichts geéndert hat. Dies
gilt auch in den Fallen, in denen in der Wohngruppe mehr als zwdolf Bewohner leben.

Eine Anderung in den tatsachlichen 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 Pflege-
einrichtung erfolgt,

- bei dem Versicherten keine Pflegebedurftigkeit sowie keine erheblich eingeschrank-
te Alltagskompetenz mehr vorliegt.

Sofern ab dem 01.01.2015 ein weiterer Bewohner in die Wohngruppe einzieht und hier-
durch die Hochstzahl (zwolf Bewohner) Uberschritten wird, kann trotz Vorliegen der Gbri-
gen 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 Griinden
an der Pflege gehindert, tUbernimmt die Pflegekasse die nachgewiesenen Kosten einer
notwendigen Ersatzpflege fiir langstens sechs Wochen je Kalenderjahr; 8 34 Abs. 2 Satz 1
gilt nicht. Voraussetzung ist, dass die Pflegeperson den Pflegebedurftigen vor der erstma-
ligen Verhinderung mindestens sechs Monate in seiner hauslichen Umgebung gepflegt
hat. Die Aufwendungen der Pflegekassen kdnnen sich im Kalenderjahr auf bis zu 1612
Euro belaufen, wenn die Ersatzpflege durch andere Pflegepersonen sichergestellt wird, als
solche, die mit dem Pflegebedirftigen bis zum zweiten Grade verwandt oder verschwégert
sind oder die mit ihm in h&uslicher Gemeinschatft 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 8§ 42 Absatz 2 Satz 2 auf insge-
samt bis zu 2 418 Euro im Kalenderjahr erhéht werden. Der fur die Verhinderungspflege in
Anspruch genommene Erh6hungsbetrag wird auf den Leistungsbetrag fur eine Kurzzeit-
pflege nach § 42 Abs. 2 Satz 2 angerechnet.

(3) Bei einer Ersatzpflege durch Pflegepersonen, die mit dem Pflegebedurftigen bis zum
zweiten Grade verwandt oder verschwagert sind oder mit ihm in h&uslicher Gemeinschaft
leben, dirfen die Aufwendungen der Pflegekasse regelmafig den Betrag des Pflegegel-
des nach § 37 Abs. 1 Satz 3 fur bis zu sechs Wochen nicht Uberschreiten. Wird die Er-
satzpflege von den in Satz 1 genannten Personen erwerbsmalRig ausgeubt, kdnnen sich
die Aufwendungen der Pflegekasse abweichend von Satz 1 auf den Leistungsbetrag nach
Absatz 1 Satz 3 belaufen; Absatz 2 findet Anwendung. Bei Bezug der Leistung in Hbéhe
des Pflegegeldes fir eine Ersatzpflege durch Pflegepersonen, die mit dem Pflegebedurfti-
gen bis zum zweiten Grade verwandt oder verschwagert sind oder mit ihm in hauslicher
Gemeinschaft leben, kénnen von der Pflegekasse auf Nachweis notwendige Aufwendun-
gen, die der Pflegeperson im Zusammenhang mit der Ersatzpflege entstanden sind, tber-
nommen werden. Die Aufwendungen der Pflegekasse nach den Satzen 1 und 3 durfen
zusammen den Leistungsbetrag nach Absatz 1 Satz 3 nicht Ubersteigen; Absatz 2 findet
Anwendung.
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1. Allgemeines

(1) Ist eine Pflegeperson an der Pflege gehindert, hat der Pflegebedirftige seit 01.01.2015
fur die Dauer von bis zu sechs Wochen (42 Kalendertage) je Kalenderjahr Anspruch auf
Ersatzpflege. Dieser Anspruch besteht bis zum Inkrafttreten eines Gesetzes, das die Leis-
tungsgewahrung aufgrund eines neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffs und eines entspre-
chenden Begutachtungsverfahrens regelt, auch fir Versicherte ohne Pflegestufe, die we-
gen erheblich eingeschréankter Alltagskompetenz die Voraussetzungen des § 45a SGB Xl
erfullen (vgl. Ziffer 1 zu § 123 SGB Xl).

An der Pflege gehinderte Pflegepersonen sind Angehdrige, der Lebenspartner, Nachbarn,
Bekannte oder sonstige Personen, die einen Anspruchsberechtigten nicht erwerbsmalig
in der Hauslichkeit pflegen (i. S. des § 19 SGB XIl). Pflegekrafte einer zugelassenen ambu-
lanten Pflegeeinrichtung nach 8§ 72 SGB XI und Pflegekrafte mit denen die Pflegekasse
einen Einzelvertrag nach 8 77 SGB Xl geschlossen hat sowie Betreiber und Pflegekrafte
ambulant betreuter Wohngruppen, sind keine an der Pflege gehinderte Pflegepersonen
i. S. des 8§ 39 SGB XI.

Fur die Ersatzpflege kann die Pflegekasse im Einzelfall bis zu 1.612,00 EUR (bis
31.12.2014 1.550,00 EUR) im Kalenderjahr Gbernehmen; die Zahlung bezieht sich dabei
auf das Kalenderjahr und nicht auf die Pflegeperson(en). Erganzend kann der Leistungs-
betrag seit 01.01.2015 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 (vgl. Ziffer 2.7). Ab 01.01.2016 gilt diese Flexibilisierung
auch fur Falle, in denen die Ersatzpflege durch Pflegepersonen sichergestellt wird, die mit
dem Anspruchsberechtigten bis zum zweiten Grade verwandt oder verschwagert sind oder
mit ihm in hauslicher Gemeinschaft leben, soweit im Zusammenhang mit der Ersatzpflege
weitere notwendige Aufwendungen nachgewiesen werden (vgl. 8 39 Abs. 3 Satz 3 und 4
SGB Xl). Wird die Ersatzpflege durch Pflegepersonen durchgefihrt, die mit dem An-
spruchsberechtigten bis zum zweiten Grade verwandt oder verschwégert sind oder mit
ihm in hauslicher Gemeinschaft leben, sind die Aufwendungen der Pflegekasse seit
01.01.2015 grundsatzlich auf die Hohe des 1,5-fachen in der jeweiligen Pflegestufe festge-
legten Pflegegeldbetrages nach 8§ 37 Abs. 1 SGB Xl ggf. i. V. m. § 123 SGB XI fir bis zu
sechs Wochen (42 Tage) beschrankt.

Insgesamt ist der Anspruch auf Ersatzpflege in zweifacher Hinsicht — von der Dauer her
und auf einen Hochstbetrag — begrenzt. Fir die Leistungsgewahrung der Ersatzpflege hat
der Anspruchsberechtigte die entstandenen Kosten nachzuweisen (z. B. Uber Quittung,
Rechnung, Kontoauszug).

Die Ersatzpflege kann zum einen durch eine nicht erwerbsmafig pflegende Person (z. B.
Angehorige, Lebenspartner, Nachbarn, Bekannte) und zum anderen durch eine zugelas-
sene Pflegeeinrichtung nach § 72 SGB XI (z. B. ambulante Pflegedienste, Familienentlas-
tende Dienste) sowie andere nicht zugelassene Dienste, die im Rahmen einer Erwerbsta-
tigkeit die Ersatzpflege durchfihren (z. B. Dorfhelfer-/innen, Betriebshilfsdienste), erbracht
werden.

Bei Empfangern von Pflegegeld besteht seit 30.10.2012 neben dem Anspruch auf Ersatz-
pflege zusatzlich ein Anspruch auf Fortzahlung des Pflegegeldes in Hohe der Halfte des
bisher bezogenen Pflegegeldes. Abweichend davon wird fir den ersten und letzten Tag
der Ersatzpflege das Pflegegeld in voller Hohe gezahlt (vgl. Ziffer 2.2.3 zu 8§ 37 SGB Xl).
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Ab 01.01.2016 wird der Anspruch auf Weiterzahlung des hélftigen Pflegegeldes von vier
auf bis zu sechs Wochen erweitert.

Bei stundenweiser Leistungserbringung ist auch eine Inanspruchnahme von Ersatzpflege
maoglich. Ist in diesen Fallen die Pflegeperson weniger als 8 Stunden am Tag verhindert,
so erfolgt ausschlief3lich eine Anrechnung auf den Hoéchstbetrag von 1.612,00 EUR (bis
31.12.2014 1.550,00 EUR), nicht aber auf die Hochstdauer von nunmehr 42 Tagen statt
bisher 28 Tagen. Entscheidend fur die Anrechnung auf die Hochstdauer ist der tatsachli-
che Verhinderungszeitraum der Pflegeperson und nicht die Dauer der Inanspruchnahme
der Ersatzpflegeperson (oder des Pflegedienstes, des familienentlastenden Dienstes etc.).
Ist die Pflegeperson beispielsweise an 8 Stunden verhindert und wird die Ersatzpflege nur
an zwei Stunden in Anspruch genommen, erfolgt sowohl eine Anrechnung auf den
Hochstbetrag als auch eine Anrechnung auf die Hochstdauer von 42 Tagen.

Bei einer stundenweisen Verhinderung der Pflegeperson von weniger als 8 Stunden be-
steht wie bisher ein Anspruch auf das volle Pflegegeld. Erfolgt eine stundenweise Leis-
tungserbringung durch eine nicht erwerbsmafig pflegende Person, sollte eine entspre-
chende Beratung durch die Pflegekasse erfolgen. In der Regel ist fur diesen Personen-
kreis der Anspruch auf Ersatzpflege nach § 39 Abs. 2 Satz 1 SGB Xl auf die Hohe des
Pflegegeldes begrenzt (vgl. auch Ziffer 2.2), da in diesen Fallen nicht von einer erwerbs-
mafigen Pflege auszugehen ist. Da es bei einer stundenweisen Verhinderung zu keiner
Kirzung des Pflegegeldes kommt, kann es fur den Anspruchsberechtigten gunstiger sein,
keine Ersatzpflege zu beantragen, da der Anspruch auf Ersatzpflege sowieso auf die Hohe
des Pflegegeldes begrenzt ist und bei einem Verzicht auf Beantragung der Ersatzpflege
der Gesamtanspruch in Héhe von 1.612,00 EUR durch die stundenweise Verhinderung
der Pflegeperson nicht geschmalert wird.

Beispiel 1

Die Pflegeperson eines Pflegebedurftigen der Pflegestufe Il ist vom 04.04. bis 09.04.2016
(6 Kalendertage) in der Zeit von 08.00 Uhr bis 17.00 Uhr (9 Stunden) verhindert. Die Er-
satzpflege 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
Kosten in Hohe von 120,00 EUR nachgewiesen.

Kostenuibernahme fir die Ersatzpflege
in Hohe des 1,5-fachen Pflegegeldes der Pflegestufe I
687,00 EUR x 6 Kalendertage : 42 =98,14 EUR

Berechnung der Pflegegeldanspriche:
fur den 04.04. und 09.04.2016

volles Pflegegeld (458,00 EUR x 2 : 30) = 30,53 EUR
vom 05.04. bis 08.04.2016
halftiges Pflegegeld (229,00 EUR x 4 : 30) = 30,53 EUR
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Ergebnis:

Da es sich bei der Tochter um eine Verwandte bis zum zweiten Grade handelt, sind die
Kosten auf die Hohe des Pflegegeldes in Héhe von 98,14 EUR zu begrenzen.

Im Kalenderjahr 2016 besteht noch ein Restanspruch auf Ersatzpflege in H6he von
1.513,86 EUR (1.612,00 EUR — 98,14 EUR). Da die Pflegeperson taglich 9 Stunden ver-
hindert ist, erfolgt ebenfalls eine Anrechnung auf die Hochstdauer von 42 Tagen, so dass
noch ein Restanspruch auf 36 Kalendertage besteht.

Aufgrund der Verhinderung der Pflegeperson von mehr als 8 Stunden wird fir vier Tage
(05.04.2016 bis 08.04.2016) das Pflegegeld in Hohe der Halfte des bisher bezogenen
Pflegegeldes fortgezahlt. Fir den ersten und letzten Tag der Ersatzpflege wird das volle
Pflegegeld gezabhit.

Beispiel 2

Die Pflegeperson eines Pflegebedurftigen der Pflegestufe Il ist erstmalig vom 09.06. bis
10.06.2016 (2 Kalendertage) in der Zeit von 09.00 Uhr bis 17.00 Uhr (8 Stunden) verhin-
dert. Vom 16.06. bis 20.06.2016 (5 Kalendertage) ist die Pflegeperson erneut verhindert.
Dieses Mal in der Zeit von 09.00 Uhr bis 15.00 Uhr (6 Stunden). Die Ersatzpflege wird von
der nicht mit dem Pflegebedurftigen in hauslicher Gemeinschaft lebenden Tochter jeweils
in der Zeit von 10.00 Uhr bis 15.00 Uhr erbracht. Es werden Kosten in Hohe von 114,50
EUR nachgewiesen.

Verhinderungszeitraum vom 09.06. bis 10.06.2016

Kostenubernahme fir die Ersatzpflege
in Hohe des 1,5-fachen Pflegegeldes der Pflegestufe I
687,00 EUR x 2 Kalendertage : 42 =32,71 EUR

Berechnung des Pflegegeldanspruches:
vom 09.06. bis 10.06.2016
volles Pflegegeld (458,00 EUR x 2 : 30) = 30,53 EUR

Verhinderungszeitraum vom 16.06. bis 20.06.2016

Kostenuibernahme fir die Ersatzpflege
in Hohe des 1,5-fachen Pflegegeldes der Pflegestufe Il
687,00 EUR x 5 Kalendertage: 42 =81,79 EUR

Berechnung des Pflegegeldanspruches:
vom 16.06. bis 20.06.2016
volles Pflegegeld (458,00 EUR x 5 : 30) =76,33 EUR
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Ergebnis:

Da es sich bei der Tochter um eine Verwandte bis zum zweiten Grade handelt, kbnnen die
nachgewiesenen Kosten in Hohe von 114,50 EUR (32,71 EUR + 81,79 EUR) erstattet
werden. Im Kalenderjahr 2016 besteht noch ein Restanspruch auf Ersatzpflege in Hohe
von 1.497,50 EUR (1.612,00 EUR — 32,71 EUR — 81,79 EUR). Da die Pflegeperson in
dem Verhinderungszeitraum vom 09.06.2016 bis 10.06.2016 taglich an 8 Stunden verhin-
dert 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 Ersatzpflege in voller Hohe gezahlt (Verhinderungszeitraum 09.06.2016 bis
10.06.2016).

Eine Anrechnung der Verhinderungstage vom 16.06.2016 bis 20.06.2016 auf die HOch-
stanspruchsdauer erfolgt nicht, da die Pflegeperson taglich nur 6 Stunden verhindert ist.
Aus diesem Grund wird das Pflegegeld in voller Héhe weitergezahlt.

Sofern der Leistungsanspruch der Ersatzpflege im laufenden Kalenderjahr der Dauer,
nicht aber der Hohe nach bereits ausgeschopft wurde, kann der nicht verbrauchte Leis-
tungsbetrag der Ersatzpflege fur die stundenweise Ersatzpflege von weniger als acht
Stunden taglich in Anspruch genommen werden.

Die Kosten der Ersatzpflege koénnen bis zum Héchstbetrag von 1.612,00 EUR (bis
31.12.2014 1.550,00 EUR) ohne anteilige Kirzung zusatzlich zur (ungekirzten) Pflegesa-
chleistung nach § 36 SGB Xl ggf. i. V. m. § 123 SGB Xl erstattet werden. Dies kann im
Einzelfall — bei einem Pflegebedurftigen der Pflegestufe Il — dazu fihren, dass in einem
Monat bis zu 3.224,00 EUR (bis 31.12.2014 3.100,00 EUR) und in Hartefallen sogar bis zu
3.607,00 EUR (bis 31.12.2014 3.468,00 EUR) von der Pflegekasse tbernommen werden.
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 § 39 SGB Xl wird die Zeit einer Leis-
tungsgewahrung nach § 42 SGB Xl nicht angerechnet.

Beispiel 3

Urlaub der Pflegeperson vom 01.03. bis 11.04.2016 (42 Kalendertage) = Kostenubernah-
me fiir Ersatzpflege nach § 39 SGB XI.

Erkrankung der Pflegeperson vom 01.05. bis 28.05.2016 (28 Kalendertage) = Gewahrung
von Kurzzeitpflege nach § 42 SGB XI.

(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

Seite 5zu § 39 SGB XI

Stand:18.12.2015




Leistungsanspruch nach 8 39 SGB Xl — bei Vorliegen der Anspruchsvoraussetzungen —
ab 01.01. des Folgejahres fur nunmehr sechs statt bisher vier Wochen weiter besteht oder
wiederauflebt. Bezlglich der Fortzahlung des halftigen Pflegegeldes vgl. Ziffer 2.2.3 zu
8 37 SGB XI.

2. Anspruchsvoraussetzungen

(1) Voraussetzung fur die Leistung nach § 39 SGB XI ist, dass die Pflegeperson den Pfle-
gebedurftigen vor der erstmaligen Verhinderung mindestens sechs Monate in seiner haus-
lichen Umgebung gepflegt hat. Dies ist jedoch nicht so zu verstehen, dass bereits Pflege-
bedurftigkeit im Sinne der 88 14, 15 SGB Xl vorgelegen und dieselbe Pflegeperson den
Pflegebedirftigen sechs Monate gepflegt haben muss. Die Gesetzesmaterialien geben
hierzu keine Hinweise. Diese Regelung wird dahingehend ausgelegt, dass die Wartezeit
von sechs Monaten auch erfillt ist, wenn sich mehrere Personen die Pflege zeitlich geteilt
haben. Die Pflege muss nicht ununterbrochen ausgefiihrt worden sein. Unterbre-
chungstatbestéande, die den Voraussetzungen des 8 39 SGB Xl entsprechen und nicht
langer als vier Wochen dauern, sind fur die Erfullung der Wartezeit unschadlich. Hat die
Unterbrechung langer als vier Wochen gedauert, so verlangert sich die Frist um den Zeit-
raum der Hemmung. Nicht erforderlich ist, dass die Pflegeperson den Pflegebedurftigen
vor jeder neuen Unterbrechung der Pflegetatigkeit wiederum sechs Monate gepflegt haben
muss. Fur Personen mit erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz ohne Pflegestufe
gelten die zuvor aufgefuihrten Grundsatze entsprechend. Die Wartezeit von sechs Mona-
ten ist erfullt, wenn die Person in diesem Zeitraum betreut worden ist.

(2) Anspruchsvoraussetzung ist nicht, dass die Leistung im Voraus beantragt wird.

2.1 Ersatzpflege auRerhalb der Hauslichkeit des Anspruchsberechtigten

Da die Ruhensvorschrift nach § 34 Abs. 2 Satz 1 SGB XI hier ausdrticklich nicht gilt, ist die
Erbringung dieser Leistung nicht auf die Ersatzpflege im Haushalt des Anspruchsberech-
tigten beschrankt. Es gilt vielmehr ein erweiterter Hauslichkeitsbegriff. Die Ersatzpflege
kann daher insbesondere in

einem Wohnheim fiir behinderte Menschen,

- einem Internat,

- einer Krankenwohnung,

- einem Kindergarten,

- einer Schule,

- einer Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung,
- einem Krankenhaus oder

- einer Pflegeeinrichtung (unabh&ngig von einer Zulassung nach § 72 SGB XI)
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durchgefiuihrt werden. Dient der Krankenhausaufenthalt des Anspruchsberechtigten allein
der vollstationdren Krankenhausbehandlung nach § 39 SGB V, besteht fur diesen Zeit-
raum kein Anspruch auf Ersatzpflege. Bei der Kostenibernahme fir die zuvor genannten
oder vergleichbaren Einrichtungen ist jedoch darauf zu achten, dass nur die pflegebeding-
ten Aufwendungen berticksichtigt werden kdnnen. Investitionskosten, Kosten fiir Unter-
kunft und Verpflegung oder fur Zusatzleistungen sowie die Behandlungspflege und soziale
Betreuung durfen hier jedoch nicht tbernommen werden. Falls in diesem Zusammenhang
lediglich eine Gesamtsumme oder ein Tagessatz — ohne weitere Spezifizierung — in Rech-
nung gestellt wird, sollte ein Prozentsatz in Hohe von mindestens 20 v. H. von der Summe
des Rechnungsbetrages fir Unterkunft, Verpflegung und Investitionskosten, medizinische
Behandlungspflege und soziale Betreuung in Abzug gebracht werden. Soweit mit Einrich-
tungen auf der Grundlage des 8. Kapitels des SGB Xl Vergutungsverhandlungen gefuhrt
wurden, und damit auch der pflegebedingte Anteil am Pflegesatz feststeht, ist dieser ent-
sprechend zu bertcksichtigen. Soweit entsprechende Pflegesatzvereinbarungen bzw.
Vergutungsregelungen von derartigen Einrichtungen mit dem zustandigen Trager der So-
zialhilfe getroffen worden sind, kann der pflegebedingte Anteil ebenfalls ermittelt und fur
die Leistungsgewahrung herangezogen werden.

Beispiel

Die Ersatzpflege bei einem Pflegegeldempféanger der Pflegestufe Il wird vom 11.04. bis
03.05.2016 (23 Kalendertage) in einer Rehabilitationseinrichtung erbracht.

Rechnungsbetrag der Rehabilitationseinrichtung
fur 23 Tage Ersatzpflege 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 fur Ersatzpflege 1.224,00 EUR

Berechnung der Pflegegeldanspriche:
flr den 11.04. und 03.05.2016

volles Pflegegeld (458,00 EUR x 2: 30) = 30,53 EUR
vom 12.04. bis 02.05.2016

halftiges Pflegegeld (229,00 EUR x 21 : 30) =160,30 EUR
Ergebnis:

Im laufenden Kalenderjahr 2016 besteht noch ein Restanspruch auf Ersatzpflege fur 19
Kalendertage bzw. in H6he von 388,00 EUR (1.612,00 EUR - 1.224,00 EUR).

Bei voribergehendem Auslandsaufenthalt und aus Deutschland heraus organisierter Er-
satzpflege (mitreisende Ersatzpflegekraft) besteht Anspruch auf Ersatzpflege (vgl. Urtell
des Landessozialgerichts Baden-Wirttemberg vom 11.05.2007, Az.: L 4 P 2828/06). Die-
se Regelung gilt weltweit (vgl. Ziffer 1 zu § 34 SGB XI).
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2.1.1 Ersatzpflege bei Gewédhrung 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 8§ 43a SGB Xl und
der hauslichen Pflege (88 36, 37, 123 Abs. 3 und 4 SGB Xl ) erhalten, im hauslichen Be-
reich die Pflege (z. B. an den Wochenenden oder in Ferienzeiten) nicht sichergestellt,
konnen die Leistungen nach § 39 SGB Xl zur Verfugung gestellt werden. Eine Anrechnung
auf die Leistungen nach § 43a SGB Xl ist nicht vorzunehmen. Hat der Pflegebediirftige vor
der Ersatzpflege Pflegegeld bezogen, besteht ein Anspruch auf Fortzahlung des halftigen
Pflegegeldes von bis zu vier Wochen. Sofern fir den Pflegebedurftigen in dieser Zeit, in
der keine Pflege im hauslichen Bereich durchgefiuihrt werden kann, die Unterbringung in
derselben vollstationaren Einrichtung der Hilfe fur behinderte Menschen sichergestellt
wird, kann eine Leistungsgewéahrung nach 8 39 SGB XI nicht erfolgen. Die dadurch ent-
stehenden Aufwendungen sind mit 8 43a SGB XI| abgegolten.

2.2 Ersatzpflege durch Pflegepersonen, die mit dem Anspruchsberechtigten bis zum zwei-
ten Grade verwandt oder verschwagert sind oder mit ihm in hduslicher Gemeinschaft le-
ben

(1) Wird die Ersatzpflege in Form der hauslichen Pflege durch eine Pflegeperson durchge-
fuhrt, die mit dem Anspruchsberechtigten bis zum zweiten Grade verwandt oder ver-
schwagert ist oder mit ihm in hauslicher Gemeinschaft lebt, kann davon ausgegangen
werden, dass die Ersatzpflege nicht erwerbsméaRig ausgeibt wird; in diesen Fallen sind
die Aufwendungen grundsatzlich auf den Betrag des Pflegegeldes der festgestellten Pfle-
gestufe nach 8 37 Abs. 1 SGB Xl beschrankt. Bei einer Inanspruchnahme der Ersatzpfle-
ge seit dem 01.01.2015 ist aufgrund der Erweiterung der Anspruchsdauer von vier (28 Ka-
lendertage) auf bis zu sechs Wochen (42 Kalendertage) der 1,5-fache Betrag des Pflege-
geldes der festgestellten Pflegestufe nach § 37 Abs. 1 Satz 3 SGB Xl zugrunde zu legen.
Dies bedeutet, dass z. B in folgender Héhe die Berechnung des Pflegegeldes fir die Er-
satzpflege erfolgt:

- unterhalb der Pflegestufe I: 184,50 EUR (123,00 EUR : 28 Tage x 42 Tage),
- Pflegestufe I: 366,00 EUR (244,00 EUR : 28 Tage x 42 Tage),

- Pflegestufe 1l bei erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz: 817,50 EUR
(545,00 EUR : 28 Tage x 42 Tage).

Fur Anspruchsberechtigte mit erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz gelten die fest-
gelegten Pflegegeldbetrdge nach § 123 SGB Xl. Unabhangig von der Beschréankung der
Aufwendungen auf den Betrag des Pflegegeldes der festgestellten Pflegestufe, sind von
dem Anspruchsberechtigten die Kosten nachzuweisen (z. B. Quittung, Rechnung, Konto-
auszug). Sind der Ersatzpflegeperson Aufwendungen fur Fahrkosten oder Verdienstausfall
entstanden, so kann in diesen besonders gelagerten Féllen eine Kostenerstattung bis zu
1.612,00 EUR erfolgen. Ist die Ersatzpflegeperson selbstandig tatig, ist fir den Nachweis
des Verdienstausfalles der Einkommenssteuerbescheid vom Vorjahr vorzulegen. Als Be-
rechnungsgrundlage ist hierbei das aus diesem Steuerbescheid ersichtliche Netto zugrun-
de zu legen.
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Ab 01.01.2016 kann eine Erhohung 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 in Fallen der Ubernahme nachgewiesener notwendiger Aufwendungen nach §
39 Abs. 3 Satz 3 und 4 SGB Xl erfolgen (vgl. Ziffer 2.7). Bis zum 31.12.2015 ist diese Er-
hoéhung bei einer Ersatzpflege durch Ersatzpflegepersonen, die mit dem Anspruchsbe-
rechtigten bis zum zweiten Grade verwandt oder verschwagert sind oder mit ihm in hausli-
cher Gemeinschaft leben und die Ersatzpflege nicht erwerbsmalig erbracht wird, ausge-
schlossen

(2) Bei der Benutzung eines privaten Kraftfahrzeuges ist in Anlehnung an das Krankenver-
sicherungsrecht (8 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.

(3) Verwandte (8 1589 BGB) des Anspruchsberechtigten bis zum zweiten Grade sind El-
tern, Kinder (einschlie3lich der fur ehelich erklarten und angenommenen Kinder), GroR3el-
tern, Enkelkinder und Geschwister.

Verschwégerte (8 1590 BGB) des Anspruchsberechtigten bis zum zweiten Grade sind
Stiefeltern, Stiefkinder, Stiefenkelkinder (Enkelkinder des Ehegatten), Schwiegereltern,
Schwiegerkinder (Schwiegersohn/Schwiegertochter), Schwiegerenkel (Ehegatten der En-
kelkinder), GroRReltern der Ehegatten, StiefgroReltern, Schwager/Schwagerin.

Beispiel 1

Die Ersatzpflege bei einem Versicherten ohne Pflegestufe, der in seiner Alltagskompetenz
erheblich eingeschrankt ist, wird von dessen nicht mit ihm in hauslicher Gemeinschaft le-
bender Tochter vom 03.01. bis 13.02.2016 (42 Kalendertage) durchgefiihrt. Von der Toch-
ter werden neben den pflegebedingten Aufwendungen in Héhe von 170,00 EUR Fahrkos-
ten fur 6ffentliche Verkehrsmittel in Hohe von 90,00 EUR nachgewiesen.

Kostenubernahme fir die Ersatzpflege
in Hohe des 1,5-fachen Pflegegeldes der Pflegestufe O

(184,50 EUR), begrenzt auf =170,00 EUR
plus Fahrkosten = 90,00 EUR
Gesamt = 260,00 EUR

Berechnung der Pflegegeldanspriche:
fur den 03.01. und 13.02.2016

volles Pflegegeld (123,00 EUR x 2 : 30) = 8,20 EUR
vom 04.01. bis 12.02.2016
halftiges Pflegegeld (61,50 EUR x 40 : 30) = 82,00 EUR
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Ergebnis:

Da es sich bei der Tochter um eine Verwandte bis zum zweiten Grade handelt, ist der Er-
stattungsbetrag auf den 1,5-fachen Betrag des Pflegegeldes (184,50 EUR) begrenzt. Die
nachgewiesenen Kosten fiur die pflegebedingten Aufwendungen konnen in Hohe von
170,00 EUR zuzulglich Fahrkosten in Hohe von 90,00 EUR erstattet werden.

Der Anspruch auf Ersatzpflege ist aus zeitlichen Grinden fir das laufende Kalenderjahr
2016 ausgeschopft. Dies gilt gleichermal3en fir den Anspruch auf Weiterzahlung des half-
tigen Pflegegeldes. Fur den ersten und letzten Tag der Ersatzpflege am 03.01.2016 und
13.02.2016 wird volles Pflegegeld in Hohe von 8,20 EUR (123,00 EUR x 2 : 30) gezahlt.
Fur den Zeitraum vom 04.01.2016 bis 12.02.2016 besteht ein Anspruch auf hélftiges Pfle-
gegeld in Hohe von 82,00 EUR (50 v. H. von 123,00 EUR = 61,50 x 40 : 30).

Beispiel 2
Teil 1

Die Ersatzpflege bei einem Pflegegeldempfanger der Pflegestufe Il wird von dessen nicht
mit ihm in h&uslicher Gemeinschaft lebender Schwester vom 18.04. bis 28.04.2016 (11
Kalendertage) durchgefihrt. Von der Schwester werden neben den pflegebedingten Auf-
wendungen in Hohe von 286,00 EUR Fahrkosten fur offentliche Verkehrsmittel in Hohe
von 50,00 EUR nachgewiesen.

Ergebnis:

Kostenuibernahme fir die Ersatzpflege
in Hohe des 1,5-fachen Pflegegeldes der Pflegestufe 11l

1.092,00 EUR x 11 Kalendertage : 42 = 286,00 EUR
plus Fahrkosten = 50,00 EUR
Erstattungsbetrag = 336,00 EUR

Berechnung der Pflegegeldanspriiche:
fur den 18.04. und 28.04.2016

volles Pflegegeld (728,00 EUR x 2 : 30) = 48,53 EUR
vom 19.04. bis 27.04.2016
halftiges Pflegegeld (364,00 EUR x 9 : 30) =109,20 EUR

Da es sich bei der Schwester um eine Verwandte bis zum zweiten Grade handelt, kbnnen
die nachgewiesenen pflegebedingten Aufwendungen in Héhe von 286,00 EUR zuzlglich
Fahrkosten in H6he von 50,00 EUR erstattet werden.

Es besteht im laufenden Kalenderjahr 2016 noch ein Restanspruch auf Ersatzpflege fir 31
Kalendertage bzw. in Hohe von 1.276,00 EUR (1.612,00 EUR — 336,00 EUR).
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Teil 2

DarlUber hinaus wird die Ersatzpflege fur diesen Pflegebedurftigen in einem Wohnheim fur
behinderte Menschen vom 01.05.2016 bis 31.05.2016 (31 Kalendertage) erbracht. An
pflegebedingten Aufwendungen werden 1.956,10 EUR (taglich 63,10 EUR) nachgewiesen.
Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist fur das laufende Kalenderjahr ausgeschopft.

Ergebnis:

Der Restanspruch auf Ersatzpflege (1.276,00 EUR) wird bereits nach 21 Tagen ausge-
schopft (1.276,00 EUR : 63,10 EUR = 20,22 Tage, aufgerundet auf volle Tage). Fur die
Zeit vom 01.05.2016 bis 21.05.2016 kdnnen somit maximal 1.276,00 EUR erstattet wer-
den.

Berechnung der Pflegegeldanspriche:
flr den 01.05. und 21.05.2016

volles Pflegegeld ( 728,00 EUR x 2 : 30) = 48,53 EUR
vom 02.05. bis 20.05.2016
halftiges Pflegegeld (364,00 EUR x 19 : 30) = 230,53 EUR

Fur den letzten Tag der Leistungsgewahrung nach 8§ 39 SGB Xl am 21.05.2015 und der
ab diesem Zeitpunkt weiterhin sichergestellten Pflege wird das Pflegegeld in voller Hohe
gezahlt.

2.3 Vorliegen von ErwerbsmaRigkeit bei einer Ersatzpflege von mehr als sechs Wochen
durch Pflegepersonen, die mit dem Anspruchsberechtigten bis zum zweiten Grade ver-
wandt oder verschwégert sind oder mit ihm in h&uslicher Gemeinschaft leben

Eine Beschrankung der Kostenerstattung auf den 1,5-fachen Betrag des Pflegegeldes der
festgestellten Pflegestufe nach § 37 Abs. 1 SGB Xl ggf. i. V. m. § 123 SGB XI bei Ersatz-
pflege durch Pflegepersonen, die mit dem Anspruchsberechtigten bis zum zweiten Grade
verwandt oder verschwagert sind oder mit ihm in héuslicher Gemeinschaft leben, erfolgt
nicht, wenn im konkreten Einzelfall dargelegt wird, dass die Durchfihrung der Ersatzpflege
der Erzielung von Erwerbseinkommen dient. In diesem Fall besteht Anspruch auf den
Hochstbetrag nach § 39 Abs. 1 Satz 3 SGB Xl. Daruber hinaus kann dieser Betrag seit
01.01.2015 um bis zu 806,00 EUR aus noch nicht in Anspruch genommenen Leistungen
der Kurzzeitpflege nach 8§ 42 Abs. 2 Satz 2 SGB Xl auf insgesamt 2.418,00 EUR im Ka-
lenderjahr erhéht werden (vgl. Ziffer 2.7).

Nach den Gesetzesmaterialien kann eine Erwerbsmafigkeit insbesondere dann ange-
nommen werden, wenn die Ersatzpflege langer als sechs Wochen (42 Tagen) dauert.
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Beispiel 1

Die Ersatzpflege bei einem Pflegegeldempfanger der Pflegestufe Il wird von dessen mit
ihm in hauslicher Gemeinschaft lebenden Lebensgefahrtin vom 01.03. bis 14.04.2016 (45
Kalendertage) durchgefuhrt. Hierfir hat ihr der Versicherte nachweislich 1.575,00 EUR
(taglich 35,00 EUR) gezahlt.

Ergebnis:

Die Pflege dauert langer als sechs Wochen, so dass ErwerbsmaRigkeit anzunehmen ist.
Infolgedessen kommt eine Begrenzung der Aufwendungen fir die allgemeinen Pflegeleis-
tungen auf den Betrag des 1,5-fachen Pflegegeldes der Pflegestufe 1l (687,00 EUR) nicht
in Betracht.

Kostenerstattung fur die Ersatzpflege in Hohe von 1.470,00 EUR (35,00 EUR x 42 Kalen-
dertage). Der Pflegebedurftige hat dartber hinaus einen Anspruch auf Fortzahlung des
halftigen Pflegegeldes vom 02.03.2016 bis 10.04.2016. Fur den 01.03.2016 wird volles
Pflegegeld gezabhit.

Mit dem letzten Tag der Leistungsgewahrung nach § 39 SGB X| am 11.04.2015 und der
ab diesem Zeitpunkt weiterhin sichergestellten Pflege besteht Anspruch auf volles Pflege-
geld nach 8 37 SGB Xl entsprechend der festgestellten Pflegestufe.

Der Anspruch auf Ersatzpflege ist aus zeitlichen Grinden fur das laufende Kalenderjahr
2016 ausgeschopft. Dies gilt gleichermal3en fur die Fortzahlung des hélftigen Pflegegel-
des.

Erwerbsmafigkeit ist allerdings dann nicht anzunehmen, wenn nur durch Kumulation meh-
rerer Ersatzpflegen im laufenden Jahr (Zeitraum von 12 Monaten) der Zeitraum von sechs
Wochen tberschritten wird.

Allein die Zeitdauer der jeweils separat zu beurteilenden Ersatzpflege ist ausschlaggebend
fur die individuell infrage kommende Kostenerstattungsregelung.

Beispiel 2
Teil 1

Die Ersatzpflege bei einem Pflegegeldempféanger der Pflegestufe Il wird von dessen nicht
mit ihm in hauslicher Gemeinschaft lebender Tochter in der Zeit vom 01.04. bis
21.04.2016 (21 Kalendertage) durchgefuhrt. Hierfur hat ihr der Versicherte nachweislich
750,00 EUR gezahlt. Dariiber hinaus werden von der Tochter zusatzlich Fahrkosten fir
offentliche Verkehrsmittel in H6he von 252,00 EUR (taglich 12,00 EUR) nachgewiesen.
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Ergebnis:

Kostenubernahme fir die Ersatzpflege
in Hohe des 1,5-fachen Pflegegeldes der Pflegestufe I

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 Pflegegeldanspriche:
flr den 01.04. und 21.04.2016

volles Pflegegeld (728,00 EUR x 2 : 30) = 48,53 EUR
vom 02.04. bis 20.04.2016
halftiges Pflegegeld (364,00 EUR x 19 : 30) = 230,53 EUR

Es besteht im laufenden Kalenderjahr 2016 noch ein Restanspruch auf Ersatzpflege fur 21
Kalendertage bzw. in Hohe von 814,00 EUR.

Teil 2

Erneute Ersatzpflege durch die Tochter in der Zeit vom 01.06. bis 23.06.2016
(23 Kalendertage). Hierfur hat ihr der Versicherte nachweislich 700,00 EUR gezahlt. Fahr-
kosten werden zusétzlich in Hohe von 276,00 EUR fur offentliche Verkehrsmittel (taglich
12,00 EUR) nachgewiesen.

Ergebnis:
Kostenibernahme wie im Teil 1 (Erstattungsbetrag = 798,00 EUR, fir die restlichen 21
Kalendertage vom 01.06.2016 bis 21.06.2016), da eine Kumulation nicht erfolgt und die

zweite Ersatzpflege nicht langer als 42 Kalendertage andauert.

Berechnung der Pflegegeldanspriiche:
fur den 01.06. und 21.06.2016

volles Pflegegeld (728,00 EUR x 2 : 30) = 48,53 EUR
vom 02.06 bis 20.06.2015
halftiges Pflegegeld (364,00 EUR x 19 : 30) = 230,53 EUR

Darlber hinaus ist der Anspruch auf Ersatzpflege fir das laufende Kalenderjahr 2016 aus
zeitlichen Grinden ausgeschopft. Eine Neuberechnung fur die Ersatzpflege vom
01.04.2016 bis 21.04.2016 erfolgt nicht. Fur den ersten Tag der Ersatzpflege am
01.06.2016 wird volles Pflegegeld gezahlt. Fir den Zeitraum vom 02.06.2015 bis
20.06.2016 wird halftiges Pflegegeld gezahlt. Mit dem letzten Tag der Leistungsgewah-
rung nach 8§ 39 SGB XI am 21.06.2015 und der ab diesem Zeitpunkt sichergestellten Pfle-
ge wird wieder volles Pflegegeld gezahlt.
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Beispiel 3 Ubergangsregelung aufgrund des Inkrafttretens des
Pflege-Neuausrichtungsgesetzes

Teil 1

Die Ersatzpflege bei einem Pflegegeldempfanger der Pflegestufe Il wird von dessen nicht
mit ihm in hauslicher Gemeinschaft lebender Schwiegertochter in der Zeit vom 18.09. bis
27.09.2012 (10 Kalendertage) durchgeftihrt. Hierfur hat ihr der Versicherte 367,00 EUR
gezahlt. Dartber hinaus werden von der Schwiegertochter zusatzlich Fahrkosten in Hohe
von 32,00 EUR (taglich 16 km x 0,20 EUR = 3,20 EUR) nachgewiesen.

Ergebnis:

Kostentibernahme fur die Ersatzpflege in Hohe des Pflegegeldes
der Pflegestufe Il

700,00 EUR x 10 Kalendertage : 28 = 250,00 EUR
plus 10 Kalendertage x 3,20 EUR Fahrkosten =_32,00 EUR
Erstattungsbetrag = 282,00 EUR

Es besteht kein Anspruch auf Fortzahlung des halftigen Pflegegeldes, da § 37 Abs. 2 Satz
2 SGB Xl erst am 30.10.2012 in Kraft getreten ist. Im laufenden Kalenderjahr 2012 besteht
noch ein Restanspruch auf Ersatzpflege fir 18 Kalendertage bzw. in H6he von
1.268,00 EUR.

Teil 2

Erneute Ersatzpflege durch die Schwiegertochter in der Zeit vom 09.11. bis 13.12.2012
(35 Kalendertage). Hierfur hat ihr der Versicherte 1.284,50 EUR (taglich 36,70 EUR) ge-
zahlt. Fahrkosten werden zusatzlich in Hohe von 112,00 EUR (taglich 16 km x 0,20 EUR =
3,20 EUR) nachgewiesen.

Ergebnis:
Die Pflege dauert langer als vier Wochen, so dass Erwerbsmaligkeit anzunehmen ist. In-
folgedessen kommt eine Begrenzung der Aufwendungen fir die allgemeinen Pflegeleis-

tungen auf den Betrag des Pflegegeldes der Pflegestufe IIl (700,00 EUR) nicht in Betracht.

Kostenlibernahme fir die allgemeinen
Pflegeleistungen in Hohe von

36,70 EUR x 18 Kalendertage = 660,60 EUR
plus 18 Kalendertage x 3,20 EUR Fahrkosten = _ 57,60 EUR
Erstattungsbetrag =718,20 EUR
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Da die Leistungen der Ersatzpflege im Vergleich zu Teil 1 nach Inkrafttreten des Pflege-
Neuausrichtungs-Gesetzes am 30.10.2012 in Anspruch genommen wurden, hat der Pfle-
gebedurftige einen Anspruch auf Fortzahlung des halftigen Pflegegeldes vom 10.11.2012
bis 25.11.2012. Fur den ersten Tag der Ersatzpflege am 09.11.2012 wird ein volles Pfle-
gegeld gezahlt sowie fur die Zeit ab dem 26.11.2012, da der zeitliche Anspruch auf Er-
satzpflege ab diesem Zeitpunkt (= letzter Tag der Leistungsgewahrung nach § 39 SGB Xl)
ausgeschopft ist, die Pflege aber selbst sichergestellt wurde.

2.4 Vorliegen von ErwerbsmaRigkeit bei einer Ersatzpflegeperson, die mit dem An-
spruchsberechtigten bis zum zweiten Grade verwandt oder verschwagert ist oder mit ihm
in_ hauslicher Gemeinschaft lebt und im laufenden Jahr bereits einen anderen Anspruchs-
berechtigten gepflegt hat

Erwerbsmafigkeit kann nach den Gesetzesmaterialien insbesondere angenommen wer-
den, wenn seitens der Ersatzpflegeperson nachgewiesen wird, dass von ihr im laufenden
Jahr (Zeitraum von 12 Monaten) bereits ein anderer Anspruchsberechtigter tUber einen
Zeitraum von mehr als einer Woche gepflegt wurde. Sollte es sich bei der ersten Ersatz-
pflege im laufenden Jahr um einen Anspruchsberechtigten handeln, der mit der Pflegeper-
son bis zum zweiten Grade verwandt oder verschwéagert ist oder mit ihm in hauslicher
Gemeinschaft lebt, erfolgt im Nachhinein keine erneute Beurteilung dieser Ersatzpflege
(val. ziffer 2.3).

Beispiel

Ein Pflegebedurftiger der Pflegestufe 11l nimmt Sachleistungen in voller Héhe in Anspruch
und wird zusétzlich von seiner Ehefrau gepflegt. Die Ersatzpflege wird von dessen nicht
mit ihm in h&uslicher Gemeinschaft lebenden Enkeltochter in der Zeit vom 01.05. bis
14.05.2016 (14 Kalendertage) durchgefuhrt. Hierfir hat ihr der Versicherte nachweislich
550,00 EUR gezahlt. Dariber hinaus werden von der Enkeltochter zusatzlich Fahrkosten
fur offentliche Verkehrsmittel in Hohe von 160,00 EUR nachgewiesen.

Gleichzeitig weist die Enkeltochter nach, dass sie bereits in der Zeit vom 03.12. bis
17.12.2015 (15 Kalendertage) eine Ersatzpflege bei einem anderen Pflegebedurftigen
durchgeflihrt hat.

Ergebnis:

Die Ersatzpflegeperson pflegt zwei verschiedene Pflegebedirftige jeweils langer als eine
Woche innerhalb eines 12-Monats-Zeitraumes, so dass ErwerbsmaRigkeit fur die Ersatz-
pflege ab 01.05.2016 anzunehmen ist. Infolgedessen kommt eine Begrenzung der Auf-
wendungen fur die allgemeinen Pflegeleistungen auf den 1,5-fachen Betrag des Pflege-
geldes der Pflegestufe Il (1.092,00 EUR) nicht in Betracht.
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Kostenlibernahme fir die allgemeinen

Pflegeleistungen in Héhe von = 550,00 EUR
plus Fahrkosten = 160,00 EUR
Erstattungsbetrag = 710,00 EUR

Es besteht im laufenden Kalenderjahr 2016 noch ein Restanspruch auf Ersatzpflege fir 28
Kalendertage bzw. in Hohe von 902,00 EUR (1.612,00 EUR — 710,00 EUR).

2.5 Ersatzpflege durch nahe Angehorige bei Arbeitsfreistellung nach dem PflegeZG

Sofern im Zusammenhang mit den arbeitsrechtlichen Anspriichen Beschaftigter auf Frei-
stellung von der Arbeitsleistung fur die Pflege eines pflegebedurftigen nahen Angehdorigen
in hauslicher Umgebung (von bis zu sechs Monaten nach 88 3 und 4 PflegeZG) kein An-
spruch auf Entgeltfortzahlung oder Entgeltersatzzahlung besteht (8 2 Abs. 3 PflegeZG),
kann der Verdienstausfall als Aufwand der Ersatzpflege im Sinne des § 39 Abs. 2 Satz 2
SGB XI berucksichtigt werden, wenn folgende Anspruchsvoraussetzungen erfullt sind:

- es handelt sich um eine Ersatzpflege nach § 39 Satz 1 SGB XIl, 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 Ar-
beitsleistung freigestellte Beschaftigte fur die Zeit der Freistellung zur ggf. alleinigen
Hauptpflegeperson wird, ist dabei unerheblich,

- die Wartezeit von sechs Monaten nach 8 39 Abs. 1 Satz 2 SGB Xl ist erfllt (vgl.
auch Ziffer 2),

- es handelt sich um die Pflege eines nahen Angehdrigen im Sinne von 8§ 7 Abs. 2
PflegeZG (GrolRReltern, Eltern, Stiefeltern, Schwiegereltern, Ehegatten, Lebens-
partner, Partner einer eheahnlichen oder lebenspartnerschaftsahnlichen Gemein-
schaft, Schwagerinnen und Schwager, Geschwister, Kinder, Adoptiv- oder Pflege-
kinder, die Kinder, Adoptiv- oder Pflegekinder des Ehegatten oder Lebenspartners,
Schwiegerkinder oder Enkelkinder),

- die Pflege wird in h&duslicher Umgebung durchgefihrt.

Dies gilt nicht, wenn die Ersatzpflege im Zusammenhang mit einer kurzfristigen Arbeits-
verhinderung 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 Xl als Ausgleich fur entgangenes Arbeitsentgelt erhalt. Die Leistungen der Ersatz-
pflege nach § 39 SGB XI und das Pflegeunterstiitzungsgeld sind insofern gleichrangig,
kénnen aber nicht nebeneinander flr den Ersatz des Verdienstausfalls in Anspruch ge-
nommen 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.
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2.6 Ersatzpflege durch entfernte Verwandte/Verschwégerte (ab dem dritten Grade) oder
durch Nachbarn/Bekannte

Wird die Ersatzpflege durch entfernte Verwandte/Verschwagerte (ab dem dritten Grade)
oder durch eine Person aus der Nachbarschaft geleistet, erfolgt keine Beschrankung der
Kostenerstattung auf den 1,5-fachen Betrag des Pflegegeldes. Vielmehr kann der Hochst-
betrag von 1.612,00 EUR ausgeschopft werden, wenn entsprechende Aufwendungen fir
die Ersatzpflege nachgewiesen sind. Darlber hinaus kann der HOchstbetrag nach § 39
Abs. 1 Satz 3 SGB Xl um bis zu 806,00 EUR aus noch nicht in Anspruch genommenen
Leistungen der Kurzzeitpflege nach 8§ 42 Abs. 2 Satz 2 SGB Xl auf insgesamt bis zu
2.418,00 EUR im Kalenderjahr erhoht werden (vgl. Ziffer 2.7). Kosten fiur die allgemeinen
Pflegeleistungen gelten als nachgewiesen, wenn sie durch eine entsprechende Quittung,
Rechnung oder Kontoauszug belegt sind. Im Ubrigen muss es sich bei diesen Ersatzpfle-
gepersonen nicht um einschlagig vorgebildete Pflegekrafte handeln.

Beispiel 1

Die Ersatzpflege bei einem Pflegebedirftigen der Pflegestufe Il wird von dessen nicht mit
ihm in hauslicher Gemeinschaft lebenden Nichte vom 01.03. bis 23.03.2016 (23 Kalender-
tage) durchgefihrt. Hierflr hat ihr der Versicherte nachweislich 1.350,00 EUR gezabhit.
Daruiber hinaus werden von der Nichte zusatzlich Fahrkosten in Hohe von 64,40 EUR
(taglich 14 km x 0,20 EUR = 2,80 EUR) nachgewiesen.

Ergebnis:

Kostenuibernahme fir die Ersatzpflege

in Hohe der allgemeinen Pflegeleistungen =1.350,00 EUR
plus 23 Kalendertage x 2,80 EUR Fahrkosten = _ 64,40 EUR
Erstattungsbetrag =1.414,40 EUR

Es besteht im laufenden Kalenderjahr 2016 noch ein Restanspruch auf Ersatzpflege fur 19
Kalendertage bzw. in Hohe von 197,60 EUR (1.612,00 EUR — 1.414,40 EUR).

Beispiel 2

Ein Pflegebedurftiger der Pflegestufe Il nimmt Pflegesachleistungen in voller Hohe in An-
spruch und wird zusatzlich von seiner Ehefrau gepflegt. Die Leistungen der Kurzzeitpflege
nach § 42 SGB Xl sind fur das laufende Kalenderjahr ausgeschépft. In der Zeit vom 15.05.
bis 14.06.2016 (31 Kalendertage) ist die Ehefrau durch Urlaub an der Pflege gehindert.
Fur die Dauer des Urlaubs wird die zuséatzliche Pflege durch eine Nachbarin erbracht, die
in keinem verwandtschaftlichen Verhaltnis zu dem Pflegebedirftigen steht. Hierflr hat ihr
der Versicherte nachweislich 1.860,00 EUR (taglich 60,00 EUR) gezahlt.
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Ergebnis:

Der Hochstbetrag in Hohe von 1.612,00 EUR wird bereits am 10.06.2016 (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. Fiur den Zeitraum vom 15.05.2016 bis 10.06.2016 werden
1.612,00 EUR im Rahmen der Ersatzpflege erstattet. Der Anspruch auf Ersatzpflege fur
das laufende Kalenderjahr 2016 ist der H6he nach ausgeschopft.

2.7 Verwendung des nicht in Anspruch genommenen Leistungsbetrages der Kurzeitpflege
nach § 42 SGB Xl

Seit 01.01.2015 kann der Leistungsbetrag der Ersatzpflege nach 8§ 39 Abs. 1 Satz 3
SGB Xl in H6he von bis zu 1.612,00 EUR um bis zu 806,00 EUR aus noch nicht in An-
spruch genommenen Mitteln der Kurzzeitpflege nach § 42 Abs. 2 Satz 2 SGB Xl auf ins-
gesamt 2.418,00 EUR im Kalenderjahr erhoht werden. Ab 01.01.2016 gilt diese Flexibili-
sierung auch fur Falle, in denen die Ersatzpflege durch Pflegepersonen sichergestellt wird,
die mit dem Anspruchsberechtigten bis zum zweiten Grade verwandt oder verschwagert
sind oder mit ihm in hauslicher Gemeinschaft leben, soweit im Zusammenhang mit der
Ersatzpflege weitere notwendige Aufwendungen nachgewiesen werden (vgl. § 39 Abs. 3
Satz 3 und 4 SGB XI).

Beispiel 1
Teil 1

Die Ersatzpflege eines Pflegebedurftigen der Pflegestufe Ill wird von einem ambulanten
Pflegedienst vom 02.03. bis 29.03.2016 (28 Kalendertage) erbracht und in Hohe von
1.570,00 EUR nachgewiesen. Die Leistungen der Kurzzeitpflege nach § 42 SGB Xl wur-
den bisher nicht in Anspruch genommen.

Ergebnis:

Die Pflegekasse ubernimmt die durch den ambulanten Pflegedienst entstandenen Auf-
wendungen in Héhe von 1.570,00 EUR. Fir den Zeitraum vom 03.03.2016 bis 28.03.2016
wird ein héalftiges Pflegegeld gezahlt. Fir den ersten und letzten Tag der Ersatzpflege am
02.03.2016 und 29.03.2016 wird das Pflegegeld in voller Hohe gezahlt.

Teil 2

Der Pflegebedurftige nimmt erneut Leistungen der Ersatzpflege vom 15.06. bis 30.06.2016
(16 Kalendertage) in Anspruch. Die Ersatzpflege wird von einem ambulanten Pflegedienst
in Hohe von 744,00 EUR (taglich 46,50 EUR) erbracht. Der Pflegebedirftige entscheidet
sich fur die Verwendung des noch zur Verfligung stehenden Leistungsbetrags der Kurz-
zeitpflege.
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Ergebnis:

Durch die bereits in Anspruch genommenen Leistungen der Ersatzpflege 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 Pflegebedurftige im Kalenderjahr 2016 keine Leistungen der Kurzzeit-
pflege in Anspruch genommen hat, kann er den Leistungsbetrag der Ersatzpflege in Héhe
von 1.612,00 EUR um den nicht in Anspruch genommenen Leistungsbetrag der Kurzzeit-
pflege nach § 42 Abs. 2 Satz 1 SGB Xl um bis zu 806,00 EUR erhdhen.

Aufgrund der vorangegangenen Ersatzpflege (28 Tage) besteht noch ein Restanspruch
von 14 Tagen. Wahrend dieser Zeit sind Kosten in H6he von 651,00 EUR (14 Tage X
46,50 EUR) entstanden. Der fiir die Ersatzpflege in Anspruch genommene Erhéhungsbe-
trag in H6he von 609,00 EUR (651,00 EUR — 42,00 EUR) ist auf den Leistungsbetrag der
Kurzzeitpflege nach § 42 Abs. 2 Satz 1 SGB Xl anzurechnen. Im Kalenderjahr 2016 be-
steht ein Restanspruch auf Leistungen der Kurzzeitpflege in Hohe von 1.003,00 EUR
(1.612,00 EUR - 609,00 EUR). Somit ist der Leistungsanspruch fur die Ersatzpflege fir
das Kalenderjahr ausgeschopft.

Fir den Zeitraum vom 16.06.2016 bis 27.06.2016 wird ein hélftiges Pflegegeld gezahlt.
Fur den ersten Tag der Inanspruchnahme am 15.06.2016 und dem letzten Tag der Leis-
tungsgewahrung nach 8§ 39 SGB Xl am 28.06.2016 und der ab diesem Zeitpunkt insoweit
sichergestellten Pflege wird das volle Pflegegeld gezahlt.

Beispiel 2
Teil 1

Die Ersatzpflege bei einem Pflegegeldempfanger der Pflegestufe Il wird von dessen nicht
mit ihm in hauslicher Gemeinschaft lebenden Tochter vom 12.03.2016 bis 24.03.2016 (13
Kalendertage) durchgefihrt. Von der Pflegeperson werden pflegebedingte Aufwendungen
in Hohe von 183,00 EUR, ein Verdienstausfall in Héhe 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) nachgewiesen. Der
Pflegebediirftige entscheidet sich fur die Verwendung des noch zur Verfligung stehenden
Leistungsbetrags der Kurzzeitpflege.

Kostenubernahme fir die Ersatzpflege
in Hohe des 1,5-fachen Pflegegeldes der Pflegestufe |

687,00 EUR x 13 Kalendertage : 42 = 212,64 EUR, begrenzt auf = 183,00 EUR
plus Fahrkosten = 78,00 EUR
plus Verdienstausfall =1.445,00 EUR
Gesamt =1.706,00 EUR
Berechnung der Pflegegeldanspriche:

fur den 12.03. und 24.03.2016

volles Pflegegeld (458,00 EUR x 2 : 30) = 30,53 EUR
vom 13.03. bis 23.03.2016

halftiges Pflegegeld (229,00 EUR x 11 : 30) = 83,97 EUR
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Ergebnis:

Der Hochstbetrag von 1.612,00 EUR wird tberschritten. Da bisher im Kalenderjahr keine
Leistungen der Kurzzeitpflege in Anspruch genommen wurden, kann der Leistungsrahmen
der Ersatzpflege um die nicht verwendeten Mittel der Kurzzeitpflege um bis zu 806,00
EUR erhoht werden. Demzufolge kann der Restbetrag in Hohe von 94,00 EUR (1.706,00
EUR — 1.612,00 EUR) ebenfalls erstattet werden. Der fir die Ersatzpflege in Anspruch
genommene Erhéhungsbetrag in Hohe von 94,00 EUR wird auf den Leistungsbetrag der
Kurzzeitpflege nach § 42 Abs. 2 Satz 1 SGB Xl angerechnet. Im Kalenderjahr 2016 be-
steht ein Restanspruch auf Leistungen der Kurzzeitpflege in Hohe von 1.518,00 EUR
(1612,00 EUR — 94,00 EUR). Ersatzpflege kann im laufenden Kalenderjahr noch in Héhe
von 712,00 EUR (806,00 EUR — 94,00 EUR) fur bis zu 29 Tage in Anspruch genommen
werden.

Teil 2

Der Pflegebedurftige nimmt erneut Leistungen der Ersatzpflege vom 16.06. bis 30.06.2016
(15 Kalendertage) in Anspruch. Die Ersatzpflege wird von einem ambulanten Pflegedienst
in H6he von 720,00 EUR (taglich 48,00 EUR) erbracht. Es kdnnen noch nicht verwendete
Mittel der Kurzzeitpflege in Hohe von 712,00 EUR in Anspruch genommen werden.

Ergebnis:

Durch die vorangegangene Ersatzpflege sind die Leistungen der Ersatzpflege zwar der
Hohe nach, aber nicht den Kalendertagen nach ausgeschopft. Der Leistungsbetrag der
Ersatzpflege in H6he von 1.612,00 EUR kann um den nicht in Anspruch genommenen
Leistungsbetrag der Kurzzeitpflege nach 8 42 Abs. 2 Satz 1 SGB Xl erhéht werden. Da
bereits fur die vorangegangene Ersatzpflege noch nicht verwendete Mittel der Kurzzeit-
pflege in H6he von 94,00 EUR in Anspruch genommen wurden, kann der Leistungsrah-
men der Ersatzpflege um bis zu 712,00 EUR (806,00 EUR — 94,00 EUR) erhdht werden.
Somit tbernimmt die Pflegekasse die durch den ambulanten Pflegedienst entstandenen
Aufwendungen in Hohe von 712,00 EUR. Der Leistungsanspruch fur die Ersatzpflege ist
fur das Kalenderjahr 2016 ausgeschopft. Dies gilt ebenfalls fir den Erhéhungsbetrag aus
nicht verwendeten Mitteln der Kurzzeitpflege in H6he von 806,00 EUR. Zudem wird der fur
die Ersatzpflege in Anspruch genommene Erhdhungsbetrag in Hohe von 806,00 EUR
(712,00 EUR + 94,00 EUR) auf den Leistungsbetrag der Kurzzeitpflege nach § 42 Abs. 2
Satz 1 SGB Xl angerechnet. Im Kalenderjahr 2016 besteht ein Restanspruch auf Leistun-
gen der Kurzzeitpflege in H6he von 806,00 EUR (1.612,00 EUR — 712,00 EUR - 94,00
EUR).

Der Anspruch auf Fortzahlung des halftigen Pflegegeldes ist auf 42 Tage im Kalenderjahr
beschrankt. Da wahrend der vorangegangenen Ersatzpflege ein hélftiges Pflegegeld fir
13 Kalendertage fortgezahlt wurde, besteht fir den Zeitraum vom 17.06.2016 bis
29.06.2016 ein Anspruch auf hélftiges Pflegegeld. Fur den ersten und letzten Tag der Er-
satzpflege am 16.06.2016 und 30.06.2016 wird volles Pflegegeld gezahlt.
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Beispiel 3
Teil 1

Die Ersatzpflege eines Pflegebedurftigen der Pflegestufe Il wird von einem ambulanten
Pflegedienst vom 10.01. bis 04.02.2016 (26 Kalendertage) erbracht und in Hohe von
1.612,00 EUR nachgewiesen.

Ergebnis:

Die Pflegekasse ubernimmt die durch den ambulanten Pflegedienst entstandenen Auf-
wendungen in Héhe von 1.612,00 EUR. Fir den Zeitraum vom 11.01.2016 bis 03.02.2016
wird ein hélftiges Pflegegeld gezahlt. Fir den ersten und letzten Tag der Ersatzpflege am
10.01.2016 und 04.02.2016 wird das Pflegegeld in voller Hohe gezahilt.

Teil 2

Vom 02.05. bis 13.05.2016 (12 Kalendertage) ist die Pflegeperson erneut verhindert. Die
Ersatzpflege wird dieses Mal von dem nicht mit dem Pflegebediirftigen in hauslicher Ge-
meinschaft lebenden Sohn erbracht. Von der Pflegeperson werden neben pflegebedingten
Aufwendungen in Héhe von 429,00 EUR Fahrkosten in Hohe von 50,00 EUR nachgewie-
sen. Die Leistungen der Kurzzeitpflege nach § 42 SGB Xl wurden im Kalenderjahr 2016
bereits ausgeschopft.

Ergebnis:

Durch die vorangegangene Ersatzpflege sind die Leistungen der Ersatzpflege zwar der
Hohe nach, aber nicht den Kalendertagen nach ausgeschopft. Da die Leistungen der
Kurzzeitpflege im Kalenderjahr 2016 bereits ausgeschopft sind, kann der Leistungsbetrag
der Ersatzpflege in Hohe von 1.612,00 EUR nicht erhéht werden. Somit werden die dem
Sohn entstandenen Aufwendungen in Héhe von 479,00 EUR nicht erstattet.

Unabhangig davon, kann aufgrund der insoweit sichergestellten Pflege, dass volle Pflege-
geld fir den Monat Mai 2016 gezahlt werden.

Beispiel 4

Die Ersatzpflege bei einem Pflegegeldempféanger der Pflegestufe Il wird von dessen nicht
mit ihm in hauslicher Gemeinschaft lebender Tochter vom 08.05. bis 22.06.2016
(46 Kalendertage) durchgefuhrt. Hierfir hat ihr der Versicherte nachweislich 2.300,00 EUR
(taglich 50,00 EUR) gezahlt. Dariiber hinaus werden von der Tochter zusatzlich Fahrkos-
ten in H6he von 190,00 EUR nachgewiesen. Der Pflegebedurftige entscheidet sich fur die
Verwendung des zur Verfligung stehenden Leistungsbetrags der Kurzzeitpflege.
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Ergebnis:

Die Pflege dauert langer als sechs Wochen, so dass Erwerbsmalfiigkeit anzunehmen ist.
Infolgedessen kommt eine Begrenzung der Aufwendungen fiir die allgemeinen Pflegeleis-
tungen auf den 1,5-fachen Betrag des Pflegegeldes der Pflegestufe Il (687,00 EUR) nicht
in Betracht.

Der Hochstbetrag in Héhe von 1.612,00 EUR wird um die nicht verwendeten Mittel der
Kurzzeitpflege in H6he von 806,00 EUR auf 2.418,00 EUR erhoht. Der Tagessatz betragt
54,13 EUR (2.300,00 EUR + 190,00 EUR : 46 Tage). Der Anspruch auf Ersatzpflege ist
auf 42 Tage (08.05.2016 bis 18.06.2016) begrenzt. Die in der Zeit vom 08.05.2016 bis
18.06.2016 entstandenen pflegebedingten Aufwendungen und Fahrtkosten in Hohe von
2.273,46 EUR (54,13 EUR x 42 Tage) werden durch die Pflegekasse erstattet.

Der fur die Ersatzpflege in Anspruch genommene Erhdéhungsbetrag in Hohe von 661,46
EUR ist auf den Leistungsbetrag der Kurzzeitpflege nach § 42 Abs. 2 Satz 1 SGB Xl anzu-
rechnen. Im Kalenderjahr 2016 besteht ein Restanspruch auf Leistungen der Kurzzeitpfle-
ge in Hohe von 950,54 EUR (1612,00 EUR — 661,46 EUR). Der Leistungsanspruch der
Ersatzpflege ist der Dauer nach fur das Kalenderjahr 2016 ausgeschopft.

Fir die Zeit vom 09.05.2016 bis 17.06.2016 (40 Kalendertage) besteht ein Anspruch auf
Fortzahlung des halftigen Pflegegeldes. Fir den ersten Tag der Ersatzpflege am
08.05.2016 und fur den letzten Tag der Leistungsgewéhrung nach 8§ 39 SGB XI am
18.06.2016 und der ab diesem Zeitpunkt sichergestellten Pflege wird ein volles Pflegegeld
gezahlt.

Beispiel 5

Die Ersatzpflege bei einem Pflegegeldempfanger der Pflegestufe | wird von dessen nicht
mit ihm in hauslicher Gemeinschaft lebenden Sohn vom 20.04.2016 bis 10.05.2016 (21
Kalendertage) durchgefihrt. Von der Pflegeperson werden pflegebedingte Aufwendungen
in Hohe von 183,00 EUR, ein Verdienstausfall in Hohe von 1.445,00 EUR und Fahrkosten
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.

Kostenlbernahme flr die Ersatzpflege
in Hohe des 1,5-fachen Pflegegeldes der Pflegestufe |

366,00 EUR x 21 Kalendertage : 42 = 183,00 EUR
plus Fahrkosten = 84,00 EUR
plus Verdienstausfall =1.445,00 EUR
Gesamt =1.712,00 EUR
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Berechnung der Pflegegeldanspriche:
flr den 20.04. und 10.05.2016

volles Pflegegeld (244,00 EUR x 2 : 30) = 16,27 EUR
vom 21.04. bis 09.05.2016
halftiges Pflegegeld (122,00 EUR x 19 : 30) = 77,27 EUR

Ergebnis:

Der Hochstbetrag von 1.612,00 EUR wird Uberschritten. Jedoch kann der Hochstbetrag
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 Héhe von 183,00 EUR zuzlglich der Fahrkosten in H6-
he von 84,00 EUR sowie den Verdienstausfall in Héhe von 1.445,00 EUR vollumféanglich
erstatten. Fur das Kalenderjahr 2016 besteht fir Leistungen der Kurzzeitpflege ein
Restanspruch in H6he von bis zu 1.512,00 EUR. Im Fall einer erneuten Ersatzpflege be-
steht ein Leistungsanspruch in Héhe von 706,00 EUR aus nicht verwendeten Mitteln der
Kurzzeitpflege fur bis zu 21 Tage.

2.8 Ausschoépfung des Leistungsanspruchs

(1) Ist der Leistungsanspruch fir das laufende Kalenderjahr bereits ausgeschopft, kann
bei Ersatzpflege im h&auslichen Bereich fur die weitere Dauer der Ersatzpflege aufgrund
der selbst sichergestellten Pflege das Pflegegeld nach § 37 Abs. 1 SGB Xl ggf. i. V. m.
8§ 123 SGB Xl gezahlt werden, sofern die Voraussetzungen dafur erfillt sind.

Ist der Pflegebedurftige in einer nicht zugelassenen Pflegeeinrichtung (nicht Einrichtungen
nach 8 71 Abs. 4 SGB XI) untergebracht, steht ihm nach Ausschopfung des Leistungs-
rahmens entweder in der H6he oder von den Kalendertagen ab diesem Zeitpunkt fur die
weitere Unterbringung Pflegegeld nach § 37 SGB XI ggf. unter Berticksichtigung der in
§ 123 SGB XI festgelegten Pflegegeldbetrage entsprechend der festgestellten Pflegestufe
Zu.

(2) Sofern der Leistungsrahmen der Ersatzpflege entweder in der Hohe oder von den Ka-
lendertagen ausgeschopft ist, stehen dem Pflegebedirftigen bereits ab diesem Zeitpunkt
fur den weiteren — kurzzeitigen — Aufenthalt in einer zugelassenen Pflegeeinrichtung
grundsatzlich bei Vorliegen der weiteren Voraussetzungen die Leistungen der Kurzzeit-
pflege nach § 42 SGB Xl oder der vollstationaren Pflege nach § 43 SGB Xl zur Verfliigung,
wenn die Pflegeeinrichtungen nach 8§ 72 SGB Xl zur Kurzzeitpflege bzw. vollstation&ren
Pflege zugelassen sind (vgl. Ziffer 5.3 zu § 42 SGB Xl). Ist die Pflegeeinrichtung nicht
nach 8 72 SGB Xl zur Kurzzeitpflege bzw. vollstationaren Pflege zugelassen, kommt auf-
grund der insoweit sichergestellten Pflege die Zahlung des Pflegegeldes nach
§ 37 SGB Xl ggf. unter Beriicksichtigung der in § 123 SGB Xl festgelegten Pflegegeldbe-
trage in Betracht.

(3) Versicherte ohne Pflegestufe, die in ihrer Alltagskompetenz erheblich eingeschrankt
sind, haben keinen Anspruch auf Leistungen der vollstationaren Pflege (vgl. 8 123 Abs. 2
SGB Xl). Ist der Leistungsrahmen der Ersatzpflege und ggf. der Kurzzeitpflege ausge-
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schopft, steht ihnen lediglich ein Anspruch auf Zahlung des Pflegegeldes nach
§ 123 Abs. 2 SGB XI zu.

Beispiel

Ein Pflegebedurftiger in der Pflegestufe Il stellt fir den Zeitraum vom 01.04. bis
15.05.2016 (45 Kalendertage) einen fur dieses Kalenderjahr erstmaligen Antrag auf Er-
satzpflege fur die Unterbringung in einer nicht zugelassenen Pflegeeinrichtung. Die pfle-
gebedingten Aufwendungen betragen taglich 58,00 EUR. Der Leistungsrahmen der Kurz-
zeitpflege nach § 42 SGB XI wurde im Februar 2016 ausgeschopft.

Ergebnis:

Der Hochstbetrag in Hohe von 1.612,00 EUR wird bereits am 28.04.2016 (1.612,00 EUR :
58,00 EUR = 27,79 Tage, aufgerundet auf volle Tage) ausgeschopft. Anspruch auf volles
Pflegegeld nach 8 37 SGB Xl besteht fur den 01.04.2016 und fir die Zeit ab dem
28.04.2016 fur die restliche Dauer der Unterbringung. Fur die Zeit vom 02.04.2016 bis
27.04.2016 wird halftiges Pflegegeld gezahlt.

Seite 24 zu § 39 SGB XI

Stand:18.12.2015




§ 40 SGB XI
Pflegehilfsmittel und wohnumfeldverbessernde Mainahmen

(1) Pflegebedurftige haben Anspruch auf Versorgung mit Pflegehilfsmitteln, die zur Erleich-
terung der Pflege oder zur Linderung der Beschwerden des Pflegebedirftigen beitragen
oder ihm eine selbstandigere Lebensfihrung ermoéglichen, soweit die Hilfsmittel nicht we-
gen Krankheit oder Behinderung von der Krankenversicherung oder anderen zustandigen
Leistungstragern zu leisten sind. Die Pflegekasse Uberprift die Notwendigkeit der Versor-
gung mit den beantragten Pflegehilfsmitteln unter Beteiligung einer Pflegefachkraft oder
des Medizinischen Dienstes. Entscheiden sich Versicherte fiir eine Ausstattung des Pfle-
gehilfsmittels, die Uber das Maf3 des Notwendigen hinausgeht, haben sie die Mehrkosten
und die dadurch bedingten Folgekosten selbst zu tragen. § 33 Abs. 6 und 7 des Finften
Buches gilt entsprechend.

(2) Die Aufwendungen der Pflegekassen fur zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel
durfen 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 vorran-
gig leihweise Uberlassen. Sie kdnnen die Bewilligung davon abhangig machen, dass die
Pflegebedurftigen sich das Pflegehilfsmittel anpassen oder sich selbst oder die Pflegeper-
son in seinem Gebrauch ausbilden lassen. Der Anspruch umfasst auch die notwendige
Anderung, Instandsetzung und Ersatzbeschaffung von Pflegehilfsmitteln sowie die Ausbil-
dung 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, héchstens jedoch 25 Euro je Pflegehilfsmittel an die
abgebende Stelle zu leisten. Zur Vermeidung von Harten kann die Pflegekasse den Versi-
cherten in entsprechender Anwendung des § 62 Abs. 1 Satz 1, 2 und 6 sowie Abs. 2 und 3
des Funften Buches ganz oder teilweise von der Zuzahlung befreien. Versicherte, die die
fur sie geltende Belastungsgrenze nach 8§ 62 des Funften Buches erreicht haben oder un-
ter Berticksichtigung der Zuzahlung nach Satz 4 erreichen, sind hinsichtlich des die Belas-
tungsgrenze tberschreitenden Betrags von der Zuzahlung nach diesem Buch befreit. Leh-
nen 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 Zuschusse fur Ma3nahmen zur Verbes-
serung des individuellen Wohnumfeldes des Pflegebedirftigen gewahren, beispielsweise
fur technische Hilfen im Haushalt, wenn dadurch im Einzelfall die h&usliche Pflege ermég-
licht oder erheblich erleichtert oder eine mdglichst selbstéandige Lebensfihrung des Pfle-
gebedurftigen wiederhergestellt wird. Die Zuschisse dirfen einen Betrag in Hohe von 4
000 Euro je MalRnahme nicht Ubersteigen. Leben mehrere Pflegebedurftige in einer ge-
meinsamen Wohnung, durfen die Zuschisse fur Mal3nhahmen zur Verbesserung des ge-
meinsamen Wohnumfeldes einen Betrag in Hohe von 4 000 Euro je Pflegebedurftigen
nicht Ubersteigen. Der Gesamtbetrag je Malinahme nach Satz 3 ist auf 16 000 Euro be-
grenzt und wird bei mehr als vier Anspruchsberechtigten anteilig auf die Versicherungstra-
ger der Anspruchsberechtigten aufgeteilt.
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(5) FUr Hilfsmittel und Pflegehilfsmittel, die sowohl den in 8§ 23 und 8§ 33 des Flinften Bu-
ches als auch den in Absatz 1 genannten Zwecken dienen kdénnen, pruft der Leistungstra-
ger, bei dem die Leistung beantragt wird, ob ein Anspruch gegeniiber der Krankenkasse
oder der Pflegekasse besteht und entscheidet tber die Bewilligung der Hilfsmittel und
Pflegehilfsmittel. Zur Gewahrleistung einer Absatz 1 Satz 1 entsprechenden Abgrenzung
der Leistungsverpflichtungen der gesetzlichen Krankenversicherung und der sozialen
Pflegeversicherung werden die Ausgaben fir Hilfsmittel und Pflegehilfsmittel zwischen der
jeweiligen Krankenkasse und der bei ihr errichteten Pflegekasse in einem bestimmten
Verhéltnis pauschal aufgeteilt. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen bestimmt in
Richtlinien, die erstmals 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 bertcksichtigt dabei die bisherigen
Ausgaben der Kranken- und Pflegekassen und stellt sicher, dass bei der Aufteilung die
Zielsetzung der Vorschriften des Funften Buches und dieses Buches zur Hilfsmittelversor-
gung sowie die Belange der Versicherten gewahrt bleiben. Die Richtlinien bedurfen der
Genehmigung des Bundesministeriums flr Gesundheit und treten am ersten Tag des auf
die Genehmigung folgenden Monats in Kraft; die Genehmigung kann mit Auflagen ver-
bunden werden. Die Richtlinien sind fir die Kranken- und Pflegekassen verbindlich. Fir
die nach Satz 3 bestimmten Hilfsmittel und Pflegehilfsmittel richtet sich die Zuzahlung
nach den 88 33, 61 und 62 des Funften Buches; fur die Prufung des Leistungsanspruchs
gilt 8 275 Abs. 3 des Finften Buches. Die Regelung dieses Absatzes gelten nicht fur An-
spruche auf Hilfsmittel oder Pflegehilfsmittel von Pflegebedurftigen, die sich in vollstationa-
rer Pflege befinden, sowie von Pflegebedurftigen nach § 28 Abs. 2.

1. Pflegehilfsmittel

1.1 Allgemeines

(1) Die Pflegekassen stellen zur Erleichterung der Pflege oder zur Linderung der Be-
schwerden des Pflegebedurftigen oder zur Ermdéglichung einer selbstandigeren Lebens-
fuhrung des Pflegebedurftigen Pflegehilfsmittel zur Verfigung (8 40 Abs. 1 SGB XI). Die
Regelung gilt seit 01.01.2013 gem. § 123 Abs. 2 SGB Xl auch fir Versicherte mit erheblich
eingeschrénkter Alltagskompetenz (8 45a SGB Xl) ohne Pflegestufe. Ein Anspruch auf
Pflegehilfsmittel besteht nur bei hauslicher Pflege.

(2) Nach § 78 Abs. 2 Satz 2 SGB Xl erstellt der GKV-Spitzenverband als Anlage zu dem
Hilfsmittelverzeichnis nach § 139 SGB V ein systematisch strukturiertes Pflegehilfsmittel-
verzeichnis. Dieses enthélt Produkte, die generell nach ihrer Konstruktion, Ausstattung,
Funktion und Zweckbestimmung die Pflege erleichtern, Beschwerden lindern bzw. eine
selbstandigere Lebensfiihrung ermoglichen, ohne als allgemeine Gebrauchsgegensténde
des taglichen Lebens eingestuft zu sein. Uber die Versorgung der Versicherten mit Pfle-
gehilfsmitteln schliel3t der GKV-Spitzenverband mit den Leistungserbringern oder deren
Verbanden Vertrage. Ungeachtet dessen kénnen auch die Pflegekassen entsprechende
Vertrage schlieen (8 78 Abs. 1 SGB XIl).
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1.2 Leistungsanspruch

(1) Aufwendungen fir zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel werden bis zu einem
Betrag von monatlich 40,00 EUR (bis 31.12.2014 31,00 EUR) Ubernommen. Aufwendun-
gen, die Uber diesen Hochstbetrag hinausgehen, gehen zu Lasten des Versicherten. Der
Versicherte kann wahlen, ob er zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel als Sachleis-
tung im Rahmen der zwischen dem GKV-Spitzenverband geschlossenen Vertrage oder in
Form der Kostenerstattung fir selbst beschaffte Pflegehilfsmittel in Anspruch nehmen will.
Wabhlt der Versicherte die Kostenerstattung, sollte aus Griinden der Verwaltungspraktikabi-
litat in Fallen, in denen ein monatlicher Bedarf an zum Verbrauch bestimmten Pflegehilfs-
mitteln in Hohe von mindestens 40,00 EUR (bis 31.12.2014 31,00 EUR) nachgewiesen ist
(wenn beispielsweise im letzten halben Jahr der Leistungsanspruch stets voll ausge-
schopft 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 Hochstbetrag 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 fir eine vom Versi-
cherten gewunschte Ausstattung des Pflegehilfsmittels, die Gber das MalR des Notwendi-
gen hinausgeht, sowie dadurch bedingte Folgekosten gehen zu Lasten des Versicherten.

1.3 Zuzahlung

(1) Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, haben zu den Kosten der Pflege-
hilfsmittel eine Zuzahlung in H6he von 10 v. H., héchstens jedoch 25,00 EUR je Pflege-
hilfsmittel, zu zahlen. Abweichend hiervon richtet sich die Zuzahlung bei doppelfunktiona-
len Hilfsmitteln entsprechend der Vorschriften des § 40 Abs. 5 Satz 7 SGB Xl nach den
Regelungen 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 8 62 SGB V ist die Zuzahlung fir Versicher-
te auf die individuelle Belastungsgrenze in Hohe von zwei v. H. der jahrlichen Bruttoein-
nahmen zum Lebensunterhalt begrenzt. Fir Versicherte, die nach den Regelungen des
8§ 62 Abs. 1 Satz 2 2. Halbsatz SGB V als chronisch krank anerkannt sind, gilt als Belas-
tungsgrenze auch im Recht der Pflegeversicherung der reduzierte Wert von ein v. H. der
jahrlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt. Die Regelung im Recht der GKV, wo-
nach die Belastungsgrenze bei Versicherten, die Vorsorgeuntersuchungen nicht in An-
spruch nehmen, generell bei zwei v. H. der jahrlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunter-
halt liegt, findet hingegen keine Anwendung.

(3) In die Berechnung der maf3geblichen Zuzahlungen fiir den Abgleich mit der individuel-
len Belastungsgrenze sind die Zuzahlungen des Versicherten fur Pflegehilfsmittel nach
8 40 Abs. 3 SGB Xl sowie fur Hilfsmittel nach § 33 Abs. 8 SGB V (und weitere nach 8§ 61,
62 SGB V bericksichtigungsfahige Zuzahlungen) einzubeziehen. Nicht berlcksichtigt
werden

- Aufwendungen fur zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel, die Gber 40,00 EUR
(bis 31.12.2014 31,00 EUR) monatlich hinausgehen,
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- Mehrkosten fur eine vom Versicherten gewlnschte, 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 weite-
ren Zuzahlungen befreit sind, sind damit automatisch auch von Zuzahlungen im Bereich
der Pflegekasse befreit. Dies ist auf den Bescheinigungen Uber die Befreiung (vgl. § 62
Abs. 3 SGB V) zu bericksichtigen.

1.4 Leistungsabgrenzung zur Krankenversicherung

Wie unter Ziffer 1.1 Abs. 2 ausgefuhrt, enthalt das Pflegehilfsmittelverzeichnis Produkte,
die generell nach ihrer Konstruktion, Ausstattung, Funktion und Zweckbestimmung die
Pflege erleichtern, Beschwerden lindern bzw. eine selbstandigere Lebensfiihrung ermégli-
chen. Das Hilfsmittelverzeichnis nach § 139 SGB V enthalt Produkte, die nach ihrer Kon-
struktion, Ausstattung, Funktion und Zweckbestimmung dazu geeignet sind, den Erfolg der
Krankenbehandlung zu sichern, einer drohenden Behinderung vorzubeugen oder eine Be-
hinderung auszugleichen.

Ungeachtet der Zuordnung der Produkte zu den vorgenannten Verzeichnissen ist die Pri-
fung des Leistungsanspruchs jeweils nach den konkreten Umstanden des Einzelfalls vor-
zunehmen. Dabei sind die medizinischen Voraussetzungen einer moglichen Hilfsmittelver-
sorgung der Krankenkassen nach § 33 SGB V stets vorrangig zu prufen. Erst wenn medi-
zinisch der Anspruch gegen die Krankenkasse zu verneinen ist, ist der Weg fur eine Pru-
fung der pflegerischen Voraussetzungen eines Anspruchs nach 8 40 SGB XI 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 Ermoglichung einer selbstéandigeren Le-
bensfuhrung 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 selbsténdigeren Lebensfih-
rung aber so weit Uberwiegen, dass eine Leistungspflicht der Krankenkasse nicht
gerechtfertigt ist.

Bei Produkten, die bisher weder im Hilfsmittelverzeichnis noch im Pflegehilfsmittelver-
zeichnis aufgefuhrt sind, gilt ein vergleichbarer Mal3stab.

Zur Festlegung der doppelfunktionalen Hilfsmittel und Pflegehilfsmittel sowie zur Bestim-
mung des Verhaltnisses 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 Verhéltnisses zur Aufteilung der Ausgaben zwischen der ge-
setzlichen Krankenversicherung und der sozialen Pflegeversicherung (Richtlinien zur Fest-
legung der doppelfunktionalen Hilfsmittel - RidoHiMi) zu bertcksichtigen. Die Zuzahlung
richtet sich beim Vorliegen von doppelfunktionalen Hilfsmitteln nach den 8§ 33, 61 und 62
SGB V.
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2. MaRnahmen zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes

2.1 Leistungsvoraussetzungen

(1) Die Pflegekassen kdnnen subsidiar finanzielle Zuschisse fir Ma3nhahmen zur Verbes-
serung des individuellen Wohnumfeldes des Pflegebedirftigen gewéahren, wie z. B. Um-
baumaflnahmen und/oder technische Hilfen im Haushalt (§ 40 Abs. 4 SGB XI). Die Rege-
lung gilt seit 01.01.2013 gem. § 123 Abs. 2 SGB Xl auch fur Versicherte mit erheblich ein-
geschrénkter Alltagskompetenz (8§ 45a SGB XI) ohne Pflegestufe.

(2) Finanzielle Zuschusse fur MalRnahmen zur Verbesserung des individuellen Wohnum-
feldes des Anspruchsberechtigten konnen gewéhrt werden, wenn dadurch im Einzelfall

- die hausliche Pflege Uiberhaupt erst ermoglicht wird,

- die hausliche Pflege erheblich erleichtert und damit eine Uberforderung der Leis-
tungskraft des Anspruchsberechtigten und der Pflegenden verhindert oder

- eine mdglichst selbstandige Lebensfihrung des Anspruchsberechtigten wiederher-
gestellt, also die Abhéngigkeit von personeller Hilfe verringert wird.

Dabei sind die MaRnahmen zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes nicht nur
auf die Ermdglichung und Erleichterung von verrichtungsbezogenen Hilfeleistungen i. S.
des § 14 Abs. 4 SGB Xl bzw. auf die Herbeifiihrung der Entbehrlichkeit solcher Hilfeleis-
tungen beschrankt.

2.2 Leistungsinhalt

(1) Die Pflegekassen koénnen bis zu einem Betrag von 4.000,00 EUR (bis 31.12.2014
2.557,00 EUR) je MalRnahme im Rahmen ihres Ermessens Zuschisse gewahren. Hierbei
handelt es sich um

- MalRnahmen, die eine Anpassung der konkreten Wohnumgebung an die Bedurfnisse
des pflegebedirftigen Menschen bezwecken und deshalb in einer anderen Woh-
numgebung nicht notwendigerweise bendtigt werden (z. B. Treppenlifter, Aufzige,
Einbau von Fenstern mit Griffen in rollstuhlgerechter Hohe),

- MalRnahmen, die mit wesentlichen Eingriffen in die Bausubstanz verbunden sind und
damit der Gebaudesubstanz auf Dauer hinzugeflgt werden (z. B. Turverbreiterung,
fest installierte Rampen, Erstellung von Wasseranschlissen bei der Herstellung von
hygienischen Einrichtungen, Austausch der Badewanne durch eine bodengleiche
Dusche),

- 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 Kiichenhangeschranken,).

(2) Eine Malinahme zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes des Anspruchsbe-
rechtigten liegt auch vor, wenn den Besonderheiten des Einzelfalles durch einen Umzug in
eine den Anforderungen des Anspruchsberechtigten entsprechende Wohnung (z. B. Um-
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zug aus einer Obergeschoss- in eine Parterrewohnung) Rechnung getragen werden kann.
In diesem Fall kann die Pflegekasse die Umzugskosten bezuschussen. Sofern noch An-
passungen in der neuen Wohnung erforderlich sind, kdnnen neben den Umzugskosten
weitere Aufwendungen fur eine Wohnumfeldverbesserung bezuschusst werden. Dabei
darf allerdings der Zuschuss fir den Umzug und die Wohnumfeldverbesserung insgesamt
den Betrag von 4.000,00 EUR (bis 31.12.2014 2.557,00 EUR) nicht Uberschreiten.

(3) Da es sich bei den MalRnahmen zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes um
eine Zuschussleistung handelt, ist der Antragsteller mit der Bewilligung darauf hinzuwei-
sen, dass die sich im Zusammenhang mit dieser Mal3nhahme ergebenden mietrechtlichen
Fragen in eigener Verantwortlichkeit zu regeln sind. Im Rahmen ihrer Aufklarungs- und
Beratungspflicht nach 88 7, 31 SGB Xl sollten hier die Pflegekassen tatig werden (z. B.
durch Einschaltung des MDK).

(4) Die Bewilligung von MalRnahmen zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes
durch die Pflegekasse bzw. einen anderen Leistungstrager schlief3t einen gleichzeitigen
Anspruch auf Hilfsmittel nach § 33 SGB V bzw. Pflegehilfsmittel nach § 40 Abs. 1 SGB XI
grundsétzlich nicht aus. Z. B. konnte die Pflegekasse als Wohnumfeldverbesserung die
Herstellung eines bodengleichen Zuganges zur Dusche bezuschussen und die GKV bei
Vorliegen der Voraussetzungen nach 8 33 SGB V einen Duschsitz zur Verfigung stellen.

3. Wohnung/Haushalt

(1) MaBnahmen zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes kommen in der Woh-
nung des Anspruchsberechtigten oder in dem Haushalt, in den er aufgenommen wurde, in
Betracht. Entscheidend ist, dass es sich um den auf Dauer angelegten, unmittelbaren Le-
bensmittelpunkt des Anspruchsberechtigten handelt. In Alten- und Pflegeheimen sowie
Wohneinrichtungen, die vom Vermieter gewerbsmaRig nur an Anspruchsberechtigte ver-
mietet werden (z. B. Betreutes Wohnen), liegt eine Wohnung/ein Haushalt in diesem Sinne
nicht vor.

(2) MaZnahmen i. S. von § 40 Abs. 4 SGB Xl 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 MalRnahme im Zusammenhang mit der Herstellung
neuen Wohnraums durchgefihrt, sind hinsichtlich der Zuschussbemessung die durch die
Malnahme entstandenen Mehrkosten zu berlicksichtigen (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 Materialkos-
ten erstrecken. Mehrkosten beim Arbeitslohn und sonstigen Dienstleistungen kénnen nur
berlicksichtigt werden, wenn sie eindeutig auf die wohnumfeldverbessernde Mal3hahme
zurickzufiahren sind.
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4. MaRnahme

(1) Die Pflegekasse kann je Mallnahme einen Zuschuss bis zu einem Betrag von
4.000,00 EUR (bis 31.12.2014 2.557,00 EUR) gewéahren. Dabei sind alle MaRnahmen, die
zum Zeitpunkt der Zuschussgewahrung (und damit auf der Grundlage des zu diesem Zeit-
punkt bestehenden Hilfebedarfs) zur Wohnumfeldverbesserung erforderlich sind, als eine
Verbesserungsmal3nahme zu werten. Hierbei ist nicht maRgeblich, ob die notwendigen
EinzelmalRnahmen

- jeweils auf die Ermoglichung bzw. Erleichterung der hauslichen Pflege oder jeweils
auf die Wiederherstellung einer mdglichst selbstéandigen Lebensfihrung des An-
spruchsberechtigten gerichtet sind,

- jeweils auf die Verbesserung der Lage in demselben Pflegebereich oder auf ver-
schiedene Pflegebereiche abzielen,

- in demselben Raum der Wohnung oder in verschiedenen Raumen durchgefiihrt wer-
den oder

- innerhalb oder auf3erhalb der Wohnung bzw. des Hauses stattfinden.

Dies gilt auch dann, wenn die Verbesserungsmal3nahmen in Einzelschritten verwirklicht
werden. So stellt z. B. bei der Befahrbarmachung der Wohnung fiir den Rollstuhl nicht jede
einzelne Verbreiterung einer Tur eine MaRnahme im Sinne dieser Vorschrift dar, sondern
die Turverbreiterungen und die Entfernung von Tirschwellen insgesamt.

(2) Andert sich die Pflegesituation und werden weitere MaRnahmen zur Wohnumfeldver-
besserung erforderlich, handelt es sich erneut um eine Mallhahme im Sinne von
8 40 Abs. 4 SGB Xl, so dass ein weiterer Zuschuss bis zu einem Betrag von 4.000,00
EUR (bis 31.12.2014 2.557,00 EUR) gewéhrt werden kann.

Beispiel

In dem Wohnumfeld eines auf einen Rollstuhl angewiesenen Anspruchsberechtigten, der
von seiner Ehefrau gepflegt wird, ist im Februar 2015 der Einbau von fest installierten
Rampen, die Verbreiterung der Turen und die Anpassung der Hohe von Einrichtungsge-
genstanden erforderlich.

Diese Wohnumfeldverbesserungen sind als eine Malinahme i. S. des § 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 Mobilitdt des Anspruchsberechtigten ist zu einem spéa-
teren Zeitpunkt die Benutzung der vorhandenen Badewanne nicht mehr mdglich. Durch
den Einbau einer bodengleichen Dusche kann die Pflege weiterhin im h&uslichen Bereich
sichergestellt werden. Hier sind durch die veranderte Pflegesituation weitere wohnumfeld-
verbessernde MalRhahmen erforderlich geworden, die erneut mit maximal 4.000,00 EUR
bezuschusst werden kénnen.
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5. Zuschusshohe

Der Zuschuss betragt je Mal3hahme bis zu 4.000,00 EUR (bis 31.12.2014 2.557,00 EUR).
Er ist auf die tatsachlichen Kosten der MalRnahme begrenzt. Uberschreiten die Kosten der
Maflinahme 4.000,00 EUR (bis 31.12.2014 2.557,00 EUR), ist der Uber dem Zuschuss lie-
gende Betrag von dem Anspruchsberechtigten selbst zu tragen.

Bei Antragstellungen ab dem 30.10.2012 entfallt eine Einkommensprufung zur Feststel-
lung des Eigenanteils bei MalRnahmen zur Verbesserung des Wohnumfeldes.

Im Hinblick auf die Erhéhung des Zuschusses zu wohnumfeldverbessernden Malinahmen
ab dem 01.01.2015 wird fur die Bemessung des Zuschusses auf den Zeitpunkt der Fertig-
stellung der Malinahme abgestellt.

Beispiel

In dem Wohnumfeld eines Pflegebedurftigen, der auf einen Rollstuhl angewiesen ist und
von seiner Ehefrau gepflegt wird, ist der Einbau einer bodengleichen Dusche notwendig.
Laut Kostenvoranschlag werden hierfir 3.800,00 EUR veranschlagt. Der Zuschuss zu den
Kosten der MaRnahme wurde am 02.09.2014 bei der Pflegekasse beantragt. Die Pflege-
kasse bewilligte einen Zuschuss in Hohe von 2.557,00 EUR.

Die Fertigstellung der Malinahme erfolgte am 10.11.2014. Der Anspruchsberechtigte
reicht im Januar 2016 eine Rechnung in Héhe von 3.970,00 EUR ein.

Ergebnis:
Da die MaRnahme im November 2014 fertig gestellt worden ist, kann nur ein Zuschuss in

Hohe von 2.557,00 EUR geleistet werden. Eine Erstattung der Differenzkosten in Hohe
von 1.413,00 EUR (3.970,00 EUR — 2.557,00 EUR) kann nicht erfolgen.

Wurden bis 31.12.2014 bereits wohnumfeldverbessernde MalRnahmen bezuschusst, und
werden ab 01.01.2015 weitere wohnumfeldverbessernde MalRhahmen bei unveranderter
Pflegesituation durchgefuhrt, kann die Differenz bis zum Maximalzuschuss in Hohe von
4.000,00 EUR gewahrt werden.

Fortsetzung des Beispiels

Der Pflegebedurftige beantragt im April 2015 den Zuschuss zu den Kosten des Einbaus
von fest installierten Rampen. Laut Kostenvoranschlag werden hierfur 1.650,00 EUR ver-
anschlagt. Eine Anderung der Pflegesituation ist nicht eingetreten. Die Fertigstellung der
Maflinahmen erfolgte am 20.05.2015. Der Anspruchsberechtigte reicht im Juni 2015 eine
Rechnung in Hohe von 1.565,50 EUR ein.
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Ergebnis:

Da bereits ein Zuschuss in Hohe von 2.557,00 EUR geleistet wurde, kann fir diese Mal3-
nahme noch ein Zuschuss in Héhe von 1.443,00 EUR zur Verfiigung gestellt werden.

5.1 Berucksichtigungsfahige Kosten

Bei der Zuschussgewahrung sind als Kosten der MaRnahme Aufwendungen fir

- Durchfihrungshandlungen (vgl. Ziffer 7.2 Abs. 3),

- Materialkosten (auch bei Ausfiihrung durch Nichtfachkrafte),

- Arbeitslohn und ggf.

- Gebuhren (z. B. fur Genehmigungen)

zu berucksichtigen. Wurde die Malinahme von Angehorigen, Nachbarn oder Bekannten

ausgefuhrt, sind die tatsachlichen Aufwendungen (z. B. Fahrkosten, Verdienstausfall) zu-
grunde zu legen.

5.2 Durchfiihrung von Reparaturen

Wohnumfeldverbessernde MalBnhahmen, deren Einbau bzw. Umbau bereits von der Pfle-
gekasse bezuschusst worden sind und die repariert werden mussen, kdnnen nicht noch-
mal als wohnumfeldverbessernde MalRnahme bezuschusst werden. Hierbei ist zu berlick-
sichtigen, dass die Pflegekassen einen "nachrangigen Zuschuss" leisten.

5.3 UmbaumafRnahmen in Wohnungen, in denen mehrere Pflegebediirftige wohnen

(1) Leben mehrere Anspruchsberechtigte in einer gemeinsamen Wohnung, kann der Zu-
schuss fir dieselbe MaRnahme zur Verbesserung des gemeinsamen Wohnumfeldes fur
jeden Anspruchsberechtigten maximal 4.000,00 EUR (bis 31.12.2014 2.557,00 EUR) be-
tragen. Der Gesamtbetrag je MalRnahme ist auf insgesamt 16.000,00 EUR (bis 31.12.2014
10.228,00 EUR) begrenzt und wird gleichmé&nRig auf die Anspruchsberechtigten aufgeteilt.

(2) Die beteiligten Pflegekassen und privaten Versicherungsunternehmen erstatten von
den Gesamtkosten einen gleichméRigen Anteil, sofern der Anspruch nicht ausgeschopft
ist. Dieser Anteil errechnet sich aus den Gesamtkosten geteilt durch die Anzahl der An-
spruchsberechtigten. Zur Abrechnung ist fir jeden Anspruchsberechtigten von der erstan-
gegangenen Pflegekasse oder dem privaten Versicherungsunternehmen eine Kopie der
Originalrechnung mit der Bestatigung zur Verfigung zu stellen, dass der Originalbeleg
vorliegt. Zudem muss die Hohe des Erstattungsbetrages bescheinigt werden.

(3) Leben die Pflegebedurftigen in einer ambulant betreuten Wohngruppe (8 38a SGB Xl)
und liegen die Anspruchsvoraussetzungen nach 8§ 40 Abs. 4 SGB Xl vor, kdnnen diese

Seite 9 zu § 40 SGB XI

Stand: 18.12..2015




Leistungen ergdnzend zu den Leistungen nach 8 45e SGB Xl in Anspruch genommen
werden (vgl. Ziffer 1 zu 8 45e SGB XI). Insgesamt konnen die Gesamtkosten der Mal3-
nahme immer nur unter Beriicksichtigung der Hochstgrenze der jeweiligen Zuschisse
nach 88 40 Abs. 4 und 45e Abs. 1 SGB Xl Glbernommen werden.

6. Zustdndigkeitsabgrenzung zu anderen Leistungstragern

6.1 Allgemeines

Die Pflegekassen kdnnen subsidiar (nachrangig) Zuschisse fur Mal3hahmen zur Verbes-
serung des individuellen Wohnumfeldes gewahren. D. h., Leistungen der Pflegekassen
kommen nur dann in Betracht, wenn kein anderer Leistungstrager vorrangig verpflichtet
ist.

6.2 Vorrangige Leistungszustandigkeit der Pflegekasse

(1) Im Rahmen der Wiedereingliederungshilfe fiir behinderte Menschen wird nach § 54
Abs. 1 SGB XIllI Hilfe bei der Beschaffung und Erhaltung einer Wohnung, die den besonde-
ren Bedirfnissen des behinderten Menschen entspricht, gewéhrt. Dies gilt auch fur die
Altenhilfe im Sinne von § 71 Abs. 2 SGB XII. Beschadigte und Hinterbliebene erhalten im
Rahmen der Kriegsopferfursorge (vgl. 88 25 ff. BVG) unter den Voraussetzungen des
§ 27c BVG Wohnungshilfe.

(2) Diesen fursorgerischen, von einer Bedurftigkeitsprifung abhangigen Sozialleistungen
gehen die Leistungen der Pflegeversicherung vor. Der Anspruch auf diese Leistungen
bleibt von den Leistungen der Pflegekasse jedoch unberihrt, soweit die Leistungen der
Pflegekasse den Bedarf im Einzelfall nicht abdecken (vgl. Ziffer 3 zu § 13 SGB XI). Die
Pflegekasse hat in diesen Fallen die Anspruchsberechtigten auf die ggf. bestehenden wei-
ter gehenden Anspriiche nach dem SGB Xl bzw. BVG hinzuweisen und entsprechende
Antrage durch Weiterleitung der vorhandenen Unterlagen (z. B. Stellungnahme des MDK,
Kostenvoranschlage, Bescheinigung Uber den Zuschuss der Pflegekasse) an die zustan-
digen Leistungstrager zu unterstitzen.

6.3 Vorrangige Leistungszustandigkeit anderer Trager

(1) Die fur Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben zustandigen Rehabilitationstrager (z.
B. Unfallversicherung, gesetzliche Rentenversicherung, Bundesagentur fur Arbeit) Uber-
nehmen 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) Daruiber hinaus gewahrt die Unfallversicherung nach § 39 Abs. 1 Nr. 2, § 41 SGB Vi
vorrangig Wohnungshilfe, wenn sie wegen der Folgen eines Arbeitsunfalls erforderlich
wird.

(3) Die Integrationsdmter kénnen im Rahmen ihrer Zustandigkeit fur die begleitende Hilfe
im Arbeitsleben Geldleistungen zur Beschaffung, Ausstattung und Erhaltung einer Woh-
nung, die den besonderen Bedirfnissen des schwerbehinderten Menschen entspricht,
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gewahren (vgl. 8§ 102 Abs. 3 Satz 1 Nr. 1 Buchstabe d SGB 1X). Darlber hinaus kénnen
sie im Rahmen der nachgehenden Hilfe im Arbeitsleben Leistungen zur Beschaffung,
Ausstattung und Erhaltung einer behindertengerechten Wohnung gewéhren (vgl. 8 17
Abs. 1 Satz 1 Nr. 1d i. V. m. § 22 Schwerbehinderten-Ausgleichsabgabeverordnung —
SchwbAV). Diese Leistungen gehen den Leistungen der Pflegeversicherung vor, so dass
grundsétzlich bei berufstatigen Anspruchsberechtigten, die schwerbehindert im Sinne von
§ 2 SGB IX (Grad der Behinderung von wenigstens 50 v. H.) sind, Zuschiisse zu Woh-
numfeldverbesserungsmafl3nahmen durch die Pflegekassen nicht in Betracht kommen.

7. Verfahren

7.1 Antragstellung

(1) Zuschisse zu MaflRnahmen der Wohnumfeldverbesserung sollten vor Beginn der Mal3-
nahme mit einem Kostenvoranschlag bei der Pflegekasse beantragt werden (vgl. 8§ 33
Abs. 1 Satz 1 SGB Xl, § 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 Pflegebedurftigkeit anzufertigenden Gutachten (vgl.
Ziffer G "Formulargutachten zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit gemafls SGB XI" der
Begutachtungs-Richtlinien) Empfehlungen an die Pflegekasse Uber die notwendige Ver-
sorgung mit technischen Pflegehilfsmitteln und baulichen Mal3hahmen zur Anpassung des
Wohnumfeldes auszusprechen (vgl. Ziffer D/6.6 der Begutachtungs-Richtlinien). Die Emp-
fehlung gilt als Antrag auf Leistungsgewahrung, sofern der Versicherte nichts Gegenteili-
ges erklart. Dies gilt auch, wenn im Rahmen der Beratungseinsatze nach § 37 Abs. 3
SGB XI wohnumfeldverbessernde MalRnahmen angeregt werden.

7.2 Beratung

(1) Die Pflegekassen sind verpflichtet, die Anspruchsberechtigten hinsichtlich der Bezu-
schussung von wohnumfeldverbessernden MalRhahmen zu beraten (vgl. 8 7 Abs. 2
SGB XI; zu dem weitergehenden Anspruch auf Pflegeberatung vgl. Ziffer 4 zu 8§ 7a SGB
XI). Diese Beratung umfasst neben den allgemeinen Leistungsvoraussetzungen auch die
individuelle Beratung tber in Frage kommende MalRBhahmen (als Orientierungshilfe dient
der Katalog moglicher Mal3nahmen in Ziffer 8). Werden mit dieser Beratung externe Stel-
len beauftragt, handelt es sich um Beratungskosten im Sinne des 8 7 Abs. 4 SGB XI.

(2) Bei der Beratung uber die in Frage kommenden MalRhahmen steht die Zielsetzung im
Vordergrund, den Wohnraum so anzupassen, dass er den individuellen Bedurfnissen des
Anspruchsberechtigten gerecht wird.

Dabei ist vor dem Hintergrund des Wirtschaftlichkeitsgebots (vgl. § 29 SGB Xl) und der
begrenzten Zuschussmoglichkeit — auch im Interesse der Anspruchsberechtigten — zu pri-
fen, ob anstelle von BaumalRnahmen oder der beantragten Mal3Bhahmen einfachere LO-
sungen (z. B. Einsatz von Hilfs- und Pflegehilfsmitteln) in Betracht kommen.

(3) Die Beratung ist abzugrenzen von den Durchfihrungshandlungen in Bezug auf die
konkrete MalRBnahme. Durchfiihrungshandlungen in diesem Sinne sind z. B. die Beratung
zu Angeboten von Handwerkern bis zum Vertragsabschluss, die technische Beratung
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durch Architekten (z. B. das Erstellen eines Gutachtens tGber mégliche bauliche Mal3nah-
men z. B. in Bezug auf die Statik), die Beantragung von Eigentiimergenehmigungen sowie
anderer notwendiger Zustimmungen (Eigentimerversammlung, StraBenverkehrsamt, das
Stellen von Bauantragen oder die Bauuberwachung), die Nachschau der durchgefiihrten
Malnahme und die Durchsicht der Rechnungen. Solche Vorbereitungs- und Durchfih-
rungshandlungen sind nicht Gegenstand des Anspruchs auf Pflegeberatung nach § 7a
SGB Xl. Aufwendungen fir diese Handlungen werden ggf. als Kosten der Malinahme bei
der Festsetzung des Zuschusses bericksichtigt (siehe Ziffer 5.1). Beauftragt der An-
spruchsberechtigte fiir die Planung, Durchfiihrung oder Uberwachung der MaRnahme ex-
terne Stellen, sind diese Kosten als Teil der Malinahme zur Verbesserung des individuel-
len Wohnumfeldes zu werten und bei der Bemessung des Zuschusses zu berticksichtigen.

7.3 Notwendigkeit und Wirtschaftlichkeit der MaBnahme

Die Pflegekasse Uberprift — ggf. in Zusammenarbeit mit einer beauftragten Pflegefachkraft
oder dem MDK, die erforderlichenfalls andere Fachkréfte als externe Gutachter hinzuzie-
hen (vgl. Ziffer 5.5 der Pflegebedurftigkeits-Richtlinien) —, ob durch die beantragte Mal3-
nahme im Einzelfall die hausliche Pflege ermdéglicht oder erheblich erleichtert oder eine
maoglichst selbstéandige Lebensfuhrung des Anspruchsberechtigten wiederhergestellt wer-
den kann, sofern diese Prifung nicht bereits im Rahmen der Beratung im Vorfeld des Leis-
tungsantrags erfolgte (vgl. Ziffer 7.2). Stellt sich im Rahmen dieser Prufung heraus, dass
es eine einfachere und effektivere Losung gibt, hat die Pflegekasse entsprechende Emp-
fehlungen zu geben.

8. Katalog moglicher wohnumfeldverbessernder Mafinahmen

8.1. Allgemeines

Die Zuschussgewahrung nach § 40 Abs. 4 SGB Xl setzt voraus, dass die geplante Mal3-
nahme die hausliche Pflege ermdglicht oder erheblich erleichtert oder eine mdoglichst selb-
standige Lebensfiihrung des Anspruchsberechtigten wiederhergestellt wird. Von diesen
zuschussfahigen MalRnahmen sind reine Modernisierungsmal3nahmen oder Malinahmen,
mit denen eine allgemeine standardmafRige Ausstattung der Wohnung erreicht wird, abzu-
grenzen, wenn diese nicht in direktem Zusammenhang mit der Pflegebedurftigkeit (auch
unterhalb Pflegestufe 1) stehen.

So ist z. B. der Einbau eines nicht vorhandenen Bades grundsatzlich eine allgemeine
standardmafige Ausstattung der Wohnung; ist der Bewohner jedoch nicht mehr in der La-
ge, die bisherige Waschmdglichkeit (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 XI.

Insbesondere folgende MalRnahmen sind keine Malinahmen 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,
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- BrandschutzmalRnahmen (z. B. Herdsicherungssysteme),

- Herstellung einer funktionsfahigen Beleuchtung im Eingangsbereich/Treppenhaus,

- Rollstuhlgarage,

- Errichtung eines tUberdachten Sitzplatzes,

- elektrischer Antrieb einer Markise,

- Austausch der Heizungsanlage, Warmwasseraufbereitung,

- Schonheitsreparaturen (Anstreichen, Tapezieren von Wanden und Decken, Ersetzen

von Oberbelagen),

- Beseitigung von Feuchtigkeitsschaden,

- allgemeine Modernisierungsmalinahmen.

In dem folgenden Katalog sind mdgliche Ma3nahmen aufgelistet, deren Leistungsvoraus-
setzungen nach den o. g. Grundsatzen in jedem Einzelfall zu Gberprifen sind.

8.2. MaRnahmen aufRRerhalb der Wohnung/Eingangsbereich

Um eine moglichst selbstandige Lebensfliihrung des Anspruchsberechtigten zu gewahr-
leisten, kommen insbesondere folgende MalRnahmen im Treppenhaus/Eingangsbereich in

Betracht:

Ausstattungselemente

Mogliche Verdnderungen

Aufzug

Einbau eines Personenaufzuges in einem eigenen
Haus

Anpassung an die Bedurfnisse eines Rollstuhlfahrers:
Ebenerdiger Zugang, VergroBerung der Turen, Schal-
terleiste in Greifh6he

Installation von Haltestangen, Schaffung von Sitzplat-
zen

Briefkasten

Absenkung des Briefkastens auf Greifh6he (z. B. bei
Rollstuhlfahrern)

Orientierungshilfen

Schaffung von Orientierungshilfen fur 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 Stufen-
markierungen an den Vorderkanten

Einbau von fest installierten Rampen und Treppenliften

Tlren, Turanschlage und

TarvergrofRerung
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Schwellen

Abbau von Turschwellen

Installation von Turen mit pneumatischem Turantrieb
oder &hnlichem
Einbau einer Gegensprechanlage

Weitergehende Malinahmen aul3erhalb des Eingangsbereichs/Treppenhauses, z. B.
Schaffung eines behindertengerechten Parkplatzes, Markierung und Pflasterung der Zu-
gangswege oder allgemeine VerkehrssicherungsmalRnahmen sind keine MalRnahmen

I.S. d. §40 Abs. 4 SGB XI.

8.3. MalRnahmen innerhalb der Wohnung

8.3.1 Mogliche MalRnahmen im gesamten Wohnungsbereich

Ausstattungselemente

Mogliche Verdnderungen

Bewegungsflache

Umbaumal3nahmen zur Schaffung ausreichender Be-
wegungsflache, z. B. durch Installation der Waschma-
schine in der Kiche anstatt im Bad (Aufwendungen fur
Verlegung der Wasser- und Stromanschliisse)

Bodenbelag

Beseitigung von Stolperquellen, Rutsch- und Sturzge-
fahren

Heizung

Installation von z. B. elektrischen Heizgeraten anstelle
von Ol-, Gas-, Kohle- oder Holzéfen (wenn dadurch der
Hilfebedarf bei der Beschaffung von Heizmaterial kom-
pensiert wird)

Lichtschalter/Steckdosen/
Heizungsventile

Installation der Lichtschalter/Steckdosen/ Heizungsven-
tile in Greifhdhe

Ertastbare Heizungsventile fir Sehbehinderte

Reorganisation der Wohnung

Anpassung der Wohnungsaufteilung (ggf. geplant fur
jungere Bewohner, Ehepaare) auf verdnderte Anforde-
rungen (alt, allein, gebrechlich) durch Umnutzung von
Raumen

Stockwerktausch (insbesondere in Einfamilienhdusern
ist h&dufig das Bad und das Schlafzimmer in oberen
Etagen eingerichtet)

Tdren, Turanschlage und
Schwellen

TarvergrofRerung

Abbau von Turschwellen, z. B. auch zum Balkon
Veranderung der Turanschlage, wenn sich dadurch der
Zugang zu einzelnen Wohnungsbereichen erleichtern

oder die Bewegungsflache vergrofRern lasst

Einbau von Sicherungstiren zur Vermeidung einer
Selbst- bzw. Fremdgefdhrdung bei desorientierten Per-
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Ausstattungselemente

Mogliche Veréanderungen

sonen
Bei einer bereits installierten Tur6ffnungs- und -schlie-
Bungsanlage eine Absenkung der Anlage in Greifhdhe
bzw. behinderungsgerechte Anpassung

Absenkung eines Tirspions

Fenster

Absenkung der Fenstergriffe

Anbringung von elektrisch betriebenen Rollladen, so-
fern der Anspruchsberechtigte zur Linderung seiner
Beschwerden standig auf einen kilhlen Raum angewie-
sen ist und eine Unterbringung nur in diesem Raum
erfolgen kann

8.3.2 Spezielle MaRnahmen in besonderen Wohnbereichen

Kiche

Ausstattungselemente

Mogliche Veranderungen

Armaturen

Installation von Armaturen mit verlangertem Hebel oder
Schlaufe, Schlauchbrause

Installation von Warmwassergeraten, wenn kein flie-
Rend warmes Wasser vorhanden ist und aufgrund der
Pflegebedurftigkeit (auch unterhalb Pflegestufe | nach §
123 SGB XI) Warmwasserquellen im Haus nicht er-
reicht oder das warme Wasser nicht — wie bisher — auf-
bereitet werden kann

Bodenbelag

Verwendung von rutschhemmendem Belag

Kicheneinrichtung

Veranderung der Hohe von z. B. Herd, Kuhlschrank,
Arbeitsplatte, Spule als Sitzarbeitsplatze

Schaffung einer mit dem Rollstuhl unterfahrbaren K-
cheneinrichtung

Absenkung von Kuchenoberschranken (ggf. maschinel-
le Absenkvorrichtung)

Schaffung von herausfahrbaren Unterschranken (ggf.
durch Einhangekorbe)
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Bad und WC

Ausstattungselemente

Mogliche Veranderungen

Einbau eines fehlenden Ba-
des/WC

Umgestaltung der Wohnung und Einbau eines nicht
vorhandenen Bades/WC

Anpassung eines vorhandenen
Bades/WC

Armaturen Installation von Armaturen mit verlangertem Hebel oder
Schlaufe, Schlauchbrause
Installation von Warmwassergeraten, wenn kein flie-
Rend warmes Wasser vorhanden ist und aufgrund der
Pflegebedurftigkeit (auch unterhalb Pflegestufe | nach
§ 123 SGB Xl) Warmwasserquellen im Haus nicht er-
reicht oder das warme Wasser nicht — wie bisher — auf-
bereitet werden kann

Badewanne Badewanneneinstiegshilfen, die mit wesentlichen Ein-
griffen in die Bausubstanz verbunden sind

Bodenbelag Verwendung von rutschhemmendem Bodenbelag
Schaffung rutschhemmender Bodenbeldage in der Du-
sche

Duschplatz Einbau einer Dusche, wenn der Einstieg in eine Bade-

wanne auch mit Hilfsmitteln nicht mehr ohne fremde
Hilfe moglich ist

Herstellung eines bodengleichen Zugangs zur Dusche
oder Einbau einer niedrigeren Duschtasse, wenn ein
bodengleicher Zugang baulich nicht méglich ist

Einrichtungsgegensténde

Anpassung der Hohe

Toilette

Anpassung der Sitzhéhe 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 Mal3nahme mit zu beriicksichtigen. Hierbei sind die Kosten der
Fliesen nicht auf den Bereich der Dusche gesondert zu berechnen, wenn ggf. das gesam-
te Bad mit neuen Fliesen ausgestattet wird.

Seite 16 zu § 40 SGB XI

Stand: 18.12..2015



Schlafzimmer

Ausstattungselemente

Mogliche Verdnderungen

Bettzugang

Umbaumal3nahmen zur Schaffung eines freien Zu-

gangs 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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8§41 SGB Xl
Tagespflege und Nachtpflege

(1) Pflegebedirftige haben Anspruch auf teilstationare Pflege in Einrichtungen der Tages-
oder Nachtpflege, wenn hausliche Pflege nicht in ausreichendem Umfang sichergestellt
werden kann oder wenn dies zur Erganzung oder Starkung der hauslichen Pflege erforder-
lich ist. Die teilstationare Pflege umfasst auch die notwendige Beforderung des Pflegebe-
durftigen von der Wohnung zur Einrichtung der Tagespflege oder der Nachtpflege und zu-
ruck.

(2) Die Pflegekasse ubernimmt im Rahmen der Leistungsbetrage nach Satz 2 die pflege-
bedingten Aufwendungen der teilstationédren Pflege, die Aufwendungen der sozialen Be-
treuung und die Aufwendungen fir die in der Einrichtung notwendigen Leistungen der me-
dizinischen Behandlungspflege. Der Anspruch auf teilstationdre Pflege umfasst je Kalen-
dermonat:

1. far Pflegebedurftige der Pflegestufe | einen Gesamtwert bis zu

a) 420 Euro ab 1. Juli 2008,

b) 440 Euro ab 1. Januar 2010,
c) 450 Euro ab 1. Januar 2012,
d) 468 Euro ab 1. Januar 2015,

2. fur Pflegebedurftige der Pflegestufe Il einen Gesamtwert bis zu

a) 980 Euro ab 1. Juli 2008,

b) 1 040 Euro ab 1. Januar 2010,
c) 1 100 Euro ab 1. Januar 2012,
d) 1 144 Euro ab 1. Januar 2015,

3. fur Pflegebedirftige der Pflegestufe Il einen Gesamtwert bis zu

a) 1 470 Euro ab 1. Juli 2008,

b) 1 510 Euro ab 1. Januar 2010,
c) 1 550 Euro ab 1. Januar 2012,
d) 1612 Euro ab 1. Januar 2015.

(3) Pflegebediirftige kdnnen teilstationédre Tages- und Nachtpflege zusatzlich zu ambulan-
ten Pflegesachleistungen, Pflegegeld oder der Kombinationsleistung nach § 38 in An-
spruch nehmen, ohne dass eine Anrechnung auf diese Anspriche erfolgt.
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1. Allgemeines

Kann die hausliche Pflege eines Pflegebedirftigen nicht in ausreichendem Umfang si-
chergestellt werden, besteht ein zeitlich nicht begrenzter Anspruch auf teilstationare Pflege
in Einrichtungen der Tages- oder Nachtpflege (88 71 Abs. 2, 72 SGB Xl). Dieser Anspruch
steht ab 01.01.2015 bis zum Inkrafttreten eines Gesetzes, das die Leistungsgewahrung
aufgrund eines neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffs und entsprechenden Begutachtungsver-
fahrens regelt, auch Versicherten ohne Pflegestufe mit erheblich eingeschrankter Alltags-
kompetenz zu (vgl. Ziffer 1 zu § 123 SGB XI). Dies gilt insbesondere in den Féllen

einer kurzfristigen Verschlimmerung der Pflegebedurftigkeit,
- der Ermdglichung 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 Be-
aufsichtigung des Pflegebedurftigen.

Insoweit soll die Tages- und Nachtpflege die Leistungen der h&uslichen Pflege ergénzen
und diese dauerhaft sichern. Die Leistungen kommen insbesondere fiir Pflegebedurftige in
Betracht, die aufgrund korperlicher oder seelischer Beeintrachtigungen auf3erstande sind,
wahrend der Abwesenheit ihrer Pflegeperson(en) allein in ihrer Hauslichkeit zu verbleiben,
ansonsten jedoch zu Hause versorgt werden. Mit der Moglichkeit ergdnzend zur hausli-
chen Pflege die Tages- und Nachtpflege in Anspruch zu nehmen, wird die Pflegebereit-
schaft und die Pflegetétigkeit im hauslichen Bereich erhalten und geférdert, sowie — ent-
sprechend dem Grundsatz ambulant vor stationar — vollstationare Pflege vermieden.

2. Leistungsinhalt

Inhalt der allgemeinen Pflegeleistungen sind die im Einzelfall erforderlichen Hilfen in der
anerkannten Pflegestufe zur Unterstitzung, zur teilweisen oder zur vollstandigen Uber-
nahme der Aktivitaten im Ablauf des taglichen Lebens oder zur Beaufsichtigung oder An-
leitung mit dem Ziel der eigenstandigen Durchfiihrung der Aktivitaten. Die Hilfen sollen
diejenigen MalRnahmen enthalten, die Pflegebedurftigkeit mindern sowie einer Verschlim-
merung der Pflegebedurftigkeit und der Entstehung von Sekundarerkrankungen vorbeu-
gen.

Zu diesen allgemeinen Pflegeleistungen gehdren je nach Einzelfall folgende Hilfen:

- Hilfen bei der Korperpflege,

- Hilfen bei der Ernahrung,

- Hilfen bei der Mobilitat,

- Hilfen im Rahmen der sozialen Betreuung und

- medizinische Behandlungspflege.
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3. Leistungsumfang

3.1 Allgemeines

Der Gesamtwert der von der Pflegekasse zu erbringenden Leistung betragt im Kalender-
monat

- bei der Pflegestufe I

a) bis zu 420,00 EUR ab 01.07.2008,
b) bis zu 440,00 EUR ab 01.01.2010,
C) bis zu 450,00 EUR ab 01.01.2012,
d) bis zu 468,00 EUR ab 01.01.2015,

- bei der Pflegestufe II:

a) bis zu 980,00 EUR ab 01.07.2008,
b) bis zu 1.040,00 EUR ab 01.01.2010,
C) bis zu 1.100,00 EUR ab 01.01.2012,
d) bis zu 1.144,00 EUR ab 01.01.2015

und
- bei der Pflegestufe IlI:

a) bis zu 1.470,00 EUR ab 01.07.2008,
b) bis zu 1.510,00 EUR ab 01.01.2010,
C) bis zu 1.550,00 EUR ab 01.01.2012,
d) bis zu 1.612,00 EUR ab 01.01.2015.

Neben den Versicherten ohne Pflegestufe, die zum anspruchsberechtigten Personenkreis
nach 8§ 45a SGB Xl z&ahlen, kénnen ab 01.01.2015 alle Pflegebedurftigen Aufwendungen,
die im Zusammenhang mit der Inanspruchnahme der Tages- und Nachtpflege entstehen,
auch als zusatzliche Betreuungs- und Entlastungsleistungen beanspruchen (vgl. Ziffer 2
zu § 45b SGB XI).

Sofern die Tages- und Nachtpflegeeinrichtungen eine sog. "Abwesenheitsvergitung" auf-
grund der bestehenden vertraglichen Regelungen berechnen, ist diese bei der Leistungs-
gewahrung bis zu den in 8§ 41 SGB XI genannten Betragen zu berlcksichtigen.

Fahrkosten werden nicht gesondert erstattet; sie sind Bestandteil der mit den teilstationa-
ren Pflegeeinrichtungen geschlossenen Pflegesatzvereinbarungen und werden bis zum
jeweiligen Hochstbetrag nach § 41 Abs. 2 Satz 2 SGB Xl ggf. i. V. m. § 123 Abs. 2 SGB XI
beriicksichtigt.
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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 Anspruchsberechtigte kann diese Leistungen in Anspruch
nehmen, ohne dass eine gegenseitige Anrechnung mit den Leistungen der Tages- und
Nachtpflege erfolgt.

Ab 01.01.2015 haben Pflegebedirftige in den Pflegestufen | oder Il, die wegen einer er-
heblichen Einschrankung der Alltagskompetenz die Voraussetzungen nach § 45a SGB XI
erfillen, Anspruch auf erhéhte Leistungen der Tages- und Nachtpflege. Der Gesamtwert
der von der Pflegekasse zu erbringenden Leistung betragt fur Pflegebedurftige der Pflege-
stufe | bis zu 689,00 EUR und fur Pflegebedurftige der Pflegestufe Il bis zu 1.298,00 EUR
im Monat.

DarUber hinaus haben Versicherte ohne Pflegestufe, die in ihrer Alltagskompetenz erheb-

lich eingeschrankt sind, ab 01.01.2015 einen Anspruch auf Leistungen der Tages- und
Nachtpflege bis zu einem Gesamtwert in Hohe von 231,00 EUR im Monat.

3.2 Kombination der Tages- und Nachtpflege mit ambulanten Pflegeleistungen

Mit Einfihrung des Ersten Pflegestarkungsgesetzes zum 01.01.2015 werden die Leis-
tungsanspriche auf Tages- und Nachtpflege und die Anspriche auf

- Pflegesachleistung nach 8 36 SGB Xl ggf. i. V. m. 8§ 123 SGB XI,

- Pflegegeld nach § 37 SGB Xl ggf. i. V. m. § 123 SGB Xl oder

- Kombinationsleistung nach § 38 SGB XI

gleichrangig nebeneinander gestellt. Eine gegenseitige Anrechnung der Inanspruchnahme

von Leistungen der Tages- und Nachtpflege auf die fur ambulante Pflegeleistungen in der
jeweiligen Pflegestufe zur Verfligung stehenden Leistungsbetrage findet nicht mehr statt.
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Beispiel 1

Tages- und Nachtpflege und Pflegegeld bei einem Versicherten ohne Pflegestufe mit er-
heblich eingeschrankter Alltagskompetenz gemalR § 45a SGB XI im April 2015

in Anspruch genommene Tages- und Nachtpflege 231,00 EUR

Die Pflegekasse Ubernimmt die Leistungen der in Anspruch genommenen Tages- und
Nachtpflege bis zu dem Leistungshdchstbetrag nach § 123 Abs. 2 Satz 2 SGB Xl in Hohe
von 231,00 EUR. Die Leistungen der Tages- und Nachtpflege werden nicht auf das Pfle-
gegeld nach 8 37 SGB Xl i. V. m. § 123 Abs. 1 Nr. 1 SGB Xl angerechnet, so dass die
Pflegekasse das Pflegegeld in H6he von 123,00 EUR zahlt.

Beispiel 2

Tages- und Nachtpflege und Kombinationsleistung bei einem Pflegebedurftigen der Pfle-
gestufe Il mit erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz gemaf 8 45a SGB Xl im Feb-
ruar 2015.

in Anspruch genommene Sachleistung 775,00 EUR
in Anspruch genommene Tages- und Nachtpflege 1.025,00 EUR

Da der Leistungshdchstbetrag fir die Tages- und Nachtpflege gemald 8 123 Abs. 4 SGB
Xl in H6he von 1.298,00 EUR nicht Uberschritten wird, Gbernimmt die Pflegekasse die
Leistungen der Tages- und Nachtpflege in Hohe von 1.025,00 EUR. Die Leistungen der
Tages- und Nachtpflege werden nicht auf die Kombinationsleistung nach § 38 SGB Xl an-
gerechnet. Der Pflegebedurftige hat die Pflegesachleistungen nach 8§ 36 Abs. 1 Nr. 2
SGB XI'i. V. m. 8 123 Abs. 4 SGB Xl in H6he von 775,00 EUR in Anspruch genommen.
Der ihm zustehende Hochstbetrag belauft sich auf 1.298,00 EUR, so dass er die Sachleis-
tungen zu 59,71 v. H (775,00 EUR von 1.298,00 EUR) ausgeschopft hat. Dem Pflegebe-
durftigen steht das anteilige Pflegegeld in H6he von 219,58 EUR (40,29 v. H. von 545,00
EUR) zu.

Beispiel 3

Tages- und Nachtpflege und Kombinationsleistung bei einem Pflegebedurftigen der Pfle-
gestufe Il. Der Pflegebedirftige befand sich vom 09.05. bis 20.06.2015 in vollstationarer
Krankenhausbehandlung.

Berechnung fur den Monat Mai 2015

in Anspruch genommene Sachleistung 160,00 EUR

in Anspruch genommene Tages- und Nachtpflege 350,00 EUR
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Die Pflegekasse Ubernimmt die Leistungen der Tages- und Nachtpflege in HOhe von
350,00 EUR. Die Leistungen der Tages- und Nachtpflege werden nicht auf die Kombinati-
onsleistung nach 8§ 38 SGB Xl angerechnet. Da der Pflegebedurftige die Pflegesachleis-
tungen zu 13,99 v. H. (160,00 EUR von 1.144,00 EUR) in Anspruch genommen hat, be-
tragt das anteilige Pflegegeld somit 86,01 v. H. des nach § 37 Abs. 1 SGB Xl mal3geben-
den Betrages (86,01 v. H. von 458,00 EUR = 393,93 EUR).

Berechnung fur den Monat Juni 2015
in Anspruch genommene Sachleistung 570,00 EUR
in Anspruch genommene Tages- und Nachtpflege 950,00 EUR

Die Pflegekasse Ubernimmt die Leistungen der Tages- und Nachtpflege in Hohe von
950,00 EUR. Die Leistungen der Tages- und Nachtpflege werden nicht auf die Kombinati-
onsleistung angerechnet. Der Anspruch auf Pflegesachleistungen nach § 36 SGB Abs. 3
SGB XI besteht in voller Hohe auch fur einen Teilmonat und wird fir den Monat Juni 2015
zu 49,83 v. H. (570,00 EUR von 1.144,00 EUR) in Anspruch genommen. Da bei vollstatio-
narer Krankenhausbehandlung das anteilige Pflegegeld lediglich fur vier Wochen (28 Ta-
ge) weitergezahlt werden kann (vgl. Ziffer 2.2.2 zu 8 37 SGB XI), besteht der Anspruch auf
Zahlung der Geldleistung vom 01.06.2015 bis 05.06.2015 und vom 20.06.2015 bis
30.06.2015 fur insgesamt 16 Tage in Hohe von 122,55 EUR (50,17 v. H. von 458,00 EUR
= 229,78 EUR x 16 : 30).
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§ 42 SGB Xl
Kurzzeitpflege

(1) Kann die hausliche Pflege zeitweise nicht, noch nicht oder nicht im erforderlichen Um-
fang erbracht werden und reicht auch teilstationére Pflege nicht aus, besteht Anspruch auf
Pflege in einer vollstationaren Einrichtung. Dies gilt:

1. fur eine Ubergangszeit im Anschluss an eine stationare Behandlung des Pflegebediirf-
tigen oder

2. In sonstigen Krisensituationen, in denen voribergehend hausliche oder teilstationare
Pflege nicht méglich oder nicht ausreichend ist.

(2) Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf acht Wochen pro Kalenderjahr beschréankt. Die
Pflegekasse tUbernimmt die pflegebedingten Aufwendungen, die Aufwendungen der sozia-
len Betreuung sowie die Aufwendungen fir Leistungen der medizinischen Behandlungs-
pflege bis zu dem Gesamtbetrag von 1470 Euro ab 1. Juli 2008, 1510 Euro ab 1. Januar
2010,1550 Euro ab 1. Januar 2012 und 1612 Euro ab 1. Januar 2015 im Kalenderjahr. Der
Leistungsbetrag nach Satz 2 kann um bis zu 1612 Euro aus noch nicht in Anspruch ge-
nommenen Mitteln der Verhinderungspflege nach § 39 Abs. 1 Satz 3 auf insgesamt bis zu
3224 Euro im Kalenderjahr erhéht werden. Der fur die Kurzzeitpflege in Anspruch genom-
mene Erhéhungsbetrag wird auf den Leistungsbetrag fir eine Verhinderungspflege nach 8
39 Abs. 1 Satz 3 angerechnet.

(3) Abweichend von den Abséatzen 1 und 2 besteht der Anspruch auf Kurzzeitpflege in be-
grindeten Einzelfallen bei zu Hause gepflegten Pflegebedirftigen 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 Pflege-
einrichtung nicht moglich ist oder nicht zumutbar erscheint. § 34 Abs. 2 Satz 1 findet keine
Anwendung. Sind in dem Entgelt flr die Einrichtung Kosten fur Unterkunft und Verpfle-
gung 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 fur Unterkunft und Verpflegung sowie der
Aufwendungen fir Investitionen davon abweichende pauschale Abschlage vornehmen.

(4) Abweichend von den Absatzen 1 und 2 besteht der Anspruch auf Kurzzeitpflege auch
in Einrichtungen, die stationare Leistungen zur medizinischen Vorsorge oder Rehabilitation
erbringen, wenn wahrend einer Mal3nahme der medizinischen Vorsorge oder Rehabilitati-
on fur eine Pflegeperson eine gleichzeitige Unterbringung und Pflege des Pflegebeduirfti-
gen erforderlich ist.
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1. Allgemeines

(1) In Fallen, in denen weder hausliche Pflege (88 36 bis 38 und 39 SGB XIl), noch teilsta-
tionare Pflege (8 41 SGB Xl) mdglich ist, hat der Pflegebedurftige und seit 01.01.2015
auch der Versicherte ohne Pflegestufe, der wegen erheblich eingeschrankter Alltagskom-
petenz die Voraussetzungen des § 45a SGB Xl erfullt, Anspruch auf (stationare) Kurz-
zeitpflege. Dieser Anspruch besteht auch dann, wenn bereits bei Aufnahme in die Kurz-
zeitpflegeeinrichtung feststeht, dass im Anschluss an die Kurzzeitpflege eine vollstationare
Pflege (8 43 SGB XI) in einer Pflegeeinrichtung erfolgen soll. Der Anspruchsberechtigte
wird flr 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

- fur eine Ubergangszeit direkt nach einer stationaren Behandlung in einem Kranken-
haus oder einer Rehabilitationseinrichtung oder wenn die Kurzzeitpflege innerhalb
eines vertretbaren Zeitraumes — analog der Anschlussrehabilitation — nach der Ent-
lassung aus der stationaren Behandlung durchgefiihrt wird. Insbesondere kann dies
erforderlich sein, wenn etwa fir die hausliche Pflege in der Wohnung des An-
spruchsberechtigten noch Umbaumaflnahmen erforderlich sind oder die Pflegeper-
son die Pflege noch nicht sofort tlbernehmen kann,

- fur Zeiten der Krankheit, des Urlaubs oder einer sonstigen Verhinderung der Pflege-
person, die nicht mit Leistungen nach 8§ 39 SGB Xl tUberbrtickt werden kénnen, oder
in Krisenzeiten, z. B. bei volligem Ausfall der bisherigen Pflegeperson oder kurzfristi-
ger erheblicher Verschlimmerung der Pflegebedurftigkeit.

(2) Insbesondere, wenn Pflegebedurftigkeit oder erheblich eingeschrankte Alltagskompe-
tenz nach § 45a SGB Xl noch nicht festgestellt wurde, kann es bei dem Ubergang aus ei-
ner stationdren Behandlung in einem Krankenhaus oder einer stationédren Rehabilitations-
einrichtung in eine Kurzzeitpflegeeinrichtung zu Problemen kommen. Eine zigige Begut-
achtung durch den MDK oder durch den von der Pflegekasse beauftragten Gutachter im
Krankenhaus bzw. der stationdren Rehabilitationseinrichtung ist fur einen reibungslosen
Ubergang unumgénglich. Von daher ist die Begutachtung durch den MDK oder durch den
von der Pflegekasse beauftragten Gutachter unverzuglich, spatestens innerhalb einer Wo-
che nach Eingang des Antrags des Versicherten bei der zustandigen Pflegekasse durch-
zufihren, wenn der Versicherte sich in einem Krankenhaus oder einer stationaren Rehabi-
litationseinrichtung befindet. In regionalen Vereinbarungen kann diese Frist verkirzt wer-
den (vgl. Ziffer 2 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, teilstationéren (einschl. Kurzzeitpflege) und vollstati-
onaren Pflegebereich regelt.

2. Kurzzeitpflege in Einrichtungen der Hilfe fur behinderte Menschen und anderen geeig-
neten Einrichtungen

(1) Sofern fur Anspruchsberechtigte keine geeigneten Kurzzeitpflegeeinrichtungen vor-
handen sind, kann die Kurzzeitpflege auch in geeigneten Einrichtungen der Hilfe fir be-
hinderte Menschen oder anderen geeigneten Einrichtungen durchgefuhrt werden. Dieser
weitergehende Anspruch bestand bisher ausschliel3lich fir pflegebeddrftige Kinder bis zur
Vollendung des 25. Lebensjahres, die zu Hause gepflegt werden. Seit 01.01.2015 entfallt
die Altersgrenze, so dass der Anspruch auch nach Vollendung des 25. Lebensjahres zur
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Verfugung steht. Die Offnung des Anspruchs auf Kurzzeitpflege unabhangig vom Alter soll
nicht dazu fuhren, den Aufenthalt von Pflegebedurftigen in Einrichtungen der Hilfe fur be-
hinderte Menschen jeweils fur vier Wochen je Kalenderjahr durch die Pflegeversicherung
zu finanzieren, indem bei dort wohnenden Pflegebedirftigen vier Wochen im Jahr als
Kurzzeitpflege deklariert werden kénnen. Eine finanzielle Entlastung anderer Finanzie-
rungstrager ist mit dieser gesetzlichen Regelung explizit nicht beabsichtigt. Von daher gel-
ten die erweiterten Mdglichkeiten der Inanspruchnahme der Kurzzeitpflege nicht fir Men-
schen mit Behinderung, die in Einrichtungen wohnen und ggf. in den Ferien oder an den
Wochenenden fur die ,Kurzzeitpflege“ in der Einrichtung bleiben.

(2) Einrichtungen sind fur die Kurzzeitpflege von Anspruchsberechtigten geeignet, wenn
sie aufgrund der raumlichen und personellen Ausstattung in der Lage sind, die vollstatio-
nare Pflege und Betreuung fur die Dauer der Kurzzeitpflege — ggf. auch unter Einbezie-
hung externer Unterstiitzung, etwa durch einen ambulanten Pflegedienst — sicher zu stel-
len. Dies wird regelmaf3ig bei entsprechenden Einrichtungen der Hilfe fir behinderte Men-
schen und bei Einrichtungen, die mit einem anderen Sozialleistungstrager eine entspre-
chende Leistungsvereinbarung abgeschlossen haben, zu unterstellen sein. Daruber hin-
aus ist die Eignung der Einrichtung im Einzelfall zu prifen.

3. Kurzzeitpflege in Einrichtungen, die stationdre Leistungen der medizinischen Vorsorge
oder Rehabilitation erbringen

(1) Ist eine gleichzeitige Unterbringung des Anspruchsberechtigten in der Vorsorge- oder
Rehabilitationseinrichtung notwendig, in der die Pflegeperson eine Mal3hahme der medizi-
nischen Vorsorge oder Rehabilitation durchfiihrt, besteht ein Anspruch auf Kurzzeitpflege.

(2) Fur die Leistungsgewéahrung missen mit der Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung

keine Zulassung und auch keine vergutungsrechtlichen Vereinbarungen nach dem SGB XI
bestehen.

4. Leistungsinhalt

Inhalt der allgemeinen Pflegeleistungen sind die im Einzelfall erforderlichen Hilfen in der
anerkannten Pflegestufe zur Unterstitzung, zur teilweisen oder zur vollstandigen Uber-
nahme der Aktivitaten im Ablauf des taglichen Lebens oder zur Beaufsichtigung oder An-
leitung mit dem Ziel der eigenstandigen Durchfihrung von Aktivitaten. Die Hilfen sollen
diejenigen MalRnahmen enthalten, die Pflegebedurftigkeit mindern sowie einer Verschlim-
merung der Pflegebedurftigkeit und der Entstehung von Sekundarerkrankungen vorbeu-
gen.

Zu diesen allgemeinen Pflegeleistungen gehdren je nach Einzelfall folgende Hilfen:
- Hilfen bei der Korperpflege,

- Hilfen bei der Ernéhrung,

- Hilfen bei der Mobilitat,
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Hilfen im Rahmen der sozialen Betreuung und

- medizinische Behandlungspflege.

5. Leistungsumfang

5.1 Allgemeines

(1) Der Anspruch auf die Kurzzeitpflege ist ab 01.01.2016 auf acht Wochen im Kalender-
jahr begrenzt, wobei die Aufwendungen der Pflegekasse hierfur bis zu 1.612,00 EUR (bis
31.12.2014 1.550,00 EUR) im Kalenderjahr nicht Gbersteigen durfen. Ergéanzend hierzu
kann seit 01.01.2015 der Leistungsbetrag der Ersatzpflege nach 8§ 39 Abs. 1 Satz 3 SGB
Xl in HO6he von bis zu 1.612,00 EUR fiur die Kurzzeitpflege verwendet werden, wenn die
Anspruchsvoraussetzungen erflllt werden. In diesem Fall erhdht sich der Leistungsan-
spruch fir die Kurzzeitpflege auf bis zu 3.224,00 EUR im Kalenderjahr. Der fur die Kurz-
zeitpflege in Anspruch genommene Erhéhungsbetrag ist auf den Leistungsbetrag fur die
Verhinderungspflege nach 8§ 39 Abs. 1 Satz 3 SGB XI anzurechnen. Der Anspruch auf
Weiterzahlung des halftigen Pflegegeldes verlangert sich ab 01.01.2016 auf bis zu acht
Wochen je Kalenderjahr (8 37 Abs. 2 Satz 2 SGB XI).

Sofern die Leistungen der Ersatzpflege nach § 39 SGB Xl hinsichtlich der Dauer ausge-
schopft sind, kann ein eventuell noch verbleibender Leistungsbetrag ebenfalls fir die
Kurzzeitpflege verwendet werden.

Beispiel 1

Ein Pflegegeldempfanger der Pflegestufe 1l befindet sich erstmalig vom 05.05. bis
06.05.2016 (2 Kalendertage) in einer Kurzzeitpflegeeinrichtung. Vom 18.05. bis
22.05.2016 (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 06.05.2016
Kostentibernahme der Leistungen der Kurzzeitpflege

2 Kalendertage x 62,50 EUR =125,00 EUR

Berechnung des Pflegegeldanspruchs:
fur den 05.05. und 06.05.2016
volles Pflegegeld ( 458,00 EUR x 2 : 30) = 30,53 EUR

Kurzzeitpflege vom 18.05. bis 22.05.2016

Kostenlbernahme der Leistungen der Kurzzeitpflege
5 Kalendertage x 62,50 EUR = 312,50 EUR
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Berechnung der Pflegegeldanspriche:
flr den 18.05. und 22.05.2016

volles Pflegegeld (458,00 EUR x 2 : 30) = 30,53 EUR
fur den 19.05. bis 21.05.2016

halftiges Pflegegeld (229,00 EUR x 3 : 30) = 22,90 EUR
Ergebnis:

Im Kalenderjahr 2016 besteht noch ein Restanspruch auf Leistungen der Kurzzeitpflege
fur 49 Kalendertage und in Héhe 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 Leistungen der Kurzzeitpflege (05.05.2016 und 06.05.2016) in voller Hohe gezahlt.

Fur den Zeitraum vom 18.05.2016 bis 22.05.2016 wird fir den ersten und letzten Tag der
Inanspruchnahme der Leistungen der Kurzzeitpflege (18.05.2016 und 22.05.2016) das
Pflegegeld in voller H6he gezahlt. Vom 19.05.2016 bis 21.05.2016 wird hélftiges Pflege-
geld gezahlt.

Beispiel 2
Teil 1

Ein Pflegebedurftiger der Pflegestufe Il befindet sich erstmalig vom 09.03. bis 31.03.2016
(23 Kalendertage) in einer Kurzzeitpflegeeinrichtung. Vom 12.05. bis 21.05.2016 (10 Ka-
lendertage) nimmt er erneut Leistungen der Kurzzeitpflege in Anspruch. Die taglichen
pflegebedingten Aufwendungen in der Kurzzeitpflegeeinrichtung betragen jeweils 60,50
EUR. Die Leistungen der Ersatzpflege nach § 39 SGB Xl sind im laufenden Kalenderjahr
noch nicht ausgeschopft. Der Pflegebedurftige entscheidet sich fur die Verwendung des
zur Verfligung stehenden Leistungsbetrags nach § 39 SGB XI.

Kurzzeitpflege vom 09.03. bis 31.03.2016

Kostentibernahme der Leistungen der Kurzzeitpflege
23 Kalendertage x 60,50 EUR =1.391,50 EUR

Berechnung der Pflegegeldanspriche:
flir den 09.03.2016 und 31.03.2016

volles Pflegegeld (458,00 EUR x 2 : 30) = 30,53 EUR
fir den 10.03.2016 bis 30.03.2016
halftiges Pflegegeld (6 229,00 EUR x 21 : 30) = 160,30 EUR
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Ergebnis:

Fir den Zeitraum vom 09.03.2016 bis 31.03.2016 werden Leistungen der Kurzzeitpflege in
Hoéhe von 1.391,50 EUR in Anspruch genommen. Es besteht noch ein Restanspruch auf
Leistungen der Kurzzeitpflege in Hohe von 220,50 EUR (1.612,00 EUR — 1.391,50 EUR).
Das Pflegegeld wird fir den ersten und letzten Tag der Inanspruchnahme der Leistungen
der Kurzzeitpflege (09.03.2016 und 31.03.2016) in voller H6he gezahlt. Vom 10.03.2016
bis 30.03.2016 wird hélftiges Pflegegeld gezahlt.

Teil 2

Der Pflegebediirftige befindet sich erneut vom 12.05. bis 21.05.2016 (10 Kalendertage) in
einer Kurzzeitpflegeeinrichtung.

Kurzzeitpflege vom 12.05. bis 21.05.2016
Kostentibernahme der Leistungen der Kurzzeitpflege
10 Kalendertage x 60,50 EUR = 605,00 EUR

Berechnung der Pflegegeldanspriiche:
fur den 12.05. und 21.05.2016

volles Pflegegeld (458,00 EUR x 2 : 30) = 30,53 EUR
fur den 13.05.2016 bis 20.05.2016

halftiges Pflegegeld (229,00 EUR x 8 : 30) =61,07 EUR
Ergebnis:

Da der Pflegebedirftige im Kalenderjahr 2016 noch keine Leistungen der Ersatzpflege
nach 8 39 SGB Xl in Anspruch genommen hat kann er den Leistungsbetrag der Kurzzeit-
pflege in H6he von 220,50 EUR um den Betrag der Ersatzpflege in Héhe von 1.612,00
EUR auf insgesamt 1.832,50 EUR erhdhen. Fir die Zeit vom 12.05.2016 bis 21.05.2016
werden Kosten der Kurzzeitpflege in Héhe von 605,00 EUR erstattet.

Der fur die Kurzzeitpflege in Anspruch genommene Erhdéhungsbetrag der Ersatzpflege in
Hohe von 384,50 EUR (605,00 EUR — 220,50 EUR) wird auf den Leistungsbetrag der Er-
satzpflege in Hohe von 1.612,00 EUR angerechnet. Im Kalenderjahr 2016 besteht ein
Restanspruch in H6he von 1.227,50 EUR (1.612,00 EUR — 384,50 EUR ), welcher sowohl
fur die Inanspruchnahme von Leistungen der Kurzzeitpflege oder der Ersatzpflege zur Ver-
fligung steht.

Im Kalenderjahr 2016 wurde bereits fir 23 Kalendertage ein halftiges Pflegegeld gezahilt.
Da der Anspruch auf ein hélftiges Pflegegeld fiir bis zu 56 Tagen im Kalenderjahr besteht,
wird far den Zeitraum vom 12.05.2016 bis 21.05.2015 (10 Kalendertage) das Pflegegeld
fortgezahlt. Am 12.05.2016 und am 21.05.2016 wird es in voller Hohe und im Zeitraum
vom 13.05.2016 bis 20.05.2016 zur Hélfte gezahlt.
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Auf die Dauer des Leistungsanspruchs wird die Zeit der Leistungsgewahrung nach
§ 39 SGB Xl nicht angerechnet (vgl. Ziffer 1 Abs. 2 zu 8 39 SGB Xl). Ferner entsteht der
Anspruch 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 XI — bei Vorliegen der Anspruchsvoraussetzungen —
ab 1.1. des Folgejahres fir vier Wochen weiter besteht oder wiederauflebt. Wird eine
Sachleistung durch Kurzzeitpflege unterbrochen, kénnen im Monat der Aufnahme und der
Entlassung jeweils Sachleistungen bis zur jeweiligen Wertgrenze im Sinne des
§ 36 SGB Xl in Anspruch genommen werden.

(2) Neben den Versicherten, die zum anspruchsberechtigten Personenkreis nach
8 45a SGB Xl zahlen, kénnen seit 01.01.2015 ebenso Pflegebedurftige ohne erheblich
eingeschrankter Alltagskompetenz Aufwendungen, die im Zusammenhang mit der Inan-
spruchnahme der Kurzzeitpflege entstehen, auch als zusatzliche Betreuungsleistungen
beanspruchen (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 Xl) vertraglich verein-
bart. Die Pflegekassen erkennen entsprechende Regelungen an und erbringen die Leis-
tungen bis zu dem in § 42 SGB Xl genannten Betrag. Die Hohe der sog. "Abwesenheits-
vergutung" ist auch aus dem zwischen dem Pflegebedurftigen und der Kurzzeitpflegeein-
richtung geschlossenen Vertrag zu entnehmen.

(4) Sofern die Kurzzeitpflege fur Anspruchsberechtigte nicht in zugelassenen Kurzzeitpfle-
geeinrichtungen, sondern in anderen geeigneten Einrichtungen durchgefuhrt wird (vgl. Zif-
fer 2) und in dem von der Einrichtung berechneten Entgelt Kosten fir Unterkunft und Ver-
pflegung sowie Aufwendungen flr Investitionen (zum Leistungsinhalt der Kurzzeitpflege
vgl. Ziffer 4) enthalten, aber nicht gesondert ausgewiesen sind, sind grundsatzlich 60 v. H.
des Entgelts zuschussfahig. In begriindeten Einzelféllen kénnen davon abweichende pau-
schale Abschlage vorgenommen werden.

(5) Wird die Kurzeitpflege in Einrichtungen der medizinischen Vorsorge- oder Rehabilitati-
on durchgefuhrt (vgl. Ziffer 3) und sind in dem von der Einrichtung berechneten Entgelt
Kosten fur Unterkunft und Verpflegung sowie Aufwendungen flr Investitionen (zum Leis-
tungsinhalt der Kurzzeitpflege vgl. Ziffer 4) enthalten, aber nicht gesondert ausgewiesen,
sind grundsatzlich 60 v. H. des Entgelts zuschussfahig. In begriindeten Einzelfallen kén-
nen davon abweichende pauschale Abschlage vorgenommen werden.

(6) Fahrkosten werden nicht erstattet.

(7) Die Pflegekasse zahlt den dem Anspruchsberechtigten zustehenden Leistungsbetrag
mit befreiender Wirkung unmittelbar an die zugelassene Kurzzeitpflegeeinrichtung. Mal3-
gebend fur die Hohe des zu zahlenden Leistungsbetrages ist der Leistungsbescheid der
Pflegekasse, unabhangig davon, ob der Bescheid bestandskraftig ist oder nicht. Die Er-
mittlung der Hohe des fur den Anspruchsberechtigten zu zahlenden Leistungsbetrages
macht eine konkrete Angabe der Entgelth6he notwendig. Die Angaben sollten zweckméa-
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Bigerweise durch Rechnung getroffen werden, soweit die Partner des Versorgungsvertra-
ges keine abweichenden Regelungen getroffen haben.

Wird die Kurzzeitpflege in anderen geeigneten Einrichtungen oder in Einrichtungen der

medizinischen Vorsorge oder Rehabilitation erbracht (vgl. Abs. 4 und 5), erfolgt eine Er-
stattung gegenuber dem Anspruchsberechtigten.

5.2 Kurzzeitpflege 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 (8 36 oder § 37 SGB XIl) erhalten, im hauslichen Bereich die Pflege
(z. B. an den Wochenenden oder in Ferienzeiten) nicht sichergestellt, kbnnen die Leistun-
gen nach § 42 SGB Xl zur Verfigung gestellt werden. Eine Anrechnung auf die Leistun-
gen nach § 43a SGB XI ist nicht vorzunehmen. Sofern fur den Pflegebedurftigen in dieser
Zeit, in der keine Pflege im héauslichen Bereich durchgefiihrt werden kann, die Unterbrin-
gung in derselben vollstationaren Einrichtung der Hilfe fir behinderte Menschen sicher
gestellt wird, kann eine Leistungsgewahrung nach 8 42 SGB Xl nicht erfolgen. Die
dadurch entstehenden Aufwendungen sind mit 8 43a SGB XI| abgegolten.

5.3 Ausschépfung des Leistungsanspruchs

(1) Bei Ausschopfung des Leistungsrahmens der Kurzzeitpflege ggf. unter Bertcksichti-
gung der Ersatzpflege nach 8§ 39 Abs. 1 Satz 3 SGB Xl konnen Pflegebedirftigen 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 XI zur
vollstationaren Pflege zugelassen ist. Versicherte ohne Pflegestufe, die in ihrer Alltags-
kompetenz erheblich eingeschrankt sind, haben keinen Anspruch auf Leistungen der voll-
stationaren Pflege (vgl. 8 123 Abs. 2 SGB Xl). Ist der Leistungsrahmen der Kurzzeitpflege
und ggf. der Ersatzpflege ausgeschopft, steht ihnen lediglich ein Anspruch auf Zahlung
des Pflegegeldes nach § 123 Abs. 2 SGB XI zu.

(2) Ist die Pflegeeinrichtung nicht nach § 72 SGB Xl zur vollstationaren Pflege zugelassen,
kommt aufgrund der insoweit sichergestellten Pflege die Zahlung des Pflegegeldes nach
§ 37 SGB Xl ggf. i. V. m. 8 123 SGB XI in Betracht.
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Beispiel

Ein Pflegebedurftiger der Pflegestufe Il befindet sich vom 09.03. bis 07.05.2016 (60 Ka-
lendertage) in einer Kurzzeitpflegeeinrichtung. Die taglichen pflegebedingten Aufwendun-
gen in der Kurzzeitpflegeeinrichtung betragen 73,28 EUR. Das tagliche Heimentgelt be-
tragt 110,22 EUR. Die Leistungen der Ersatzpflege nach 8 39 SGB Xl sind im laufenden
Kalenderjahr noch nicht ausgeschopft. Der Pflegebeduirftige entscheidet sich fur die Ver-
wendung des zur Verfiigung stehenden Leistungsbetrags nach § 39 SGB XI.
Kurzzeitpflege vom 09.03. bis 07.05.2016

Kostenlibernahme im Rahmen der Kurzzeitpflege nach § 42 Abs. 2 Satz 3 SGB XI
vom 09.03. bis 21.04.2016

(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

Kostenlibernahme im Rahmen der vollstationaren Pflege nach § 43 SGB Xl
vom 22.04. bis 30.04.2016

9 Kalendertage x 110,22 EUR =991,98 EUR x 75 v. H. =743,99 EUR
vom 01.05. bis 07.05.2016

7 Kalendertage x 110,22 EUR = 771,54 EUR x 75 v. H. =578,66 EUR
Gesamtbetrag = 4.546,65 EUR

Berechnung der Pflegegeldanspriche:
fur den 09.03.2016 volles Pflegegeld (458,00 EUR x 1 : 30)
= 15,27 EUR
fur den 10.03.2016 bis 21.04.2016
halftiges Pflegegeld (229,00 EUR x 43 : 30) = 328,23 EUR

Ergebnis:

Der Hochstbetrag der Kurzzeitpflege wird um die nicht verwendeten Mittel der Ersatzpfle-
ge auf bis zu 3.224,00 EUR erhoht. Fur den Zeitraum vom 09.03.2016 bis 21.04.2016
werden Leistungen der Kurzzeitpflege nach § 42 Abs. 2 Satz 3 SGB Xl in Hohe von
3.224,00 EUR gewahrt. Fur die Zeit vom 22.04.2016 bis 07.05.2016 werden Kosten in H6-
he von 1.322,65 EUR (743,99 EUR + 578,66 EUR) auf Grundlage des § 43 SGB XI erstat-
tet. Die Leistungen der Ersatzpflege und der Kurzzeitpflege sind fir das Kalenderjahr 2016
ausgeschopft.

Das Pflegegeld wird fur den ersten Tag der Inanspruchnahme der Leistungen der Kurz-
zeitpflege (09.03.2016) in voller Hohe gezahlt. Vom 10.03.2016 bis 21.04.2016 wird halfti-
ges Pflegegeld gezahlt. Vom 22.04.2016 bis zum 06.05.2016 wird aufgrund der Inan-
spruchnahme vollistationarer Pflege kein Pflegegeld gezahlt. Ab 07.05.2016 wird wieder
volles Pflegegeld gezahlt.
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5.4 Wechsel von der Kurzzeitpflege zur vollstationdren Pflege

Bei einem Wechsel aus der Kurzzeitpflege in die vollstationédre Pflege besteht, unabhangig
von der Pflegestufe, fur die in dem Teilmonat erfolgte Kurzzeitpflege ein Leistungsan-
spruch von bis zu 1.612,00 EUR (bis 31.12.2014 1.550,00 EUR), soweit dieser Betrag
bzw. der in 8 42 Abs. 2 SGB Xl genannte Zeitraum im Kalenderjahr noch nicht ausge-
schopft wurde. Dieser Leistungsrahmen erhodht sich entsprechend, sofern der Pflegebe-
durftige den Hochstbetrag aus noch nicht in Anspruch genommenen Leistungen der Er-
satzpflege nach § 39 SGB XI, sofern die Anspruchsvoraussetzungen erfillt sind, Gbertragt.
Fiar den Verlegungstag von einer Kurzzeitpflegeeinrichtung in eine vollstationare Pflege-
einrichtung darf nur die vollstationare Pflegeeinrichtung ein Heimentgelt berechnen. Bei
einem Wechsel von einer Kurzzeitpflegeeinrichtung in eine andere Kurzzeitpflegeeinrich-
tung darf ebenfalls nur die aufnehmende Einrichtung den Verlegungstag berechnen (8 87a
Abs. 1 Satz 3 SGB XI).

Beispiel

Ein Pflegebedurftiger der Stufe Il zieht am 11.03.2016 von der Kurzzeitpflegeeinrichtung in
die vollstationare Pflegeeinrichtung. Die taglichen pflegebedingten Aufwendungen in der
Kurzzeitpflegeeinrichtung betragen 65,00 EUR, das tagliche Heimentgelt der vollstationa-
ren Pflegeeinrichtung betragt 68,69 EUR.

Berechnung des Entgeltes der Kurzzeitpflegeeinrichtung:

vom 01.03. bis 10.03.2016 = 10 Berechnungstage x 65,00 EUR = 650,00 EUR

Ermittlung des Leistungsanspruchs:

Da das Entgelt fur die pflegebedingten Aufwendungen in H6he von 650,00 EUR den
Hochstbetrag von 1.612,00 EUR nicht tGberschreitet, kann der Betrag von 650,00 EUR an
die Kurzzeitpflegeeinrichtung gezahlt werden.

Berechnung des Heimentgeltes der vollstationaren Pflegeeinrichtung:

vom 11.03 bis 31.03 2016 = 21 Berechnungstage x 68,69 EUR = 1.442,49 EUR davon
75v. H.=1.081,87 EUR

Ermittlung des Leistungsanspruchs:
Da das Heimentgelt in Hohe von 1.081,87 EUR den monatlichen Pauschbetrag von

1.330,00 EUR nicht ubersteigt, kann der Betrag von 1.081,87 EUR an die vollstationéare
Pflegeeinrichtung zur Auszahlung gelangen.
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6. Zusammentreffen von Leistungen der Kurzzeitpflege, der vollstationaren Pflege mit Zu-
schissen zur stationaren Hospizversorgung nach § 39a Abs. 1 SGB V

Stationdre Hospize sind selbstéandige Einrichtungen mit dem eigenstandigen Versor-
gungsauftrag, fir Patienten mit unheilbaren Krankheiten in der letzten Lebensphase pallia-
tiv-medizinische, palliativ-pflegerische, soziale sowie geistig-seelische Versorgung zu er-
bringen. Mit stationaren Hospizen kénnen Versorgungsvertrage als stationdre Pflegeein-
richtung nach 8 72 Abs. 1 SGB Xl geschlossen werden, wenn die Voraussetzungen des
§ 71 SGB XI erfillt sind, das Hospiz einen Versorgungsvertrag winscht und das Einver-
nehmen nach 8 72 Abs. 2 SGB XI hergestellt wird.

Versicherte, die in ihrer letzten Lebensphase zur palliativ-medizinischen Versorgung in ein
stationéres Hospiz aufgenommen werden, haben bei Vorliegen der Voraussetzungen An-
spruch auf einen Zuschuss nach 8§ 39a Abs. 1 SGB V gegenuber ihrer Krankenkasse.
Nach § 39a Abs. 1 Satz 3 SGB V sind diese Zuschisse allerdings nachrangig gegeniber
den Leistungen anderer Sozialleistungstrager. Leistungen anderer Sozialleistungstrager
sind insbesondere die Leistungen nach dem SGB Xl. Ausgehend von der Zielsetzung,
dass Versicherte, die in einem stationdren Hospiz aufgenommen werden, einer Kranken-
hausbehandlung nicht mehr bedurfen bzw. eine Versorgung im Haushalt oder in der Fami-
lie kurzfristig nicht realisierbar ist, handelt es sich bei einem Aufenthalt in einem Hospiz —
auch wenn das Hospiz als stationare Pflegeeinrichtung zugelassen ist — immer um eine
vorubergehende Mal3nahme. Dies ist vergleichbar mit der Zielsetzung der Kurzzeitpflege.
Sofern die leistungsrechtlichen Voraussetzungen der 88 42 und 43 SGB Xl sowie des
§ 39a Abs. 1 SGB V vorliegen, sind bei Hospizaufenthalten vorrangig die Kurzzeitpflege
und die vollstationdre Pflege auszuschdpfen. Dabei kann der Leistungsrahmen der Kur-
zeitpflege um den nicht in Anspruch genommenen Leistungsbetrag der Ersatzpflege nach
8 39 Abs. 1 Satz 3 SGB Xl erhéht werden. Ab 01.01.2016 besteht ein Anspruch auf Wei-
terzahlung des hélftigen Pflegegeldes nach 8 37 Abs. 2 Satz 2 SGB Xl fur bis zu 8 Wo-
chen (vgl. Ziffer 2.2.3 zu 8 37 SGB Xl). Fur den Aufnahme- und Entlassungstag wird das
Pflegegeld in voller Hohe gezahlt (vgl. Ziffer 2.2.3 zu 8 37 SGB XI).

Auf Grund des Gesetzes zur Anderung arzneimittelrechtlicher und anderer Vorschriften
vom 17.09.2009 legen die Krankenkassen die Hohe des Zuschusses nicht mehr in der
Satzung selbst fest, sondern missen gemalR § 39a Abs. 1 Satz 2 SGB V unter Anrech-
nung des Leistungsanteils der Pflegeversicherung insgesamt 90 v. H. bzw. bei Kinderhos-
pizen 95 v. H. der zuschussfahigen Kosten Ubernehmen. Mit Inkrafttreten des Gesetzes
zur Verbesserung der Hospiz- und Palliativversorgung in Deutschland sind von den Kran-
kenkassen seit 08.12.2015 95 v. H. der zuschussfahigen Kosten zu tibernehmen. Die zu-
schussfahigen Kosten werden von den Vertragspartnern als tagesbezogene Bedarfssatze
vereinbart. Zuschussfahig sind maximal die tatsachlich entstandenen Aufwendungen.
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Beispiel 1

Ein Pflegegeldbezieher der Pflegestufe | befindet sich vom 05.04. bis 28.04.2016 in einem
stationéren Hospiz, in dem er verstirbt. Die Leistungen der Ersatzpflege nach § 39 SGB Xl
sind im laufenden Kalenderjahr ausgeschopft.

Tagesbezogener Bedarfssatz des Hospizes 289,37 EUR
. Eigenleistung des Hospizes fur Erwachsene (5 v. H.) 14,47 EUR
= zuschussfahiger Betrag (allgemeine Vergutungsklasse) 274,90 EUR
Das Hospiz ist zugleich als stationére Pflegeeinrichtung

zugelassen. Der Pflegesatz in der Pflegeklasse | betragt 80,00 EUR
+ Unterkunft und Verpflegung 25,56 EUR
+ Investitionskosten 32,84 EUR
= Heimentgelt 138,40 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 25.04.2016 = 21 Tage x 80,00 EUR =1.680,00 EUR) 1.612,00 EUR

Leistung der Pflegekasse nach § 43 SGB Xl

(vom 26.04. bis 28.04.2016 = 3 Tage x 138,40 EUR =

415,20 EUR davon 75 v. H. = 311,40 EUR) 311,40 EUR
Gesamtleistung der Pflegekasse 1.923,40 EUR

Leistung der Krankenkasse nach § 39a Abs. 1 SGB V
(24 Tage x 274,90 EUR = 6.567,90 EUR — 1.923,40 EUR) 4.674,20 EUR

Fur die Zeit der Leistungen der Kurzzeitpflege nach § 42 SGB Xl wird ein halftiges Pflege-
geld gezahlt. Am 05.04.2016 (erster Tag) erfolgt die Zahlung des vollen Pflegegeldes und
fur den Zeitraum vom 06.04.2016 bis 25.04.2016 ein halftiges Pflegegeld. Da der Versi-
cherte am 28.04.2016 verstorben ist, wird fir den Zeitraum vom 28.04.2016 bis
30.04.2016 volles Pflegegeld gezahlt.

Beispiel 2

Ein Pflegegeldbezieher der Pflegestufe | befindet sich vom 05.04. bis 28.04.2016 in einem
stationaren Hospiz, in dem er verstirbt. Die Leistungen der Ersatzpflege nach § 39 SGB XI
sind im laufenden Kalenderjahr noch nicht ausgeschopft.

Tagesbezogener Bedarfssatz des Hospizes 289,37 EUR
. Eigenleistung des Hospizes fir Erwachsene (5 v. H.) 14,47 EUR
= zuschussfahiger Betrag (allgemeine Vergutungsklasse) 274,90 EUR
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Das Hospiz ist zugleich als stationére Pflegeeinrichtung
zugelassen. Der Pflegesatz in der Pflegeklasse | betragt
+ Unterkunft und Verpflegung

+ Investitionskosten

= Heimentgelt

Rechnung des Hospizes in Hohe von
(24 Tage x 274,90 EUR)

Leistung der Pflegekasse nach § 42 Abs. 2 Satz 2 SGB Xl
(vom 05.04. bis 28.04.2016 = 24 Tage x 80,00 EUR =
1.920,00 EUR), begrenzt auf

Leistung der Pflegekasse nach § 42 Abs. 2 Satz 3 SGB Xl
Erhéhungsbetrag (1.920,00 EUR - 1.612,00 EUR)

Leistung der Krankenkasse nach 8§ 39a Abs. 1 SGB V
(24 Tage x 274,90 EUR = 6.597,60 EUR — 1.920,00 EUR)

80,00 EUR
25,56 EUR
32,84 EUR
138,40 EUR

6.597,60 EUR

1.612,00 EUR

308,00 EUR

4.677,60 EUR

Fir die Zeit der Leistungen der Kurzzeitpflege nach § 42 SGB XI wird ein hélftiges Pflege-
geld gezahlt. Am 05.04.2016 (erster Tag) erfolgt die Zahlung des vollen Pflegegeldes und
fur den Zeitraum vom 06.04.2016 bis 27.04.2016 ein halftiges Pflegegeld. Da der Versi-
cherte am 28.04.2016 verstorben ist, wird fir den Zeitraum vom 28.04.2016 bis

30.04.2016 volles Pflegegeld gezahlt.

Beispiel 3

Ein Pflegegeldbezieher der Pflegestufe | befindet sich vom 25.11.2015 bis 15.12.2015 in
einem stationaren Hospiz, in dem er verstirbt. Die Leistungen der Ersatzpflege nach § 39

SGB Xl sind im laufenden Kalenderjahr ausgeschopft.

vom 25.11.2015 bis 07.12.2015

Tagesbezogener Bedarfssatz des Hospizes

. Eigenleistung des Hospizes fir Erwachsene (10 v. H.)
= zuschussfahiger Betrag (allgemeine Vergitungsklasse)

ab 08.12.2015

Tagesbezogener Bedarfssatz des Hospizes

/. Eigenleistung des Hospizes (5 v. H.)

= zuschussfahiger Betrag (allgemeine Vergutungsklasse)

Das Hospiz ist zugleich als stationére Pflegeeinrichtung
zugelassen. Der Pflegesatz in der Pflegeklasse | betragt
+ Unterkunft und Verpflegung

+ Investitionskosten

= Heimentgelt

289,37 EUR
28,94 EUR
260,43 EUR

289,37 EUR
14,47 EUR
274,90 EUR

80,00 EUR
25,56 EUR
32,84 EUR
138,40 EUR
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Rechnung des Hospizes in Hohe von
(13 Tage x 260,43 EUR)

(8 Tage x 274,90 EUR)

Gesamt

Leistung der Pflegekasse nach § 42 SGB Xl
(vom 25.11. bis 15.12.2015 = 21 Tage x 80,00 EUR =
1.680,00 EUR)

Leistung der Krankenkasse nach 8§ 39a Abs. 1 SGB V
(13 Tage x 260,43 EUR)

(8 Tage x 274,90 EUR)

Abzlglich

Gesamtleistung der Krankenkasse

3.385,59 EUR
2.199,20 EUR
5.584,79 EUR

1.612,00 EUR

3.385,59 EUR
2.199,20 EUR
1.612,00 EUR
3.972,79 EUR

Fir die Zeit der Leistungen der Kurzzeitpflege nach § 42 SGB XI wird ein hélftiges Pflege-
geld gezahlt. Am 25.11.2015 (erster Tag) erfolgt die Zahlung des vollen Pflegegeldes und
fur den Zeitraum vom 26.11.2015 bis 14.12.2015 ein halftiges Pflegegeld. Da der Versi-
cherte am 15.12.2015 verstorben ist, wird fur den Zeitraum vom 15.12.2015 bis

31.12.2015 volles Pflegegeld gezabhlt.
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§ 43 SGB Xl
Vollstationare Pflege/Inhalt der Leistung

(1) Pflegebedurftige haben Anspruch auf Pflege in vollstationdren Einrichtungen, wenn
hausliche oder teilstationare Pflege nicht mdglich ist oder wegen der Besonderheit des
einzelnen Falles nicht in Betracht kommit.

(2) Fur Pflegebedirftige in vollstationédren Einrichtungen tbernimmt die Pflegekasse im
Rahmen der pauschalen Leistungsbetrdge nach Satz 2 die pflegebedingten Aufwendun-
gen, die Aufwendungen der sozialen Betreuung und die Aufwendungen fur Leistungen der
medizinischen Behandlungspflege. Der Anspruch betragt je Kalendermonat

1. for Pflegebedurftige der Pflegestufe |1 1064 Euro,
2. fur Pflegebedurftige der Pflegestufe 11 1330 Euro,
3. fur Pflegebedurftige der Pflegestufe IlI

a) 1470 Euro ab 1. Juli 2008,

b) 1 510 Euro ab 1. Januar 2010,
c) 1 550 Euro ab 1. Januar 2012,
d) 1612 Euro ab 1. Januar 2015.

4. fur Pflegebedirftige, die nach Absatz 3 als Hartefall anerkannt sind,

a) 1 750 Euro ab 1. Juli 2008,

b) 1 825 Euro ab 1. Januar 2010,
c) 1918 Euro ab 1. Januar 2012,
d) 1 995 Euro ab 1. Januar 2015.

Der von der Pflegekasse einschliel3lich einer Dynamisierung nach § 30 zu Gbernehmende
Betrag darf 75 vom Hundert des Gesamtbetrages aus Pflegesatz, Entgelt fir Unterkunft
und Verpflegung und gesondert berechenbaren Investitionskosten nach § 82 Abs. 3 und 4
nicht Ubersteigen.

(3) Die Pflegekassen kdnnen in besonderen Ausnahmefallen zur Vermeidung von Harten
die pflegebedingten Aufwendungen, die Aufwendungen der sozialen Betreuung und die
Aufwendungen fir Leistungen der medizinischen Behandlungspflege pauschal in Hohe
des nach Absatz 2 Satz 2 Nr. 4 geltenden Betrages Gbernehmen, wenn ein au3ergewdhn-
lich hoher und intensiver Pflegeaufwand erforderlich ist, der das Ubliche Mal3 der Pflege-
stufe 1l weit Ubersteigt, beispielsweise bei Apallikern, schwerer Demenz oder im Endsta-
dium von Krebserkrankungen. Die Ausnahmeregelung des Satzes 1 darf fir nicht mehr als
funf vom Hundert aller versicherten Pflegebedurftigen der Pflegestufe lll, die stationdre
Pflegeleistungen erhalten, Anwendung finden. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen
Uberwacht die Einhaltung dieses Hochstsatzes und hat erforderlichenfalls geeignete Mal3-
nahmen zur Einhaltung zu ergreifen.

(4) Wahlen Pflegebedurftige vollstationare Pflege, obwohl diese nach Feststellung der
Pflegekasse nicht erforderlich ist, erhalten sie zu den pflegebedingten Aufwendungen ei-
nen Zuschuss in Héhe des in § 36 Abs. 3 fiir die jeweilige Pflegestufe vorgesehenen Ge-
samtwertes.
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(5) Bei vorubergehender Abwesenheit von Pflegebedurftigen aus dem Pflegeheim werden
die Leistungen flr vollstationare Pflege erbracht, solange die Voraussetzungen des § 87a
Abs. 1 Satz 5 und 6 vorliegen.

1. Allgemeines

(1) Der Anspruch auf vollstationare Pflege ist zunachst davon abhangig, dass hausliche
oder teilstationare Pflege nicht mdglich ist oder wegen der Besonderheit des einzelnen
Falles nicht in Betracht kommt.

Vollstationare Pflege kann nach den konkretisierenden Aussagen in den Pflegebedurftig-
keits-Richtlinien (vgl. Ziffer 4.4) insbesondere erforderlich sein bei

- Fehlen einer Pflegeperson,

fehlender Pflegebereitschaft méglicher Pflegepersonen,

- drohender oder bereits eingetretener Uberforderung der Pflegepersonen,

- drohender oder bereits eingetretener Verwahrlosung des Pflegebedurftigen,
- Selbst- und Fremdgefahrdungstendenzen des Pflegebeddrftigen,

- raumlichen Gegebenheiten im hauslichen Bereich, die keine hausliche Pflege ermdg-
lichen, und durch MalRhahmen zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes
(8 40 Abs. 4 SGB XI) nicht verbessert werden kénnen.

Bei Schwerstpflegebedurftigen kann die Erforderlichkeit von vollstationarer Pflege wegen
Art, Haufigkeit und zeitlichem Umfang des Pflegebedarfs unterstellt werden.

(2) Die aufgezeigten Kriterien machen deutlich, dass es individuell von den Betroffenen
abhangt, ob die Notwendigkeit der Pflege in vollstationdren Einrichtungen gegeben ist.
Dies entspricht auch dem in § 2 SGB XI garantierten Selbstbestimmungsrecht der Pflege-
bedurftigen.

Als Leistung ist bei einer nicht erforderlichen vollstationédren Pflege (8 43 Abs. 4 SGB Xl)
ein Zuschuss zu den pflegebedingten Aufwendungen bis zur Hohe der in 8 36 Abs. 3 Nr. 1
und 2 SGB XI fur die jeweilige Pflegestufe genannten Hochstbetrage vorgesehen.

Bei Versicherten, die wegen erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz die Vorausset-
zungen des 8§ 45a SGB XI erfillen, sind seit 01.01.2013 die Pflegesachleistungen nach
§ 123 SGB Xl i. V. m. 8 36 SGB Xl zu Grunde zulegen. Dies gilt in analoger Anwendung
aus Grunden der Gleichbehandlung auch fir die Anspruchsberechtigten ohne Pflegestufe,
auch wenn keine explizite Einbeziehung in § 43 Abs. 4 SGB Xl erfolgt ist. Anspruchsbe-
rechtigt sind in diesem Fall sowohl Versicherte, bei denen eine vollstationare Pflege nicht
erforderlich ist, als auch aus Gleichheitsgriinden Versicherte, bei denen eine vollstationare
Pflege erforderlich ist. Die monatlichen Hochstbetrage betragen ab 01.01.2015 je Kalen-
dermonat bei Anspruchsberechtigten ohne Pflegestufe 231,00 EUR, mit Pflegestufe |
689,00 EUR und bei der Pflegestufe 11 1.298,00 EUR.
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Bei der Pflegestufe Il wird von der Erforderlichkeit der vollstationdren Pflege ausgegan-
gen. Somit kann in diesen Fallen die Leistung nach 8§ 43 Abs. 2 Nr. 3 und 4 SGB XI zur
Verfligung gestellt werden.

2. Leistungsinhalt/Leistungshdhe

(1) Die Pflegekassen ubernehmen die pflegebedingten Aufwendungen, die Aufwendungen
fur Leistungen der medizinischen Behandlungspflege und der sozialen Betreuung in pau-
schalierter Form.

Es gelten folgende Pauschbetrage:

- Pflegestufe |  monatlich

a) 1.023,00 EUR
b) 1.064,00 EUR ab 01.01.2015

- Pflegestufe I monatlich

a) 1.279,00 EUR,
b) 1.330,00 EUR ab 01.01.2015,

- Pflegestufe Ill  monatlich

a) 1.470,00 EUR ab 01.07.2008,
b) 1.510,00 EUR ab 01.01.2010,
C) 1.550,00 EUR ab 01.01.2012,
d) 1.612,00 EUR ab 01.01.2015,
- Héartefalle monatlich
a) 1.750,00 EUR ab 01.07.2008,
b) 1.825,00 EUR ab 01.01.2010,
C) 1.918,00 EUR ab 01.01.2012,
d) 1.995,00 EUR ab 01.01.2015.

FUr Versicherte, die auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, einen be-
sonders hohen Bedarf an medizinischer Behandlungspflege haben, besteht unbenommen
der im Rahmen der stationaren Pflege zu erbringenden medizinischen Behandlungspflege
ein Anspruch auf Leistungen der hauslichen Krankenpflege nach § 37 Abs. 2 Satz 1
SGB V. Hierbei handelt es sich um eine besondere, eng begrenzte Personengruppe mit
besonders hohem Versorgungsbedarf in der medizinischen Betreuung. Weitere Hinweise
enthalt das Gemeinsame Rundschreiben der Spitzenverbé&nde der Krankenkassen zu den
leistungsrechtlichen Vorschriften des Gesetzes zur Starkung des Wettbewerbs in der ge-
setzlichen Krankenversicherung (GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz — GKV-WSG) vom
09.03.2007 (zur Definition des ,besonders hohen Bedarfs“ an medizinischer Behand-
lungspflege siehe Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber die Verord-
nung von ,hauslicher Krankenpflege® nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 und Abs. 7 SGB V).
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(2) Die o.a. Pauschbetrage konnen allerdings nur dann unvermindert zur Auszahlung ge-
langen, wenn sie 75 v. H. des jeweils fur den Pflegebedurftigen vereinbarten Heimentgelts
nicht Gbersteigen.

Der von der Pflegekasse zu tbernehmende Betrag darf mithin 75 v. H. des Heimentgelts
bzw. des Gesamtbetrages aus Pflegesatz, Entgelt fir Unterkunft und Verpflegung und ge-
sondert berechenbaren Investitionskosten nach § 82 Abs. 3 und 4 SGB Xl nicht tGber-
schreiten (Kappung).

Die Kappung ist vorzunehmen

- in der Pflegestufe | bei Heimentgelten unter 1.418,67 EUR ab 01.01.2015
(1.064,00 EUR x 100 : 75)

- in der Pflegestufe Il bei Heimentgelten unter 1.773,33 EUR ab 01.01.2015
(1.330,00 EUR x 100 : 75)

- in der Pflegestufe Il bei Heimentgelten unter 2.149,33 EUR ab 01.01.2015
(1.612,00 EUR x 100 : 75)

Die Kappung greift nur bei Heimentgelten, die unterhalb dieser Grenzbetrage liegen.

Beispiel

Das Heimentgelt eines Pflegebedirftigen in der Pflegestufe Il betragt 1.600,00 EUR; da-
von 75v. H. = 1.200,00 EUR. Der fur die Pflegestufe Il festgelegte Betrag von 1.330,00
EUR wird um 130,00 EUR gekurzt.

Die Berechnung der monatlich zu zahlenden Leistungsbetrage in Abgleichung mit der
75 v. H.-Regelung erfordert eine einheitliche Verfahrensweise.

In den Vergutungsvereinbarungen mit den stationaren Pflegeeinrichtungen werden tages-
gleiche Pflegesatze vereinbart und auf dieser Basis die monatlichen Zahlbetrage anhand
tatsachlicher Kalendertage je Monat ermittelt. Aus verwaltungsékonomischen Griinden
bestehen keine Bedenken, ein vereinfachtes Verfahren auf regionaler Ebene zu vereinba-
ren, durch das eine kontinuierliche Zahlung je Kalendermonat in gleicher Hohe sicherge-
stellt wird.

Dabei wird nicht von der tatsachlichen Zahl der Kalendertage im Monat ausgegangen,
sondern die jahresdurchschnittliche Zahl der Kalendertage je Monat (365 : 12 = 30,42)
zugrunde gelegt. Mit diesem Durchschnittswert ist das tagliche Heimentgelt zu multiplizie-
ren, um die fur die Berechnung der 75 v. H. mal3gebliche Gro3e — bei vollen Kalendermo-
naten — zu erhalten.
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3. Hartefallregelung

(1) Die Pflegekassen konnen bei Pflegebedurftigen der Pflegestufe Il in besonderen Aus-
nahmefallen zur Vermeidung von Harten die pflegebedingten Aufwendungen, die Aufwen-
dungen der sozialen Betreuung sowie die Aufwendungen fir Leistungen der medizini-
schen Behandlungspflege Uber den Betrag von 1.612,00 EUR (bis 31.12.2014
1.550,00 EUR) hinaus in H6he von 1.995,00 EUR (bis 31.12.2014 1.918,00 EUR) monat-
lich Ubernehmen. Voraussetzung ist, dass ein auf3ergewdhnlich hoher und intensiver Pfle-
geaufwand erforderlich ist, und der Pflegebedirftige zur Deckung des Pflegebedarfs zu-
satzliche Kosten aufbringen muss. Das kann der Fall sein, wenn sich die vollstationare
Pflegeeinrichtung konzeptionell auf einen Personenkreis mit aufRergewohnlich hohem
Pflegeaufwand spezialisiert hat (z. B. auf Wachkomapatienten) und einen Pflegesatz der
Pflegeklasse lll berechnet, der den damit verbundenen personellen Mehraufwand von
vornherein einkalkuliert und deutlich tber den Pflegeséatzen der Pflegeklasse 1l liegt, die in
nicht spezialisierten vollstationaren Pflegeeinrichtungen erhoben werden. Dies gilt auch fir
vollstationare Pflegeeinrichtungen, die eine wirtschaftlich getrennt geflihrte, selbstandige
Abteilung fur Schwerstpflegebedurftige mit auRergewdhnlich hohem Pflegeaufwand und
eigenstandigem Pflegesatz eingerichtet haben, der Uber dem auf3erhalb dieser Abteilung
berechneten Satz der Pflegestufe Il liegt.

(2) Zur einheitlichen Anwendung gelten die Hartefall-Richtlinien (vgl. Anlage 3). Sie lassen
einen Ermessensspielraum der einzelnen Pflegekasse nicht zu.

(3) Nach § 43 Abs. 3 SGB XI darf die Ausnahmeregelung fur nicht mehr als 5 v. H. aller
versicherten Pflegebedurftigen der Pflegestufe lll, die stationdre Pflegeleistungen erhalten,
Anwendung finden. Die Uberwachung der Quote erfolgt durch den GKV-Spitzenverband
auf Bundesebene. Fur die Pflegekasse sind fir die Feststellung eines Hartefalles aus-
schlie3lich die Hartefall-Richtlinien mafl3gebend.

4. Kombination von ambulanten und stationdren Leistungen

Es besteht die Mdglichkeit, Leistungen der vollstationdren Pflege mit ambulanten Pflege-
leistungen zu kombinieren und unter Beriicksichtigung des fiir die hausliche Pflege gelten-
den Budgets nach 8§ 36 Abs. 3 und 4 SGB Xl in Anspruch zu nehmen. Bei der Ermittlung
der Hohe der Geldleistung sind die Regelungen der Kombinationsleistung gemaRd § 38
Satz 2 SGB Xl anzuwenden (vgl. Ziffer 3 zu § 38 SGB Xl). Folglich ist der im Rahmen der
vollstationaren Pflege in Anspruch genommene Sachleistungsanteil ins Verhéltnis zum
Sachleistungshochstbetrag nach 8 36 Abs. 3 und 4 SGB Xl ggf. unter Berucksichtigung
der Sachleistungshochstbetrdge nach § 123 Abs. 3 und 4 SGB Xl zu setzen. Die so ermit-
telte Quote ist flur den Anteil der Geldleistung fir 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.
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Beispiel
Pflegestufe Il

Vermindertes Heimentgelt (75 v. H.) wegen Wochenend-
pflege im hauslichen Bereich vom 01.03. bis 31.03.2015 (unter

Berucksichtigung der Regelungen fur Abwesenheitszeiten) = 859,14 EUR
Ergebnis:

Bei Inanspruchnahme

der Sachleistung:

Restanspruch (1.612,00 EUR - 859,14 EUR) = 752,86 EUR
des Pflegegeldes:

Pflege in hauslicher Umgebung in der Zeit vom

06.03. bis 08.03.2015 und vom 20.03. bis 22.03.2015 = 6 Tage
Sachleistungsanteil (859,14 EUR von 1.612,00 EUR) = 53,30 v. H.
Geldleistungsanteil = 46,70 v. H.

Es besteht ein Anspruch auf ein anteiliges Pflegegeld fir den Monat Marz 2015 in Hohe
von 68,00 EUR (46,70 v. H. von 728,00 EUR = 339,98 EUR x 6 : 30).

5. Wechsel zwischen ambulanter Pflege, teilstationarer Pflege, Kurzzeitpflege und vollsta-
tionarer Pflege

(1) Bei einem Wechsel zwischen hauslicher und vollstationarer Pflege im Laufe des Mo-
nats besteht fur die Zeit der h&uslichen Pflege Anspruch auf die volle Sachleistung, d. h.
Leistungen der hauslichen Pflege kénnen bis zu den in § 36 Abs. 3 und 4 SGB XI festge-
legten Hochstgrenzen der einzelnen Pflegestufe ggf. unter Berlcksichtigung der Sachleis-
tungshochstbetrdge nach § 123 SGB Xl ausgeschopft werden. Gleiches gilt auch fur die
teilstationare Pflege nach § 41 SGB XIl. Bei Zahlung von Pflegegeld ist nach § 37 Abs. 2
SGB Xl ggf. unter Beriicksichtigung der Leistungshdchstbetrage nach § 123 SGB Xl antei-
liges Pflegegeld fur die tatséchlichen Tage der hauslichen Pflege (einschlie3lich Aufnah-
me- und Entlassungstag) zu zahlen. Bei einem Wechsel aus der Kurzzeitpflege in die voll-
stationare Pflege besteht, unabhangig von der Pflegestufe, fur die in dem Teilmonat erfolg-
te Kurzzeitpflege ein Leistungsanspruch von bis zu 1.612,00 EUR (bis 31.12.2014
1.550,00 EUR), soweit dieser Betrag bzw. der in § 42 Abs. 2 SGB Xl genannte Zeitraum
im Kalenderjahr noch nicht ausgeschdpft wurde. Wird fur die Kurzzeitpflege der nicht ver-
brauchte Leistungsbetrag der Ersatzpflege nach 8 39 SGB Xl verwendet, erh6ht sich der
Leistungsanspruch auf bis zu 3.224,00 EUR fir langstens acht Wochen im Kalenderjahr.
Dartber hinaus kommt fir die Zeiten des Monats, die nicht durch Kurzzeitpflege bzw. voll-
stationére Pflege belegt sind, ggf. die Zahlung der Sachleistung bis zu den in § 36 Abs. 3
und 4 SGB Xl festgelegten Hochstgrenzen bzw. das anteilige Pflegegeld ggf. unter Be-
ricksichtigung der Leistungshdchstbetrage nach § 123 SGB Xl in Betracht.
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(2) Fur die Zeit der vollstationaren Pflege besteht grundséatzlich Anspruch auf den Pausch-
betrag, maximal jedoch 75 v. H. des Heimentgelts fir den Teilmonat. Fir den Verlegungs-
tag von einer Kurzzeitpflegeeinrichtung in eine vollstationare Pflegeeinrichtung darf nur die
vollstationare Pflegeeinrichtung ein Heimentgelt berechnen (8 87a Abs. 1 Satz 3 SGB XI).

Beispiel

Ein Pflegebedurftiger der Stufe Il zieht am 20.03.2015 von der Kurzzeitpflegeeinrichtung
in die vollstationare Pflegeeinrichtung. Die taglichen pflegebedingten Aufwendungen in der
Kurzzeitpflegeeinrichtung betragen 64,68 EUR, das tagliche Heimentgelt der vollstationa-
ren Pflegeeinrichtung betragt 92,49 EUR.

Berechnung des Entgeltes der Kurzzeitpflegeeinrichtung:

vom 01.03. bis 19.03.2015 = 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.

Berechnung des Heimentgeltes der vollstationaren Pflegeeinrichtung:

vom 20.03. bis 31.03.2015 = 12 Berechnungstage x 92,49 EUR = 1.109,88 EUR davon
75v. H.=832,41 EUR

Ermittlung des Leistungsanspruchs:
Da das Heimentgelt in Hohe von 832,41 EUR den monatlichen Pauschbetrag von

1.612,00 EUR nicht Ubersteigt, kann der Betrag von 832,41 EUR an die vollstationére
Pflegeeinrichtung zur Auszahlung gelangen.

Zur Kombination der Leistungen bei vollstationarer Pflege (8 43 SGB Xl), bei Kurzzeitpfle-
ge (8 42 SGB XIl) und Hospizversorgung (8 39a Abs. 1 SGB V) vgl. Ziffer 6 zu 8§ 42
SGB XI.

6. Leistungserbringung

Die Pflegekasse zahlt den dem pflegebedirftigen Heimbewohner zustehenden Leistungs-
betrag mit befreiender Wirkung unmittelbar an das Pflegeheim. Mal3gebend fur die Hohe
des zu zahlenden Leistungsbetrages ist der Leistungsbescheid der Pflegekasse, unab-
hangig davon, ob der Bescheid bestandskraftig ist oder nicht. Der von der Pflegekasse zu
zahlende Leistungsbetrag wird zum 15. des laufenden Monats fallig.

Die Leistungsvorschriften machen zur Ermittlung der Hohe des fur den jeweiligen pflege-
bedurftigen Heimbewohner zu zahlenden Leistungsbetrages eine konkrete Angabe der
Entgelth6he je nach zu beriicksichtigender Vergutungsform notwendig. Die Angaben soll-
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ten zweckmaRigerweise durch Rechnungen erfolgen, soweit die Partner des Versor-
gungsvertrages keine abweichenden Regelungen getroffen haben. Aus der Falligkeit der
zu zahlenden Leistungsbetrage zum 15. eines jeden Monats fir den laufenden Monat
ergibt sich die Notwendigkeit, Anderungen in der Hohe des zu zahlenden Leistungsbetra-
ges — etwa infolge von zeitweiser Abwesenheit bzw. bei Tod des Pflegebedirftigen — im
Folgemonat zu korrigieren.

7. Berechnung der anteiligen Leistungsbetrage bei Einzug, Auszug oder Tod des Pflege-
bedirftigen im laufenden Monat

Bei Einzug, Auszug oder Tod des Pflegebedirftigen besteht im laufenden Monat grund-
satzlich ein Anspruch auf den Pauschbetrag, max. jedoch 75 v. H. des Heimentgelts, fur
den Teilmonat. Die Zahlungspflicht der Heimbewohner und der Pflegekasse endet mit dem
Tag, an dem der Pflegebedirftige aus dem Heim entlassen wird oder verstirbt (§ 87a Abs.
1 Satz 2 SGB Xl).

Das tagliche Heimentgelt wird mit den tats&chlichen Tagen des Anspruchszeitraumes mul-
tipliziert und auf 75 v. H. begrenzt. Liegt dieses Heimentgelt unter dem Pauschbetrag der
jeweiligen Pflegestufe, ist eine Begrenzung auf das anteilige Heimentgelt vorzunehmen.
Im umgekehrten Fall ist der Pauschbetrag zu zahlen.

Beispiel 1

Ein Pflegebedurftiger der Stufe 11l wird am 05.03.2015 in eine vollstationdre Pflegeeinrich-
tung aufgenommen. Das tagliche Heimentgelt betragt 84,72 EUR.

Berechnung des Heimentgelts:

vom 05.03. bis 31.03.2015 = 27 Tage x 84,72 EUR = 2.287,44 EUR davon 75 v. H.
=1.715,58 EUR

Ermittlung des Leistungsanspruchs:
Da das Heimentgelt in HOhe von 1.715,58 EUR den Pauschbetrag in HOhe von

1.612,00 EUR Ubersteigt, ist die Leistungshohe auf den Pauschbetrag in Hohe von
1.612,00 EUR zu begrenzen.

Beispiel 2

Ein Pflegebedurftiger der Stufe Il verstirbt am 07.04.2015. Das tagliche Heimentgelt be-
tragt 62,23 EUR.

Berechnung des Heimentgelts:

vom 01.04. bis 07.04.2015 = 7 Tage x 62,23 EUR = 435,61 EUR davon 75 v. H.
= 326,71 EUR
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Ermittlung des Leistungsanspruchs:

Da das Heimentgelt in HOhe von 326,71 EUR den Pauschbetrag von 1.612,00 EUR nicht
Ubersteigt, kann der Betrag von 326,71 EUR zur Auszahlung gelangen.

8. Zahlungsweise bei Pflegebedurftigen, die aus einer vollstationaren Pflegeeinrichtung im
laufenden Monat in eine andere Pflegeeinrichtung umziehen

In Féllen, in denen Pflegebedurftige im Laufe des Monats die (bisherige) vollstationare
Pflegeeinrichtung wechseln, wird der — bisherigen — Pflegeeinrichtung der Pauschbetrag —
begrenzt auf 75 v. H. des Heimentgelts — zur Verfiigung gestellt. An die neue Pflegeein-
richtung kann ggf. noch der verbleibende Betrag des noch nicht ausgeschépften Budgets
gezahlt werden. Allerdings darf nur die aufnehmende Pflegeeinrichtung das Heimentgelt
fur den Verlegungstag berechnen (8 87a Abs. 1 Satz 3 SGB XI).

Beispiel 1
Ein Pflegebedurftiger der Stufe Ill zieht am 14.05.2015 von der Pflegeeinrichtung A in die

Pflegeeinrichtung B. Das tagliche Heimentgelt der Pflegeeinrichtung A betragt 91,09 EUR,
das der Pflegeeinrichtung B 84,77 EUR.

Berechnung des Heimentgelts der Pflegeeinrichtung A:

vom 01.05. bis 13.05.2015 = 13 Berechnungstage x 91,09 EUR = 1.184,17 EUR davon
75v. H.=888,13 EUR

Ermittlung des Leistungsanspruchs:

Da das Heimentgelt in H6he von 888,13 EUR den monatlichen Pauschbetrag von
1.612,00 EUR nicht Ubersteigt, kann der Betrag von 888,13 EUR an die Pflegeeinrich-
tung A gezahlt werden.

Berechnung des Heimentgelts der Pflegeeinrichtung B:

vom 14.05. bis 31.05.2015 = 18 Berechnungstage x 84,77 EUR = 1.525,86 EUR davon
75v. H.=1.144,40 EUR

Ermittlung des Leistungsanspruchs:

Da das Heimentgelt in Hohe von 1.144,40 EUR den Betrag des noch nicht ausgeschopf-
ten Budgets von 723,87 EUR (1.612,00 EUR - 888,13 EUR) Ubersteigt, ist die Zahlung an
die Pflegeeinrichtung B auf das noch nicht ausgeschépfte Budget des Pauschbetrages
von 723,87 EUR zu begrenzen.
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| Beispiel 2

Ein Pflegebedurftiger der Stufe Ill zieht am 28.05.2015 von der Pflegeeinrichtung A in die
Pflegeeinrichtung B. Das tagliche Heimentgelt der Pflegeeinrichtung A betragt 91,09 EUR,
das der Pflegeeinrichtung B 84,77 EUR.

Berechnung des Heimentgelts der Pflegeeinrichtung A:

vom 01.05. bis 27.05.2015 = 27 Berechnungstage x 91,09 EUR = 2.459,43 EUR davon
75v. H. =1.844,57 EUR

Ermittlung des Leistungsanspruchs:

Da das Heimentgelt in Hohe von 1.844,57 EUR den monatlichen Pauschbetrag in Hohe
von 1.612,00 EUR ubersteigt, ist die Leistungshéhe auf den monatlichen Pauschbetrag
von 1.612,00 EUR zu begrenzen. An die Pflegeeinrichtung B kann somit keine Zahlung
mehr erfolgen.

9. Abwesenheitszeiten

Ein Pflegeplatz ist bei voribergehender Abwesenheit eines Pflegebedurftigen flr einen
Zeitraum von bis zu 42 Tagen im Kalenderjahr freizuhalten. Der Abwesenheitszeitraum
verlangert sich Uber die 42 Tage hinaus bei vollstationarer Krankenhausbehandlung und
bei Aufenthalten in Rehabilitationseinrichtungen um die Dauer dieser Aufenthalte. Fir die-
sen Zeitraum besteht Anspruch auf Leistungen nach § 43 SGB XI.

Wahrend der ersten drei Abwesenheitstage hat das Pflegeheim Anspruch auf die volle
Pflegevergutung. Fir Abwesenheitszeiten von mehr als drei Tagen sind in den Rahmen-
vertragen nach 8 75 SGB XI Abschlage von mindestens 25 v. H. der Pflegevergtitung, der
Entgelte fir Unterkunft und Verpflegung und der Zuschlage nach § 92b SGB Xl (integrierte
Versorgung) vorzusehen.

Das Nahere zur Berechnung der Abwesenheitszeitraume und zur Kirzung der Pflegever-
gltung regeln die Rahmenvertrage nach § 75 SGB XI.

Diese vertraglichen Regelungen finden bei der Ermittlung des Heimentgelts Berucksichti-
gung.

Beispiel

Ein Pflegebedurftiger der Stufe Il wird am 10.05.2015 aus einer vollstationaren Pflegeein-
richtung in ein Krankenhaus aufgenommen; die Ruckverlegung erfolgt am 24.05.2015.
Das tagliche Heimentgelt betragt 68,56 EUR. Wahrend voribergehender Abwesenheit
wird ein reduziertes Heimentgelt in H6he von 50,16 EUR berechnet.
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vom 01.05. bis 10.05.2015 = 10 Tage x 68,56 EUR = 685,60 EUR
vom 11.05. bis 13.05.2015 = 3 Tage x 68,56 EUR = 205,68 EUR
vom 14.05. bis 23.05.2015 = 10 Tage x 50,16 EUR = 501,60 EUR
vom 24.05. bis 31.05.2015 = 8 Tage x 68,56 EUR = 548,48 EUR
=1.941,36 EUR
davon 75 v. H. =1.456,02 EUR

Da das Heimentgelt in Hohe von 1.456,02 EUR den monatlichen Pauschbetrag in Hohe
von 1.612,00 EUR nicht Ubersteigt, betragt die Leistungshohe 1.456,02 EUR.

10. Wechsel der Pflegestufe im laufenden Monat

Erhoht sich der Pflegebedarf eines Pflegebedirftigen und wird aufgrund eines Hoherstu-
fungsantrages oder einer Wiederholungsbegutachtung im laufenden Monat eine hdhere
Pflegestufe zuerkannt, ist fur den Leistungsbeginn § 48 SGB X zu beachten (vgl. Ziffer 2.2
zu 8 33 SGB Xl). Fallt der Leistungsbeginn der héheren Pflegestufe nicht auf den ersten
eines Monats, ist aus pragmatischen Grinden der héhere Pauschbetrag vom Beginn des
jeweiligen Kalendermonats zu zahlen.

Beispiel

Pflegebedurftiger in Pflegestufe |

Antrag auf Hoherstufung am 28.03.2015
Begutachtung durch den MDK am 05.05.2015
Pflegestufe 1l liegt bereits vor ab 08.02.2015

Berechnung des Heimentgeltes fir den Monat Februar 2015

Heimentgelt vom 01.02. bis 07.02.2015

Pflegestufe | taglich 54,56 EUR = 381,92 EUR

Heimentgelt vom 08.02. bis 28.02.2015

Pflegestufe 1l taglich 66,38 EUR =1.393,98 EUR
=1.775,90 EUR

davon 75 v. H. des Heimentgeltes =1.331,93 EUR

Berechnung des Heimentgeltes fir den Monat Marz 2015

Heimentgelt vom 01.03. bis 31.03.2015
Pflegestufe 1l taglich 66,38 EUR = 2.057,78 EUR

75 v. H. des Heimentgeltes =1.543,34 EUR

Seite 11 zu § 43 SGB XI

Stand: 19.12.2014




Ergebnis:

Die Pflegeeinrichtung hat erst ab dem 08.02.2015 einen Anspruch auf die héhere Vergu-
tung. Da das zu bericksichtigende Heimentgelt (75 v. H.) in Hohe von 1.331,93 EUR den
monatlichen Pauschbetrag (der Pflegestufe II) in Hohe von 1.330,00 EUR ubersteigt, ist
die Zahlung auf den Pauschbetrag zu begrenzen. Im Monat Marz 2015 ist die Zahlung
auch auf den monatlichen Pauschbetrag in H6he von 1.330,00 EUR zu begrenzen.

11. Berechnung des Heimentgelts bei Aufforderung der Pflegeeinrichtung, einen Hoherstu-
fungsantrag zu stellen

Erhoht sich der Pflegebedarf des Pflegebediirftigen, sollte der Pflegebedurftige einen An-
trag auf eine hohere Pflegestufe stellen, da die Pflegeeinrichtung Anspruch auf eine leis-
tungsgerechte Vergitung hat, die dem Pflegeaufwand des Pflegebedurftigen nach Art und
Schwere seiner Pflegebedurftigkeit entspricht. Dies hat in aller Regel eine héhere Belas-
tung fir den Pflegebedurftigen zur Folge, da die Leistungsbetrage der hoheren Pflegestufe
den mit der héheren Pflegeklasse verbundenen finanziellen Mehraufwand (Pflegesatz)
nicht abdecken. Von den Pflegebedurftigen wird mit Blick auf die sich daraus ergebenden
finanziellen Konsequenzen oftmals die Beibehaltung der bisherigen (niedrigeren) Pflege-
stufe gewlnscht und die damit verbundene Pflegeklasse.

Aus diesem Grunde kann die Pflegeeinrichtung den Pflegebedurftigen schriftlich auffor-
dern, bei seiner Pflegekasse einen entsprechenden Antrag zu stellen. Die Pflegeeinrich-
tung hat allerdings — ggf. anhand der Pflegedokumentation — gegeniiber dem Pflegebe-
durftigen zu begrinden, aus welchen Tatsachen heraus ein héherer Pflegeaufwand be-
steht. Die Aufforderung zur Stellung eines Antrages auf Hoherstufung ist auch der Pflege-
kasse und ggf. dem zustandigen Trager der Sozialhilfe, sofern der Pflegebediirftige Leis-
tungen des Tragers der Sozialhilfe erhalt, zuzuleiten. Weigert sich der Pflegebedirftige
einen Antrag auf Hoherstufung bei seiner Pflegekasse zu stellen, kann die Pflegeeinrich-
tung dem Pflegebedurftigen oder dem Kostentrager (Trager der Sozialhilfe) ab dem ersten
Tag des zweiten Monats nach der Aufforderung vorlaufig den Pflegesatz nach der nachst
hoheren Pflegeklasse berechnen. Diese Regelung halt allerdings an dem Selbstbestim-
mungsrecht hinsichtlich der Antragstellung des Pflegebedurftigen fest. D. h. bei fortbeste-
hender Verweigerung des Pflegebedurftigen, kann die Pflegekasse nur auf der Grundlage
des aktuellen Leistungsbescheides die Leistungen gewéahren (vgl. auch § 87a Abs. 3
Satz 2 SGB Xl). Insofern kommt als 0. g. Kostentrager nicht die Pflegekasse in Betracht.

Beispiel 1
Aufforderung zu einem Hoherstufungsantrag am 27.01.
Der Pflegebediirftige weigert sich, den Antrag zu stellen.

Die Pflegeeinrichtung kann die nachst héhere
Pflegeklasse in Rechnung stellen ab 28.02.
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Stellt der Pflegebedirftige, nach Aufforderung durch die Pflegeeinrichtung, einen Hoher-
stufungsantrag, ist der MDK oder ein von der Pflegekasse beauftragter Gutachter einzu-
schalten. Werden die Voraussetzungen fiur eine héhere Pflegestufe durch den MDK oder
den beauftragten Gutachter nicht bestéatigt und lehnt die Pflegekasse auf der Grundlage
des Gutachtens des MDK oder des von ihr beauftragten Gutachters eine Hoherstufung ab,
hat die Pflegeeinrichtung dem Pflegebedirftigen den tberzahlten Betrag unverziglich zu-
rickzuzahlen. Der Rickzahlungsbetrag ist mit wenigstens 5 v. H. zu verzinsen.

Beispiel 2

Erhebung des hoheren Heimentgelts durch die

Pflegeeinrichtung vom 28.02. bis 30.04.
Erhohter Betrag insgesamt 1.145,00 EUR
Begutachtung durch den MDK, dass eine héhere

Pflegestufe 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 eine hohere Pflegestufe vorliegen siehe Ziffer 10.

12. Leistungen in nicht zugelassenen vollstationdren Pflegeeinrichtungen

Begeben sich Pflegebedirftige in nicht zugelassene vollstationdre Pflegeeinrichtungen
(keine Einrichtungen i. S. des § 71 Abs. 4 SGB XI), konnen keine Leistungen der vollstati-
onaren Pflege erbracht werden.

Wird allerdings die Pflege durch einen zugelassenen Pflegedienst erbracht, besteht An-
spruch auf die Pflegesachleistung nach § 36 SGB Xl ggf. unter Berlcksichtigung des
§ 123 Abs. 2 bis 4 SGB XI. Dies gilt auch dann, wenn die stationdre Einrichtung selbst ei-
nen zugelassenen ambulanten Pflegedienst betreibt, der die Leistungen erbringt. Dem
Anspruchsberechtigten muss jedoch die Mdglichkeit gegeben werden, von seinem Wahl-
recht (§ 2 Abs. 2 SGB Xl) Gebrauch machen zu kénnen.

Im Ubrigen besteht aufgrund der insoweit selbst sichergestellten Pflege ein Anspruch auf
Pflegegeld nach § 37 SGB Xl ggf. unter Berlicksichtigung der Leistungshochstbetrage
nach § 123 Abs. 2 bis 4 SGB XI.
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§ 43a SGB XI
Pflege in vollstationaren Einrichtungen der Hilfe far
behinderte Menschen/Inhalt der Leistung

Fur Pflegebedirftige in einer vollstationaren Einrichtung der Hilfe fir behinderte Men-
schen, in der die Teilhabe am Arbeitsleben und am Leben in der Gemeinschatft, die schuli-
sche Ausbildung oder die Erziehung behinderter Menschen im Vordergrund des Einrich-
tungszwecks stehen (8§ 71 Abs. 4), ibernimmt die Pflegekasse zur Abgeltung der in 8§ 43
Abs. 2 genannten Aufwendungen zehn vom Hundert des nach 8 75 Abs. 3 des Zwolften
Buches vereinbarten Heimentgelts. Die Aufwendungen der Pflegekasse durfen im Einzel-
fall je Kalendermonat 266 Euro nicht tiberschreiten. Wird fuir die Tage, an denen die pfle-
gebedurftigen 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, die in vollstationdren Einrichtungen der Hilfe far
behinderte Menschen ganztagig (Tag und Nacht) untergebracht und verpflegt werden,
wird zur Abgeltung des Anspruchs auf Leistungen bei vollstationarer Pflege ein Pauschal-
betrag gezahlt. Dieser belauft sich auf 10 v. H. des Heimentgelts, welches der Trager der
Sozialhilfe mit der Einrichtung vereinbart hat, maximal kdnnen allerdings ab 01.01.2015
lediglich 266,00 EUR monatlich gezahlt werden. Sofern die Betreuung durch Kooperation
einzelner Trager (z. B. Wohnheim und Werkstatt fur behinderte Menschen) erfolgt, ist von
einem Gesamtheimentgelt auszugehen.

Gemal § 43a SGB XI ubernimmt die Pflegekasse jedoch nur fur Pflegebediirftige (d.h. fur
Versicherte der Pflegestufen I bis Ill) in einer vollstationédren Einrichtung der Hilfe fur be-
hinderte Menschen 10 v. H. des nach § 75 Abs. 3 SGB XlI vereinbarten Heimentgeltes.

Fur Versicherte ohne Pflegestufe, die in einer Einrichtung der Hilfe fir behinderte Men-
schen nach § 43a SGB Xl leben und zum anerkannten Personenkreis nach § 45a SGB XI
gehdoren, beteiligen sich die Pflegekassen nicht an den pflegebedingten Aufwendungen.
Auch fur diese Versicherten besteht fir die Dauer des Aufenthaltes in der vollstationéren
Einrichtung der Hilfe fur behinderte Menschen kein Anspruch auf Pflegegeld nach § 123
Abs. 2 Nr. 1 SGB Xl oder Pflegesachleistungen nach § 123 Abs. 2 Nr. 2 SGB XI.

Die Leistungen der Eingliederungshilfe erstrecken sich in diesen Fallen auch auf die Pfle-
geleistungen in der Einrichtung (vgl. 8 55 SGB Xll und Erlauterungen zu 8§ 13 SGB Xl Zif-
fer 3).

Zum Teil sind auch in Einrichtungen der Hilfe fir behinderte Menschen tagesgleiche Pfle-
gesatze vereinbart und auf dieser Basis werden die monatlichen Zahlbetrage anhand der
tatsachlichen Kalendertage des jeweiligen Monats ermittelt. Fur die Berechnung der
10 v. H.-Regelung wirde dies bedeuten, dass eine entsprechende Berechnung fir jeden
Monat neu zu erfolgen hat. Aus verwaltungsékonomischen Grinden bestehen keine Be-
denken ein vereinfachtes 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 jahres-
durchschnittliche Zahl der Kalendertage je Monat (365 : 12 = 30,42) zugrunde gelegt. Mit
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diesem Durchschnittswert ist das tagliche Heimentgelt zu multiplizieren, um die fur die Be-
rechnung der 10 v. H. mal3gebliche Gro3e — bei vollen Kalendermonaten — zu erhalten.

2. Anspruchsvoraussetzungen und Zahlungsweise

(1) Anspruchsvoraussetzung fir die Zahlung des Pauschalbetrages ist die Feststellung
des MDK oder des von der Pflegekasse beauftragten Gutachters, dass die Voraussetzun-
gen der Pflegestufe | erfillt sind. Eine dezidierte Festlegung der einzelnen Pflegestufe ist
daher nicht erforderlich. Zu den Einzelheiten siehe Ziffer 5 zu § 15 SGB XI.

(2) Der dem pflegebedirftigen Bewohner der Einrichtung der Hilfe fur behinderte Men-
schen zustehende Leistungsbetrag ist von seiner Pflegekasse mit befreiender Wirkung
unmittelbar an die Einrichtung der Hilfe fur behinderte Menschen zu zahlen. Sofern auf
Landesebene zwischen den Pflegekassen und den Tragern der Sozialhilfe Vereinbarun-
gen nach § 13 Abs. 4 SGB Xl geschlossen wurden, wonach die Pflegekasse den Leis-
tungsbetrag direkt an den Trager der Sozialhilfe zahlt, kbnnen diese entsprechend weiter
angewendet werden.

(3) Hinsichtlich der Berechnung und Zahlungsweise der Leistungsbetrage bei Einzug,
Auszug oder Tod des Pflegebediirftigen, bei Abwesenheitszeiten sowie bei einem Wech-
sel der vollstationaren Einrichtungen der Hilfe fur behinderte Menschen gelten die gleichen
Grundsatze wie in der vollstationaren Pflege (vgl. Ziffer 7 bis 9 zu § 43 SGB XIl).

Beispiel 1

Ein Pflegebedurftiger der Stufe 11l mit erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz wird am
14.01.2015 in eine vollstationare Einrichtung der Hilfe flr behinderte Menschen aufge-
nommen. Das tagliche Heimentgelt betragt 89,53 EUR.

Berechnung des Heimentgelts:

vom 14.01.2015 bis 31.01.2015 = 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 Hohe von 161,15 EUR den Pauschbetrag in Héhe von
266,00 EUR nicht Gbersteigt, kann der Betrag von 161,15 EUR zur Auszahlung gelangen.
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Beispiel 2

Ein Pflegebedurftiger der Stufe | mit erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz befindet
sich jeweils von Freitagmittag bis Sonntagabend im hé&uslichen Bereich. Das tagliche
Heimentgelt betragt 62,15 EUR. Wahrend voribergehender Abwesenheit wird ein redu-
ziertes tagliches Heimentgelt in Héhe von 50,00 EUR — jeweils nur fir den Samstag und
den Sonntag — berechnet. In diesem Beispiel wird der Monat April 2015 zugrunde gelegt.
Grundlage fir die Berechnung sind jeweils die tatsachlichen 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

Ermittlung des Leistungsanspruchs:

Da 10 v. H. des Heimentgelts in Héhe von 176,73 EUR den monatlichen Pauschbetrag in
Hohe von 266,00 EUR nicht Ubersteigen, kann der Betrag von 176,73 EUR zur Auszah-
lung 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 fur behinderte Menschen (In-
ternatsunterbringung), fir die zur Abgeltung des Anspruchs auf Leistungen bei vollstatio-
narer Pflege der Pauschbetrag nach § 43a SGB Xl gezahlt wird, kann fir die Zeit der Pfle-
ge im hauslichen Bereich (z. B. an Wochenenden oder in Ferienzeiten) die Pflegesachleis-
tung nach 8 36 SGB XI fir die tatsachlichen Pflegetage in der Familie zur Verfigung ge-
stellt werden. In diesen Fallen wird der Betrag nach 8 43a SGB Xl auf den Sachleistungs-
hochstanspruch nach § 36 Abs. 3 SGB XI ggf. unter Berlcksichtigung der Leistungen
nach § 123 Abs. 3 und 4 SGB Xl in der jeweiligen Pflegestufe angerechnet.
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Beispiel 1

Pflegestufe Il mit erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz

Pflege in hauslicher Umgebung im Mai 2015 jeweils von

Freitagabend bis Sonntagabend und in den Ferien

vom 25.05. bis 31.05.2015 =19 Tage

in Anspruch genommene Sachleistung nach § 43a SGB XI

(fr die Zeit vom 25.05. bis 31.05.2015 berechnet die Einrichtung

ein reduziertes Heimentgelt — sog. "Abwesenheitsvergutung") =170,00 EUR
Ergebnis:

Dem Pflegebedurftigen kann in H6he von 1.128,00 EUR (1.298,00 EUR - 170,00 EUR)
die Pflegesachleistung nach 8§ 36 SGB Xl zur Verfigung gestellt werden.

In diesen Fallen kann fur die Zeit der Pflege im héauslichen Bereich (z. B. an Wochenenden
oder in Ferienzeiten) die Zahlung des Pflegegeldes nach 8§ 37 SGB Xl in der Familie in
Betracht kommen. Dabei besteht der Anspruch auf ungekirztes Pflegegeld seit
30.10.2012 anteilig fur die Tage, an denen sich der Pflegebedirftige tatsachlich in der
hauslichen Pflege befindet. Das bedeutet, dass fir jeden Tag der hauslichen Pflege zu-
satzlich zur Leistung nach 8§ 43a SGB Xl 1/30 des Leistungsbetrages nach § 37 SGB Xl
gaf. i. V. m. 8 123 Abs. 3 und 4 SGB Xl zu zahlen ist. Befindet sich der Pflegebediirftige
den vollen Monat in hauslicher Pflege, wird das gesamte Pflegegeld fir den Monat ge-
zahlt.

Beispiel 2
Pflegestufe 1l mit erheblich eingeschrénkter Alltagskompetenz seit 01.09.2013

Pflege in hduslicher Gemeinschaft im Februar 2015 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.

Neben den Leistungen nach § 43a SGB Xl kann der Pflegebedurftige bei Aufenthalt im
hauslichen Bereich auch ambulante Sachleistungen und Pflegegeld in Anspruch nehmen
und kombinieren. Bei der Berechnung des Pflegegeldes ist der Sachleistungsanteil nicht
zu bericksichtigen.
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Beispiel 3
Pflegestufe | mit erheblich eingeschréankter Alltagskompetenz

Pflege in hauslicher Umgebung im Juni 2015 jeweils von

Freitagabend bis Montagmorgen =17 Tage

in Anspruch genommene Sachleistung nach 8§ 43a SGB XI = 236,00 EUR
Sachleistungsanteil nach § 36 SGB Xl i. V. m. § 123 Abs. 3 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 2015 ein Anspruch auf Sachleistungen in Héhe von 453,00

EUR und ein anteiliges Pflegegeld in H6he von insgesamt 179,07 EUR.

3.2 Ersatzpflege und Kurzzeitpflege bei der Gewédhrung der 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 Xl und
der hauslichen Pflege (8 36 oder § 37 SGB XI) erhalten, im hauslichen Bereich die Pflege
(z. B. an den Wochenenden oder in Ferienzeiten) nicht sichergestellt, konnen die Leistun-
gen nach 8§ 39 SGB Xl bzw. nach § 42 SGB Xl zur Verfligung gestellt werden. Eine An-
rechnung auf die Leistungen nach § 43a SGB XI ist nicht vorzunehmen. Sofern flir den
Pflegebedurftigen in dieser Zeit, in der keine Pflege im h&uslichen Bereich durchgefiihrt
werden kann, die Unterbringung in derselben vollstationaren Einrichtung der Hilfe fur be-
hinderte Menschen sichergestellt wird, kann eine Leistungsgewéahrung nach § 39 SGB Xl
bzw. nach § 42 SGB Xl nicht erfolgen. Die dadurch entstehenden Aufwendungen sind mit

§ 43a SGB Xl abgegolten.
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§ 44a SGB Xl
Zusatzliche Leistungen bei Pflegezeit und
kurzzeitiger Arbeitsverhinderung

(1) Beschattigte, die nach 8 3 des Pflegezeitgesetzes von der Arbeitsleistung vollstandig
freigestellt wurden oder deren Beschaftigung durch Reduzierung der Arbeitszeit zu einer
geringfuigigen Beschéaftigung im Sinne des 8 8 Abs. 1 Nr. 1 des Vierten Buches wird, erhal-
ten auf Antrag Zuschisse zur Kranken- und Pflegeversicherung. Zuschisse werden ge-
wahrt fur eine freiwillige Versicherung in der gesetzlichen Krankenversicherung, eine
Pflichtversicherung nach 8 5 Abs. 1 Nr. 13 des Funften Buches oder nach 8 2 Abs. 1 Nr. 7
des Zweiten Gesetzes Uber die Krankenversicherung der Landwirte, eine Versicherung bei
einem privaten Krankenversicherungsunternehmen, eine Versicherung bei der Postbeam-
tenkrankenkasse oder der Krankenversorgung der Bundesbahnbeamten, soweit im Einzel-
fall keine beitragsfreie Familienversicherung mdoglich ist, sowie fir eine damit in Zusam-
menhang stehende Pflege-Pflichtversicherung. Die Zuschisse belaufen sich auf die Hohe
der Mindestbeitrage, die von freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung versicher-
ten Personen zur gesetzlichen Krankenversicherung (8 240 Abs. 4 Satz 1 des Flnften Bu-
ches) und zur sozialen Pflegeversicherung (8 57 Abs. 4) zu entrichten sind und dirfen die
tatsachliche Hohe der Beitrage nicht tUbersteigen; dabei wird ab 1. Januar 2009 fur die Be-
rechnung der Mindestbeitrage zur gesetzlichen Krankenversicherung der allgemeine Bei-
tragssatz zugrunde gelegt. In der Zeit vom 1. Juli bis 31. Dezember 2008 wird bei Mitglie-
dern der gesetzlichen Krankenversicherung der allgemeine Beitragssatz der jeweiligen
Krankenkasse (8 241 des Funften Buches), bei Mitgliedern der landwirtschaftlichen Kran-
kenversicherung der durchschnittliche allgemeine Beitragssatz der Krankenkassen sowie
jeweils der zusatzliche Beitragssatz in Hohe von 0,9 vom Hundert (§ 241a des Finften
Buches) zugrunde gelegt. Bei Personen, die nicht Mitglieder in der gesetzlichen Kranken-
versicherung sind, wird in der Zeit vom 1. Juli bis 31. Dezember 2008 der durchschnittliche
allgemeine Beitragssatz der Krankenkassen nach 8§ 245 Abs. 1 des Funften Buches sowie
der zusatzliche Beitragssatz in Hohe von 0,9 vom Hundert (8 241a des Finften Buches)
zugrunde gelegt. Beschéftigte haben Anderungen in den Verhaltnissen, die sich auf die
Zuschussgewahrung auswirken kénnen, unverziglich der Pflegekasse oder dem privaten
Versicherungsunternehmen, bei dem der Pflegebeddrftige versichert ist, mitzuteilen.

(2) Pflegende Personen sind wahrend der Inanspruchnahme einer Pflegezeit im Sinne des
Pflegezeitgesetzes nach Maligabe des Dritten Buches nach dem Recht der Arbeitsforde-
rung versichert.

(3) Fur kurzzeitige Arbeitsverhinderung nach § 2 des Pflegezeitgesetzes hat eine Beschaf-
tigte oder ein Beschaftigter im Sinne des 8 7 Abs. 1 des Pflegezeitgesetzes, die oder der
fur diesen Zeitraum keine Entgeltfortzahlung vom Arbeitgeber und kein Kranken- oder Ver-
letztengeld bei Erkrankung oder Unfall eines Kindes nach § 45 des Funften Buches oder
nach 8§ 45 Abs. 4 des Siebten Buches beanspruchen kann, Anspruch auf einen Ausgleich
fur entgangenes Arbeitsentgelt (Pflegeunterstiitzungsgeld) fur bis zu insgesamt zehn Ar-
beitstage. Wenn mehrere Beschaftigte den Anspruch nach 8§ 2 Abs. 1 des Pflegezeitge-
setzes fur einen pflegebedurftigen nahen Angehérigen geltend machen, ist deren An-
spruch auf Pflegeunterstitzungsgeld auf insgesamt bis zu zehn Arbeitstage begrenzt. Das
Pflegeunterstitzungsgeld wird auf Antrag, der unverziglich zu stellen ist, unter Vorlage
der arztlichen Bescheinigung nach § 2 Abs. 2 Satz 2 des Pflegezeitgesetzes von der Pfle-
gekasse oder dem Versicherungsunternehmen des pflegebedirftigen nahen Angehdrigen
gewahrt. Fur die Hohe des Pflegeunterstiitzungsgeldes gilt 8 45 Abs. 2 Satz 3 bis 5 des
Funften Buches entsprechend.
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(4) Beschaftigte, die Pflegeunterstitzungsgeld nach Absatz 3 beziehen, erhalten fur die
Dauer des Leistungsbezuges von den in Absatz 3 bezeichneten Organisationen auf An-
trag Zuschiusse zur Krankenversicherung. Zuschiisse werden gewahrt fir eine Versiche-
rung bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen, eine Versicherung bei der
Postbeamtenkrankenkasse oder der Krankenversorgung der Bundesbahnbeamten. Die
Zuschisse belaufen sich auf den Betrag, der bei Versicherungspflicht in der gesetzlichen
Krankenversicherung als Leistungstrageranteil nach 8 249c des Funften Buches aufzu-
bringen ware, und durfen die tatsachliche Hohe der Beitrdge nicht Ubersteigen. Fur die
Berechnung nach Satz 3 werden der allgemeine Beitragssatz nach § 241 des Finften Bu-
ches sowie der durchschnittliche Zusatzbeitragssatz nach 8 242a Abs. 2 des Finften Bu-
ches zugrunde gelegt. FUr Beschéftigte, die Pflegeunterstitzungsgeld nach Absatz 3 be-
ziehen und wegen einer Pflichtmitgliedschaft in einer berufsstandischen Versorgungsein-
richtung von der Versicherungspflicht in der gesetzlichen Rentenversicherung befreit sind,
zahlen die in 8 170 Abs. 1 Nr. 2 Buchstabe e des Sechsten Buches genannten Stellen auf
Antrag Beitrage an die zustandige berufsstandische Versorgungseinrichtung in der Hohe,
wie sie bei Eintritt von Versicherungspflicht nach § 3 Satz 1 Nummer 3 des Sechsten Bu-
ches an die gesetzliche Rentenversicherung zu entrichten wéaren.

(5) Die Pflegekasse oder das private Pflegeversicherungsunternehmen des pflegebedurf-
tigen nahen Angehoérigen stellt dem Leistungsbezieher nach Absatz 3 mit der Leistungs-
bewilligung eine Bescheinigung tber den Zeitraum des Bezugs und die Hohe des gewahr-
ten Pflegeunterstitzungsgeldes aus. Der Leistungsbezieher hat diese Bescheinigung un-
verziglich seinem Arbeitgeber vorzulegen. In den Fallen des 8 170 Abs. 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 8 2 Abs. 1 Nummer 1 und 2 des
Zweiten Gesetzes Uber die Krankenversicherung der Landwirte, die an der Fihrung des
Unternehmens gehindert sind, weil sie fur einen pflegebedurftigen nahen Angehdrigen in
einer akut aufgetretenen Pflegesituation eine bedarfsgerechte Pflege organisieren oder
eine pflegerische Versorgung in dieser Zeit sicherstellen missen, wird anstelle des Pfle-
geunterstitzungsgeldes fur bis zu zehn Arbeitstage Betriebshilfe entsprechend 8§ 9 des
Zweiten Gesetzes uber die Krankenversicherung der Landwirte gewahrt. Diese Kosten der
Leistungen fir die Betriebshilfe werden der landwirtschaftlichen Pflegekasse von der Pfle-
geversicherung des pflegebedurftigen nahen Angehdrigen erstattet; innerhalb der sozialen
Pflegeversicherung wird von einer Erstattung abgesehen. Privat pflegeversicherte land-
wirtschaftliche Unternehmer, die an der Fihrung des Unternehmens gehindert sind, welil
dies erforderlich ist, um fir einen pflegebedurftigen nahen Angehdrigen in einer akut auf-
getretenen Pflegesituation eine bedarfsgerechte Pflege zu organisieren oder eine pflegeri-
sche Versorgung in dieser Zeit sicherzustellen, erhalten von der Pflegekasse des Pflege-
bedurftigen oder in H6he des tariflichen Erstattungssatzes von dem privaten Versiche-
rungsunternehmen des Pflegebedirftigen eine Kostenerstattung fur bis zu zehn Arbeitsta-
ge Betriebshilfe; dabei werden nicht die tats&chlichen Kosten, sondern ein pauschaler Be-
trag in Hohe von 200 Euro je Tag Betriebshilfe zugrunde gelegt.
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(7) Die Pflegekasse und das private Versicherungsunternehmen haben in den Féllen, in
denen ein Leistungsbezieher nach Absatz 3 einen pflegebedirftigen nahen Angehérigen
pflegt, der Anspruch auf Beihilfeleistungen oder Leistungen der Heilfiirsorge hat, und far
den Beitrage 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 tber den bei-
tragspflichtigen Bezug von Pflegeunterstiutzungsgeld zu erfragen. Der angegebenen Fest-
setzungsstelle fur die Beihilfe oder dem angegebenen Dienstherrn sind bei der Feststel-
lung der Beitragspflicht folgende Angaben zum Leistungsbezieher mitzuteilen:

. die Versicherungsnummer, soweit bekannt,

. der Familien- und der Vorname,

. das Geburtsdatum,

. die Staatsangehorigkeit,

. die Anschrift,

. der Beginn des Bezugs von Pflegeunterstiitzungsgeld,

. die Hohe des dem Pflegeunterstiitzungsgeld zugrunde liegenden ausgefallenen Ar-
beitsentgelts und

. Name und Anschrift der Krankenkasse oder des privaten Krankenversicherungsunter-
nehmens.

~NOoO o~ WNPE

(o]

1. Allgemeines

Das Pflegezeitgesetz sieht fur Beschaftigte im Rahmen der ,kurzzeitigen Arbeitsverhinde-
rung“ nach § 2 die Mdglichkeit vor, bis zu zehn Arbeitstage der Arbeit fernzubleiben, wenn
dies erforderlich ist, um fur einen pflegebedurftigen nahen Angehdrigen in einer akut auf-
getretenen Pflegesituation eine bedarfsgerechte Pflege zu organisieren oder eine pflegeri-
sche Versorgung in dieser Zeit sicherzustellen. Zudem regelt 8§ 3 Pflegezeitgesetz einen
Anspruch auf Befreiung von der Arbeitsleistung fir langstens sechs Monate als sog. Pfle-
gezeit.

2. Kurzzeitige Arbeitsverhinderung (Pflegeunterstiitzungsgeld)

2.1 Anspruchsvoraussetzungen

(1) Beschétftigte, die eine kurzzeitige Arbeitsverhinderung nach § 2 Pflegezeitgesetz fur die
Dauer von bis zu zehn Arbeitstagen in Anspruch nehmen, haben erstmalig ab 01.01.2015
fur diesen Zeitraum einen Anspruch auf Ausgleich flr entgangenes Arbeitsentgelt gegen-
Uber der Pflegekasse des Pflegebedirftigen, das Pflegeunterstitzungsgeld. Die kurzzeiti-
ge Freistellung von der Arbeit muss erforderlich sein, um fir einen pflegebedirftigen na-
hen Angehdérigen in einer akut aufgetretenen Pflegesituation eine bedarfsgerechte Pflege
zu organisieren oder eine pflegerische Versorgung in dieser Zeit sicherzustellen. Damit ist
der Anspruch auf Akutereignisse begrenzt (z. B. die Organisation der pflegerischen An-
schlussversorgung nach einem Krankenhausaufenthalt, bei akut eingetretener Pflegebe-
durftigkeit oder plotzlichen Verschlimmerung einer bereits bestehenden Pflegebedurftig-
keit). Die Pflegesituation ist nur akut, wenn sie plétzlich, also unerwartet und unvermittelt
aufgetreten ist. Regelhaft wird dies zu Beginn einer Pflegebeddrftigkeit und damit einmalig
je Pflegebedurftigem eintreten, so dass der Anspruch auf Pflegeunterstiitzungsgeld an
weniger als 10 Arbeitstagen bestehen kann. Der Anspruch auf Pflegeunterstiitzungsgeld
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kann insofern nicht auf mehrere Zeitrdume verteilt werden. Wird der Anspruch auf kurzzei-
tige Arbeitsfreistellung von mehreren Beschatftigten fur einen pflegebedurftigen nahen An-
gehorigen geltend gemacht, ist deren Anspruch auf Pflegeunterstitzungsgeld auf insge-
samt bis zu zehn Arbeitstagen begrenzt. Als Arbeitstag wird der Tag gezahlt, an dem der
Beschaftigte tatsachlich hatte arbeiten missen.

(2) Pflegebedurftige nahe Angehoérige sind gemaf 8 7 Abs. 3 Nr. 1 bis 3 Pflegezeitgesetz
Grolieltern, Eltern, Schwiegereltern, Stiefeltern, Ehegatten, Lebenspartner, Partner einer
ehedhnlichen oder lebenspartnerschaftsahnlichen Gemeinschaft, Geschwister, Schwage-
rinnen oder Schwager, eigene Kinder oder Adoptiv- oder Pflegekinder oder die des Ehe-
gatten oder Lebenspartners sowie die Schwiegerkinder und Enkelkinder.

(3) Anspruchsberechtigt sind Arbeitnehmer, die zu ihrer Berufsbildung Beschéftigten und
Personen, die wegen ihrer wirtschaftlichen Unselbstandigkeit als arbeitnehmerahnliche
Personen anzusehen sind. Zu diesen gehoéren insbesondere Heimarbeiter und ihnen
Gleichgestellte (vgl. 8 7 Abs. 1 Nr. 1 bis 3 Pflegezeitgesetz). Arbeitnehmerahnliche Perso-
nen sind im Hinblick auf die Inanspruchnahme von Pflegezeit wegen ihrer wirtschaftlichen
Abhéangigkeit sozial ebenso schutzwirdig wie Arbeitnehmer. Auch geringfugig Beschaftig-
te, und Rentner, die eine Beschaftigung austiben, haben einen Anspruch auf Pflegeunter-
stutzungsgeld, wenn sie wahrend der Arbeitsverhinderung einen Verlust an Arbeitsentgelt
haben. Fir Selbstandige, Beamte sowie Bezieher von Leistungen nach SGB Il und SGB
lll, die keine Beschaftigung gegen Arbeitsentgelt ausiiben, besteht hingegen kein An-
spruch auf Pflegeunterstiitzungsgeld.

(4) Der Anspruch auf Pflegeunterstitzungsgeld ist nachrangig gegeniber Leistungen des
Arbeitgebers wegen Entgeltfortzahlung und gegentber Kranken- oder Verletztengeld bei
Erkrankung oder Unfall eines Kindes nach § 45 SGB V oder nach 8§ 45 Abs. 4 SGB ViII.
Sofern ein solcher Anspruch besteht, hat der wegen kurzzeitiger Arbeitsverhinderung nach
dem Pflegezeitgesetz freigestellte Beschaftigte keinen Anspruch auf Pflegeunterstit-
zungsgeld. Dies gilt auch fur Auszubildende, bei denen nach 8 19 Abs. 1 Nr. 2b Berufsbil-
dungsgesetz (BBIiG) die Vergttung bis zur Dauer von sechs Wochen zu zahlen ist, wenn
sie aus einem, in ihrer Person liegenden Grund unverschuldet verhindert sind, ihre Pflich-
ten aus dem Berufsbildungsverhéltnis zu erfillen. Der bestehende Entgeltfortzahlungsan-
spruch durch den Arbeitgeber 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 Kinderkrankengeld ist die Pflege eines nahen pflegebedurftigen An-
gehdrigen als ein in der Person des Auszubildenden unverschuldeter Grund anzusehen.
Fur die Ausbildung im Gesundheitswesen findet jedoch das BBIiG keine Anwendung (vgl. 8
22 KrPflG, § 26 HebG, § 28 AltPflG), so dass hier die allgemeinen Voraussetzungen zum
Anspruch auf Pflegeunterstitzungsgeld gelten.

(5) Verstirbt der Pflegebedurftige wahrend der kurzzeitigen Arbeitsverhinderung, endet der
Anspruch auf Pflegeunterstiitzungsgeld mit dem Todestag. Die Pflegekasse zahlt das
Pflegeunterstitzungsgeld fir die Zeit der kurzzeitigen Arbeitsbefreiung bis zum Todestag.
Sofern das Pflegeunterstlitzungsgeld fir den gesamten Freistellungszeitraum und damit
Uber den Todestag hinaus ausgezahlt wurde, erfolgt keine Ruckforderung des bereits zu
viel gezahlten Pflegeunterstitzungsgeldes.
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(6) Das Pflegeunterstitzungsgeld wird nur auf Antrag gewahrt. Dieser ist unverziglich bei
der Pflegekasse oder dem Versicherungsunternehmen des Pflegebeddrftigen zu stellen.
Hierdurch wird sichergestellt, dass in Féllen, in denen der Arbeitgeber auf ein entspre-
chendes &rztliches Attest verzichtet hat, die Pflegekasse des Pflegebedurftigen zeitnah ein
arztliches Attest verlangen kann. Das erforderliche arztliche Attest kann nachgereicht wer-
den. Fir die Vorlage des arztlichen Attestes ist eine Kopie ausreichend. Aus dem arztli-
chen Attest missen folgende Angaben hervorgehen:

- Name des pflegebedurftigen nahen Angehdérigen,

- Vorliegen der Notwendigkeit zur Organisation oder Sicherstellung einer bedarfsge-
rechten Versorgung des Pflegebedurftigen in einer akut aufgetretenen Pflegesituation,

- Zeitraum der kurzzeitigen Arbeitsverhinderung sowie

- voraussichtliches Erfilllen der Voraussetzungen der Pflegebedurftigkeit i. S. d. 8§ 14
und 15 SGB XI, sofern noch keine Feststellung der Pflegebedurftigkeit durch den MDK
oder den von der Pflegekasse beauftragten unabhéangigen 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 Angehorigen stellt dem Beschéftigten eine
Entgeltbescheinigung zur Weiterleitung an den Arbeitgeber zur Verfiigung. 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 ausgefallenen Arbeitsentgelts hat der Beschaftigte die von seinem Arbeitgeber ausge-
fullte Entgeltbescheinigung zur Berechnung des Pflegeunterstiitzungsgeldes einzureichen.
Im Falle der arbeitnehmeréhnlichen Personen, insbesondere fur die in Heimarbeit Be-
schaftigten und die ihnen Gleichgestellten, ist die Entgeltbescheinigung durch den Auf-
traggeber oder dem Zwischenmeister auszufillen.

2.2 Leistungsinhalt/Leistungshdhe

(1) Die Hohe des Pflegeunterstitzungsgeldes berechnet sich nach den fur die Berechnung
des Kinderkrankengeldes ab 01.01.2015 geltenden Vorschriften nach § 45 Abs. 2 Satz 3
bis 5 SGB V. Das Pflegeunterstitzungsgeld betragt demnach 90 v. H. des tatsachlich
ausgefallenen Nettoarbeitsentgelts aus beitragspflichtigem Arbeitsentgelt des Anspruchs-
berechtigten, bei Bezug von Einmalzahlungen in den vorangegangenen 12 Kalendermo-
naten 100 v. H. des tatséchlich ausgefallenen Nettoarbeitsentgelts; es darf 70 v. H. der
Beitragsbemessungsgrenze nach 8 223 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 Hohe des Pflegeunterstiitzungsgeldes erfolgen die Abstimmungen zwi-
schen dem GKV-Spitzenverband und den Verb&nden der Krankenkassen auf Bundesebe-
ne.

Fur die Gewahrung des Pflegeunterstiitzungsgeldes ist es nicht erforderlich, dass bei dem
pflegebedirftigen nahen Angehérigen bereits Pflegebeddrftigkeit festgestellt worden ist.
Es muss auch nicht bereits ein Antrag des pflegebeditirftigen nahen Angehorigen auf Pfle-
geleistungen nach dem SGB Xl vorliegen. Entscheidend fir die Zahlung des Pflegeunter-
stitzungsgeldes ist, dass der behandelnde Arzt des pflegebeditrftigen nahen Angehdérigen
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bestétigt hat, dass voraussichtlich die Voraussetzungen mindestens der Pflegestufe | vor-
liegen.

(2) Uber den Zeitraum des Bezugs und der Hohe des Pflegeunterstiitzungsgeldes stellt die
Pflegekassen dem Anspruchsberechtigten eine Bescheinigung gemeinsam mit der Leis-
tungsbewilligung aus. Die Bescheinigung enthalt 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 Zwi-
schenmeister fur die Entgeltabrechnung und Beitragszahlung vorzulegen.

(3) Aus dem Pflegeunterstiitzungsgeld sind Beitrage zur Arbeitsférderung sowie zur Ren-
ten- und Krankenversicherung zu entrichten. Fur Anspruchsberechtigte, die in der gesetz-
lichen Krankenversicherung versichert sind, werden die Beitrage zur gesetzlichen Kran-
kenversicherung von der Pflegekasse und dem Anspruchsberechtigten entrichtet. Privat
Krankenversicherte erhalten auf Antrag Zuschisse zur Krankenversicherung. Die Zu-
schisse belaufen sich auf den Betrag, der bei Versicherungsplicht in der gesetzlichen
Krankenversicherung als Leistungstrageranteil nach 8§ 249c SGB V aufzubringen ware,
und durfen die tatsachliche Hohe der Beitrdge nicht Ubersteigen. Pflichtmitglieder einer
berufsstandischen Versorgungseinrichtung, die von der Versicherungspflicht in der gesetz-
lichen Rentenversicherung befreit sind, werden mit Beziehern von Pflegeunterstitzungs-
geld, fir die eine Pflichtversicherung in der gesetzlichen Rentenversicherung besteht,
gleichgestellt.

Einzelheiten zur Beitragszahlung sind der Gemeinsamen Verlautbarung ,Versicherungs-,
beitrags- und melderechtliche Auswirkungen des Bezugs von Pflegeunterstiitzungsgeld
nach § 44a Abs. 3 SGB XI“ vom 31.08.2015 des GKV-Spitzenverbandes, der Deutschen
Rentenversicherung Bund, der Bundesagentur fur Arbeit sowie dem Verband der Privaten
Krankenversicherung e. V. zu entnehmen.

2.3 Landwirtschaftliche Unternehmer

(1) Ist ein landwirtschaftliches Unternehmen i. S. d. 8 2 Abs. 1 Nr. 1 und 2 des Zweiten
Gesetzes uber die Krankenversicherung der Landwirte aufgrund der Organisation oder
Sicherstellung der bedarfsgerechten Pflege eines nahen pflegebedurftigen Angehdrigen in
einer akut aufgetretenen Pflegesituation an der Fuhrung des Unternehmens gehindert,
wird anstelle des Pflegeunterstiitzungsgeldes eine Betriebshilfe entsprechend des § 9 des
Zweiten Gesetzes Uber die Krankenversicherung der Landwirte gewahrt. Diese Kosten der
Leistungen fur die Betriebshilfe werden der landwirtschaftlichen Pflegekasse von der Pfle-
geversicherung des pflegebedurftigen nahen Angehérigen erstattet. Eine Erstattung inner-
halb der sozialen Pflegeversicherung erfolgt jedoch nicht.
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(2) Privat pflegeversicherte landwirtschaftliche Unternehmer, die an der Fihrung des Un-
ternehmens gehindert sind, erhalten von der Pflegekasse des pflegebedirftigen nahen
Angehdorigen eine Kostenerstattung fir bis zu zehn Tagen Betriebshilfe in H6he von
200,00 EUR je Tag Betriebshilfe. Hier besteht insofern ein Unterschied zur Bearbeitung
eines Betriebshilfeanspruches eines - bei der landwirtschaftlichen Krankenkasse - pflicht-
versicherten landwirtschaftlichen Unternehmers, dass sie als Privatversicherte keine Sach-
leistungen von der landwirtschaftlichen Pflegekasse erhalten kénnen, sondern eine ent-
sprechende Kostenerstattung fir eine selbstbeschaffte Betriebshilfe unmittelbar von dem
Versicherungstrager des Pflegebedurftigen erhalten. Die Antragstellung, Bearbeitung und
Kostenerstattung der selbst beschafften Betriebshilfe an privat versicherte landwirtschaftli-
che Unternehmer erfolgt demnach jeweils von der zustandigen Pflegekasse des Pflegebe-
durftigen. Aus Grunden der Praktikabilitdt wird fur die Kostenerstattung eine bundesweit
einheitliche Pauschale in Hohe von 200,00 EUR vorgesehen, es genlgt der Nachweis,
dass eine Betriebshilfe im Einsatz war. Als Nachweis sollte daher sowohl der Landwirt, als
auch die selbstbeschaffte Betriebshilfe in schriftlicher Form den Einsatz der Betriebshilfe
bestéatigen (Einreichung einer schriftlichen Bestatigung unter Angabe des Einsatzzeitrau-
mes 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 Beschaftigten erbracht (§ 39 SGB XI), kann der Pflegebedirf-
tige im Rahmen der Ersatzpflege pflegebedingten Aufwendungen in Hohe des 1,5-fachen
Pflegegeldes geltend machen. Der Verdienstausfall bis zu dem in § 39 Abs. 1 Satz 3 SGB
Xl genannten Leistungsbetrag in Hohe von 1.612,00 EUR kann nur in Fallen geltend ge-
macht werden, in denen der Beschéftigte fir den geltend gemachten Zeitraum kein Pfle-
geunterstutzungsgeld erhalten hat. Die Leistungen der Ersatzpflege nach 8 39 SGB Xl und
das Pflegeunterstiitzungsgeld sind insofern gleichrangig, kénnen aber nicht nebeneinan-
der fir den Ersatz des Verdienstausfalls in Anspruch genommen werden. Pflegebedingte
Aufwendungen und nachgewiesene Fahrtkosten kénnen jedoch zusatzlich zum Pflegeun-
terstitzungsgeld im Rahmen des in § 39 Abs. 1 Satz 3 SGB Xl genannten Leistungsbe-
trags erstattet werden (vgl. Ziffer 2.5 zu § 39 SGB XI).

(2) Die Ruhensvorschrift des 8 34 Abs. 1 Nr. 2 SGB Xl findet keine Anwendung. Eine dem
Pflegeunterstitzungsgeld vergleichbare gesetzliche Entschadigungsleistung besteht nicht
nach den Regelungen des SGB VII, dem BVG und entsprechenden Versorgungsgesetzen.

(3) Die Ruhensvorschrift des § 34 Abs. 2 SGB XI finden keine Anwendung. Befindet sich
der Pflegebedurftige im Zeitraum der Arbeitsfreistellung beispielsweise in einer vollstatio-
naren Krankenhausbehandlung, werden bei Vorliegen einer akuten Pflegesituation i. S. d.
§ 2 Abs. 1 Pflegezeitgesetz das Pflegeunterstitzungsgeld gewahrt.

(4) Das Pflegeunterstiitzungsgeld stellt eine Geldleistung bei Pflegebedurftigkeit im Sinne
der Verordnung (EG) 883/2004 dar. Daher besteht ein Anspruch auf diese Leistung bei
voribergehendem oder dauerhaftem Aufenthalt des nahen pflegebedurftigen Angehoérigen
bzw. des Beschaftigten im EU-/EWR-Ausland oder der Schweiz. Bei der Prifung, ob § 44a
SGB Xl in grenziberschreitenden Sachverhalten Anwendung findet, ist entscheidend, ob
der nahe pflegebedirftige Angehdorige in Deutschland pflegeversichert ist. Wenn diese
Voraussetzung erfullt ist, wird in einem zweiten Schritt gepruft, ob der Beschéftigte einen
Anspruch auf Pflegeuntersttitzungsgeld nach deutschem Recht hat.

Seite 7 zu § 44a SGB XI

18.12.2015



Beschaftigte, die im EU-/EWR-Ausland oder der Schweiz einkommenssteuerpflichtig sind,
kénnen durch Nachweis eines tatsachlich hoheren Nettoarbeitsentgelts eine Neuberech-
nung des Pflegeunterstitzungsgeldes beantragen, die zu einer erganzenden Zahlung fih-
ren 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).

(5) Da der Beschaftigte i. S. d. 8 7 Abs. 1 Pflegezeitgesetz anspruchsberechtigt ist und
nicht der Versicherte, muss fur die Gewahrung des Pflegeunterstitzungsgeldes die Vor-
versicherungszeit nach § 33 SGB Xl nicht erfullt sein.

(6) Hat der pflegebedurftige nahe Angehdrige nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder
Grundsatzen bei Krankheit und Pflege Anspruch auf Beihilfe oder Heilfiirsorge, so erhalt
der Beschaftigte das Pflegeunterstitzungsgeld von der Pflegekasse in entsprechender
Anwendung des § 28 Abs. 2 SGB Xl zur Halfte.

(7) Das Pflegeunterstutzungsgeld gilt als Einnahme zum Lebensunterhalt und wird somit

als Einkommen bei Sozialleistungen, deren Gewahrung von anderen Einkommen abhan-
gig ist, entsprechend berucksichtigt (vgl. Ziffer 6 zu § 13 SGB XI).

3. Langerfristige Arbeitsverhinderung

Nach § 3 Pflegezeitgesetz haben Beschaftigte einen Anspruch auf vollstandige oder teil-
weise Freistellung von der Arbeitsleistung von bis zu sechs Monaten, wenn sie einen pfle-
gebedurftigen nahen Angehdrigen in hauslicher Umgebung pflegen.

Diese arbeitsrechtlichen Regelungen werden durch Leistungen der Pflegeversicherung
flankiert, um durch die ergdnzenden Versicherungsleistungen die Moéglichkeiten, die das
Pflegezeitgesetz fur Beschéftigte erdffnet, sozial abzufedern, ohne die Pflegeversicherung
finanziell zu Uberfordern. Vor diesem Hintergrund wird in § 44a Abs. 1 SGB Xl geregelt,
dass Beschaéftigte, die von ihren Rechten nach dem Pflegezeitgesetz Gebrauch machen,
bei Vorliegen der versicherungsrechtlichen Voraussetzungen Zuschisse zu Beitragen zur
Kranken- und Pflegeversicherung erhalten kdnnen. Einzelheiten hierzu sind der Verlautba-
rung der Spitzenverbénde der Krankenkassen vom 12.06.2008 (Besprechung des Arbeits-
kreises Versicherung und Beitrage) unter folgendem Link zu entnehmen:

http://www.deutsche-rentenversicherung.de/cae/servlet/contentblob/204974/
publicationFile/1910/niederschrift 080612 pdf.pdf)

Zusatzlich wird im SGB Il geregelt, dass die Pflegeversicherung fur pflegende Angehdrige
wéahrend der Pflegezeit Beitrdge zur Arbeitslosenversicherung entrichtet (Ausfihrungen
hierzu enthélt das Gemeinsame Rundschreiben der Spitzenverbande der Pflegekassen,
des Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen, des Verbandes der privaten Krankenversi-
cherung e. V. und der Bundesagentur fiir Arbeit vom 01.07.2008 zur sozialen Sicherung
von Pflegepersonen wahrend der Pflegezeit in der Arbeitslosenversicherung unter folgen-
dem Link:

https://www.arbeitsagentur.de/web/wcm/idc/groups/public/documents/webdatei/mdaw/mdk
3/~edisp/16019022dstbai383759.pdf)
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§ 45 SGB XI
Pflegekurse fir Angehdrige und ehrenamtliche Pflegepersonen

(1) Die Pflegekassen haben fiir Angehoérige und sonstige an einer ehrenamtlichen Pflege-
tatigkeit interessierte Personen unentgeltlich Schulungskurse durchzufiihren, um soziales
Engagement im Bereich der Pflege zu férdern und zu starken, Pflege und Betreuung zu
erleichtern und zu verbessern sowie pflegebedingte korperliche und seelische Belastun-
gen zu mindern 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 hauslichen Umgebung des Pfle-
gebedurftigen statt. 8§ 114a Absatz 3a gilt entsprechend.

(2) Die Pflegekasse kann die Kurse entweder selbst oder gemeinsam mit anderen Pflege-
kassen durchflihren oder geeignete andere Einrichtungen mit der Durchfihrung beauftra-
gen.

(3) Uber die einheitliche Durchfilhrung sowie tiber die inhaltliche Ausgestaltung der Kurse

konnen die Landesverbéande der Pflegekassen Rahmenvereinbarungen mit den Tragern
der Einrichtungen schlie3en, die die Pflegekurse durchfuhren.

1. Allgemeines

(1) Die Pflegekassen haben fir ehrenamtlich Pflegende, und zwar nicht nur fur Pflegeper-
sonen im engen Sinne des 8 19 SGB Xl, Kurse durchzufiihren, um die héusliche Pflege zu
erleichtern und zu verbessern. Unbeachtlich ist auch, ob ein bereits zu pflegender Versi-
cherter (schon) die Voraussetzungen nach den 88 14 und 15 SGB XI erfullt (vgl. Ziffer 1
Abs. 1 zu § 15 SGB XI) oder der Anspruch auf die Leistungen nach den 8§ 36 bis 38, 39
bis 43a und 123 SGB XI ruht (vgl. Ziffer 2.1 zu 8 34 SGB XIl). In diesen Kursen sollen
Kenntnisse vermittelt oder vertieft werden, die zur Pflegetatigkeit in der hduslichen Umge-
bung des Pflegebedurftigen notwendig oder hilfreich sind. Auch die Unterstitzung bei see-
lischen und korperlichen Belastungen, der Abbau von Versagensangsten, der Erfahrungs-
austausch der Pflegepersonen untereinander, die Beratung tber Pflegehilfsmittel, Rehabi-
litationsleistungen und die ,Anwerbung" neuer ehrenamtlicher Pflegepersonen kénnen
Gegenstand der Kurse sein. Die Kurse umfassen nicht nur Hilfen zur Minderung seelischer
und korperlicher Belastungen, sondern beugen lhrer Entstehung vor. Auf Wunsch der
Pflegeperson oder des Pflegebedurftigen findet die Schulung auch in der hauslichen Um-
gebung des Pflegebedirftigen statt. Dies kann z. B. der Fall sein fur eine Unterweisung im
Gebrauch von Hilfsmitteln oder fur bestimmte Pflegetatigkeiten. In diesem Fall ist die Ein-
willigung des Pflegebedirftigen einzuholen. Zur Einholung der Einwilligung sind die Vor-
gaben nach § 114a Abs. 3a SGB Xl zu beachten. Demnach muss die Einwilligung in Text-
form vorliegen. Aus dieser muss der Name des Erklarenden genannt und der Abschluss
der Erklarung durch Nachbildung der Namensunterschrift erkennbar 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 Pflege-
kassen durchfihren oder andere Einrichtungen, wie Verbande der Freien Wohlfahrtspfle-
ge, Volkshochschulen, Nachbarschaftshilfegruppen oder Bildungsvereine, damit beauftra-
gen, sofern diese hierflr geeignet sind.
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(3) Die Landesverbande der Pflegekassen und der Verband der Ersatzkassen kdnnen
Rahmenvereinbarungen uber die einheitliche Durchfiihrung sowie tber die inhaltliche Aus-
gestaltung der Kurse mit den die Pflegekurse durchfiihrenden Einrichtungen abschliel3en.
Der Abschluss dieser Rahmenvereinbarungen sollte angestrebt werden, um die Angebote
sowohl inhaltlich als auch organisatorisch zu koordinieren und ein moglichst breit gefa-
chertes Spektrum flachendeckender Kurse zu erreichen.

2. Kostenfreiheit

(1) Die Teilnahme an den Pflegekursen ist fur die Teilnehmer unentgeltlich. Dies gilt unab-
hangig davon, ob

- die Pflegekurse von der Pflegekasse selbst oder von einem beauftragten Dritten
durchgeftihrt werden,

- eine Mitgliedschaft zur gesetzlichen Pflegeversicherung besteht.
(2) Die der Pflegekasse fur die Pflegekurse entstehenden Aufwendungen durfen nicht auf
die Leistungen nach den 88 36 bis 44 und § 123 SGB XI| angerechnet werden, und zwar

selbst dann nicht, wenn eine Schulung in der hauslichen Umgebung des Pflegebedurftigen
erfolgt.
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§ 45a SGB XI
Leistungen fur Versicherte mit erheblichem allgemeinem Betreuungsbedarf und
Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen

(1) Soweit nichts anderes bestimmt ist, betreffen die Leistungen in diesem Abschnitt Pfle-
gebeddrftige in hauslicher Pflege, bei denen neben dem Hilfebedarf im Bereich der
Grundpflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung (88 14 und 15) ein erheblicher Be-
darf an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung gegeben ist. Dies sind

1. Pflegebedirftige der Pflegestufen I, Il und Ill sowie

2. Personen, die einen Hilfebedarf im Bereich der Grundpflege und hauswirtschaftlichen
Versorgung haben, der nicht das Ausmal3 der Pflegestufe | erreicht,

mit demenzbedingten Fahigkeitsstorungen, geistigen Behinderungen oder psychischen
Erkrankungen, bei denen der Medizinische Dienst der Krankenversicherung oder die von
der Pflegekasse beauftragten Gutachter im Rahmen der Begutachtung nach § 18 als Fol-
ge der Krankheit oder Behinderung Auswirkungen auf die Aktivitdten des taglichen Lebens
festgestellt haben, die dauerhaft zu einer erheblichen Einschrankung der Alltagskompe-
tenz gefuhrt haben.

(2) Fur die Bewertung, ob die Einschrankung der Alltagskompetenz auf Dauer erheblich
ist, sind folgende Schéadigungen und Féahigkeitsstdrungen mafl3gebend:

1. unkontrolliertes Verlassen des Wohnbereiches (Weglauftendenz);

2. Verkennen oder Verursachen gefahrdender Situationen;

3. unsachgemalier Umgang mit gefahrlichen Gegenstanden oder potenziell gefahrden-

den Substanzen;

tatlich oder verbal aggressives Verhalten in Verkennung der Situation;

im situativen Kontext inadaquates Verhalten;

Unfahigkeit, die eigenen koérperlichen und seelischen Gefiihle oder Bedurfnisse wahr-

zunehmen;

7. Unféahigkeit zu einer erforderlichen Kooperation bei therapeutischen oder schitzenden
Malnahmen als Folge einer therapieresistenten Depression oder Angststdrung;

8. Storungen der hdheren Hirnfunktionen (Beeintrachtigungen des Gedachtnisses, her-
abgesetztes Urteilsvermdgen), die zu Problemen bei der Bewéltigung von sozialen All-
tagsleistungen gefihrt haben;

9. Storung des Tag-/Nacht-Rhythmus;

10. Unfahigkeit, eigenstandig den Tagesablauf zu planen und zu strukturieren;

11. Verkennen von Alltagssituationen und inadaquates Reagieren in Alltagssituationen;

12. ausgepragtes labiles oder unkontrolliert emotionales Verhalten;

13. zeitlich uberwiegend Niedergeschlagenheit, Verzagtheit, Hilflosigkeit oder Hoffnungs-
losigkeit aufgrund einer therapieresistenten Depression.

oo b
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Die Alltagskompetenz ist erheblich eingeschrankt, wenn der Gutachter des Medizinischen
Dienstes oder die von der Pflegekasse beauftragten Gutachter bei dem Pflegebedurftigen
wenigstens in zwei Bereichen, davon mindestens einmal aus einem der Bereiche 1 bis 9,
dauerhafte und regelmaRige Schadigungen oder Fahigkeitsstérungen feststellen. Der
Spitzenverband Bund der Pflegekassen beschliel3t mit dem Verband der privaten Kran-
kenversicherung e. V. unter Beteiligung der kommunalen Spitzenverbande auf Bundes-
ebene, der mal3geblichen Organisationen fur die Wahrnehmung der Interessen und der
Selbsthilfe der pflegebediirftigen und behinderten Menschen auf Bundesebene und des
Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen in Erganzung der
Richtlinien nach § 17 das N&here zur einheitlichen Begutachtung und Feststellung des
erheblichen und dauerhaften Bedarfs an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung.

1. Allgemeines

Der Personenkreis der geronto-psychiatrisch veranderten, der geistig behinderten und
psychisch kranken Menschen hat haufig einen Hilfe- und Betreuungsbedarf der Gber den
Hilfebedarf bei den regelmallig wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf des taglichen
Lebens nach 8§ 14 Abs. 4 SGB Xl hinausgeht. Fir diesen Personenkreis besteht in hausli-
cher Pflege ein — seit dem 01.07.2008 je nach Umfang des Betreuungsbedarfs gestaffelter
— zusatzlicher Leistungsanspruch (vgl. 8 45b SGB XIl). Insbesondere werden fir die pfle-
genden Angehdrigen/Lebenspartner bzw. Pflegepersonen zuséatzliche Moglichkeiten zur
Entlastung geschaffen und fir die Pflegebedurftigen aktivierende und qualitatsgesicherte
Betreuungsangebote zur Verfugung gestellt.

2. Anspruchsberechtigter Personenkreis

Anspruchsberechtigt sind Pflegebedurftige der Pflegestufen I, Il oder Ill mit einem auf
Dauer bestehenden erheblichen Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung (=
erheblich eingeschrankte Alltagskompetenz) sowie Personen, die zwar in ihrer Alltags-
kompetenz erheblich eingeschrankt sind, jedoch keinen Hilfebedarf im Bereich der Grund-
pflege und hauswirtschaftlichen Versorgung haben, der das Ausmald der Pflegestufe | er-
reicht. Entsprechend der Definition der Feststellung der Pflegebedurftigkeit im SGB XI wird
auch fur die Bestimmung des erheblichen Bedarfs an allgemeiner Beaufsichtigung und
Betreuung nicht auf bestimmte Krankheitsbilder, wie z. B. Demenz, abgestellt, sondern auf
einen tatsachlichen Hilfebedarf, der durch bestimmte Fahigkeitsstérungen ausgel6st wird,
die zu Einschrankungen in der Alltagskompetenz fuhren. Der zeitliche Umfang dieses Be-
darfs ist dabei unerheblich.
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Grundlage fir die Feststellung eines erheblichen Bedarfs an allgemeiner Beaufsichtigung
und Betreuung wegen erheblicher Einschrankung der Alltagskompetenz sind allein die im
Gesetz genannten Kriterien:

1. unkontrolliertes Verlassen des Wohnbereiches (Weglauftendenz);
2. Verkennen oder Verursachen gefahrdender Situationen;

3. unsachgemaRer Umgang mit gefahrlichen Gegenstanden oder potenziell gefahrden-
den Substanzen;

4. tatlich oder verbal aggressives Verhalten in Verkennung der Situation;
5. im situativen Kontext inadaquates Verhalten;

6. Unfahigkeit, die eigenen korperlichen und seelischen Gefuhle oder Bedurfnisse
wahrzunehmen;

7. Unfahigkeit zu einer erforderlichen Kooperation bei therapeutischen oder schiitzen-
den MalRnahmen als Folge einer therapieresistenten Depression oder Angststérung;

8.  Storungen der héheren Hirnfunktionen (Beeintrachtigungen des Gedéachtnisses, her-
abgesetztes Urteilsvermogen), die zu Problemen bei der Bewaltigung von sozialen
Alltagsleistungen gefiihrt haben;

9. Storung des Tag-/Nacht-Rhythmus;

10. Unfahigkeit, eigenstandig den Tagesablauf zu planen und zu strukturieren;

11. Verkennen von Alltagssituationen und inadaquates Reagieren in Alltagssituationen;
12. ausgepragtes labiles oder unkontrolliert emotionales Verhalten;

13. zeitlich Uberwiegend Niedergeschlagenheit, Verzagtheit, Hilflosigkeit oder Hoffnungs-
losigkeit aufgrund einer therapieresistenten Depression.

Die Alltagskompetenz ist erheblich eingeschrankt, wenn der MDK oder der von der Pfle-
gekasse beauftragte Gutachter bei dem Versicherten wenigstens in zwei Bereichen, davon
mindestens einmal aus einem der Bereiche 1 bis 9, dauerhafte und regelméaRige Schadi-
gungen oder Fahigkeitsstorungen feststellt. Die Alltagskompetenz ist in erhéhtem Malie
eingeschrankt, wenn die fur die erheblich eingeschrankte Alltagskompetenz malRgeblichen
Voraussetzungen erfillt sind und zuséatzlich bei mindestens einem weiteren Bereich aus
einem der Bereiche 1, 2, 3, 4, 5, 9 oder 11 dauerhafte und regelmaRige Schadigungen
oder Fahigkeitsstérungen festgestellt werden. Bei Kindern ist der zusétzliche Hilfebedarf
gegeniber einem gesunden Kind mal3gebend. Das Né&here ist den Begutachtungs-
Richtlinien zu entnehmen. Entsprechend den Vorgaben bei der Feststellung der Pflegebe-
durftigkeit liegt ein erheblicher allgemeiner Beaufsichtigungs- und Betreuungsbedarf auf
Dauer vor, wenn dieser voraussichtlich fur mindestens sechs Monate besteht. Ein erhebli-
cher allgemeiner Beaufsichtigungs- und Betreuungsbedarf auf Dauer ist auch gegeben,
wenn die Schadigungen und Fahigkeitsstérungen nur deshalb nicht Gber sechs Monate
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hinausgehen, weil die zu erwartende Lebensspanne voraussichtlich weniger als sechs
Monate betragt (vgl. Ziffer 2 zu § 14 SGB XI)

3. Verfahren zur Feststellung

Die Pflegekasse hat bei Eingang des Leistungsantrags des Versicherten eine Prifung
durch den MDK oder durch einen von ihr beauftragten Gutachter zu veranlassen. Die
Feststellung des erheblichen Bedarfs an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung ist
integraler Bestandteil der Begutachtung nach 8§ 18 Abs. 1 SGB Xl (vgl. 8 18 SGB XIl). D.
h., der MDK oder der von der Pflegekasse beauftragte Gutachter haben bei den Erst- und
Wiederholungsbegutachtungen festzustellen, ob und ggf. in welcher Stufung ein erhebli-
cher allgemeiner Beaufsichtigungs- und Betreuungsbedarf besteht. In Ergédnzung der Pfle-
gebedurftigkeits-Richtlinien haben die Spitzenverbande der Pflegekassen unter Beteili-
gung des Medizinischen Dienstes der Spitzenverbande der Krankenkassen, des Verban-
des der privaten Krankenversicherung e. V., der kommunalen Spitzenverbande auf Bun-
desebene und der mal3geblichen Organisationen fur die Wahrnehmung der Interessen
und der Selbsthilfe der pflegebedurftigen und behinderten Menschen auf Bundesebene
am 17.06.2008 die Richtlinie zur Feststellung von Personen mit erheblich eingeschrankter
Alltagskompetenz und zur Bewertung des Hilfebedarfs aufgrund der 88 45a Abs. 2, 45b
Abs. 1 Satz 4 SGB Xl beschlossen. Die Entscheidung tUber das Vorliegen eines erhebli-
chen allgemeinen Beaufsichtigungs- und Betreuungsbedarfs ist von der Pflegekasse unter
mafdgeblicher Berlcksichtigung des Gutachtens des MDK oder des von ihr beauftragten
Gutachters zu treffen.
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§ 45b SGB XI
Zusatzliche Betreuungs- und Entlastungsleistungen,
Verordnungserméachtigung

(1) Versicherte, die die Voraussetzungen des § 45a erfullen, kénnen je nach Umfang des
erheblichen allgemeinen Betreuungsbedarfs zusatzliche Betreuungs- und Entlastungsleis-
tungen in Anspruch nehmen. Die Kosten hierfir werden ersetzt, hochstens jedoch 104
Euro monatlich (Grundbetrag) oder 208 Euro monatlich (erhdhter Betrag). Die Hohe des
jeweiligen Anspruchs nach Satz 2 wird von der Pflegekasse auf Empfehlung des Medizini-
schen Dienstes der Krankenversicherung im Einzelfall festgelegt und dem Versicherten
mitgeteilt. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen beschliel3t unter Beteiligung des
Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen, des Verbandes
der privaten Krankenversicherung e. V., der kommunalen Spitzenverb&nde auf Bundes-
ebene und der mal3geblichen Organisationen fur die Wahrnehmung der Interessen und
der Selbsthilfe der pflegebedirftigen und behinderten Menschen auf Bundesebene Richtli-
nien Uber einheitliche Mal3stabe zur Bewertung des Hilfebedarfs auf Grund der Schadi-
gungen und Fahigkeitsstorungen in den in 8 45a Abs. 2 Nr. 1 bis 13 aufgefiuihrten Berei-
chen fur die Empfehlung des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung zur Be-
messung der jeweiligen HOhe des Betreuungs- und Entlastungsbetrages; 8 17 Abs. 2 gilt
entsprechend. Der Betrag ist zweckgebunden einzusetzen fur qualitatsgesicherte Leistun-
gen der Betreuung oder Entlastung. Er dient der Erstattung von Aufwendungen, die den
Versicherten entstehen im Zusammenhang mit der Inanspruchnahme von Leistungen

1. der Tages- oder Nachtpflege,
2. der Kurzzeitpflege,

3. der zugelassenen Pflegedienste, sofern es sich um besondere Angebote der allge-
meinen Anleitung und Betreuung oder Angebote der hauswirtschaftlichen Versorgung
und nicht um Leistungen der Grundpflege handelt, oder

4. der nach Landesrecht anerkannten niedrigschwelligen Betreuungs- und Entlastungs-
angebote, die nach § 45c gefordert oder férderungsfahig sind.

Die Erstattung der Aufwendungen erfolgt auch, wenn fur die Finanzierung der in Satz 6
genannten Betreuungs- und Entlastungsleistungen Mittel der Verhinderungspflege geman
§ 39 eingesetzt werden.

(1a) Pflegebedurftige, die nicht die Voraussetzungen des § 45a erfiillen, kbnnen ebenfalls
zusatzliche Betreuungs- und Entlastungsleistungen nach Absatz 1 in Anspruch nehmen.
Die Kosten hierflr werden bis zu einem Betrag in Héhe von 104 Euro monatlich ersetzt.
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(2) Die Anspruchsberechtigten erhalten die zusatzlichen finanziellen Mittel auf Antrag von
der zustandigen Pflegekasse oder dem zustandigen privaten Versicherungsunternehmen
sowie im Fall der Beihilfeberechtigung anteilig von der Beihilfefestsetzungsstelle gegen
Vorlage entsprechender Belege Uber entstandene Eigenbelastungen im Zusammenhang
mit der Inanspruchnahme der in Absatz 1 genannten Leistungen. Die Leistung nach den
Absétzen 1 und 1la kann innerhalb des jeweiligen Kalenderjahres in Anspruch genommen
werden; wird die Leistung in einem Kalenderjahr nicht ausgeschdpft, kann der nicht ver-
brauchte Betrag in das folgende Kalenderhalbjahr tUbertragen werden. Ist der Betrag fir
zusatzliche Betreuungsleistungen nach dem bis zum 30. Juni 2008 geltenden Recht nicht
ausgeschopft worden, kann der nicht verbrauchte kalenderjahrliche Betrag in das zweite
Halbjahr 2008 und in das Jahr 2009 Ubertragen werden.

(3) Soweit fur die entsprechenden Leistungsbetrage nach den 88 36 und 123 in dem je-
weiligen Kalendermonat keine ambulanten Pflegesachleistungen bezogen wurden, kénnen
die nach Absatz 1 oder Absatz 1a anspruchsberechtigten Versicherten unter Anrechnung
auf ihren Anspruch auf ambulante Pflegesachleistungen Leistungen niedrigschwelliger
Betreuungs- und Entlastungsangebote zusatzlich zu den in den Absatzen 1 und la ge-
nannten Betrdgen in Anspruch nehmen. Der nach Satz 1 fur niedrigschwellige Betreu-
ungs- und Entlastungsleistungen verwendete Betrag darf je Kalendermonat 40 Prozent
des fur die jeweilige Pflegestufe vorgesehenen Hoéchstbetrags fir ambulante Pflegesach-
leistungen nicht Uberschreiten. Die Grundpflege und die hauswirtschaftliche Versorgung
im Einzelfall sind sicherzustellen. Die Aufwendungen, die den Anspruchsberechtigten im
Zusammenhang mit der Inanspruchnahme der niedrigschwelligen Betreuungs- und Entlas-
tungsleistungen nach Satz 1 entstehen, werden erstattet; Absatz 2 Satz 1 gilt entspre-
chend. Die Vergutungen fur ambulante Pflegesachleistungen sind vorrangig abzurechnen.
Im Rahmen der Kombinationsleistung nach § 38 gilt die Erstattung der Aufwendungen als
Inanspruchnahme der dem Anspruchsberechtigten nach 8 36 Abs. 3 und 4 sowie § 123
zustehenden Sachleistung. Beziehen Anspruchsberechtigte die Leistung nach Satz 1, fin-
det 8§ 37 Abs. 3 bis 5, 7 und 8 Anwendung; § 37 Abs. 6 findet mit der MalRgabe entspre-
chende Anwendung, dass eine Kirzung oder Entziehung in Bezug auf die Kostenerstat-
tung nach Satz 4 erfolgt. 8§ 13 Abs. 3a findet auf die Inanspruchnahme der Leistung nach
Satz 1 keine Anwendung. Das Bundesministerium flr Gesundheit evaluiert die Mdglichkeit
zur anteiligen Verwendung der in den 88 36 und 123 fur den Bezug ambulanter Pflegesa-
chleistungen vorgesehenen Leistungsbetrage auch fir Leistungen niedrigschwelliger Be-
treuungs- und Entlastungsangebote nach den Séatzen 1 bis 8 spatestens innerhalb von vier
Jahren nach Inkrafttreten.

(4) Die Landesregierungen werden ermachtigt, durch Rechtsverordnung das N&ahere Uber
die Anerkennung der niedrigschwelligen Betreuungs- und Entlastungsangebote ein-
schlie3lich der Vorgaben zur regelméafRigen Qualitatssicherung der Angebote zu bestim-
men. Niedrigschwellige Angebote, die sowohl die Voraussetzungen des § 45c¢ Abs. 3 als
auch des 8§ 45c Abs. 3a erflllen, kdbnnen unter Beachtung der jeweiligen Anerkennungs-
bedingungen eine gemeinsame Anerkennung als Betreuungs- und Entlastungsangebot
erhalten.
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1. Leistungsvoraussetzungen

Voraussetzung fur die Gewéahrung zusatzlicher Betreuungs- und Entlastungsleistungen ist,
dass bei einem Versicherten

1. ein erheblicher Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung im Sinne des
8 45a SGB Xl (Pflegebedirftige der Pflegestufen I bis Ill sowie Versicherte, die einen
Hilfebedarf im Bereich der Grundpflege und hauswirtschaftlichen Versorgung haben,
der nicht das Ausmal3 der Pflegestufe | erreicht) oder

2. Pflegebediurftigkeit der Pflegestufen | bis Ill ohne erheblich eingeschréankte Alltags-
kompetenz

vorliegt.

Zusatzliche Betreuungs- und Entlastungsleistungen sind Bestandteil der hauslichen Pfle-
ge, d. h. sie ergdnzen die Leistungen der ambulanten und teilstationdren Pflege in der
hauslichen Umgebung. Dies kann der eigene Haushalt, der Haushalt der Pflegeperson
oder ein Haushalt sein, in dem der Anspruchsberechtigte aufgenommen wurde. Das gilt
gleichermalRen, wenn der Anspruchsberechtigte in einer Altenwohnung oder in einem Al-
tenheim wohnt (vgl. Ziffer 1 Abs. 1 zu § 36 SGB XI).

Zum Nebeneinander des Anspruchs nach § 45b SGB XI mit Firsorgeleistungen zur Pflege
vgl. Ziffer 5 zu § 13 SGB XI.

2. Leistungsinhalt

Bei den zusatzlichen Betreuungs- und Entlastungsleistungen handelt es sich um einen
Zuschuss, der zweckgebunden nur fir die gesetzlich normierten Sachleistungsangebote,
die nachfolgend genannt werden, in Betracht kommt. Hierbei handelt es sich um Angebo-
te, die auf die Entlastung der/des pflegenden Angehdrigen/Lebenspartners bzw. Pflege-
personen ausgerichtet sind. Dartiber hinaus sollen die zusétzlichen Betreuungs- und Ent-
lastungsleistungen dazu beitragen, die Infrastruktur und damit das notwendige Angebot fiir
die Anspruchsberechtigten sowie deren pflegende Angehdrige/Lebenspartner bzw. Pfle-
gepersonen zu verbessern.

Die zusatzlichen Betreuungs- und Entlastungsleistungen dienen der Erstattung von Auf-
wendungen, die dem Versicherten im Zusammenhang mit der Inanspruchnahme folgender
Leistungen entstehen:

- Tages- und Nachtpflege oder Kurzzeitpflege

Der Zuschuss fur zusatzliche Betreuungs- und Entlastungsleistungen kann zum ei-
nen die Regelleistung der Tages- und Nachtpflege (8 41 SGB Xl) sowie der Kurz-
zeitpflege (8 42 SGB Xl) insoweit erganzen, als damit diese Leistungen fir einen
langeren Zeitraum oder in hoherer Frequenz beansprucht werden kdnnen. Zum an-
deren kdnnen die Leistungen der Kurzzeitpflege ausschlie3lich aus den zusatzlichen
Betreuungs- und Entlastungsleistungen finanziert werden. Dies beispielsweise wenn
der Anspruchsberechtigte aus den vergangenen Monaten zusatzliche Betreuungs-
und Entlastungsleistungen nicht genutzt hat (vgl. Ziffer 3). In diesen Fallen handelt es
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sich nicht um eine Inanspruchnahme der Leistungen nach 8§ 42 SGB XI, so dass kei-
ne Anrechnung auf die Leistungsdauer und —htéhe nach 8§ 42 SGB Xl erfolgt. Das
Pflegegeld nach § 37 SGB XI, ggf. i. V. m. 8§ 123 SGB XI wird in voller Héhe weiter-
gezahlt. Eine Anrechnung des Pflegegeldes auf die zuséatzlichen Betreuungs- und
Entlastungsleistungen ist ausgeschlossen. Im Einzelfall kbnnte es sich anbieten, vor-
rangig den Zuschuss fur zusatzliche Betreuungs- und Entlastungsleistungen einzu-
setzen. Hierauf sollte insbesondere in der Beratung nach 88 7, 7a SGB Xl hingewie-
sen werden.

Gefordert wird nicht, dass die Tages- und Nachtpflegeeinrichtung bzw. die Kurzzeit-
pflegeeinrichtung ein spezielles auf den anspruchsberechtigten Personenkreis aus-
gerichtetes Leistungsangebot bereitstellt. Die Entlastung der/des pflegenden Ange-
hdrigen/Lebenspartners bzw. Pflegepersonen sowie infrastrukturférdernde Effekte
stehen im Mittelpunkt. Maf3geblich fir die Leistungsgewéahrung ist allein die finanziel-
le 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 zahlen auch die vom Versicherten zu tragenden
Entgelte fur Unterkunft und Verpflegung sowie die Investitionskosten. Die Fahr- und
Transportkosten, die im Zusammenhang mit der Inanspruchnahme der Kurzzeitpfle-
ge entstehen, zahlen auch zu den erstattungsfahigen Eigenleistungen. Auch hierzu
gilt die zuvor beschriebene Zielsetzung.

Beispiel
Tages-/Nachtpflege und zusatzliche Betreuungs- und Entlastungsleistung

Der Pflegebedurftige (Pflegestufe I1) ist seit 01.03.2015 in seiner Alltagskompetenz erheb-
lich eingeschrankt und besucht an insgesamt 22 Tagen im April 2015 eine Tagespflege-
einrichtung. Diese berechnet einen taglichen Pflegesatz in Héhe 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 XI 1.298,00 EUR zur Verfugung stellen. Auf Antrag
des Pflegebedurftigen erstattet die Pflegekasse die Differenz in Hohe von 83,60 EUR
(1.381,60 EUR — 1.298,00 EUR) als zusatzliche Betreuungs- und Entlastungsleistung, da
der Pflegebedirftige von Januar 2015 bis April 2015 insgesamt einen Anspruch auf zu-
satzliche Betreuungs- und Entlastungsleistungen im Umfang von bis zu 416,00 EUR er-
worben hat. Es besteht noch ein Restanspruch auf zusatzliche Betreuungs- und Entlas-
tungsleistungen in Héhe von bis zu 332,40 EUR (416,00 EUR — 83,60 EUR).
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Zugelassene Pflegedienste mit besonderen Angeboten der allgemeinen Anleitung
und Betreuung oder Angeboten der hauswirtschaftlichen Versorgung.

Dieses Angebot erstreckt sich auf spezielle Hilfen der allgemeinen Anleitung und Be-
aufsichtigung mit den zentralen Inhalten der sozialen Betreuung bzw. tagesstrukturie-
render MalBhahmen. Zu diesem Angebot gehdren ab 01.01.2015 insbesondere auch
Angebote der hauswirtschaftlichen Versorgung. Ausgeschlossen sind nach wie vor
Leistungen der Grundpflege. Damit ist klargestellt, dass die Pflegesachleistungen
nach § 36 SGB Xl in Hinblick auf die Grundpflege ungeachtet des Leistungsumfan-
ges der Pflegekasse nicht zu den erstattungsfahigen Eigenbelastungen gehéren. Der
zugelassene Pflegedienst erstellt Gber das Angebot an speziellen Hilfen der allge-
meinen Anleitung und Beaufsichtigung sowie der hauswirtschaftlichen Versorgung
ein Konzept, auf dessen Grundlage die Pflegekassen auf Landesebene uber die An-
erkennung als erstattungsfahige Betreuungs- und Entlastungsleistung entscheiden.
Aus dem Konzept missen insbesondere die Abgrenzung zur Grundpflege nach 8§ 36
SGB Xl, die Leistungen sowie die Qualitat erkennbar werden.

Niedrigschwellige Betreuungs- und Entlastungsangebote

Zu den niedrigschwelligen Betreuungsangeboten zéhlen insbesondere Leistungen
von/der

- Betreuungsgruppen fir Menschen mit erheblichem allgemeinem Betreuungs-
bedarf (z. B. Alzheimergruppen),

- Helferinnenkreise zur stundenweisen Entlastung pflegender Angehori-
ger/Lebenspartner bzw. Pflegepersonen im h&uslichen Bereich,

- Agenturen zur Vermittlung von Betreuungsleistungen fur Pflegebedurftige mit
erheblichem allgemeinem Betreuungsbedarf,

- Tagesbetreuung in Kleingruppen (Tagesmuttermodell) oder Einzelbetreuung,

Familienentlastenden Dienste.

Zu den ab 01.01.2015 eingefuhrten niedrigschwelligen Entlastungsleistungen zahlen
insbesondere Leistungen von/der

- Serviceangeboten fiir haushaltsnahe Dienstleistungen,
- Alltagsbegleitern,
- Pflegebegleitern.

Voraussetzung flr die Leistungserbringung ist, dass es sich um geférderte bzw. for-
derungsfahige Angebote nach § 45¢c SGB Xl handelt. Das Nahere hierzu ist in den
Empfehlungen des GKV-Spitzenverbandes und des Verbandes der privaten Kran-
kenversicherung e. V. zur Forderung von niedrigschwelligen Betreuungs- und Entlas-
tungsangeboten, ehrenamtlichen Strukturen und der Selbsthilfe sowie von Modell-
vorhaben zur Erprobung neuer Versorgungskonzepte und Versorgungsstrukturen
nach 8 45c Abs. 6 SGB Xl i. V. m. § 45d Abs. 3 SGB Xl vom 24.07.2002 in der Fas-
sung vom 08.06.2009 geregelt. Um welche niedrigschwelligen Betreuungs- und Ent-
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lastungsangebote es sich im Einzelnen handelt, bestimmt das jeweilige Land auf der
Grundlage einer Rechtsverordnung. Die anerkannten Betreuungs- und Entlastungs-
angebote werden vom Land bzw. einer vom Land bestimmten Stelle den Landesver-
banden der Pflegekassen mitgeteilt.

Die Erstattung der Aufwendung erfolgt auch, wenn fir die Finanzierung der

- Tages- oder Nachtpflege,

- Kurzzeitpflege,

- entsprechenden Angebote zugelassener Pflegedienste,

- anerkannten niedrigschwelligen Betreuungs- und Entlastungsangebote

Mittel der Verhinderungspflege nach § 39 SGB Xl eingesetzt werden.

Ein Anspruch auf zusatzliche Betreuungs- und Entlastungsleistungen besteht beispiels-
weise dann, wenn die Leistungen der Kurzzeitpflege ausgeschopft sind und der An-
spruchsberechtigte weiterhin in der Einrichtung der Kurzzeitpflege verbleibt, die Finanzie-
rung nunmehr aber im Rahmen der Leistungen der Verhinderungspflege nach 8 39 SGB
Xl erfolgt. Gleiches gilt, wenn anerkannte niedrigschwellige Betreuungs- und Entlastungs-
angebote im Rahmen der Ersatzpflege in Anspruch genommen werden (z. B. Freizeiten
fur Menschen mit Behinderung).

3. Leistungsumfanqg und Zahlunqg

(1) Ab 01.01.2015 haben

1. Versicherte, bei denen ein erheblicher Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und Be-
treuung im Sinne des 8 45a SGB Xl vorliegt (Pflegebediirftige der Pflegestufen | bis Ill
als auch Versicherte, die einen Hilfebedarf im Bereich der Grundpflege und hauswirt-
schaftlichen Versorgung haben, der nicht das Ausmalf3 der Pflegestufe | erreicht) sowie

2. Pflegebedurftige mit der Pflegestufe | bis Il ohne erheblich eingeschrankte Alltags-
kompetenz

einen Anspruch auf zusatzliche Betreuungs- und Entlastungsleistungen in Héhe von bis zu
104,00 EUR (Grundbetrag) monatlich.

Versicherte, bei denen ein in erhbhtem Mafie erheblicher Bedarf an allgemeiner Beauf-
sichtigung und Betreuung festgestellt wurde (vgl. Ziffer 2 zu § 45a SGB Xl), haben einen
Anspruch auf zusatzliche Betreuungs- und Entlastungsleistungen in H6he von bis zu
208,00 EUR (erhdhter Betrag) monatlich.

(2) Bis 31.12.2014 konnen zusatzliche Betreuungsleistungen nur von Versicherten, die
zum anspruchsberechtigten Personenkreis nach 8§ 45a SGB Xl gehdren, in Anspruch ge-
nommen werden. Versicherte mit erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz haben An-
spruch auf Erstattung ihrer Aufwendungen in Héhe von bis zu 100,00 EUR monatlich, Ver-
sicherte mit in erhéhtem Mal3e eingeschrankter Alltagskompetenz in H6he von bis zu
200,00 EUR monatlich.
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(3) Die Leistungsanspriche sind als monatliche Anspriche ausgewiesen, um der Zielset-
zung einer regelmafig fortlaufenden Betreuung Ausdruck zu verleihen. Hierbei ist § 41
SGB | mal3geblich, wonach Anspriiche auf Sozialleistungen erst mit ihrem Entstehen féllig
werden. Ein Zugriff auf zuktnftig entstehende Leistungsanspriche ist deshalb nicht még-
lich. Nicht in Anspruch genommene Betrage fir zurtickliegende Monate kdnnen in den
Folgemonaten des Kalenderjahres berlcksichtigt werden. Wegen Ausschopfens der Leis-
tungshochstbetrage nicht von der Pflegekasse erstattete Aufwendungen kdnnen in den
Folgemonaten bertcksichtigt werden.

Beispiel 1
Tages-/Nachtpflege und zusatzliche Betreuungs- und Entlastungsleistung

Der Pflegebedurftige (Pflegestufe 1) besucht an insgesamt 19 Tagen im Marz 2015 eine
Tagespflegeeinrichtung. Diese berechnet einen taglichen Pflegesatz in Hohe von
52,80 EUR. Bereits im Januar 2015 wurden zusatzliche Betreuungs- und Entlastungsleis-
tungen beantragt.

Berechnung des Entgelts:
52,80 EUR x 19 Tage = 1.003,20 EUR
Ermittlung des Leistungsanspruchs:

Die Pflegekasse kann nach 8§ 41 SGB Xl 468,00 EUR zur Verfiigung stellen. Auf Antrag
des Pflegebedurftigen kann mit dem erworbenen Anspruch auf zusatzliche Betreuungs-
und Entlastungsleistungen nach 8§ 45b SGB XI von Januar 2015 bis Marz 2015 daruber
hinaus Leistungen in Hohe von 312,00 EUR erstattet werden. Dem Pflegebedurftigen ent-
steht ein Eigenanteil in Hohe von 223,20 EUR (1.003,20 EUR - 468,00 EUR — 312,00
EUR). Dieser Restbetrag kann mit dem Anspruch auf zusatzliche Betreuungs- und Entlas-
tungsleistungen in den Folgemonaten (April 2015 bis Dezember 2015) aufgefangen wer-
den. Unter Anrechnung dieses Betrags besteht im laufenden Kalenderjahr noch ein
Restanspruch auf zusatzliche Betreuungs- und Entlastungsleistungen in Hohe von bis zu
712,80 EUR (936,00 EUR — 223,20 EUR).

(4) Die Erstattung erfolgt gegen Nachweis entsprechender Aufwendungen und erganzt bei
Anspruchsberechtigten die ambulanten Leistungen (Pflegegeld, Pflegesachleistung, Kom-
binationsleistung) sowie die teil- bzw. stationdren Leistungen (Tages-/Nachtpflege, Kurz-
zeitpflege). Dies gilt auch fur Pflegebediirftige, die Leistungen nach § 43a SGB Xl erhalten
und diese zuséatzlichen Betreuungs- und Entlastungsangebote wahrend der Betreuung an
den Wochenenden oder in den Ferienzeiten in der Familie in Anspruch nehmen. Fur Bei-
hilfeberechtigte gilt § 28 Abs. 2 SGB Xl entsprechend (vgl. Ziffer 2 zu § 28 SGB XI).

(5) Die zusatzlichen Betreuungs- und Entlastungsleistungen sind zu beantragen. Antrags-
berechtigt ist der Versicherte oder ein von dieser Person Bevollmachtigter bzw. dessen
Betreuer oder gesetzlicher Vertreter. Der Antrag kann sich auf die Feststellung zum an-
spruchsberechtigten Personenkreis oder auf eine konkrete Betreuungs- und Entlastungs-
leistung beziehen. Wird ein Nachweis lber die erbrachten Aufwendungen fur Betreuungs-
und Entlastungsleistungen eingereicht, ist dies als Antrag zu werten.
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(6) Erflllt der Versicherte die Anspruchsvoraussetzungen fir die Leistungsgewahrung erst
im Laufe eines Kalenderjahres, ist der Leistungsbetrag ab dem Kalendermonat und fir
den vollen Monat zur Verfigung zu stellen, in dem der Anspruch auf die Leistung erfullt
wird. Gleiches gilt, wenn bei einem Versicherten mit erheblich eingeschrankter Alltags-
kompetenz festgestellt wird, dass die Alltagskompetenz nunmehr in erhhtem Mal3e ein-
geschrankt ist. Die zusatzlichen Betreuungs- und Entlastungsleistungen kénnen nicht fur
Leistungen verwendet werden, die vor der Leistungsbewilligung in Anspruch genommen
worden sind.

Beispiel 2

Ein Versicherter erfillt ab 15.04.2015 die Anspruchsvoraussetzungen einer Pflegebedurf-
tigkeit der Pflegestufe Il.

Ab April 2015 kann der Pflegebedurftige monatlich in Hohe von bis zu 104,00 EUR zusatz-
liche Betreuungs- und Entlastungsleistung in Anspruch nehmen.

Beispiel 3

Bei einem Pflegebedurftigen der Pflegestufe | mit erheblich eingeschrankter Alltagskompe-
tenz wird am 05.07.2015 ein in erhéhtem Mal3e erheblicher Bedarf an allgemeiner Beauf-
sichtigung und Betreuung festgestellt.

Im ersten Halbjahr 2015 kann der Pflegebedurftige zusatzliche Betreuungs- und Entlas-
tungsleistungen in Hohe von bis zu 624,00 EUR (6 Monate x 104,00 EUR) in Anspruch
nehmen. Ab Juli 2015 kann er monatlich zusétzliche Betreuungs- und Entlastungsleistun-
gen in H6he von bis zu 208,00 EUR in Anspruch nehmen.

4. Ubertragung nicht in Anspruch genommener Anspriiche

Die in einem Kalenderjahr von dem Versicherten nicht in Anspruch genommenen Leistun-
gen werden auf das nachste Kalenderhalbjahr tbertragen. Ein Antrag des Versicherten ist
hierzu nicht erforderlich. Wird der auf das folgende Kalenderhalbjahr Gbertragene Leis-
tungsanspruch nicht ausgeschopft, verfallt dieser Anspruch mit dem 30.06.. Im 1. Halbjahr
eines Kalenderjahres sind deshalb ggf. aus dem Vorjahr Ubertragene Anspriiche vorrangig
zur Erstattung von Aufwendungen einzusetzen.
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5. Verwendung des Pflegesachleistungsbetrages fiir anerkannte niedrigschwellige Betreu-
ungs- und Entlastungsangebote

5.1 Allgemeines

(1) Ab 01.01.2015 kdnnen Anspruchsberechtigte bis zu 40 v. H. des Pflegesachleitungsbe-
trages nach § 36 SGB XI ggf. i. V. m. 8 123 SGB Xl fur anerkannte niedrigschwellige Be-
treuungs- und Entlastungsleistungen in Anspruch nehmen, soweit fur die entsprechenden
Leistungsbetrage keine ambulanten Pflegesachleistungen bezogen wurden. Anspruchsbe-
rechtigte sind Versicherte, die

ausschliel3lich Pflegesachleistungen (8 36 SGB Xl ggf. i. V. m. § 123 SGB XI),

Kombinationsleistungen (8 38 SGB XI ggf. i. V. m. § 123 SGB XI ) oder

ausschlief3lich Pflegegeld (8 37 SGB Xl ggf. i. V. m. § 123 SGB Xl
beziehen.

Voraussetzung ist, dass die Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung sicherge-
stellt sind. Zur Beurteilung der Sicherstellung der hauswirtschaftlichen Versorgung sind im
Rahmen einer Gesamtbetrachtung sowohl die Eigenleistungen des Pflegebedurftigen bzw.
seiner Pflegepersonen als auch Sachleistungen sowie diesem Zweck dienende nied-
rigschwellige Entlastungsleistungen zu bertcksichtigen.

(2) Die Verwendung von bis zu 40 v. H. des Pflegesachleistungsbetrages fir nied-
rigschwellige Betreuungs- und Entlastungsleistungen ist zu beantragen. Antragsberechtigt
ist der Versicherte oder ein von dieser Person Bevollmachtigter bzw. dessen Betreuer o-
der gesetzlicher Vertreter. Werden Nachweise vorgelegt und die Anspriche nach § 45b
Abs. 1 oder 1a SGB Xl sind bereits ausgeschopft, ist der Anspruchsberechtigte hinsichtlich
der Mdglichkeit der Verwendung des Pflegesachleistungsbetrages zu beraten. Der Nach-
weis kann nicht direkt als Antrag gewertet werden, da eine Verwendung des Pflegesach-
leistungsbetrages ggf. eine Kiirzung des Pflegegeldes nach sich zieht.

(3) Die Erstattung der Aufwendungen fur die in Anspruch genommenen niedrigschwelligen
Betreuungs- und Entlastungsleistungen erfolgt auf Nachweis entsprechender Aufwendun-
gen. Eine Inanspruchnahme von maximal 40 v. H. des Pflegesachleistungsbetrages fur
niedrigschwellige Betreuungs- und Entlastungsleistungen ist erst moglich, wenn der zur
Verfigung stehende Leistungsbetrag nach 8§ 45b Abs. 1 oder 1a SGB Xl ausgeschopft ist.

(4) Die Vergutungen fur ambulante Pflegesachleistungen nach 8§ 36 SGB Xl ggf. i. V. m. §
123 SGB XI sind vorrangig abzurechnen. Erst nach erfolgter Abrechnung der ambulanten
Pflegesachleistung kann ermittelt werden, in welchem Umfang noch Mittel fur die Erstat-
tung der Aufwendungen fir niedrigschwellige Betreuungs- und Entlastungsangebote im
Rahmen des § 45b Abs. 3 SGB Xl zur Verfligung stehen.

Bei den nachfolgenden Beispielen wird von einer regelmafligen Inanspruchnahme der Be-
treuungs- und Entlastungsangebote ausgegangen.
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Beispiel 1

Pflegebedurftiger der Pflegestufe Il nimmt im Marz 2015 Pflegesachleistungen in Hohe
von 950,00 EUR in Anspruch. Der Anspruch auf zusétzliche Betreuungs- und Entlastungs-
leistungen nach 8§ 45b Abs. 1a SGB Xl in H6he von 312,00 EUR (3 x 104,00 EUR) ist aus-
geschopft.

Ergebnis:

60 v. H. des Pflegesachleistungsbetrages betragen 686,40 EUR. Der Pflegebedirftige hat
fur ambulante Pflegesachleistungen 950,00 EUR und damit mehr als 60 v. H. des Leis-
tungsbetrages nach 8§ 36 Abs. 3 SGB XI in Anspruch genommen. Der nicht fir ambulante
Pflegesachleistungen verwendete Betrag in Hohe von 194,00 EUR (1.144,00 EUR -
950,00 EUR) kann fir niedrigschwellige Betreuungs- und Entlastungsleistungen verwen-
det werden.

Beispiel 2

Pflegebedurftiger der Pflegestufe | mit erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz gemaf
8 45a SGB Xl nimmt im April 2015 Pflegesachleistungen in H6he von 250,00 EUR in An-
spruch. Der Anspruch auf zusatzliche Betreuungs- und Entlastungsleistungen nach 8§ 45b
Abs. 1 SGB Xl in H6he von 416,00 EUR (4 x 104,00 EUR) ist ausgeschopft.

Ergebnis:

60 v. H. des Pflegesachleistungsbetrages betragen 413,40 EUR. Der Pflegebedurftige hat
fur ambulante Pflegesachleistungen 250,00 EUR und damit weniger als 60 v. H des Leis-
tungsbetrages nach § 123 Abs. 3 SGB Xl i. V. m. § 36 Abs. 3 SGB Xl in Anspruch ge-
nommen. Somit stehen fur die niedrigschwelligen Betreuungs- und Entlastungsleistungen
maximal 275,60 EUR (40 v. H. von 689,00 EUR) zur Verfligung.

Beispiel 3

Pflegebedurftiger der Pflegestufe | nimmt im Februar 2015 Pflegesachleistungen in Hohe
von 300,00 EUR in Anspruch. Fur die im Februar 2015 in Anspruch genommenen Betreu-
ungs- und Entlastungsleistungen in Hohe von 150,00 EUR reicht er im Marz 2015 einen
Nachweis zur Erstattung der Aufwendungen ein. Im Januar und Februar 2015 hat er keine
Betreuungs- und Entlastungsleistungen in Anspruch genommen.
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Ergebnis:

60 v. H. des Pflegesachleistungsbetrages betragen 280,80 EUR. Der Pflegebedirftige hat
Pflegesachleistungen in Héhe von 300,00 EUR und damit mehr als 60 v. H. des Leis-
tungsbetrags nach 8 36 Abs. 3 SGB Xl in Anspruch genommen. Somit stehen fur die nied-
rigschwelligen Betreuungs- und Entlastungsleistungen maximal 168,00 EUR (468,00 EUR
— 300,00 EUR) zur Verfugung. Da er jedoch im Januar 2015 und Februar 2015 den Leis-
tungsbetrag nach 8§ 45b Abs. 1a SGB XI nicht ausgeschopft hat, stehen zur Erstattung der
Aufwendungen fur die in Anspruch genommenen niedrigschwelligen Betreuungs- und Ent-
lastungsleistungen ein Betrag in Hohe von 208,00 EUR (2 Monate x 104,00 EUR) zur Ver-
fugung. Dieser ist vorrangig zur Erstattung der Aufwendungen fir die niedrigschwelligen
Betreuungs- und Entlastungsangebote zu verwenden.

Beispiel 4

Ein Pflegebeddrftiger der Pflegestufe Il nimmt im Mai 2015 Pflegesachleistungen in Hohe
von 998,00 EUR in Anspruch. Im Juli 2015 reicht er einen Nachweis zur Erstattung der
Aufwendungen fir niedrigschwellige Betreuungs- und Entlastungsleistungen fur den Mo-
nat Mai 2015 in H6he von 250,00 EUR ein. Der Leistungsanspruch nach 8§ 45b Abs. la
SGB Xl ist fur die Monate Januar bis April 2015 ausgeschopft.

Ergebnis:

60 v. H. des Pflegesachleistungsbetrages betragen 686,40 EUR. Der Pflegebedurftige hat
Pflegesachleistungen in Hohe von 998,00 EUR und damit mehr als 60 v. H. des Leis-
tungsbetrags nach § 36 Abs. 3 SGB Xl in Anspruch genommen. Somit stehen fur die nied-
rigschwelligen Betreuungs- und Entlastungsleistungen maximal 146,00 EUR (1.144,00
EUR — 998,00 EUR) zur Verfugung. Fiur die Erstattung der Aufwendungen fir nied-
rigschwellige Betreuungs- und Entlastungsleistungen steht im Mai 2015 der Leistungsbe-
trag nach 8§ 45b Abs. 1a SGB Xl in H6he von 104,00 EUR zur Verfugung. Die Aufwendun-
gen der niedrigschwelligen Betreuungs- und Entlastungsleistungen betragen jedoch
250,00 EUR, so dass sie den Leistungsbetrag nach 8§ 45b Abs. 1a SGB Xl um 146,00
EUR Ubersteigen. Da der Pflegebediirftige den Pflegesachleistungsbetrag nach § 36 Abs.
3 SGB Xl im Mai 2015 nicht ausgeschopft hat, kann er den nicht verwendeten Pflegesach-
leistungsbetrag in Hohe von 146,00 EUR zur Erstattung der Aufwendungen der nied-
rigschwelligen Betreuungs- und Entlastungsleistungen verwenden.

(5) Neben der Verwendung des in 8 36 Abs. 3 und 4 SGB Xl und 8§ 123 SGB XI vorgese-
henen Leistungshochstbetrages der jeweiligen Pflegestufe fur niedrigschwellige Betreu-
ungs- und Entlastungsleistungen kann der Anspruchsberechtigte ambulante Pflegesach-
leistungen und ein anteiliges Pflegegeld (Kombinationsleistung) in Anspruch nehmen. Fur
die Berechnung des anteiligen Pflegegeldes gilt der im Rahmen der Kombinationsleistung
fur niedrigschwellige Betreuungs- und Entlastungsleistungen verwendete Leistungsbetrag
nach 8 36 SGB Xl als Inanspruchnahme der Pflegesachleistung.
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Beispiel 5

Kombinationsleistung bei einem Versicherten ohne Pflegestufe, der in seiner Alltagskom-
petenz erheblich eingeschrankt ist. Er nimmt im Monat Februar 2015 ambulante Pflegesa-
chleistungen in H6he von 105,00 EUR in Anspruch. Fur niedrigschwellige Betreuungs- und
Entlastungsleistungen verwendet er 75,00 EUR des Leistungshéchstbetrages nach § 123
Abs. 2 Nr. 2 SGB XI.

Ergebnis:

60 v. H. des Pflegesachleistungsbetrages betragen 138,60 EUR. Da der Anspruchsbe-
rechtigte insgesamt 77,92 v. H. (105,00 EUR + 75,00 EUR = 180,00 EUR von 231,00
EUR) des Leistungsbetrag nach § 123 Abs. 2 SGB XI fur Pflegesachleistungen und die
Erstattung von Aufwendungen fur niedrigschwellige Betreuungsleistungen verwendet hat,
hat er einen Anspruch auf anteiliges Pflegegeld in Hohe von 27,16 EUR (22,08 v. H. von
123,00 EUR).

(6) Unmittelbar nach der Abrechnung der Vergitungen fur ambulante Pflegesachleistun-
gen wird das anteilige Pflegegeld nach § 38 SGB Xl ausgezahlt. Eine nachtragliche Kos-
tenerstattung der Aufwendungen fur niedrigschwellige Betreuungs- und Entlastungsange-
bote fur den gleichen Abrechnungsmonat, ist mit dem bereits ausgezahlten anteiligen
Pflegegeld zu verrechnen. Somit reduziert sich der Kostenerstattungsbetrag fir nied-
rigschwellige Betreuungs- und Entlastungsleistungen um das zu viel gezahlte anteilige
Pflegegeld.

Beispiel 6

Kombinationsleistung bei einem Pflegebedurftigen der Pflegestufe Il, der in seiner Alltags-
kompetenz erheblich eingeschrankt ist. Im Monat Mai 2015 nimmt er Pflegesachleistungen
in Hohe von 850,00 EUR in Anspruch. Im Juli 2015 reicht er einen Nachweis fur Aufwen-
dungen fur niedrigschwellige Betreuungs- und Entlastungsleistungen in Héhe von 250,00
EUR fur den Monat Mai 2015 ein. Der Anspruch nach 8§ 45b Abs. 1 SGB Xl ist ausge-
schopft.

Sachleistungsanteil (850,00 EUR von 1.298,00 EUR) =65,49 v. H.
Geldleistungsanteil =34,51v. H.
Ergebnis:

Nachdem die Pflegekasse die Leistungen des ambulanten Pflegedienstes in Hohe von
850,00 EUR abgerechnet hat, Gberweist sie das anteilige Pflegegeld in Hohe von 188,08
EUR (34,51 v. H. von 545,00 EUR) an den Pflegebedurftigen.

Anteil der niedrigschwelligen Betreuungs- und Entlastungsleistungen
(250,00 EUR von 1.298,00 EUR) =19,26 v. H.
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Somit betrdgt der Sachleistungsanteil fir den Monat Mai 2015 insgesamt 84,75 v. H.
(850,00 EUR + 250,00 EUR = 1.100,00 EUR von 1.298,00 EUR) des Leistungsbetrages
nach 8 36 Abs. 3 SGB Xl i. V. m. § 123 Abs. 4 SGB XI. Damit reduziert sich jedoch der
Geldleistungsanteil auf 15,25 v. H., so dass der Pflegebedirftige lediglich einen Anspruch
auf Pflegegeld in H6he von 83,11 EUR (15,25 v. H. von 545,00 EUR) hat. Da das anteilige
Pflegegeld bereits ausgezahlt wurde, wird das zu viel gezahlte Pflegegeld in H6he von
104,97 EUR (188,08 EUR — 83,11 EUR) mit der Erstattung der Aufwendungen fur die
niedrigschwelligen Betreuungs- und Entlastungsleistungen verrechnet. Die Pflegekasse
erstattet dem Pflegebedurftigen die Aufwendungen der niedrigschwelligen Betreuungs-
und Entlastungsangebote in Hohe von insgesamt 145,03 EUR (250,00 EUR — 104,97
EUR).

(7) Anspruchsberechtigte, die ausschlie3lich Pflegegeld nach § 37 Abs. 1 SGB XI bezie-
hen, kénnen bis zu 40 v. H des in § 36 Abs. 3 SGB XI ggf. i. V. m. § 123 SGB Xl vorgese-
henen Leistungshdchstbetrages der jeweiligen Pflegestufe fur die Erstattung der Aufwen-
dungen fir niedrigschwellige Betreuungs- und Entlastungsleistungen verwenden. Der fir
niedrigschwellige Betreuungs- und Entlastungsleistungen verwendete Leistungsbetrag
nach 8§ 36 SGB Xl ggf. i. V. m. § 123 SGB Xl gilt als Inanspruchnahme der Pflegesachleis-
tung. Von daher ist fir die Berechnung des anteiligen Pflegegeldes die Kombinationsrege-
lung nach 8§ 38 SGB Xl entsprechend anzuwenden (vgl. Erlauterungen zu 8 38 SGB XI).

Beispiel 7

Pflegegeldbezieher der Pflegestufe Il beantragt im Februar 2015 die Verwendung des
Pflegesachleistungsbetrages ab Marz 2015. Im April 2015 reicht er einen Nachweis flr
Aufwendungen fur niedrigschwellige Betreuungs- und Entlastungsleistungen in Hohe von
300,00 EUR fur den Monat Marz 2015 ein. Der Anspruch nach 8 45b Abs. 1a SGB Xl ist
ausgeschopft.

Ergebnis:

Die Pflegekasse hat fir den Monat Méarz 2015 an den Pflegebeddrftigen ein Pflegegeld in
Hohe von 458,00 EUR gezahlt. Da der fir die Erstattung der Aufwendungen fir nied-
rigschwellige Betreuungs- und Entlastungsleistungen verwendete Leistungsbetrag nach 8
36 Abs. 3 SGB Xl als Pflegesachleistung gilt, ist die Kombinationsregelung des § 38 SGB
Xl anzuwenden.

Sachleistungsanteil (300,00 EUR von 1.144,00 EUR) = 26,22 v. H.

Geldleistungsanteil =73,78 v. H.
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Damit reduziert sich das bereits ausgezahlte Pflegegeld, so dass der Pflegebedurftige le-
diglich einen Anspruch auf Pflegegeld in H6he von 337,91 EUR (73,78 v. H. von 458,00
EUR) hat. Da das Pflegegeld fur den Monat Marz 2015 bereits ausgezahlt wurde, wird das
zu viel gezahlte Pflegegeld in H6he von 120,09 EUR (458,00 EUR — 337,91 EUR) mit der
Erstattung der Aufwendungen fur die niedrigschwelligen Betreuungs- und Entlastungsleis-
tungen verrechnet. Die Pflegekasse erstattet dem Pflegebedurftigen die Aufwendungen
der niedrigschwelligen Betreuungs- und Entlastungsangebote in Hohe von insgesamt
179,91 EUR (300,00 EUR - 120,09 EUR).

5.2 Beratungseinsatz

(1) Pflegebedurftige, die niedrigschwellige Betreuungs- und Entlastungsleistungen im
Rahmen der neuen Kombinationsleistung nutzen, haben die Pflicht, regelméliiig eine Bera-
tung i.S. des § 37 Abs. 3 SGB Xl abzurufen. Insbesondere bei Pflegebedurftigen, die keine
Pflegesachleistungen Uber einen ambulanten Pflegedienst abrufen, sollen die hauslich
Pflegenden auch in diesem Fall regelmé&Rig Hilfestellungen und praktische pflegefachliche
Unterstitzung durch die Beratungseinsatze zur Sicherung der Qualitat der hauslichen
Pflege erhalten. Dartiber hinaus kann im Rahmen der Beratungseinsatze gemeinsam mit
den Pflegebedurftigen ggf. eine individuelle Planung bezuglich der Nutzung der verschie-
denen vorhandenen Kombinationsmdglichkeiten erfolgen. Jeder Pflegebeddirftige, der dies
wiinscht, kann dadurch in die Lage versetzt werden, einen Uberblick tiber die von ihm be-
zogenen Leistungen und deren Kosten sowie einen in seiner Situation optimalen Pflege-
Mix erhalten.

(2) Pflegebedurftige, die den in 8 36 Abs. 3 und 4 SGB Xl und § 123 SGB Xl vorgesehe-
nen Leistungshochstbetrag der jeweiligen Pflegestufe fur die Erstattung von Aufwendun-
gen fur niedrigschwellige Betreuungs- und Entlastungsangebote verwenden, haben je
nach Grad ihrer Pflegestufe einmal halbjahrlich (Pflegestufe | und II) bzw. vierteljhrlich
(Pflegestufe 1ll) einen Beratungseinsatz i. S. d. § 37 Abs. 3 SGB XlI nachzuweisen.

(3) Pflegebedurftige, fur die der Pauschbetrag nach 8 43a SGB Xl gezahlt wird, und die
sich an den Wochenenden oder in den Ferienzeiten im Haushalt der Familie befinden,
kénnen fur diese Zeiten Pflegesachleistungen nach § 36 SGB Xl und Pflegegeld nach § 37
SGB Xl zur Verfugung gestellt werden. Der zur Verfigung gestellte Pflegesachleistungs-
betrag kann fur die Erstattung von Aufwendungen fir niedrigschwellige Betreuungs- und
Entlastungsangebote verwendet werden. In diesem Fall sind sie wie alle Pflegebedurftigen
zum Nachweis eines Beratungseinsatzes verpflichtet.

(4) Weist der Pflegebedirftige den Beratungseinsatz nach § 37 Abs. 3 SGB Xl i. V. m. §
45b Abs. 3 SGB Xl nicht nach, ist die Erstattung der Aufwendungen fir niedrigschwellige
Betreuungs- und Entlastungsleistungen nach 8§ 37 Abs. 6 SGB Xl angemessen zu kiirzen
und im Wiederholungsfall nicht vorzunehmen. Als angemessen ist eine Kirzung des Er-
stattungsbetrages von 50 v. H. anzusehen. Hierbei ist die Situation im Einzelfall zu be-
ricksichtigen. Die fehlende Nachweisfihrung des Beratungseinsatzes ist bereits bei der
Ermittlung der Hohe des tatséchlichen Anspruchs auf anteiliges Pflegegeld zu bertcksich-
tigen. D.h., die Aufwendungen fir die niedrigschwelligen Betreuungs- und Entlastungsleis-
tungen werden in gekurzter Form fur die Ermittlung des Sachleistungsanteils angesetzt.
Sofern ein anteiliges Pflegegeld ausgezahlt wurde, erfolgt die Verrechnung des zu viel
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gezahlten Pflegegeldes mit den gekirzten niedrigschwelligen Betreuungs- und Entlas-
tungsleistungen.

Von der Kirzung und dem Wegfall der Erstattung sind die Anspriiche auf die Leistungsbe-
trage nach § 45b Abs. 1 und 1a SGB Xl in H6he von 104,00 EUR und 208,00 EUR sowie
der Anspruch auf anteiliges Pflegegeld nicht betroffen.

Beispiel 1

Kombinationsleistung bei einem Pflegebedurftigen der Pflegestufe Ill. Er hat seit Januar
2015 regelmalig einen Teil der Pflegesachleistung fur die Erstattung der Aufwendungen
fur niedrigschwellige Betreuungs- und Entlastungsleistungen verwendet. Im Monat August
2015 nimmt er Pflegesachleistungen in Hohe von 1.100,00 EUR in Anspruch. Im Oktober
2015 reicht er einen Nachweis fiur Aufwendungen fur niedrigschwellige Betreuungs- und
Entlastungsleistungen in Héhe von 250,00 EUR fur den Monat August 2015 ein. Der An-
spruch nach 8§ 45b Abs. 1a SGB XI ist ausgeschopft. Im Vierteljahreszeitraum vom 01.04.
bis 30.06.2015 wird kein Nachweis Uber einen Beratungseinsatz nach § 45b Abs. 3 SGB
Xli. V. m. 8 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, Giberweist sie das anteilige Pflegegeld in Hohe von 231,21
EUR (31,76 v. H. von 728,00 EUR) an den Pflegebedirftigen. Da der Pflegebediirftige fur
ambulante Pflegesachleistungen mehr als 60 v. H. des Leistungsbetrages nach § 36 Abs.
3 SGB Xl in Anspruch genommen hat, stehen fir niedrigschwellige Betreuung- und Entlas-
tungsleistungen maximal 512,00 EUR (1.612,00 EUR - 1.100,00 EUR) zur Verfiigung. Da
die Nachweisfilhrung des Beratungseinsatzes nicht erfolgt, ist die Erstattung der Aufwen-
dungen fur niedrigschwellige Betreuungsleistungen ab dem 01.08.2015 um 50 v. H. zu
kiirzen (50 v. H. von 250,00 EUR).

Der Sachleistungsanteil fur den Monat August 2015 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 XI. 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 H6he von 56,42 EUR (231,21 EUR -
174,79 EUR) mit der Erstattung der Aufwendungen fur die niedrigschwelligen Betreuungs-
und Entlastungsleistungen verrechnet. Die Pflegekasse erstattet dem Pflegebedurftigen
die Aufwendungen der niedrigschwelligen Betreuungs- und Entlastungsangebote in Hohe
von insgesamt 68,58 EUR (125,00 EUR — 56,42 EUR).
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Beispiel 2

Kombinationsleistung bei einem Pflegebedurftigen der Pflegestufe Ill. Er hat seit Januar
2015 regelmalig einen Teil der Pflegesachleistung fur die Erstattung der Aufwendungen
fur niedrigschwellige Betreuungs- und Entlastungsleistungen verwendet. Im Monat August
2015 nimmt er Pflegesachleistungen in Hohe von 750,00 EUR in Anspruch. Im Oktober
2015 reicht er einen Nachweis fir Aufwendungen fur niedrigschwellige Betreuungs- und
Entlastungsleistungen in Hohe von 700,00 EUR fir den Monat August 2015 ein. Im Rah-
men des § 45b Abs. 1a SGB Xl besteht noch ein Anspruch in Hohe von 55,20 EUR. Im
Vierteljahreszeitraum vom 01.04. bis 30.06.2015 wird kein Nachweis Uber einen Bera-
tungseinsatz nach 8§ 45b Abs. 3 SGB Xl i. V. m. 8 37 Abs. 3 SGB Xl 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, Gberweist sie das anteilige Pflegegeld in Hohe von 389,26
EUR (53,47 v. H. von 728,00 EUR) an den Pflegebedurftigen.

Im Rahmen des 8 45b Abs. 1a 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 8 36 Abs. 3 SGB Xl in Anspruch genommen hat, stehen fir die nied-
rigschwelligen Betreuungs- und Entlastungsleistungen maximal 644,80 EUR (40 v. H. von
1.612,00 EUR) zur Verfigung.

Aufgrund der fehlenden Nachweisfliihrung des Beratungseinsatzes, ist die Erstattung der
Aufwendungen fur niedrigschwellige Betreuungsleistungen ab dem 01.08.2015 um 50 v.
H. zu kirzen (50 v. H. von 644,80 EUR).

Der Sachleistungsanteil fir den Monat August 2015 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 niedrigschwelligen Betreuungs-
und Entlastungsleistungen verrechnet. Die Pflegekasse erstattet dem Pflegebedurftigen
die Aufwendungen der niedrigschwelligen Betreuungs- und Entlastungsangebote in Hohe
von insgesamt 176,80 EUR (322,40 EUR — 145,60 EUR).
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(5) Das vorstehend beschriebene Verfahren wird nur in Gang gesetzt, wenn der Pflegebe-
durftige bis zu 40 v. H. des in § 36 Abs. 3 und 4. SGB Xl und § 123 SGB Xl genannten
Leistungsbetrages regelmaRig fur niedrigschwellige Betreuungs- und Entlastungsangebote
verwendet. Von einer RegelméalRigkeit kann dann ausgegangen werden, wenn ein Pflege-
bedurftiger der Pflegestufe | oder Il mindestens in vier Monaten im Kalenderhalbjahr nied-
rigschwellige Betreuungs- und Entlastungsleistungen i.S. des 8§ 45b Abs. 3 SGB Xl in An-
spruch genommen hat. Ein Pflegebedurftiger der Pflegestufe Ill mindestens in zwei Mona-
ten im Kalendervierteljahr. Erfolgt eine geringere Inanspruchnahme im Kalenderhalbjahr
(nur in drei Monaten oder noch weniger) bzw. im Kalendervierteljahr (nur in einem Monat)
kann nicht von einer Regelmaliigkeit ausgegangen werden. In diesen Fallen ist ein Pfle-
gesachleistungsbezieher (8§ 36 SGB Xl) oder ein Kombinationsleistungsbezieher (8 38
SGB XI) nicht an die Durchfihrung des Beratungseinsatzes zu erinnern oder eine eventu-
elle Kiirzung des Erstattungsbetrages vorzunehmen. Dem Pflegebedurftigen sollte jedoch
eine Beratung angeboten werden.

(6) Verwendet ein Pflegegeldbezieher regelmalig bis zu 40 v. H. der Pflegesachleistung
fur niedrigschwellige Betreuungs- und Entlastungsleistungen, wird er aufgrund der Kon-
struktion der gesetzlichen Regelungen zu § 45b Abs. 3 SGB Xl zu einem Kombinations-
leistungsbezieher. Wird ein Beratungseinsatz nicht nachgewiesen, erfolgt eine Kiirzung
des Erstattungsbetrages fur die niedrigschwelligen Betreuungs- und Entlastungsleistun-
gen. Dies zieht keine Kiirzung des Pflegegeldes nach sich.

Nimmt der Pflegegeldbezieher die niedrigschwelligen Betreuungs- und Entlastungsleistun-
gen aus der Pflegesachleistung nicht regelmafiig in Anspruch (im Kalenderhalbjahr nur in
drei Monaten oder noch weniger bzw. im Kalendervierteljahr nur in einem Monat) ist in
Hinblick auf die Zahlung des Pflegegeldes an die Durchfihrung des Beratungseinsatzes
nach 8 37 Abs. 3 SGB Xl zu erinnern. Erfolgt kein Nachweis des Beratungseinsatzes und
werden die niedrigschwelligen Betreuungs- und Entlastungsleistungen weiterhin nicht re-
gelmafig in Anspruch genommen, ist eine Kirzung des Pflegegeldes vorzunehmen (vgl.
Ziffer 5 zu 8§ 37 SGB XI). In diesen Fallen sollte den Pflegebedirftigen auch eine Beratung
angeboten werden.

Beispiel 3

Pflegegeldbezieher der Pflegestufe Ill hat in den Monaten Marz, April und Mai 2015 erst-
mals einen Teil der Pflegesachleistung fir die Erstattung der Aufwendungen fir nied-
rigschwellige Betreuungs- und Entlastungsleistungen verwendet. Die fur diesen Zeitraum
eingereichten Nachweise fur Aufwendungen fir niedrigschwellige Betreuungs- und Entlas-
tungsleistungen hat die Pflegekasse erstattet. Im Vierteljahreszeitraum vom 01.04. bis
30.06.2015 wird kein Nachweis Uber einen Beratungseinsatz nach § 45b Abs. i. V. m. § 37
Abs. 3 SGB XI erbracht. Es werden erneut in den Monaten August und September 2014
niedrigschwellige Betreuungs- und Entlastungsleistungen in H6he von monatlich 300,00
EUR in Anspruch genommen. Fir diesen Zeitraum ist der Anspruch nach 8§ 45b Abs. la
SGB Xl ausgeschopft. Auch in dem zweiten Vierteljahreszeitraum vom 01.07. bis
30.09.2015 wird kein Nachweis tber einen Beratungseinsatz nach § 45b Abs. 3 SGB Xl i.
V. m. 8§ 37 Abs. 3 SGB Xl erbracht. Im Dezember 2015 reicht der Pflegegeldbezieher ei-
nen Nachweis Uber Aufwendungen fiir niedrigschwellige Betreuungs- und Entlastungsleis-
tungen in H6he von 400,00 EUR fur den Monat November 2015 ein.
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Ergebnis:

Der Pflegesachleistungsbetrag nach § 36 Abs. 3 SGB Xl wird in dem Vierteljahreszeitraum
vom 01.04.2015 bis zum 30.06.2015 in zwei Monaten und damit regelmaRig fiur nied-
rigschwellige Betreuungs- und Entlastungsleistungen verwendet, so dass ein Beratungs-
nachweis nach § 45b Abs. 3 SGB Xl i. V. m. § 37 Abs. 3 SGB XI zu fuhren ist. Da die
Nachweisfihrung des Beratungseinsatzes im Vierteljahreszeitraum vom 01.04.2015 bis
30.06.2015 nicht erfolgt, ist die Erstattung der Aufwendungen fir niedrigschwellige Be-
treuungs- und Entlastungsleistungen fur die Monate August und September 2015 ab dem
01.08.2015 um jeweils 50 v. H. zu kiirzen (50 v. H. von 300,00 EUR = 150,00 EUR).

Der fur die Erstattung der Aufwendungen flr niedrigschwellige Betreuungs- und Entlas-
tungsleistungen verwendete Leistungsbetrag nach 8§ 36 Abs. 3 SGB XI gilt als Pflegesach-
leistung, so dass die Kombinationsregelung 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 H6he von 728,00 EUR reduziert sich daher auf ei-
nen Anspruch auf Pflegegeld in Hohe von 660,22 EUR (90,69 v. H. von 728,00 EUR). Das
zu viel gezahlte Pflegegeld in Hohe von 67,78 EUR (728,00 EUR — 660,22 EUR) wird mit
der Erstattung der Aufwendungen fir niedrigschwellige Betreuungs- und Entlastungsleis-
tungen verrechnet. Die Pflegekasse erstattet dem Pflegebedurftigen die Aufwendungen
der niedrigschwelligen Betreuungs- und Entlastungsleistungen in Hohe von insgesamt
82,22 EUR (150,00 EUR - 67,78 EUR).

Da im Vierteljahreszeitraum vom 01.07.2015 bis 30.09.2015 ebenfalls kein Beratungs-
nachweis gefuhrt wird, erfolgt ab 04.10.2015 die Mitteilung der Pflegekasse Uber die Ein-
stellung der Erstattung der Aufwendungen fir niedrigschwellige Betreuungs- und Entlas-
tungsleistungen ab 01.11.2015. Somit wird fir den November 2015 das Pflegegeld in Ho6-
he von 728,00 EUR gezahlt. Jedoch werden die Aufwendungen fir niedrigschwellige Be-
treuungs- und Entlastungsleistungen fiir November 2015 nicht erstattet.

Beispiel 4

Pflegegeldbezieher der Pflegestufe Ill hat in den Monaten Méarz, Mai, Juli und Oktober
2015 einen Teil der Pflegesachleistung fir die Erstattung der Aufwendungen fur nied-
rigschwellige Betreuungs- und Entlastungsleistungen verwendet. Erst im Oktober 2015
nimmt er erneut niedrigschwellige Betreuungs- und Entlastungsleistungen in Anspruch.
HierUber reicht er im November 2015 einen Nachweis Uber deren Aufwendungen in Hohe
von 350,00 EUR ein. Der Anspruch nach § 45b Abs. 1 SGB Xl ist ausgeschopft. Sowohl
im Vierteljahreszeitraum vom 01.04. bis 30.06.2015 als auch im Vierteljahreszeitraum vom
01.07.2015 bis 30.09.2015 wird kein Nachweis Uber einen Beratungseinsatz nach 8 45b
Abs. 3 SGB XI'i. V. m. § 37 Abs. 3 SGB Xl erbracht.
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Ergebnis:

Der Pflegesachleistungsbetrag nach § 36 Abs. 3 SGB Xl wird in dem Vierteljahreszeitraum
vom 01.04.2015 bis 30.06.2015 in nur einem Monat (Mai 2015) fur die Erstattung der Auf-
wendungen fur niedrigschwellige Betreuungs- und Entlastungsleistungen verwendet und
damit unregelmallig. Demzufolge hat er flr diesen Vierteljahreszeitraum keinen Bera-
tungseinsatz nach § 45b Abs. 3i. V. m. 8 37 SGB Xl zu fuhren mit der Folge, dass keine
Kirzung in H6he von 50 v. H. der Erstattung fir niedrigschwellige Betreuungs- und Entlas-
tungsleistungen ab dem 01.08.2015 vorzunehmen ist. Jedoch besteht durch die unregel-
mafige Verwendung des Pflegesachleistungsbetrages nach § 36 Abs. 3 SGB Xl fir die
Erstattung niedrigschwelliger Betreuungs- und Entlastungsleistungen die Pflicht zum
Nachweis eines Beratungseinsatzes nach § 37 Abs. 3 SGB Xl fir die Zahlung des Pflege-
geldes nach 8 37 SGB Xl. Fur den Vierteljahreszeitraum vom 01.07.2015 bis zum
30.09.2015 wird wiederum kein

Nachweis erbracht. Somit ist das Pflegegeld ab dem 01.11.2015 um 50 v. H. zu kirzen.
Demzufolge zahlt die Pflegekasse fur November 2015 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 Aufwendungen fiir niedrigschwellige Betreuungs- und Entlastungs-
leistungen im November 2015 in Hohe von 350,00 EUR.

Der fur die Erstattung der Aufwendungen fur niedrigschwellige Betreuungs- und Entlas-
tungsleistungen verwendete Leistungsbetrag nach 8 36 Abs. 3 SGB XI gilt als Pflegesach-
leistung, so dass die Kombinationsregelung des § 38 SGB Xl anzuwenden ist.

Pflegesachleistungsanteil =21,71v. H.
Geldleistungsanteil =78,29 v. H.

Das bereits ausgezahlte Pflegegeld in H6he von 364,00 EUR reduziert sich daher auf ei-
nen Anspruch auf Pflegegeld in H6he von 284,98 EUR (78,29 v. H. von 50 v. H. von
728,00 EUR). Das zu viel gezahlte Pflegegeld in Hoéhe von 79,02 EUR (364,00 EUR —
284,98 EUR) wird mit der Erstattung der Aufwendungen fir niedrigschwellige Betreuungs-
und Entlastungsleistungen verrechnet. Die Pflegekasse erstattet dem Pflegebedirftigen
die Aufwendungen der niedrigschwelligen Betreuungs- und Entlastungsleistungen in Hohe
von insgesamt 270,98 EUR (350,00 EUR - 79,02 EUR).

(7) Auf die Einzelheiten zum Beratungseinsatz, der Durchfuhrung und des Nachweises
des Beratungseinsatzes wird auf Ziffer 4 zu § 37 SGB XI verwiesen.

5.3 Zusammentreffen von Leistungen nach § 45b Abs. 3 SGB XI mit Fursorgeleistungen
zur Pflege

Verwendet der Anspruchsberechtigte den Leistungsbetrag nach § 36 Abs. 3 und 4 SGB XI
und 8§ 123 SGB XI fur die Erstattung der Aufwendungen fur niedrigschwellige Betreuungs-
und Entlastungsangebote findet § 13 Abs. 3a SGB XI keine Anwendung (vgl. Ziffer 5 zu 8

13 SGB Xl).

Seite 19 zu § 45b SGB XI

Stand: 18.12.2015




§ 45¢ SGB XI
Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen,
Verordnungserméachtigung

(1) Zur Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen und Versorgungskonzepte insbe-
sondere fur demenzkranke Pflegebedurftige fordert der Spitzenverband Bund der Pflege-
kassen im Wege der Anteilsfinanzierung aus Mitteln des Ausgleichsfonds mit 25 Millionen
Euro je Kalenderjahr den Auf- und Ausbau von niedrigschwelligen Betreuungsangeboten
sowie Modellvorhaben zur Erprobung neuer Versorgungskonzepte und Versorgungsstruk-
turen insbesondere fir demenzkranke Pflegebedurftige. Ebenso geférdert werden kénnen
aus den in Satz 1 genannten Mitteln niedrigschwellige Entlastungsangebote fur Pflegebe-
durftige mit mindestens Pflegestufe | sowie fir Versicherte ohne Pflegestufe, die wegen
erheblich eingeschrénkter Alltagskompetenz die Voraussetzungen des § 45a erfillen. Die
privaten Versicherungsunternehmen, die die private Pflegepflichtversicherung durchfih-
ren, beteiligen sich an dieser Férderung mit insgesamt zehn vom Hundert des in Satz 1
genannten Fordervolumens.

(2) Der Zuschuss aus Mitteln der sozialen und privaten Pflegeversicherung erganzt eine
Forderung der niedrigschwelligen Betreuungs- und Entlastungsangebote und der Modell-
vorhaben zur Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen fur Pflegebedurftige mit min-
destens Pflegestufe | sowie fur Versicherte ohne Pflegestufe, die wegen erheblich einge-
schrankter Alltagskompetenz die Voraussetzungen des 8 45a erfillen, durch das jeweilige
Land oder die jeweilige kommunale Gebietskorperschaft. Der Zuschuss wird jeweils in
gleicher Ho6he gewahrt wie der Zuschuss, der vom Land oder von der kommunalen Ge-
bietskorperschatt fur die einzelne Fordermal3nahme geleistet wird, so dass insgesamt ein
Fordervolumen von 50 Millionen Euro im Kalenderjahr erreicht wird. Soweit Mittel der Ar-
beitsforderung bei einem Projekt eingesetzt werden, sind diese einem vom Land oder von
der Kommune geleisteten Zuschuss gleichgestellt.

(3) Niedrigschwellige Betreuungsangebote im Sinne des Absatzes 1 Satz 1 sind Betreu-
ungsangebote, in denen Helfer und Helferinnen unter pflegefachlicher Anleitung die Be-
treuung von Pflegebedirftigen mit mindestens Pflegestufe | sowie von Versicherten ohne
Pflegestufe, die wegen erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz die Voraussetzungen
des § 45a erfillen in Gruppen oder im hauslichen Bereich Ubernehmen sowie pflegende
Angehorige und vergleichbar nahestehende Pflegepersonen entlasten und beratend un-
terstiutzen. Die Forderung dieser niedrigschwelligen Betreuungsangebote erfolgt als Pro-
jektférderung und dient insbesondere dazu, Aufwandsentschadigungen fur die ehrenamtli-
chen Betreuungspersonen zu finanzieren, sowie notwendige Personal- und Sachkosten,
die mit der Koordination und Organisation der Hilfen und der fachlichen Anleitung und
Schulung der Betreuenden durch Fachkrafte verbunden sind. Dem Antrag auf Forderung
ist ein Konzept zur Qualitatssicherung des Betreuungsangebotes beizufiigen. Aus dem
Konzept muss sich ergeben, dass eine angemessene Schulung und Fortbildung der Hel-
fenden sowie eine kontinuierliche fachliche Begleitung und Unterstiitzung der ehrenamtlich
Helfenden in ihrer Arbeit gesichert ist. Als grundsatzlich forderungsfahige niedrigschwelli-
ge Betreuungsangebote kommen insbesondere in Betracht Betreuungsgruppen fir De-
menzkranke, Helferinnenkreise zur stundenweisen Entlastung pflegender Angehdriger im
hauslichen Bereich, die Tagesbetreuung in Kleingruppen oder Einzelbetreuung durch an-
erkannte Helfer, Agenturen zur Vermittlung von Betreuungsleistungen fur Pflegebediirftige
mit mindestens Pflegestufe | sowie fur Versicherte ohne Pflegestufe, die wegen erheblich
eingeschrénkter Alltagskompetenz die Voraussetzungen des § 45a erfillen, sowie Fami-
lienentlastende Dienste.
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(3a) Niedrigschwellige Entlastungsangebote im Sinne des Absatzes 1 Satz 2 sind Angebo-
te fur Pflegebediuirftige mit mindestens Pflegestufe | sowie fur Versicherte ohne Pflegestu-
fe, die wegen erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz die Voraussetzungen des 8
45a erflllen, die der Deckung des Bedarfs der Anspruchsberechtigten an Unterstiitzung im
Haushalt, insbesondere bei der hauswirtschaftlichen Versorgung, bei der Bewéltigung von
allgemeinen oder pflegebedingten Anforderungen des Alltags oder bei der eigenverant-
wortlichen Organisation individuell bendtigter Hilfeleistungen dienen oder die dazu beitra-
gen, Angehorige oder vergleichbar Nahestehende in ihrer Eigenschaft als Pflegende zu
entlasten. Niedrigschwellige Entlastungsangebote beinhalten die Erbringung von Dienst-
leistungen, eine die vorhandenen Ressourcen und Fahigkeiten starkende oder stabilisie-
rende Alltagsbegleitung, organisatorische Hilfestellungen, Unterstltzungsleistungen fir
Angehdrige und vergleichbar Nahestehende in ihrer Eigenschaft als Pflegende zur Bewal-
tigung des Pflegealltags oder andere geeignete MalRnahmen. Absatz 3 Satz 2 bis 4 gilt
entsprechend. Als grundsatzlich férderungsfahige niedrigschwellige Entlastungsangebote
kommen insbesondere in Betracht Serviceangebote fur haushaltsnahe Dienstleistungen,
Alltagsbegleiter sowie Pflegebegleiter.

(4) Im Rahmen der Modellférderung nach Absatz 1 Satz 1 sollen insbesondere modellhaft
Moglichkeiten einer wirksamen Vernetzung der erforderlichen Hilfen fir demenzkranke
Pflegebedurftige und die Voraussetzungen des 8§ 45a erfillenden Versicherten ohne Pfle-
gestufe in einzelnen Regionen erprobt werden. Dabei kdnnen auch stationare Versor-
gungsangebote beriicksichtigt werden. Die Modellvorhaben sind auf langstens funf Jahre
zu befristen. Bei der Vereinbarung und Durchfiihrung von Modellvorhaben kann im Einzel-
fall von den Regelungen des Siebten Kapitels abgewichen werden. Fir die Modellvorha-
ben ist eine wissenschatftliche Begleitung und Auswertung vorzusehen. Soweit im Rahmen
der Modellvorhaben personenbezogene Daten bendétigt werden, kénnen diese nur mit
Einwilligung des Pflegebedirftigen oder die Voraussetzung des 8§ 45a erfullenden Versi-
cherten ohne Pflegestufe erhoben, verarbeitet und genutzt werden.

(5) Um eine gerechte Verteilung der Férdermittel der Pflegeversicherung auf die Lander zu
gewahrleisten, werden die Fordermittel der sozialen und privaten Pflegeversicherung nach
dem Konigsteiner Schlissel aufgeteilt. Mittel, die in einem Land im jeweiligen Haushalts-
jahr nicht in Anspruch genommen werden, kénnen in das Folgejahr Gbertragen werden.

(6) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen beschliel3t mit dem Verband der privaten
Krankenversicherung e. V. nach Anhorung der Verb&nde der Behinderten und Pflegebe-
durftigen auf Bundesebene Empfehlungen Uber die Voraussetzungen, Ziele, Dauer, Inhal-
te und Durchfuihrung der Férderung sowie zu dem Verfahren zur Vergabe der Fordermittel
fur die niedrigschwelligen Betreuungs- und Entlastungsangebote und die Modellprojekte.
In den Empfehlungen ist unter anderem auch festzulegen, dass jeweils im Einzelfall zu
prifen ist, ob im Rahmen der neuen Betreuungs- und Entlastungsangebote und Versor-
gungskonzepte Mittel und Mdglichkeiten der Arbeitsforderung genutzt werden kénnen. Die
Empfehlungen bedirfen der Zustimmung des Bundesministeriums fir Gesundheit und der
Lander. Die Landesregierungen werden erméachtigt, durch Rechtsverordnung das Nahere
Uber die Umsetzung der Empfehlungen zu bestimmen.
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(7) Der Finanzierungsanteil, der auf die privaten Versicherungsunternehmen entfallt, kann
von dem Verband der privaten Krankenversicherung e. V. unmittelbar an das Bundesver-
sicherungsamt zugunsten des Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung (8 65) tberwiesen
werden. Naheres lUber das Verfahren der Auszahlung der Férdermittel, die aus dem Aus-
gleichsfonds zu finanzieren sind, sowie Uber die Zahlung und Abrechnung des Finanzie-
rungsanteils der privaten Versicherungsunternehmen regeln das Bundesversicherungs-
amt, der Spitzenverband Bund der Pflegekassen und der Verband der privaten Kranken-
versicherung e. V. durch Vereinbarung.

1. Allgemeines

Diese Regelung zielt darauf ab, verstarkt Pflegearrangements zu entwickeln, die insbe-
sondere fur demenziell Erkrankte sowie ab 01.01.2015 fur Pflegebedurftige mit mindes-
tens der Pflegestufe | und ihre pflegenden Angehdrigen/Lebenspartner bzw. Pflegeperso-
nen mehr Lebensqualitat schaffen. So sollen beispielsweise der Auf- und Ausbau nied-
rigschwelliger Betreuungsangebote, bei denen ehrenamtliche Helferinnen und Helfer unter
fachlicher Anleitung die Betreuung der Anspruchsberechtigten Gbernehmen kdnnen, ge-
fordert sowie Versorgungskonzepte und -strukturen weiter entwickelt werden. Von der
Forderung umfasst sind ebenso niedrigeschwellige Entlastungsangebote, die der Deckung
des Bedarfs der Anspruchsberechtigten an Unterstiitzung im Haushalt, insbesondere bei
der hauswirtschaftlichen Versorgung, bei der Bewaltigung von allgemeinen oder pflegebe-
dingten Anforderungen des Alltags oder bei der eigenverantwortlichen Organisation indivi-
duell bendtigter Hilfe dienen oder dazu beitragen, Angehorige oder vergleichbar naheste-
hende in ihrer Eigenschaft als Pflegende zu entlasten.

Zu den Voraussetzungen und Zielen sowie zur Dauer, zu Inhalten und zur Durchflhrung
der Forderung sowie zu dem Verfahren zur Vergabe der Fordermittel fir die nied-
rigschwelligen Betreuungs- und Entlastungsangebote und die Modellprojekte haben der
GKV-Spitzenverband und der Verband der privaten Krankenversicherung e. V. die Emp-
fehlungen zur Férderung von niedrigschwelligen Betreuungs- und Entlastungsangeboten,
ehrenamtlichen Strukturen und der Selbsthilfe sowie von Modellvorhaben zur Erprobung
neuer Versorgungskonzepte und Versorgungsstrukturen nach § 45¢ Abs. 6 SGB Xl i. V.
m. 8 45d Abs. 3 SGB Xl vom 24.07.2002 in der Fassung vom 08.06.2009 beschlossen.
Der Empfehlung haben das Bundesministerium fir Gesundheit sowie die Lander zuge-
stimmt.

Die finanziellen Mittel werden unmittelbar aus dem Ausgleichsfonds der Pflegeversiche-
rung finanziert. Da die Leistungsgewahrung der Pflegeversicherung eine finanzielle Betei-
ligung der Lander voraussetzt, haben die Lander das Nahere Uber die Umsetzung der
Empfehlungen durch Rechtsverordnung zu regein.
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§ 45d SGB XI
Forderung ehrenamtlicher Strukturen
sowie der Selbsthilfe

(1) In entsprechender Anwendung des 8§ 45c kdnnen die dort vorgesehenen Mittel des
Ausgleichsfonds, die dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen zur Férderung der Wei-
terentwicklung der Versorgungsstrukturen und Versorgungskonzepte insbesondere fur
demenziell Erkrankte zur Verfigung stehen, auch verwendet werden zur Férderung und
zum Auf- und Ausbau von Gruppen ehrenamtlich tatiger sowie sonstiger zum burger-
schaftlichen Engagement bereiter Personen, die sich die Unterstiitzung, allgemeine Be-
treuung und Entlastung von Pflegebedurftigen, von Personen mit erheblichem allgemei-
nem Betreuungsbedarf sowie deren Angehdrigen zum Ziel gesetzt haben.

(2) Je Versicherten werden 0,10 Euro je Kalenderjahr verwendet zur Férderung und zum
Auf- und Ausbau von Selbsthilfegruppen, - organisationen und - kontaktstellen, die sich die
Unterstlitzung von Pflegebedurftigen, von Personen mit erheblichem allgemeinem Betreu-
ungsbedarf sowie deren Angehdrigen zum Ziel gesetzt haben. Dabei werden die Vorga-
ben des 8§ 45c und das dortige Verfahren entsprechend angewendet. Selbsthilfegruppen
sind freiwillige, neutrale, unabhangige und nicht gewinnorientierte Zusammenschliisse von
Personen, die entweder aufgrund eigener Betroffenheit oder als Angehdrige das Ziel ver-
folgen, durch personliche, wechselseitige Unterstiitzung, auch unter Zuhilfenahme von
Angeboten ehrenamtlicher und sonstiger zum burgerschaftlichen Engagement bereiter
Personen, die Lebenssituation von Pflegebedurftigen, von Personen mit erheblichem all-
gemeinem Betreuungsbedarf sowie deren Angehdrigen zu verbessern. Selbsthilfeorgani-
sationen sind die Zusammenschlisse von Selbsthilfegruppen in Verbanden. Selbsthilfe-
kontaktstellen sind ortlich oder regional arbeitende professionelle Beratungseinrichtungen
mit hauptamtlichem Personal, die das Ziel verfolgen, die Lebenssituation von Pflegebe-
darftigen, von Personen mit erheblichem allgemeinem Betreuungsbedarf sowie deren An-
gehdrigen zu verbessern. Eine Forderung der Selbsthilfe nach dieser Vorschrift ist ausge-
schlossen, soweit fiir dieselbe Zweckbestimmung eine Forderung nach § 20h des Flnften
Buches erfolgt.

(3) 8 45¢c Abs. 6 Satz 4 gilt entsprechend.

1. Allgemeines

Gruppen von ehrenamtlich tatigen sowie sonstigen zum burgerschaftlichen Engagement
bereiten Personen sowie die Selbsthilfe werden in den Kreis der férderungsfahigen Ver-
sorgungsstrukturen nach § 45¢ SGB XI sowohl fur Pflegebedurftige als auch fur Personen
mit erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz und deren Angehdrige einbezogen.

Fir die Forderung der Selbsthilfe besteht seit 30.10.2012 ein eigenstandiges Budget. Die
Hohe der Férderung zum Auf- und Ausbau von Selbsthilfegruppen, -organisa-tionen und —
kontaktstellen, die sich die Unterstiitzung von Pflegebeddrftigen, von Personen mit erheb-
lichem allgemeinem Betreuungsbedarf sowie deren Angehdérigen zum Ziel gesetzt haben,
ist auf 0,10 EUR pro Versicherter festgelegt. Wie bisher tragen die Lander und Kommunen
fur die Fordermdglichkeiten im Rahmen der Modellférderung nach 8§ 45¢ SGB Xl die Steu-
erungsverantwortung. Die Forderung ist zweckgebunden und stellt eine zusatzliche For-
dermoglichkeit dar. Die Foérderung der Selbsthilfe nach § 45d SGB Xl ist ausgeschlossen,
soweit fur dieselbe Zweckbestimmung eine Forderung nach § 20c SGB V erfolgt.
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2. Abgrenzunq zur F6rderung nach 8 20h SGB V

Antragsteller, die Férdermittel nach 8§ 45d SGB XI beantragen, missen sich grundséatzlich
an die Lander und Kommunen wenden. Uber die konkrete Férderung entscheiden nach
entsprechender Antragsprifung von den Landern bestimmte Stellen, in denen auch Ver-
treter der Pflegekassen/-verbande mitwirken. Férdermittel nach 8§ 45d SGB XI werden erst
dann aus dem Ausgleichsfonds zur Verfligung gestellt, wenn die Ladnder mit den Landes-
verbanden der Pflegekassen sowie dem Verband der privaten Krankenversicherung e.V.
hieriber Einvernehmen hergestellt haben. Viele Lander sehen vor, dass die Forderung
nach 8§ 45d SGB Xl als Zuschuss in die Férderung von Seniorennetzwerken oder fiir Pfle-
gebegleiter-Initiativen (mit entgeltlichen Dienstleistungen) flie3t. Wirden die bislang tber 8§
20h SGB V geforderten Antragsteller auf die Forderung nach 8 45d SGB XI verwiesen,
konnte dies zur Folge haben, dass Antrage aufgrund der Ausgestaltung der Férderung auf
Landesebene ins Leere laufen.

Fur den Fall, dass sich Antragsteller, die bislang Férdermittel nach § 45d SGB XI erhalten
haben, erstmals an die GKV-Gemeinschaftsforderungen oder auch die Krankenkassen/-
verbande mit Projektantragen wenden, wird empfohlen, diese Antrage vor allem im Hin-
blick darauf zu prtfen, ob die Antrage nicht nur die Férderzwecke, sondern auch die sons-
tigen Fordervoraussetzungen des Leitfadens zur Selbsthilfeférderung (abrufbar auf der
Internetseite des GKV-Spitzenverbandes unter www.gkv-spitzenverband.de) erfillen. Ge-
pruft werden muss u.a., ob die beantragten Angebote tatsachlich vom Selbsthilfeprinzip
getragen werden. Zu beachten ist auch, dass der Leitfaden zur Selbsthilfeférderung be-
stimmte Antragsteller, wie u.a. Wohlfahrtsverbande, von der Férderung ausschlief3t. Eine
Forderung nach § 20h SGB V ist z. B. zudem nicht fir indikationsspezifische Selbsthilfe-
kontaktstellen zum Thema ,Pflege” mdoglich. Um Doppelférderungen zu vermeiden, ist da-
her unverzichtbar, dass Antragsteller in ihren Unterlagen unter ,geplante Einnahmen®
transparent machen, ob und wo sie weitere Fordermittel beantragt haben — dies gilt so-
wohl fir die Pauschal- als auch fir die Projektférderung.
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§ 45e SGB XI
Anschubfinanzierung zur Grindung
von ambulant betreuten Wohngruppen

(1) Zur Férderung der Grindung von ambulant betreuten Wohngruppen wird Pflegebedirf-
tigen, die Anspruch auf Leistungen nach 8§ 38a haben und die an der gemeinsamen Griin-
dung beteiligt sind, fur die altersgerechte oder barrierearme Umgestaltung der gemeinsa-
men Wohnung zusatzlich zu dem Betrag nach § 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 Anspruchsberechtigten anteilig auf die Versicherungstrager der
Anspruchsberechtigten aufgeteilt. Der Antrag ist innerhalb eines Jahres nach Vorliegen
der Anspruchsvoraussetzungen zu stellen. Dabei kann die Umgestaltungsmal3nahme
auch vor der Grundung und dem Einzug erfolgen. Die Satze 1 bis 4 gelten fur die Versi-
cherten der privaten Pflege-Pflichtversicherung entsprechend.

(2) Die Pflegekassen zahlen den Forderbetrag aus, wenn die Grindung einer ambulant
betreuten Wohngruppe nachgewiesen wird. Der Anspruch endet mit Ablauf des Monats, in
dem das Bundesversicherungsamt den Pflegekassen und dem Verband der privaten
Krankenversicherung e. V. mitteilt, dass mit der F6rderung eine Gesamthdohe von 30 Milli-
onen Euro erreicht 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

Pflegebedirftige, die die Anspruchsvoraussetzungen des 8 38a SGB Xl erfillen, erhalten
zusatzlich zu dem Wohngruppenzuschlag von 205,00 EUR monatlich und unbeschadet
des Anspruchs nach § 40 Abs. 4 SGB Xl einen einmaligen Forderbetrag von bis zu
2.500,00 EUR, wenn sie an der Neugriindung der Wohngruppe beteiligt sind. Dieser An-
spruch steht ab 01.01.2015 den Versicherten ohne Pflegestufe mit erheblich einge-
schréankter Alltagskompetenz nach § 45a SGB Xl zu. Anspruchsberechtigt sind der Pfle-
gebedurftige sowie der in der Alltagskompetenz erheblich eingeschrankte Versicherte oh-
ne Pflegestufe.

Der Anspruch besteht fir ab dem 30.10.2012 neu gegrindete ambulant betreute Wohn-

gruppen und endet mit Ablauf des Monats, in dem das Bundesversicherungsamt mitteilt,
dass mit der Forderung die Gesamthéhe von 30 Mio. EUR erreicht worden ist.

2. Leistungsvoraussetzungen und Leistungsumfang

(1) Voraussetzung fur den Anspruch ist die Neugrindung einer Wohngruppe nach
§ 38a SGB XI (vgl. Ziffer 2 zu § 38a SGB XIl).

(2) Die Neugrindung muss von mindestens drei Pflegebedirftigen oder Versicherten ohne
Pflegestufe mit erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz erfolgen. Fur Pflegebedurftige
in bereits bestehenden Wohngruppen besteht hingegen kein Anspruch auf den Forderbe-
trag.
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Der Antrag muss innerhalb eines Jahres nach Vorliegen der Anspruchsvoraussetzungen
gestellt werden.

(3) Der Forderbetrag ist fur die altersgerechte oder barrierearme Umgestaltung der ge-
meinsamen Wohnung zu verwenden. Forderfahig ist nur die Umgestaltung bestehenden
Wohnraums. Abweichend zu 8§ 40 Abs. 4 SGB XI kommt es nicht auf die Verbesserung
der gegenwartigen Pflegesituation des Pflegebedurftigen an. Gefordert werden kénnen
alle Malinahmen, die auf die dauerhafte Verbesserung der altersgerechten Wohnsituation
zielen (z. B. Anbringen von Handlaufen, Turvergréf3erungen, rutschhemmender Bodenbe-
lag, Installation von Armaturen mit verlangertem Hebel oder Schlaufe). Forderfahig sind
auch Umbaumafinahmen, die als wohnumfeldverbessernde MalRnahmen nach § 40 Abs. 4
SGB XI anerkannt werden konnen (vgl. Ziffer 8 zu § 40 SGB XI). Die Umbaumalinahme
kann auch erfolgen, bevor mit der Neugrindung der ambulant betreuten Wohngruppe und
dem Einzug in die gemeinsame Wohnung ein Anspruch auf den Wohngruppenzuschlag
nach 8 38a SGB Xl besteht. Eine Erstattung der Kosten der Umbaumal3nahmen kann je-
doch erst nach Vorliegen der Anspruchsvoraussetzungen des § 38a SGB XI erfolgen.

(4) Der Anspruch nach § 45e SGB Xl setzt nicht voraus, dass vorher der Anspruch nach
8§ 40 Abs. 4 SGB Xl ausgeschopft wird. Da die Leistungen nach § 40 Abs. 4 SGB XI die
Verbesserung der gegenwartigen Pflegesituation des Pflegebedurftigen voraussetzt (vgl.
Ziffer 2.1 zu 8 40 SGB XI), kann es fiur die Pflegebedirftigen sinnvoll sein, zunachst den
Anspruch nach § 45e SGB Xl geltend zu machen. Insgesamt kdnnen die Gesamtkosten
der MalBhahme immer nur unter Bericksichtigung der Hochstgrenze der jeweiligen Zu-
schiisse nach 88 40 Abs. 4 und 45e Abs. 1 SGB XI tbernommen werden.

(5) Die Forderung 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 anspruchsberechtigten Pflegebedurftigen sind die Gesamtkosten gleichméafRig auf die
Pflegebedurftigen aufzuteilen.

(6) Die beteiligten Pflegekassen und privaten Versicherungsunternehmen erstatten von
den Gesamtkosten einen gleichméRigen Anteil. Dieser Anteil errechnet sich aus den Ge-
samtkosten geteilt durch die Anzahl der Pflegebedurftigen, die in der Wohngruppe leben.
Zur Abrechnung ist dem antragstellenden Pflegebedurftigen fur jeden anspruchsberechtig-
ten Mitbewohner der Wohngruppe von der erstangegangenen Pflegekasse oder dem pri-
vaten Versicherungsunternehmen eine Kopie der Originalrechnung mit der Bestatigung
zur Verfliigung zu stellen, dass der Originalbeleg vorliegt. Auf der Kopie der Rechnung ist
die H6he des Erstattungsbetrages, die Einhaltung der Frist und die Anzahl der Pflegebe-
darftigen in der Wohngruppe 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 be-
rechenbaren Investitionskosten (Gesamtheimentgelt) werden fir den Tag der Aufnahme
des Pflegebedurftigen in das Pflegeheim sowie fir jeden weiteren Tag des Heimaufent-
halts berechnet (Berechnungstag). Die Zahlungspflicht der Heimbewohner oder ihrer Kos-
tentrédger 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 aufneh-
mende Pflegeheim ein Gesamtheimentgelt fir den Verlegungstag berechnen. Von den
Satzen 1 bis 3 abweichende Vereinbarungen zwischen dem Pflegeheim und dem Heim-
bewohner oder dessen Kostentrager sind nichtig. Der Pflegeplatz ist im Fall voruberge-
hender Abwesenheit vom Pflegeheim fur einen Abwesenheitszeitraum von bis zu 42 Ta-
gen im Kalenderjahr fur den Pflegebedirftigen freizuhalten. Abweichend hiervon verlan-
gert sich der Abwesenheitszeitraum bei Krankenhausaufenthalten und bei Aufenthalten in
Rehabilitationseinrichtungen fur die Dauer dieser Aufenthalte. In den Rahmenvertragen
nach 8 75 sind fur die nach den Satzen 5 und 6 bestimmten Abwesenheitszeitraume, so-
weit drei Kalendertage Uberschritten werden, Abschlage von mindestens 25 vom Hundert
der Pflegevergitung, der Entgelte fir Unterkunft und Verpflegung und der Zuschlage nach
§ 92b vorzusehen.

(2) Bestehen Anhaltspunkte dafir, dass der pflegebedurftige Heimbewohner aufgrund der
Entwicklung seines Zustandes einer hoheren Pflegestufe zuzuordnen ist, so ist er auf
schriftliche Aufforderung des Heimtragers verpflichtet, bei seiner Pflegekasse die Zuord-
nung zu einer hoheren Pflegestufe zu beantragen. Die Aufforderung ist zu begriinden und
auch der Pflegekasse sowie bei Sozialhilfeempfangern dem zustandigen Trager der So-
zialhilfe 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 der néachst héheren Pflegeklasse berech-
nen. Werden die Voraussetzungen fur eine hdhere Pflegestufe vom Medizinischen Dienst
nicht bestatigt und lehnt die Pflegekasse eine Hoherstufung deswegen ab, hat das Pflege-
heim dem Pflegebedirftigen den Uberzahlten Betrag unverziiglich zuriickzuzahlen; der
Ruckzahlungsbetrag ist riickwirkend ab dem in Satz 3 genannten Zeitpunkt mit wenigstens
funf vom Hundert zu verzinsen.

(3) Die dem pflegebedirftigen Heimbewohner nach den 88 41 bis 43 zustehenden Leis-
tungsbetrage sind von seiner Pflegekasse mit befreiender Wirkung unmittelbar an das
Pflegeheim zu zahlen. Mal3gebend fur die HOhe des zu zahlenden Leistungsbetrages ist
der Leistungsbescheid der Pflegekasse, unabhangig davon, ob der Bescheid bestands-
kraftig ist oder nicht. Die von den Pflegekassen zu zahlenden Leistungsbetrdge werden
bei vollstationarer Pflege (8 43) zum 15. eines jeden Monats fallig.

(4) Pflegeeinrichtungen, die Leistungen im Sinne des § 43 erbringen, erhalten von der
Pflegekasse zusatzlich den Betrag von 1 597 Euro, wenn der Pflegebeddrftige nach der
Durchfuihrung aktivierender oder rehabilitativer Mal3nahmen in eine niedrigere Pflegestufe
oder von erheblicher zu nicht erheblicher Pflegebedurftigkeit zuriickgestuft wurde. Der Be-
trag wird entsprechend § 30 angepasst. Der von der Pflegekasse gezahlte Betrag ist von
der Pflegeeinrichtung zurtckzuzahlen, wenn der Pflegebedurftige innerhalb von sechs
Monaten in eine htéhere Pflegestufe oder von nicht erheblicher zu erheblicher Pflegebe-
durftigkeit eingestuft wird.
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1. Allgemeines

Mit dieser Regelung wird kein Leistungsanspruch der Versicherten gegenuber ihrer Pfle-
gekasse geregelt. 8§ 87a SGB Xl bestimmt die Berechnung und Zahlung des Gesamthei-
mentgeltes, insbesondere bei Auszug und Tod des Heimbewohners, bei dessen Umzug in
eine andere vollstationare Pflegeeinrichtung, bei dessen Abwesenheit, im Falle der Auffor-
derung der Pflegeeinrichtung zur Stellung eines Hoherstufungsantrages (vgl. Ziffer 5 bis
11 zu 8§ 43 SGB XI) sowie eines Bonus bei Herabstufung nach Durchfiihrung aktivierender
und rehabilitativer Malinahmen. Das in den genannten Fallen berechnete Heimentgelt ist
die Hohe des Anspruchs des Einrichtungstrédgers gegenuber dem Heimbewohner bzw.
dessen Kostentrager. Abweichende Regelungen zwischen der Pflegeeinrichtung zu dem
Heimbewohner und dessen Kostentrager sind nichtig. Der Anspruch der Pflegeeinrichtung
gegenuber der Pflegekasse ist jedoch auf die in § 43 Abs. 2 und 3 SGB Xl festgelegten
Hochstbetrage begrenzt (vgl. Ziffer 1 zu § 43 SGB XI).

2. Bonuszahlung nach § 87a Abs. 4 SGB Xl

Pflegeeinrichtungen, die Leistungen im Sinne des § 43 SGB Xl erbringen, erhalten von der
Pflegekasse eine Bonuszahlung in Hohe von 1.597,00 EUR, wenn der Pflegebedurftige
nach der Durchfuhrung aktivierender oder rehabilitativer Malinahmen in eine niedrigere
Pflegestufe oder von erheblicher zu nicht erheblicher Pflegebedurftigkeit zurtickgestuft
wurde. Die Bonuszahlung setzt voraus, dass die Pflegeeinrichtung spezielle eigene akti-
vierende oder rehabilitative MaRnahmen anbietet und der Pflegebedirftige, fir den sich
eine entsprechende Herabstufung in eine niedrigere Pflegestufe ergibt, an diesen Angebo-
ten nachweislich teilgenommen hat. Weitergehende Feststellungen, ob diese Angebote
ursachlich fur die Herabstufung waren, sind nicht erforderlich. Die Teilnahme etwa an Re-
habilitationsmalRnahmen aufRerhalb der Sphére der Einrichtung und in diesem Zusam-
menhang die Herabstufung in eine niedrigere Pflegestufe fuhrt hingegen nicht zur Zahlung
des Bonus.

Die Zahlung des Bonus erfolgt auf Anforderung der Pflegeeinrichtung. Der Betrag ist zu-
rickzuzahlen, wenn der Pflegebedirftige innerhalb von sechs Monaten in eine hohere
Pflegestufe oder von nicht erheblicher zu erheblicher Pflegebedurftigkeit eingestuft wird.
Fur Beihilfeberechtigte erfolgt eine hélftige Zahlung an die Pflegeeinrichtung (vgl. § 39
Abs. 5 Bundesbeihilfeverordnung).
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§ 87b SGB XI
Vergutungszuschlage fur zusatzliche Betreuung und Aktivierung
in stationaren Pflegeeinrichtungen

(1) Stationare Pflegeeinrichtungen haben abweichend von § 84 Abs. 2 Satz 2 und Abs. 4
Satz 1 sowie unter entsprechender Anwendung der 88 45a, 85 und 87a fur die zusatzliche
Betreuung und Aktivierung der pflegebedurftigen Heimbewohner sowie der Versicherten,
die einen Hilfebedarf im Bereich der Grundpflege und hauswirtschaftlichen Versorgung
haben, der nicht das Ausmal} der Pflegestufe | erreicht, (anspruchsberechtigten Personen)
Anspruch auf Vereinbarung leistungsgerechter Zuschlage zur Pflegevergitung. Die Ver-
einbarung der Vergutungszuschlage setzt voraus, dass

1. die anspruchsberechtigten Personen uber die nach Art und Schwere der Pflegebe-
durftigkeit notwendige Versorgung hinaus zusatzlich betreut und aktiviert werden,
2. die stationare Pflegeeinrichtung fur die zuséatzliche Betreuung und Aktivierung der

anspruchsberechtigten Personen Uber zusatzliches Betreuungspersonal, in vollsta-
tionaren Pflegeeinrichtungen in sozialversicherungspflichtiger Beschaftigung, ver-
fugt und die Aufwendungen fir dieses Personal weder bei der Bemessung der Pfle-
gesatze noch bei den Zusatzleistungen nach § 88 berlcksichtigt werden,

3. die Vergitungszuschlage auf der Grundlage vereinbart werden, dass in der Regel
fur jede anspruchsberechtigte Person der zwanzigste Teil der Personalaufwendun-
gen fur eine zusatzliche Vollzeitkraft finanziert wird und

4. die Vertragsparteien Einvernehmen erzielt haben, dass der vereinbarte Vergu-
tungszuschlag nicht berechnet werden darf, soweit die zusatzliche Betreuung und
Aktivierung fur anspruchsberechtigte Personen nicht erbracht wird.

Eine Vereinbarung darf dartber hinaus nur mit stationaren Pflegeeinrichtungen getroffen
werden, die anspruchsberechtigte Personen und ihre Angehoérigen im Rahmen der Ver-
handlung und des Abschlusses des Heimvertrages nachprifbar und deutlich darauf hin-
weisen, dass ein zusatzliches Betreuungsangebot, fir das ein Vergutungszuschlag nach
Absatz 1 gezahlt wird, besteht. Die Leistungs- und Preisvergleichsliste nach § 7 Abs. 3 ist
entsprechend zu erganzen.

(2) Der Vergutungszuschlag ist von der Pflegekasse zu tragen und von dem privaten Ver-
sicherungsunternehmen im Rahmen des vereinbarten Versicherungsschutzes zu erstat-
ten; 8 28 Abs. 2 ist entsprechend anzuwenden. Mit den Vergutungszuschlagen sind alle
zusatzlichen Leistungen der Betreuung und Aktivierung fur anspruchsberechtigte Perso-
nen im Sinne von Abs. 1 abgegolten. Die anspruchsberechtigten Personen und die Trager
der Sozialhilfe diurfen mit den Vergutungszuschlagen weder ganz noch teilweise belastet
werden. Mit der Zahlung des Vergutungszuschlags von der Pflegekasse an die Pflegeein-
richtung hat die anspruchsberechtigte Person Anspruch auf Erbringung der zusatzlichen
Betreuung und Aktivierung gegentber der Pflegeeinrichtung.

(3) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen hat fur die zusatzlich einzusetzenden Be-
treuungskrafte auf der Grundlage des 8§ 45c Abs. 3 Richtlinien zur Qualifikation und zu den
Aufgaben in stationaren Pflegeeinrichtungen zu beschliel3en; er hat hierzu die Bundesver-
einigungen der Trager stationarer Pflegeeinrichtungen anzuhéren und den allgemein an-
erkannten Stand medizinisch-pflegerischer Erkenntnisse zu beachten. Die Richtlinien wer-
den fur alle Pflegekassen und deren Verbande sowie fur die stationaren Pflegeeinrichtun-
gen erst nach Genehmigung durch das Bundesministerium fir Gesundheit wirksam;
§ 17 Abs. 2 gilt entsprechend.
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1. Allgemeines

Bei dem Anspruch nach 8 87b SGB Xl handelt es sich nicht um einen Leistungsanspruch,
den Versicherte gegenuber ihrer Pflegekasse geltend machen kdonnen. Anspruchstrager
sind alle zugelassenen stationdren Pflegeeinrichtungen (vollstationare Pflegeeinrichtun-
gen, Kurzzeitpflegeeinrichtungen, Tages- und Nachtpflegeeinrichtungen) sofern sie die
Voraussetzungen des § 87b SGB Xl erfiillen und eine Vereinbarung Uber entsprechende
Vergutungszuschlage getroffen ist. Allerdings hat der Versicherte mit der Zahlung des
Vergutungszuschlags von der Pflegekasse an die Pflegeeinrichtung Anspruch auf Erbrin-
gung der zusatzlichen Betreuung und Aktivierung gegenuber der stationaren Pflegeein-
richtung. Auf das zusatzliche Betreuungs- und Aktivierungsangebot muss die stationére
Pflegeeinrichtung den Versicherten im Rahmen der Verhandlung und des Abschlusses
des Vertrages nachprufbar hinweisen. Die Pflegekassen haben die notwendige Transpa-
renz durch entsprechende Hinweise in den Leistungs- und Preisvergleichslisten nach § 7
Abs. 3 SGB XI herzustellen.

Einen Anspruch auf eine zuséatzliche Betreuung und Aktivierung haben Pflegebedurftige im
Sinne der 88 14 und 15 SGB XI mit oder ohne erheblichem Bedarf an allgemeiner Betreu-
ung und Beaufsichtigung nach 8 45a SGB Xl sowie Versicherte, die einen Hilfebedarf im
Bereich der Grundpflege und hauswirtschaftlichen Versorgung haben, der nicht das Aus-
malfd der Pflegestufe | erreicht. Ein Anspruch auf Vergutungszuschlage besteht ebenso in
den Fallen, in denen die in der Kurzzeitpflege oder Tages- oder Nachtpflege betreuten
Versicherten zugleich einen Anspruch auf zuséatzliche Betreuungsleistungen nach 8§ 45b
SGB XI haben. Von daher schmalert der Vergutungszuschlag nicht den Anspruch des
Versicherten auf Leistungen nach 8 45b SGB XI. Der Anspruch auf Vergitungszuschlage
besteht auch bei einem Aufenthalt in der Kurzzeitpflege, wenn in dieser Zeit die Leistun-
gen der Ersatzpflege nach § 39 SGB Xl in Anspruch genommen werden oder der Aufent-
halt durch Leistungen nach 8 45b SGB Xl, das Pflegegeld oder durch eigene finanzielle
Mittel finanziert wird (vgl. Ziffer 2 zu § 45b SGB XI).

Beispiel

Ein Pflegebedurftiger der Pflegestufe Il ist seit 01.04.2015 in seiner Alltagskompetenz er-
heblich eingeschrankt und besucht vom 07.05. bis 28.05.2015 (22 Kalendertage) eine
Kurzzeitpflegeeinrichtung. Diese berechnet fir die taglichen pflegebedingten Aufwendun-
gen 64,48 EUR sowie fur Verpflegung und Unterkunft taglich 16,23 EUR. Der Einrich-
tungstrager hat mit den Leistungstragern eine Vereinbarung Uber Vergitungszuschlage fur
zusatzliche Betreuung und Aktivierung in stationaren Einrichtungen gemaf § 87b SGB XI
geschlossen. Diese sieht einen Vergutungszuschlag von 3,38 EUR taglich vor.

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

Seite 2 zu § 87b SGB XI

Stand: 19.12.2014




Ermittlung des Leistungsanspruchs:

Die Pflegekasse ubernimmt nach 8§ 42 SGB XI die pflegebedingten Aufwendungen in HO-
he von 1.418,56 EUR, da der Hochstbetrag von 1.612,00 EUR nicht Uberschritten wird.

Die Einrichtung der Kurzzeitpflege erhélt einen Vergitungszuschlag fur die Erbringung der
zusatzlichen Betreuung und Aktivierung in Hohe von 74,36 EUR (3,38 EUR x 22 Tage).
Die Zahlung des Vergutungszuschlages nach 8 87b SGB Xl an die Kurzzeitpflegeeinrich-
tung schmaélert nicht den Anspruch des Pflegebedurftigen auf zuséatzliche Betreuungsleis-
tungen nach § 45b SGB Xl. Somit kdnnen dem Pflegebedurftigen auf Antrag die entstan-
denen Aufwendungen fur Verpflegung und Unterkunft in H6he von 357,06 EUR mit dem
erworbenen Anspruch auf zusatzliche Betreuungsleistungen von April 2015 bis Mai 2015
in einem Umfang von bis zu 208,00 EUR erstattet werden. Dem Pflegebedurftigen entsteht
ein Eigenanteil in Hohe von 149,06 EUR. Dieser Restbetrag kann mit dem Anspruch auf
zusatzliche Betreuungsleistungen in den Folgemonaten (Juni 2015 bis Dezember 2015)
aufgefangen werden. Es besteht im laufenden Kalenderjahr noch ein Restanspruch auf
zusatzliche Betreuungs- und Entlastungsleistungen in Hoéhe von bis zu 578,94 EUR
(728,00 EUR — 149,06 EUR).

Fur Beihilfeempfanger besteht entsprechend der Regelung des 8§ 28 Abs. 2 SGB Xl ledig-
lich Anspruch auf die Halfte des Vergutungszuschlages nach 8§ 87b SGB XI (vgl. Ziffer 2
zu § 28 SGB XI).
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8§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 zu-
stande kommt, kdnnen den Preis fur ihre ambulanten oder stationaren Leistungen unmit-
telbar mit den Pflegebeddrftigen vereinbaren.

(2) Den Pflegebedirftigen werden die ihnen von den Einrichtungen nach Absatz 1 berech-
neten Kosten fir die pflegebedingten Aufwendungen erstattet. Die Erstattung darf jedoch
80 vom Hundert des Betrages nicht Uberschreiten, den die Pflegekasse fur den einzelnen
Pflegebedirftigen nach Art und Schwere seiner Pflegebedurftigkeit nach dem dritten Ab-
schnitt des Vierten Kapitels zu leisten hat. Eine weiter gehende Kostenerstattung durch
einen Trager der Sozialhilfe ist unzulassig.

(3) Die Absatze 1 und 2 gelten entsprechend fiir Pflegebeddrftige, die nach Mal3gabe die-
ses Buches bei einem privaten Versicherungsunternehmen versichert sind.

(4) Die Pflegebedurftigen und ihre Angehdrigen sind von der Pflegekasse und der Pflege-
einrichtung rechtzeitig auf Rechtsfolgen der Abséatze 2 und 3 hinzuweisen.

1. Allgemeines

Die hauslichen Pflegeeinsatze von Sozialstationen und anderen ambulanten Pflegediens-
ten sowie die teil- und vollstationaren Pflegeleistungen werden als Dienst- oder Sachleis-
tungen von den Pflegekassen — bis zum jeweiligen Hochstwert — unmittelbar den Tragern
der Pflegeeinrichtungen vergutet. Hiervon macht § 91 SGB XI eine Ausnahme fir Pflege-
einrichtungen, die bewusst auf den Abschluss einer Vergutungsvereinbarung mit den Pfle-
gekassen verzichten oder mit denen eine solche Vereinbarung — z. B. wegen unangemes-
sener Forderungen — nicht zustande kommt.

2. Leistungsumfanq

(1) Die Erstattung richtet sich nach der Hohe des individuellen Leistungsanspruchs des
Anspruchsberechtigten nach den 88 36, 38 und 41 bis 43 SGB Xl sowie § 123 SGB Xl und
betragt hochstens 80 v. H. der tatsachlich entstandenen Aufwendungen, max. jedoch 80 v.
H. der Ho6chstwerte nach den 88 36, 41, 42, 43 und 123 SGB Xl. Sofern Leistungen der
vollstationaren Pflege beansprucht werden, betragt der Leistungsanspruch 80 v. H. von
75 v. H. des Heimentgelts. FUr Anspruchsberechtigte ohne Pflegestufe mit erheblich ein-
geschrankter Alltagskompetenz, die in einer vollstationaren Pflegeeinrichtung leben, kann
max. 80 v. H. des Hochstwertes nach § 123 Abs. 2 SGB Xl zur Verfigung gestellt werden.
Die eingangs beschriebene Verfahrensweise gilt auch bei Beihilfeempfangern. Vom ermit-
telten Leistungsanspruch tbernimmt die Pflegekasse die Hélfte. Die Kombinationsleistung
wird auch bei Beihilfeempfangern auf der Grundlage des 8§ 38 SGB Xl (vgl. Ziffer 1 zu § 38
SGB Xl) ermittelt und der Anteil der Sachleistung (tatsachlich entstandene Aufwendungen
bzw. die Hochstwerte) auf 80 v. H. begrenzt, nicht hingegen das Pflegegeld. Die Pflege-
kasse gewahrt die dem Pflegebedirftigen zustehenden Leistungen zur Halfte. Der An-
spruch auf Kostenerstattung ist aber davon abhéngig, dass es sich bei der in Anspruch
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genommenen Einrichtung um eine Vertragseinrichtung nach den 88 71, 72 SGB Xl han-
delt.

(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 Angeho-
rigen und ihren Lebenspartner rechtzeitig darauf hinzuweisen, dass sie lediglich einen be-
grenzten Kostenerstattungsanspruch gegeniber der Pflegekasse und keinen Anspruch
auf Erstattung des Differenzbetrages durch einen Trager der Sozialhilfe haben.
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§ 123 SGB XI
Ubergangsregelung:
Verbesserte Pflegeleistungen flr Personen
mit erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz

(1) Versicherte, die wegen erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz die Voraussetzun-
gen des § 45a erfillen, haben neben den Leistungen nach 8§ 45b bis zum Inkrafttreten ei-
nes Gesetzes, das die Leistungsgewahrung aufgrund eines neuen Pflegebedurftigkeitsbe-
griffs und eines entsprechenden Begutachtungsverfahrens regelt, Anspriiche auf Pflege-
leistungen nach MaRRgabe der folgenden Absatze.

(2) Versicherte ohne Pflegestufe haben je Kalendermonat Anspruch auf

1. Pflegegeld nach 8§ 37 in Hohe von 123 Euro oder

2. Pflegesachleistungen nach § 36 in Hohe von bis zu 231 Euro oder

3. Kombinationsleistungen aus den Nummern 1 und 2 (8 38) sowie Anspriche nach den
88 38a, 39, 40, 41, 42 und 45e. Der Anspruch auf teilstationére Pflege fur Versicherte oh-
ne Pflegestufe umfasst einen Gesamtwert von bis zu 231 Euro je Kalendermonat.

(3) Fur Pflegebedurftige der Pflegestufe | erhbhen sich das Pflegegeld nach § 37 um 72
Euro auf 316 Euro und die Pflegesachleistungen nach 8 36 sowie 8 41 um 221 Euro auf
bis zu 689 Euro.

(4) Fur Pflegebedirftige der Pflegestufe Il erhéhen sich das Pflegegeld nach § 37 um 87

Euro auf 545 Euro und die Pflegesachleistungen nach 8 36 sowie 41 um 154 Euro auf bis
zu 1 298 Euro.

1. Allgemeines

Mit dieser Vorschrift werden fir Personen mit erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz
(8 45a SGB Xl) Leistungsverbesserungen eingeftihrt. Es handelt sich hierbei um eine
Ubergangsregelung, die bis zum Inkrafttreten eines Gesetzes, das die Leistungsgewah-
rung aufgrund eines neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffs und eines entsprechenden Begut-
achtungsverfahrens regelt, Giltigkeit hat.

Seit 01.01.2013 haben Personen mit erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz ohne
Pflegestufe erstmalig einen Anspruch auf

- Pflegesachleistung (8 36 SGB XI) oder
- Pflegegeld (8 37 SGB Xl) oder
- Kombinationsleistung (8§ 38 SGB XI)

- Ersatzpflege (8 39 SGB XI) und
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- Pflegehilfsmittel und wohnumfeldverbessernde Malinahmen (8 40 SGB Xl).
Zudem besteht ab 01.01.2015 erstmalig auch ein Anspruch auf

- Zusatzliche Leistungen in ambulant betreuten Wohngruppen (8 38a SGB XIl),
- Tages- und Nachtpflege (§ 41 SGB XI),

- Kurzzeitpflege (8 42 SGB Xl) sowie

- eine Anschubfinanzierung zur Griindung ambulant betreuter Wohngruppen
(8 45e SGB XI).

Fur Pflegebedurftige mit erheblich eingeschréankter Alltagskompetenz, die der Pflegestufe |

oder Il zugeordnet sind, erhdhen sich die Betrage fir die Pflegesachleistung (8 36 SGB
Xl), das Pflegegeld (8§ 37 SGB XI) und die Tages- und Nachtpflege (8 41 SGB XIl).

2. Leistungshohe

Versicherte ohne Pflegestufe haben nach § 123 Abs. 2 SGB Xl je Kalendermonat An-
spruch auf

1. Pflegegeld nach § 37 SGB Xl in Hohe von 123,00 EUR oder

2. Pflegesachleistungen nach § 36 SGB Xl in Hohe von bis zu 231,00 EUR oder
3. Kombinationsleistungen aus den Nummern 1 und 2 (8 38 SGB XI) und

4. Tages- und Nachtpflege nach § 41 SGB Xl in Hohe von 231,00 EUR.

Fur Pflegebedurftige der Pflegestufe | erhéhen sich das Pflegegeld nach § 37 SGB Xl um
72,00 EUR auf 316,00 EUR und die Pflegesachleistungen nach § 36 SGB Xl sowie die
Leistungen der Tages- und Nachtpflege nach § 41 SGB Xl um 221,00 EUR auf bis zu
689,00 EUR.

Fur Pflegebedurftige der Pflegestufe Il erhéhen sich das Pflegegeld nach § 37 SGB XI um
87,00 EUR auf 545,00 EUR und die Pflegesachleistungen nach § 36 SGB XI sowie die
Leistungen der Tages- und Nachtpflege nach § 41 SGB XI um 154,00 EUR auf bis zu
1.298,00 EUR.
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3. Besonderheiten der Leistungsgewahrung

(1) Entscheidet sich der Versicherte ohne Pflegestufe, der in seiner Alltagskompetenz er-
heblich eingeschréankt ist, fir den Bezug von Pflegegeld, besteht nicht die Verpflichtung,
jedes Kalenderhalbjahr einen Beratungseinsatz nachzuweisen. Da es sich nicht um einen
Pflegebeddrftigen im Sinne der 88 14, 15 SGB Xl handelt, kommt es fir die Zahlung des
Pflegegeldes nicht auf die Sicherstellung der hauslichen Pflege an. Bei Bedarf kann der
Versicherte einen Beratungseinsatz — wie bereits bisher — freiwillig in Anspruch nehmen (8
37 Abs. 3 Satz 6 SGB Xl).

(2) Nimmt ein in der Alltagskompetenz erheblich eingeschréankter Versicherter Pflegesach-
leistungen in Anspruch, besteht die Mdglichkeit hausliche Betreuung in Anspruch zu neh-
men, wenn die Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung sichergestellt ist (vgl. Zif-
fer 2 zu § 124 SGB Xl).

(3) Ein in der Alltagskompetenz erheblich eingeschrankter Versicherter ohne Pflegestufe
hat ab 01.01.2015 erstmalig einen Anspruch auf Leistungen der Kurzzeitpflege. Ist der
Leistungsrahmen der Kurzzeitpflege unter Berlcksichtigung der Inanspruchnahme des
Erhéhungsbetrages der Ersatzpflege nach § 39 SGB Xl ausgeschdpft, besteht kein An-
spruch auf vollstationare Leistungen (vgl. Ziffer 2.7 zu § 39 SGB XI).

(4) Bei einem vorubergehenden Auslandsaufenthalt von bis zu sechs Wochen im Kalen-
derjahr ist das Pflegegeld nach § 37 SGB Xl bzw. das anteilige Pflegegeld nach § 38 SGB
Xl sowie bei Begleitung der Pflegekraft die Pflegesachleistungen nach 8 36 SGB Xl unter
Berlcksichtigung des § 123 SGB Xl weiter zu gewahren. Fur die Zahlung des Pflegegel-
des oder des anteiligen Pflegegeldes gilt dies auch bei einem Aufenthalt von mehr als
sechs Wochen in einem Mitgliedstaat der Européaischen Union, einem Vertragsstaat des
Abkommens uber den Europaischen Wirtschaftsraum oder der Schweiz (vgl. Ziffer 1 zu 8
34 SGB XI).

(5) Begibt sich ein Pflegebedurftiger der Pflegestufe | oder Il, der in seiner Alltagskompe-
tenz erheblich eingeschréankt ist, in eine zugelassene vollstationdre Pflegeeinrichtung im
Sinne des § 43 SGB XI, obwohl die vollstationare Pflege nach Feststellung der Pflegekas-
se nicht erforderlich ist, erhalt er zu den pflegebedingten Aufwendungen einen Zuschuss
in Hohe der Pflegesachleistung nach § 123 SGB Xl i. V. m. § 36 SGB Xl fur die jeweilige
Pflegestufe. Dies gilt in analoger Anwendung des § 43 Abs. 4 SGB Xl auch fir Versicherte
ohne Pflegestufe, die in ihrer Alltagskompetenz erheblich eingeschrankt sind (vgl. Ziffer 1
zu 8 43 SGB Xl). Anspruchsberechtigt sind in diesem Fall sowohl Versicherte, bei denen
eine vollstationare Pflege nicht erforderlich ist, als auch aus Gleichheitsgrinden Versicher-
te, bei denen eine vollstationare Pflege erforderlich ist.

(6) Begibt sich ein in der Alltagskompetenz erheblich eingeschréankter Versicherter ohne
Pflegestufe in eine nicht zugelassene vollstationare Einrichtung und wird die Pflege durch
einen ambulanten Pflegedienst erbracht, besteht ein Anspruch auf die Pflegesachleistun-
gen nach § 123 Abs. 2 Nr. 2 SGB XI. Im Ubrigen besteht aufgrund der sichergestellten
Pflege ein Anspruch auf Pflegegeld nach § 123 Abs. 2 Nr. 1 SGB XI (vgl. Ziffer 12 zu § 43
SGB XIl). Fur einen Pflegebedurftigen der Pflegestufe | oder Il, der in seiner Alltagskompe-
tenz erheblich eingeschrankt ist, sind die erh6hten Leistungsbetrage nach § 123 Abs. 3
und Abs. 4 SGB XI zu berucksichtigen.
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(7) Halt sich ein Pflegebedurftiger der Pflegestufe | oder Il in einer vollstationaren Einrich-
tung der Hilfe fur behinderte Menschen nach § 43a SGB XI auf, hat er fir die tats&chlichen
Pflegetage im h&auslichen Bereich (z. B. an den Wochenenden) einen Anspruch auf Pfle-
gesachleistungen nach § 36 SGB Xl oder Pflegegeld nach § 37 SGB XI. Fir einen Pflege-
bedurftigen der Pflegestufe | oder I, der in seiner Alltagskompetenz erheblich einge-
schrénkt ist, sind dabei die erhdhten Betrage nach § 123 Abs. 3 oder 4 SGB Xl zu berlick-
sichtigen. Dies gilt gleichermal3en fur Versicherte ohne Pflegestufe, die keinen Anspruch
auf den Pauschbetrag nach 8 43a SGB Xl haben (vgl. Ziffer 3.1 zu 8 43a SGB XI). Auch
fur diese Versicherten besteht fir die Dauer des Aufenthaltes in der vollstationaren Ein-
richtung der Hilfe fir behinderte Menschen kein Anspruch auf Pflegegeld nach § 123 Abs.
2 Nr. 1 SGB Xl oder Pflegesachleistungen nach § 123 Abs. 2 Nr. 2 SGB XI. Die Leistun-
gen der Eingliederungshilfe erstrecken sich in diesen Fallen auch auf die Pflegesachleis-
tungen in der Einrichtung (vgl. 8 55 SGB XIlI).

Zu den Einzelheiten der Leistungsgewahrung wird im Ubrigen auf die jeweiligen Ausfiih-
rungen zu den 88 36, 37, 38, 38a, 39, 40, 41, 42, 43, 43a und 8§ 45e SGB Xl verwiesen.
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~ §124 SGB XI
Ubergangsregelung:
Hausliche Betreuung

(1) Pflegebedurftige der Pflegestufen I bis Il sowie Versicherte, die wegen erheblich ein-
geschrankter Alltagskompetenz die Voraussetzungen des § 45a erflillen, haben bis zum
Inkrafttreten eines Gesetzes, das die Leistungsgewahrung aufgrund eines neuen Pflege-
bedurftigkeitsbegriffs und eines entsprechenden Begutachtungsverfahrens regelt, nach
den 88 36 und 123 einen Anspruch auf hausliche Betreuung.

(2) Leistungen der hauslichen Betreuung werden neben Grundpflege und hauswirtschatftli-
cher Versorgung als pflegerische BetreuungsmalRnahmen erbracht. Sie umfassen Unter-
stitzung und sonstige Hilfen im hauslichen Umfeld des Pflegebediirftigen oder seiner Fa-
milie und schlieRen insbesondere das Folgende mit ein:

1. Unterstitzung von Aktivitdaten im hauslichen Umfeld, die dem Zweck der Kommuni-
kation und der Aufrechterhaltung sozialer Kontakte dienen,

2. Unterstitzung bei der Gestaltung des héauslichen Alltags, insbesondere Hilfen zur Ent-
wicklung und Aufrechterhaltung einer Tagesstruktur, zur Durchfiihrung bedurfnisgerech-
ter Beschéaftigungen und zur Einhaltung eines bedirfnisgerechten Tag-/Nacht-
Rhythmus.

Hausliche Betreuung kann von mehreren Pflegebediirftigen oder Versicherten mit erheb-
lich eingeschrankter Alltagskompetenz auch als gemeinschatftliche hausliche Betreuung im
hauslichen Umfeld einer oder eines Beteiligten oder seiner Familie als Sachleistung in An-
spruch genommen werden.

(3) Der Anspruch auf hausliche Betreuung setzt voraus, dass die Grundpflege und die
hauswirtschaftliche Versorgung im Einzelfall sichergestellt sind.

(4) Das Siebte, das Achte und das Elfte Kapitel sind entsprechend anzuwenden.

1. Allgemeines

Seit 01.01.2013 haben Pflegebedurftige und Personen mit erheblich eingeschrankter All-
tagskompetenz bis zur Leistungsgewahrung aufgrund eines neuen Pflegebedurftigkeits-
begriffs nach den 88 36 und 123 SGB XI einen Anspruch auf hausliche Betreuung.

Als Leistungen der hauslichen Betreuung wird die Unterstiitzung von Aktivitdten im hausli-
chen Umfeld zum Zweck der Kommunikation und Aufrechterhaltung sozialer Kontakte und
bei der Gestaltung des hauslichen Alltags insbesondere zur Entwicklung und Aufrechter-
haltung einer Tagesstruktur, zur bedurfnisgerechten Beschéaftigung und zur Einhaltung
eines bedurfnisgerechten Tages- und Nachrhythmus genannt.
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2. Leistungsumfang

2.1 Leistungen neben Grundpflege und hauswirtschaftlicher Betreuung

Die Leistungen der hauslichen Betreuung sind fur Pflegebedurftige der Pflegestufe | bis 1lI
mit und ohne erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz sowie auch fur Versicherte oh-
ne Pflegestufe, die wegen erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz die Voraussetzun-
gen des 8§ 45a SGB XI erfullen, abrufbar. Sie kbnnen im Rahmen der Leistungsgrenzen
nach 88 36 und 123 SGB Xl erganzend zur Grundpflege und zur hauswirtschaftlichen Ver-
sorgung erbracht werden. Es besteht insofern ein Anspruch auf Grundpflege, hauswirt-
schaftliche Versorgung und Betreuung. Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung
missen jedoch im Einzelfall sichergestellt sein. Die Leistungen der hauslichen Betreuung
missen durch einen Pflegedienst erbracht werden und stellen eine Sachleistung dar, die
der Qualitatssicherung unterliegen.

Anspruchsberechtigte konnen die Leistungen der hauslichen Betreuung ergdnzend zu den

Leistungen nach § 45b SGB XI in Anspruch nehmen.

2.2 Unterstutzung und sonstige Hilfen im hauslichen Umfeld des Anspruchsberechtigten
oder seiner Familie

Die Leistungen der hauslichen Betreuung umfassen die Unterstitzung und sonstige Hilfen
im hauslichen Umfeld des Anspruchsberechtigten und seiner Familie und schlief3en insbe-
sondere die Unterstiitzung von Aktivitaten im héauslichen Umfeld, die dem Zweck der
Kommunikation und Aufrechterhaltung sozialer Kontakte dienen, als auch die Unterstit-
zung bei der Gestaltung des hauslichen Alltags mit ein. Dabei ist das hausliche Umfeld
auch auf Aktivitaten aufRerhalb des eigenen Haushalts zu beziehen wie z. B. Spaziergdnge
in der ndheren Umgebung, Besuche von Verwandten oder Friedhofsbesuche.

2.2.1 Unterstutzung von Aktivitdten im hauslichen Umfeld, die dem Zweck der Kommuni-
kation und der Aufrechterhaltung sozialer Kontakte dienen

Leistungen der hauslichen Betreuung zur Unterstitzung von Aktivitaten im hauslichen Um-
feld, die dem Zweck der Kommunikation und der Aufrechterhaltung dienen sind:

- Spaziergange in der naheren Umgebung

- Ermdglichung des Besuchs von Verwandten und Bekannten

Begleitung zum Friedhof
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2.2.2 Unterstitzung bei der Gestaltung des hauslichen Alltags

Leistungen der hauslichen Betreuung umfassen die Unterstitzung bei der Gestaltung des
hauslichen Alltags, insbesondere:

Hilfen zur Entwicklung und Aufrechterhaltung einer Tagesstruktur

- Hilfen zur Durchfiihrung bedurfnisgerechter Beschaftigungen

- Hilfen zur Einhaltung eines bedtrfnisgerechten Tag-/Nacht-Rhythmus
- Unterstitzung bei Hobby und Spiel

- Unterstitzungsleistungen bei der Regelung von finanziellen und administrativen An-
gelegenheiten

Es kann durchaus Uberschneidungen zu ,klassischen hauswirtschaftlichen Tatigkeiten®
wie z. B. Kochen und Backen geben, wenn dies ein Hobby des Anspruchsberechtigten
darstellt bzw. in der Form des gemeinschaftlichen Kochens eine Form der Unterstitzung
bei der Bewaltigung des Alltags ist.

2.3 Sonstige Hilfen, bei denen ein aktives Tun nicht im Vordergrund steht

Von den Leistungen der hauslichen Betreuung sind auch sonstige Hilfen umfasst, bei de-
nen ein aktives Tun nicht im Vordergrund steht. Dies sind zum einen die Anwesenheit der
Betreuungsperson und Beobachtung der Anspruchsberechtigten zur Vermeidung einer
Selbst- und Fremdgefahrdung und zum anderen die bloRe Anwesenheit, um emotionale
Sicherheit zu geben.

2.4 Gemeinschaftliche hdusliche Betreuung im héuslichen Umfeld eines Beteiligten oder
seiner Familie

Nehmen mehrere Anspruchsberechtigte die h&usliche Betreuung gemeinschaftlich im
hauslichen Umfeld eines Beteiligten oder seiner Familie in Anspruch, gelten die Ausfiih-
rungen der Ziffern 2.1 bis 2.3 entsprechend.
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Artikel 45 PflegeVG
Bezieher von Leistungen nach den bis zum 31.03.1995 geltenden Vorschriften
der gesetzlichen Krankenversicherung
zu den Leistungen bei Schwerpflegebedurftigkeit

(1) Pflegebedirftige Versicherte, die bis zum 31. Marz 1995 Leistungen bei Schwerpflege-
beduirftigkeit nach den 88 53 bis 57 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch erhalten haben,
werden mit Wirkung vom 1. April 1995 ohne Antragstellung in die Pflegestufe Il eingestuft
und erhalten Leistungen nach dem Vierten Kapitel des Elften Buches Sozialgesetzbuch in
dem Umfang, der fur Pflegebedurftige im Sinne des 8§ 15 Abs. 1 Nr. 2 des Elften Buches
Sozialgesetzbuch vorgesehen ist. Sie werden auf Antrag der Pflegestufe Il zugeordnet
und erhalten Leistungen in dem Umfang, der fur Pflegebedurftige im Sinne des § 15
Abs. 1 Nr. 3 des Elften Buches Sozialgesetzbuch vorgesehen ist, wenn festgestellt wird,
dass Pflegebedurftigkeit im entsprechenden Umfang vorliegt. Wird der Antrag bis zum 30.
Juni 1995 gestellt, wird die Zuordnung zur Pflegestufe IlI riickwirkend ab 1. April 1995 vor-
genommen, bei spaterer Antragstellung ab dem Zeitpunkt der Antragstellung.

(2) Die Krankenkassen stellen den Pflegekassen die fur die Leistungsgewahrung notwen-

digen Unterlagen zur Verfigung und Ubermitteln die erforderlichen personenbezogenen
Daten.

1. Allgemeines

Pflegebedurftige Versicherte, die bis zum 31.03.1995

- Leistungen nach den geltenden Vorschriften der gesetzlichen Krankenversicherung
zu den Leistungen bei Schwerpflegebedirftigkeit erhielten,

- bzw. nur deshalb keine Leistungen nach den bis dahin geltenden Vorschriften der
gesetzlichen Krankenversicherung zu den Leistungen bei Schwerpflegebedurftigkeit
erhielten, weil

1. die Leistung nach den geltenden Vorschriften der gesetzlichen Krankenversi-
cherung zu den Leistungen bei Schwerpflegebedurftigkeit wegen eines An-
spruchs auf hausliche Krankenpflege nach § 37 SGB V entfiel,

2. der Anspruch wegen eines (evtl. voribergehenden) Aufenthalts aufRerhalb des
Haushalts bzw. der Familie nicht bestand (z. B. bei einer stationaren medizini-
schen Rehabilitationsleistung),

sind ohne Antragstellung und ohne Begutachtung durch den MDK ab 01.04.1995 von
der Pflegekasse in die Pflegestufe Il eingestuft worden und erhalten seitdem die dement-
sprechenden Leistungen nach den 8§ 36 bis 42 und 44 SGB XI. Zur Uberprufung der Leis-
tungsvoraussetzungen nach 8§ 44 SGB Xl ist eine Bewertung der Pflegezeiten der Pflege-
person(en) zur Einschatzung der Rentenversicherungspflicht durch den Gutachter des
MDK nicht zwingend erforderlich. Der MDK sollte nur dann eingeschaltet werden, wenn
die Angaben der Pflegeperson(en) nicht plausibel erscheinen.
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2. Hbherstufung

(1) Beantragt der Pflegebeddrftige die Einstufung in die Pflegestufe lll, ist der MDK mit der
Prifung nach § 18 SGB XI zu beauftragen. Wurde der Antrag rechtzeitig bis zum
30.06.1995 gestellt und lag Pflegebediirftigkeit in entsprechendem Umfang vor, so erfolgte
die Zuordnung zur Pflegestufe Il riickwirkend ab dem 01.04.1995, bei spéaterer Antragstel-
lung ab dem Zeitpunkt der Antragstellung. Bei rickwirkender Zuordnung zur Pflegestufe Il
wurde das Pflegegeld nach 8 37 SGB XI ab dem 01.04.1995 erhoht. Eine rickwirkende
Erhohung der Pflegesachleistung nach § 36 SGB XlI bzw. der teilstationaren Pflege nach
§ 41 SGB Xl war nur moglich, wenn und soweit der Wert der tatsachlich in Anspruch ge-
nommenen Pflegeeinsatze bzw. die Aufwendungen fir die teilstationare Pflege tberschrit-
ten (analog 8 13 Abs. 3 SGB V, Urteil des BSG vom 30.09.1993 — 4 RK 1/92 — USK 9371,
vgl. auch Artikel 49 PflegeVG) wurde.

(2) Fur die Wiederholung von Begutachtungen durch den MDK gilt § 18 Abs. 2 Satz 5
SGB XI.

3. Voraussetzungen der Pflegestufe Il nicht erfullt

Ergibt sich im Rahmen einer Wiederholungsbegutachtung nach 8 18 Abs. 2 Satz 5 SGB XI
bzw. eines Antrages auf Zuordnung zur Pflegestufe Ill, dass sich die tatsachlichen Ver-
haltnisse gegeniber der letzten Begutachtung zur Feststellung der Schwerpflegebedurf-
tigkeit nach den geltenden Vorschriften der gesetzlichen Krankenversicherung zu den
Leistungen bei Schwerpflegebedirftigkeit verandert haben, z. B. eine Verminderung der
Pflegestufe bzw. die Pflegebedurftigkeit sinkt unter die Pflegestufe | (z. B. infolge einer
erfolgreichen Leistung zur medizinischen Rehabilitation), sind die Leistungen fir die Zu-
kunft zu vermindern bzw. aufzuheben (8§ 48 Abs. 1 Satz 1 SGB X, Urteil des BSG vom
23.03.1988 — 3 RK 9/87 — USK 8837).

Sofern im Rahmen einer Wiederholungsbegutachtung nach § 18 Abs. 2 Satz 5 SGB XI
bzw. eines Antrages auf Zuordnung zur Pflegestufe Il durch den MDK festgestellt wird,
dass sich an den tatsachlichen Verhaltnissen gegeniber der letzten Begutachtung keine
Veranderung ergeben hat, sich jedoch allein aufgrund der Kriterien der Pflegeversicherung
eine Anderung ergibt, verbleibt es weiterhin bei der bisherigen Einstufung (Pflegestufe II).
Weitere Wiederholungsbegutachtungen bleiben aber im Hinblick auf etwaige Anderungen
im Ubrigen erforderlich.

Wird im Rahmen einer Wiederholungsbegutachtung nach § 18 Abs. 2 Satz 5 SGB Xl bzw.
eines Antrages auf Zuordnung zur Pflegestufe Il durch den MDK festgestellt, dass bereits
vor dem 01.04.1995 nur Pflegebedurftigkeit nach der Pflegestufe | bzw. keine Pflegebe-
durftigkeit vorlag, d. h. der Verwaltungsakt, mit dem die Leistungen nach den geltenden
Vorschriften der gesetzlichen Krankenversicherung zu den Leistungen bei Schwerpflege-
bedurftigkeit zugebilligt wurden, fehlerhaft war, verbleibt es bei der bisherigen Einstufung
(Pflegestufe II). Zwar kann nach 8§ 45 Abs. 2 SGB X ein Verwaltungsakt fur die Zukunft
zurickgenommen werden, es ist jedoch zu beriicksichtigen, dass § 45 Abs. 3 Satz 1
SGB X eine Zeitschranke von zwei Jahren nach Bekanntgabe des Verwaltungsaktes er-
richtet.
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