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21 Einfiihrung der
Pflegeversicherung

Pflegerische Leistungen werden hauptsichlich
durch die Soziale Pflegeversicherung (SPV) sowie
die privaten Pflegeversicherungen finanziert. In der
SPV sind alle Pflicht- und freiwilligen Versicherten
der gesetzlichen Krankenversicherung versiche-
rungspflichtig. Weiterhin sind Personen versiche-
rungspflichtig, die z. B. nach dem Bundesversor-
gungsgesetz (BVG) einen Anspruch auf Heil- oder
Krankenbehandlung haben (etwa Kriegsopfer). Be-
stimmte Personenkreise (z. B. Selbststindige) ha-
ben anstelle einer freiwilligen Versicherung in der
SPV die Moglichkeit, entsprechende Leistungen
tiber eine private Pflegeversicherung zu beziehen.
Die Finanzierung und Struktur der SPV und der
privaten Pflegeversicherungen unterscheiden sich.
Die SPV, als Gesamtheit der gesetzlichen Pflege-
kassen, wird tiber einkommensabhingige Beitréige
finanziert und ist als umlagefinanzierte Pflegever-
sicherung mit einem allgemeinen Finanzausgleich
organisiert (Simon 2008). Hierdurch findet ein So-
lidarausgleich zwischen Gesunden (geringe Inan-
spruchnahme von SPV-Leistungen in der Lebens-
zeit) und Pflegebediirftigen (hohe Inanspruchnah-
me von SPV-Leistungen in der Lebenszeit) statt
(Umlagefinanzierung). Ferner werden die Ausga-
ben und Kosten der SPV von allen Pflegekassen
im Verhiltnis ihrer jeweiligen Beitragseinnahmen
getragen, so dass es faktisch keine wettbewerbliche
Struktur zwischen den gesetzlichen Pflegekassen
gibt (Finanzausgleich). Private Pflegeversicherun-
gen sind im Gegensatz zur SPV nicht umlagefinan-
ziert, sondern decken als kapitalgedeckte Versiche-
rung nur das individuelle Risiko von Pflegebediirf-
tigkeit ab (Risikodquivalenz).

Die nachfolgende Tabelle veranschaulicht die
finanzierten Leistungen der Pflegeversicherung
seit ihrer Einfithrung bis zum Jahr 2010 (8 Tab. 2.1).
Deutlich zeigen sich hier die immer weiter steigen-
den Ausgaben fiir die vollstationdre Pflege und die
Pflegesachleistungen. Auch die Ausgaben fiir den
Bereich der Tages- und Nachtpflege sowie der 2003
eingefiithrten zusdtzlichen ambulanten Betreuungs-
leistungen nehmen fortlaufend zu, auch wenn bei-
de Posten nur einen geringen Anteil der Gesamt-
kosten ausmachen.

211 Sozialgesetzbuch XI

Das Sozialgesetzbuch XI bestimmt die einzelnen
Leistungen der Pflegeversicherung. Zu den wich-
tigsten Paragrafen zihlen:

Leistungen im SGBXI

§ 36: Pflegesachleistung

§ 38: Kombination von Geldleistung und Sach-
leistung (Kombinationsleistung)

§ 41: Tages- und Nachtpflege

§ 42: Kurzzeitpflege

Die Leistungsbereiche der Pflegeversicherung
unterscheiden sich hinsichtlich der Wohnform
(hauslich oder institutionalisiert) und der Frage, ob
eine professionelle oder informelle Leistung vergii-
tet wird (@ Tab. 2.2).

Der Bezug dieser Leistungen setzt eine Einstu-
fung als pflegebediirftig gemaf SGB XI §§ 14-19
voraus, die Voraussetzungen werden durch den
Medizinischen Dienst der Krankenversicherung
(MDK) in der gesetzlichen Pflegeversicherung bzw.
im Rahmen der Privaten Pflegeversicherung durch
die MEDICPROOF GmbH iiberpriift. Die Pflege-
bediirftigkeit ist abhdngig vom zugrunde liegen-
den geschitzten Pflegeaufwand und gliedert sich
in die Pflegestufen 1 (erheblich Pflegebediirftige), 2
(Schwerpflegebediirftige) und 3 (Schwerstpflegebe-
diirftige). Um die Pflegestufe 1zu erreichen, miissen
regelméflig und auf Dauer, tdglich durchschnittlich
Hilfen im Umfang von mindestens 90 Minuten no-
tig sein und davon miissen mindestens 46 Minuten
auf mindestens zwei Verrichtungen der Grundpfle-
ge entfallen (8 Tab. 2.3).

»  Pflegebediirftigkeit: korperliche statt
kognitiver Einschrankungen

Da Demenz in frithen Stadien hauptsachlich mit
kognitiven Einschrankungen assoziiert und eher
eine Beaufsichtigung anstelle einer pflegerischen
Versorgung indiziert ist, liegt im Sinne der §§ 14—
19 SGB XI nicht unbedingt eine Pflegebediirftigkeit
vor. Um diesem Umstand Sorge zu tragen, kon-
nen gemif} § 45 a-b SGB XI Demenzerkrankte in
einem frithen Stadium nach entsprechender Begut-
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B Tab.2.2 Leistungsanspriiche und Vergiitung pflegerischer Leistung im SGB XI

Leistung SGB XI Leistungserbringer
Pflegesachleistung 8§36 Pflegedienst

Pflegegeld §37 Informelle Pflegeperson
Kombinationsleistung §38 Pflegedienst/Informelle Pflegeperson
Verhinderungspflege §39 Pflegedienst/Pflegeeinrichtung
Hilfsmittel und wohnumfeldverbessernde MaBnahmen §40 -

Tages- und Nachtpflege §41 Pflegeeinrichtung
Kurzzeitpflege §42 Pflegeeinrichtung
Vollistationare Pflege §43 Pflegeeinrichtung

B Tab.2.3 Minutenzuordnung in den einzelnen Pflegestufen

Aufwand in Minuten Pflegestufe 1 Pflegestufe 2 Pflegestufe 3
Insgesamt mindestens 90 Minuten 180 Minuten 300 Minuten
Fur Grundpflege mindestens 46 Minuten 120 Minuten 240 Minuten

achtung einen besonderen Hilfebedarf beantragen,
der nicht das Ausmaf einer Pflegestufe erfiillt. Die-
ser Leistungsanspruch fiir Menschen mit Demenz
wurde im Laufe der Jahre zunehmend ausgeweitet.

Wenn eine »eingeschrinkte Alltagskompe-
tenz« bescheinigt wurde, konnen seit 2008 bis zu
2.400 € pro Jahr fiir die Nutzung gerontopsychi-
atrischer Zusatzangebote in Anspruch genommen
werden - auch wenn nicht die Pflegestufe 1 zuge-
sprochen wurde. Mit der Pflegereform 2012 wur-
de beschlossen, dass ab dem 01.01.2013 fiir diesen
Personenkreis monatlich 120 € Pflegegeld/bis zu
225 € fur Sachleistungen pro Monat gezahlt wer-
den, auch wenn die Voraussetzungen fiir Pflegestu-
fe 1 nicht erfiillt sind (» http://www.pflegestufe.info/
download/2013-01-01_uebersicht.png). Besteht regel-
mafliger Pflegebedarf, weil eine eingeschrankte All-
tagskompetenz, aber keine Pflegestufe zugeordnet
wurde, konnen auch die Beratungsbesuche (§ 37
Absatz 3, SGB XI) in Anspruch genommen werden.

Ohne eine entsprechende Einstufung der Pfle-
gebediirftigkeit lassen sich Leistungen nur iber pri-
vate Haushaltsausgaben finanzieren.

= Pflegeversicherung deckt nicht alle
anfallenden Kosten ab

Die Soziale Pflegeversicherung bzw. privaten Pfle-
geversicherungen finanzieren die Kosten der pfle-
gerischen Versorgung, nicht jedoch andere Kos-
tenarten. Bei Demenz-Wohngemeinschaften und
Altenheimen/Altenpflegeheimen fallen allerdings
weitere Kosten an. Dies sind in der Regel die Kos-
ten fiir Unterbringung (Miete und Nebenkosten),
Verpflegung (Essen und Trinken) und andere Kos-
tenarten (z. B. besondere Betreuungs- und Service-
leistungen), die privat durch den Pflegebediirfti-
gen finanziert werden miissen (Simon 2008). Bei
Altenpflegeheimen muss sich der Pflegebediirftige
zusdtzlich anteilig an den sogenannten Investi-
tionskosten beteiligen (z. B. Gebdude und Anla-
gen, Abschreibungen), der andere Teil wird vom
jeweiligen Bundesland getragen. Sofern private Zu-
zahlungen durch das Haushaltseinkommen (etwa
Renteneinkommen) der pflegebediirftigen Person
nicht gedeckt werden koénnen, werden (wenn vor-
handen) die Kinder unterhaltspflichtig. Sofern die
Kinder wirtschaftlich nicht dazu in der Lage sind,
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tibernimmt die Sozialhilfe nach Sozialgesetzbuch,
Zwolftes Buch - Sozialhilfe (SGB XII), also die
jeweilige Kommune, die anfallenden Kosten. Die
Pflegeversicherung ist also als »Teilkasko«-Ver-
sicherung anzusehen und sichert damit nicht alle
Risiken der Pflegebediirftigkeit vollstdndig ab.

= Private Zusatzpflegeversicherung
Zur heutigen Zeit steigt die Lebenserwartung ste-
tig an, deshalb ist eine private Pflegevorsorge sehr
sinnvoll und wichtig. Die gesetzlichen Pflegeleis-
tungen reichen in der Regel nicht aus, sodass die
Finanzierung fiir eine professionelle Pflege nicht in
jedem Fall abgedeckt ist.

Insbesondere bei Pflegestufe 3 empfiehlt sich
private Zusatzpflegeversicherung. Sie
schiitzt in erster Linie davor, dass die Ersparnis-

eine

se aufgebraucht werden miissen oder jemand den
Angehorigen und Kindern zur Last fallen muss.
Im Grunde ist diese Zusatzpflegeversicherung fiir
jeden Menschen sinnvoll, weil die allgemeinen ge-
setzlichen Leistungen in der Regel viel niedriger
liegen als die Kosten fiir eine ambulante oder fiir
eine stationdre Pflege, sodass sie ohne die Zusatz-
pflegeversicherung nicht ausreichend gedeckt wer-
den wiirden

Ohne Wartezeit besteht der Versicherungs-
schutz einer Zusatzpflegeversicherung direkt nach
dem Vertragsabschluss. Er gewéhrt die Leistungen
in Deutschland und im Ausland. Falls ein Versi-
cherungsfall eintritt, kann bei einer privaten Zu-
satzpflegeversicherung mit einer schnellen und
sehr unkomplizierten Leistung gerechnet werden.
Hierbei spielt es keine Rolle, ob die Pflege stationér
oder ambulant durchgefithrt wird, denn die Zah-
lung erfolgt in jedem Fall. Nach der Anerkennung
der jeweiligen Pflegebediirftigkeit tritt im Versiche-
rungsfall eine direkte Auszahlung der Zusatzpflege-
versicherung ein. Riickwirkend kann diese bis zu
12 Monate ausgezahlt werden. Ab dem Eintreten
eines Pflegefalls miissen vom Versicherungsneh-
mer keine weiteren Beitrdge mehr gezahlt werden.
Im Falle einer Pflegestufe 3 bekommt der Versiche-
rungsnehmer automatisch einen lebenslangen Ver-
sicherungsschutz.

Die Zusatzpflegeversicherung ist bei Pflegestu-
fe 2 und 3 eine reine Risikoversicherung. Sie hat
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jedoch nicht zur Aufgabe, das eigene Kapital fiir
das kommende Alter aufzubauen, wie das zum Bei-
spiel bei der privaten Altersvorsorge der Fall ist.
Die Hohe der Beitrége richtet sich je nach Alter bei
Versicherungsbeginn und nach dem Geschlecht. Es
empfiehlt sich daher sehr, in jungem Alter eine Zu-
satzpflegeversicherung abzuschlieflen, da die Bei-
trage, die gezahlt werden miissen, mit dem steigen-
den Alter auch ansteigen.

Seit dem 01.01.2013 zahlt der Staat fiir priva-
te Pflegezusatzversicherungen einen Zuschuss in
Hohe von 60 € pro Jahr (bzw. 5 € pro Monat), wenn
diese vorgegebene Mindestkriterien erfiillen. Da
die gesetzliche Pflegepflichtversicherung nur einen
Teil der Kosten im Pflegefall iibernimmt, kann die
Versorgungsliicke durch die staatlich geforderte
Pflege-Zusatzversicherung (sog. Pflege-Bahr/Pfle-
ge-Riester) verringert werden. Da sich aber auch
mit der geforderten Pflegezusatzversicherung nur
ein Teil der Versorgungsliicke im Pflegefall schlief3t,
bieten die meisten privaten Krankenversicherer zu-
satzlich einen »ungeforderten« Pflegetarif als Er-
gdnzung an.

Wie sich die Leistungen der Pflegeversicherung
zukiinftig entwickeln, hiangt stark von der Hal-
tung der Gesellschaft ab, ob die steigenden Kosten
aufgrund der Pflegebediirftigkeit individuell oder
durch die Gesellschaft getragen werden sollen.
Hinsichtlich der kiinftigen Dimensionen des De-
menz-Problems besteht zwar in der Fachwelt eine
allgemeine Ubereinstimmung dariiber, dass die
Zahl der demenziell Erkrankten zunehmen wird,
unklar ist jedoch, in welchem Ausmaf3 dies der Fall
sein wird. Als Einflussfaktoren kénnen u. a. gelten:

Absehbare Verdnderungen in der Altersstruk-

tur der Bevolkerung, d. h. die zahlenmaflige

Entwicklung insbesondere der oberen Alters-

gruppen

Entwicklung und Umsetzung primér- und

sekundérpraventiver sowie ressourcenorien-

tierter gesundheitsfordernder Strategien zur

Vermeidung bzw. zum zeitlichen Hinausschie-

ben des Eintritts demenzieller Erkrankungen

Entwicklung und méglichst flichendeckende

Implementierung intersektoral und interpro-

fessionell vernetzter Behandlungs- und Be-

treuungsformen fiir bereits (leichter) demen-
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ziell Erkrankte, einschlieflich der Férderung
des Aufbaus und der Unterstiitzung niedrig-

schwelliger Betreuungsangebote

Eventuelle medizinische Fortschritte bei der

Therapie demenzieller Erkrankungen

212 Pflegeversicherung als 5. Saule
der Absicherung

Mit Einfiihrung der Pflegeversicherung 1995 als 5.
Sédule des Sozialversicherungssystems erhalten Biir-
ger einen Versicherungsschutz bei Pflegebediirftig-
keit. Mit dem Pflegeweiterentwicklungsgesetz und
dem Pflegezeitgesetz wurde die Pflegeversiche-
rung - von wenigen Ausnahmen abgesehen - zum
01.07.2008 auf die durch niedrigere Geburtenraten
und steigende Lebenserwartung gednderten Her-
ausforderungen angepasst. Zum 01.07.2008 wurden
die Leistungen der Pflegeversicherung stufenweise
bis 2012 erhoht. Ab 2015 sollen die Leistungen in
einem dreijahrigen Rhythmus an die Preisentwick-
lung angepasst werden. Beginnend mit dem Jahr
2014 prift die Bundesregierung alle drei Jahre er-
neut, ob und in welchem Umfang eine Anpassung
erforderlich ist. Am 30.10.2012 ist das Pflegeneu-
ausrichtungsgesetz (PNG) in Kraft getreten. Einige
Regelungen gelten erst seit dem 01.01.2013.

»  Unzureichende Erfassung des Hilfebedarfs
von Menschen mit Demenz

Das PNG sieht vor allem Leistungsverbesserungen
fiir Menschen mit erheblich eingeschrankter All-
tagskompetenz (EEA) vor. Das sind Menschen, die
z. B. eine Tendenz zum Weglaufen oder zu aggres-
sivem Verhalten haben oder die gefahrliche Situa-
tionen nicht richtig einschitzen koénnen. Zu dieser
Personengruppe gehoren unter anderem Menschen
mit einer geistigen Behinderung sowie demenz-
kranke Menschen. Hintergrund der Leistungs-
verbesserung fiir Menschen mit erheblich einge-
schrankter Alltagskompetenz (EEA) ist, dass seit
vielen Jahren in Fachkreisen iiber die Einfithrung
eines neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs diskutiert
wird. Zurzeit wird der Pflegebedarf danach bemes-
sen, wie viele Minuten ein Mensch fiir bestimmte
tagliche Verrichtungen, wie das Waschen oder An-
ziehen, die Nahrungsaufnahme und den Bereich
der Mobilitdt, benotigt. Dies stellt vor allem den

Hilfebedarf von korperlich eingeschrinkten Men-
schen dar, kognitive Defizite werden erst dann er-
fasst, wenn sie Auswirkungen auf diese Verrichtun-
gen des tiglichen Lebens haben.

Seit dem 01.08.2008 haben Personen mit ei-
ner erheblich eingeschrinkten Alltagskompetenz
(EEA) Anspruch auf Leistungen aus der Pflege-
versicherung - unabhingig von der Pflegestufe
und damit auch ohne Pflegestufe. Bezieher dieser
Leistungen ohne Pflegestufe werden umgangs-
sprachlich auch der »Pflegestufe O« zugeordnet.
Diese Leistungsverbesserungen fiir Menschen mit
Demenz gelten als Ubergangslésung bis zur Ein-
fithrung eines neuen, umfassenderen Pflegebediirf-
tigkeitsbegriffs.

Der Medizinische Dienst der Krankenversiche-
rung (MDK) definiert den Begrift » Alltagskompe-
tenz« damit, dass ein ausgewachsener Mensch seine
alltdglichen Verrichtungen innerhalb seiner Kultur
selbststandig und unabhéngig in eigenverantwort-
licher Weise erfiillen kann. Ist das nicht der Fall, so
benétigt diese Person Hilfe. In solchen Fillen (z. B.
bei Demenz) erhalten betroffene Personen 100 €,
beziehungsweise bei besonderem Bedarf 200 € mo-
natlich. Liegt bei betroffenen Personen eine Pfle-
gebediirftigkeit vor, erhalten diese die genannten
Leistungen zusétzlich zu den reguliren Beziigen.

Seit dem 01.07.2008 erhalt Sofortleistungen der
Pflegeversicherung, wer nachweisen kann, dass er
innerhalb der letzten 10 Jahre vor Antragstellung
mindestens 2 Jahre in der Pflegeversicherung ver-
sichert gewesen ist. Versicherte Kinder erfiillen die
Vorversicherungszeit, wenn ein Elternteil sie er-
fullt.

Zusammenfassung

Seit dem 01.01.2013 erhalten Personen mit einer
eingeschrankten Alltagskompetenz auch ohne
Pflegestufe Pflegegeld und Sachleistungen aus
der Pflegeversicherung. Des Weiteren wurden
die Leistungen der Pflegestufen 1 und 2 fir be-
troffene Personen angehoben.

Neu ist auch, dass Pflegebedurftige mit
EEA und Pflegestufe 0 Anspruch haben auf Ver-
hinderungs- oder Ersatzpflege, Kurzzeitpflege,
Pflegehilfsmittel und Wohnumfeld verbessern-
de MaBnahmen.
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22  Feststellung von
Pflegebediirftigkeit bei EEA

Im Rahmen des Verfahrens zur Feststellung von
Pflegebediirftigkeit hat der MDK auch das Vor-
liegen einer erheblich eingeschrinkten Alltags-
kompetenz nach § 45a SGB XI zu ermitteln. Da-
neben kann es isolierte Antrage von Versicherten
auf das Vorliegen einer erheblich eingeschrankten
Alltagskompetenz (EEA) nach § 45a SGB XI ge-
ben. Dariiber hinaus hat der MDK eine Bewertung
des Hilfebedarfs vorzunehmen, d. h. zu differen-
zieren, ob eine erhebliche oder in erhdhtem Maf3e
eingeschrinkte Alltagskompetenz vorliegt. Diese
gesetzlichen Neuregelungen in § 45a SGB XI tra-
ten bereits zum 01.07.2008 in Kraft. Das Verfahren
zur Feststellung von Personen mit erheblich ein-
geschriankter Alltagskompetenz und zur Bewer-
tung des Hilfebedarfs wurde in den »Richtlinien
zur Feststellung von Personen mit erheblich einge-
schrankter Alltagskompetenz und zur Bewertung
des Hilfebedarfs« festgelegt.

Voraussetzungen sind

demenzbedingte Fahigkeitsstorungen,

geistigen Behinderungen oder

psychischen Erkrankungen,

bei denen als Folge der Krankheit oder Behinde-
rung Auswirkungen auf die Aktivititen des tagli-
chen Lebens festgestellt werden, die dauerhaft zu
einer erheblichen Einschrinkung der Alltagskom-
petenz fithren. Dabei meint »Dauer«, dass die Ein-
schriankung fiir mindestens 6 Monate vorhanden
sein wird. Die Feststellung/Einstufung erfolgt bei
der Einstufung in eine Pflegestufe, sie kann aber
auch eigenstindig (auch allein) beantragt und be-
gutachtet werden. Zur Feststellung geht der Gut-
achter in zwei Schritten vor:

1. Screening
Im Rahmen eines Screening (wortlich » Aussiebenc
oder »Rastern«) stellt der Gutachter fest, ob es
dauerhafte Auffilligkeiten in folgenden Bereichen/
Punkten gibt:

Orientierung

Antrieb/Beschiftigung

Stimmung

Gedachtnis
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Tag-Nacht-Rhythmus

Wahrnehmung und Denken
Kommunikation/Sprache

Situatives Anpassen

Soziale Bereiche des Lebens wahrnehmen

In der Begutachtungsanleitung ist nicht weiter aus-
gefithrt, was alles Auffilligkeiten sein konnen, der
Gutachter hat hier folglich einen groflen Entschei-
dungsspielraum. Wenn der Gutachter mindestens
eine Auffilligkeit feststellt, die
auf eine demenzbedingte Fahigkeitsstorung,
geistige Behinderung oder psychische Erkran-
kung zuriickzufithren ist und
die »dauerhaft« ist, also zu einem regelma-
Bigen und dauerhaften (voraussichtlich fiir
mindestens 6 Monate) Betreuungs- und Beauf-
sichtigungsbedarf fiihrt,

hat er den zweiten Teil der Priifung, das sogenannte
Assessment durchzufiihren.

2. Assessment
Der Gutachter muss nun bei jedem einzelnen Item
beurteilen, ob es hier eine dauerhafte Stérung gibt
oder nicht (8 Tab.2.4). Die Begutachtungsanleitung
gibt fiir die einzelnen Items Bewertungsbeispiele
wieder. Auch hier gibt es einen grofien Entschei-
dungsrahmen, innerhalb dessen der Gutachter ent-
scheiden kann.

Stufen der eingeschrinkten Alltagskompetenz
werden wie folgt eingeteilt, nach denen sich dann
auch die Leistungen richten:

1. Die Alltagskompetenz ist erheblich einge-
schrankt, wenn der Gutachter beim Pflegebe-
diirftigen

wenigstens bei zwei Items, davon mindes-
tens einmal aus einem der Bereiche 1bis 9,
dauerhafte und regelmaflige Schadigungen
oder Fahigkeitsstorungen feststellt. Diese
Einstufung berechtigt zum Leistungsbezug
des sogenannten Grundbetrags der Betreu-
ungsleistung.

2. Die Alltagskompetenz ist in erh6htem MaR
eingeschrankt,

wenn eine erhebliche Einschrankung der
Alltagskompetenz vorliegt und zusatzlich



24 Kapitel 2 - Sozialrechtliche Aspekte der Versorgung von Menschen mit Demenz

B Tab.2.4 Kriterien zur Beurteilung im Assessment

Kriterien Symptome/Merkmale
1. Betroffene Person verldsst Wohnung - Herausdrangen aus der Wohnung

unkontrolliert - Suchen der Eltern oder Kinder auerhalb der Wohnung
2. Gefahrdende Situationen werden - Gefahrdendes Eingreifen in den StraBenverkehr

verursacht oder nicht erkannt

3. Gegenstande werden unsachge- - Unangemessenes Nutzen von Kiichengeraten
mal genutzt - Unkontrolliertes Nutzen des Gasanschlusses
- UnsachgemaBer Umgang mit Medikamenten, Chemikalien oder offenem
Feuer

- Essen verdorbener Lebensmittel

4. Unangemessenes aggressives - Schlagen, Treten, Beien, Spucken, Werfen
Verhalten - Zerstérung von Gegenstanden
- Selbstverletzungen
- Beschimpfungen, Beleidigungen

5. Unangemessenes Verhalten - Urinieren und Koten in Wohnrdume
— Ubersteigerter Betitigungs- und Bewegungsdrang
- Sexuelle Belastigung anderer Menschen

6. Keine Wahrnehmung der eigenen - Keine Wahrnehmung von Hunger und Durst
Bediirfnisse - Keine Wahrnehmung von Verletzungen/Schmerzen
- Kein Harn- und Stuhldrang

7. Fehlende Zusammenarbeit bei - Apathisches Liegen im Bett
pflegerischen MaBnahmen - Verharren an zugewiesenem Platz ohne Aufforderung, diesen zu ver-
lassen

- Fehlendes Essen und Trinken

8. Neuronale Schadigungen - Nicht-Wiedererkennen vertrauter Personen (Eltern, Kinder, Pfleger)
- Fehlende Fahigkeit zum Umgang mit Geld
- Fehlende Sprachféhigkeit
- Nicht Wiederfinden des Zimmers oder der Wohnung selbst
- Fehlendes Erinnerungsvermégen

9.Tag-Nacht-Stérungen - Verschobene Wach- und Schlafenszeiten

10. Fehlende Planung und Strukturie- - Ausbleiben alltaglicher Verrichtungen wie beispielsweise Kérperhygiene
rung des eigenen Tages

11. Alltagssituationen werden falsch - Nahrungsverweigerung aufgrund der Angst, sich zu vergiften
wahrgenommen - Verfolgungswahn
- Wahrnehmung und Reaktionen auf Halluzinationen

12. Ubersteigerte Psyche - Pl6tzliches, unmotiviertes, unangemessenes Weinen
- Ubersteigerte Emotionen

13. Standige Depressionen - Standiges Jammern und Klagen
- Standiges Beklagen der Sinnlosigkeit des Lebens und Tuns

Quelle MDK 2014 (» http://www.mdk.de/media/pdf/BRi_Pflege_090608.pdf)
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bei mindestens einem weiteren Item aus
den Bereichen 1, 2, 3,4, 5,9 und 11 eine
Storung festgestellt wird. Diese Einstufung
berechtigt zum Leistungsbezug des soge-
nannten erh6hten Betrags der Betreuungs-
leistung.

Zusammenfassung

Um Anspruch auf den monatlichen Grund-
betrag von 100 € zu haben — dazu muss eine
»erheblich eingeschrankte Alltagskompetenz«
vorliegen —, miissen zwei verschiedene Krite-
rien mit »ja« beantwortet werden. Mindestens
einmal muss ein Kriterium aus den Bereichen 1
bis 9 positiv beantwortet werden.

Den erhohten Betreuungsbedarf in Hohe
von 200 € erhalten Antragsteller, wenn zusatz-
lich zu den genannten Kriterien mindestens
einmal bei den Aspekten 1,2, 3,4, 5, 9 oder 11
ein »Jax angegeben wird.

221 Leistungen der

Pflegeversicherung

Die aktuellen Leistungen der Pflegeversicherung
fir das Jahr 2014 sind fiir die unterschiedlichen
Leistungsarten in der nachfolgenden Tabelle zu-
sammengefasst (@ Tab. 2.5).
Bei Pflegebediirftigkeit kann zwischen ver-
schiedenen Leistungsarten gewahlt werden:
Leistungen bei héuslicher Pflege in Form
von ambulanten Pflegesachleistungen ($ 36
SGB XI) oder Pflegegeld ($ 37 SGB XI). Eine
Kombinationsleistung aus beidem (§ 38
SGB XI) ist moglich.
Leistungen bei teilstationdrer Pflege als Tages-
und Nachtpflege und Kurzzeitpflege (§$ 41, 42
SGB XI)
Leistungen bei vollstationérer Pflege (§$ 43 ff
SGB XI)

Beim Pflegegeld und der Pflegesachleistung wird
seit 2014 zwischen pflegebediirftigen Menschen
mit und ohne eingeschriankter Alltagskompetenz
unterschieden. Neu ist die hdusliche Betreuung als
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Bestandteil der Pflegesachleistung. Dazu zdhlen
verschiedene Hilfen bei der Alltagsgestaltung wie
Hobby, Spiele oder Spazierginge, die nach Zeit-
aufwand mit dem Pflegedienst vereinbart werden
konnen. Der Anspruch besteht hier, wenn Grund-
pflege und hauswirtschaftliche Versorgung sicher-
gestellt sind. Bisher rechneten Pflegedienste nach
Leistungskomplexen ab, jetzt kann auch eine Ab-
rechnung nach Zeit vereinbart werden. Jede Form
von Pauschalen ist unzuldssig, aufer fir haus-
wirtschaftliche Versorgung, Behoérdenginge und
Fahrtkosten. Der Pflegebediirftige kann zwischen
beiden Vergiitungssystemen wechseln und verein-
bart individuell auf seine Bediirfnisse abgestimmte
Leistungen.

222 Pflegegeld

Pflegen selbst beschaffte Pflegepersonen wie An-
gehorige, Nachbarn, Ehrenamtler, erwerbsméflige
Pflegekrifte oder eine vom Pflegebediirftigen an-
gestellte Pflegeperson, besteht Anspruch auf Pfle-
gegeld.

223 Tagespflege und Nachtpflege

Kann die hdusliche Pflege nicht in ausreichendem
Umfang sichergestellt werden oder ist dies zur Er-
ganzung oder Stirkung der héuslichen Pflege er-
forderlich, besteht Anspruch auf Tages- und/oder
Nachtpflege. Der fiir diese Leistung zur Verfiigung
stehende Betrag beinhaltet die Aufwendungen fiir
soziale Betreuung und notwendige Leistungen der
medizinischen Behandlungspflege. Die Satze fiir
die Tages- oder Nachtpflege entsprechen den Pfle-
gesachleistungen und richten sich nach der Pflege-
stufe. Da die Leistungen der Tages- und Nachtpfle-
ge mit hduslicher Pflege oder Pflegegeld kombiniert
werden konnen und der Gesetzgeber die Kombi-
nation nicht grenzenlos zulassen wollte, gibt es be-
sondere Hochstgrenzen, die § 41 Abs. 4-6 SGB XI
zu entnehmen sind.

Die Pflegekasse kann zusitzlich bis zu 50%
Pflegegeld oder/und Pflegesachleistung fiir die
Pflege zu Hause leisten. Umgekehrt kdnnen zusétz-
lich zum Pflegegeld, zur Pflegesachleistung oder
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B Tab.2.5 Leistungen in € pro Monat 2014

Pflegegeld (§ 37 SGB XI)

Pflegegeld bei eingeschrankter
Alltagskompetenz (Demenz) (8§ 37,
123 SGB XI)

Pflegesachleistungen (§ 36 SGB XI)

Pflegesachleistungen bei ein-
geschrénkter Alltagskompetenz
(Demenz) (8§ 36, 123 SGB XI)

Betreuungsleistungen, zusatzliche

Tagespflege (und Nachtpflege) (§
41 SGB XI)

Kurzzeitpflege (§ 42 SGB XI)

Verhinderungspflege (§ 39 SGB XI)

Vollstationare Pflege (§ 43 SGB XI)

Weitere Leistungsarten

Quelle: Sozialverband VdK 2014

Pflegestufe 1 bis zu € 235,-
Pflegestufe 2 bis zu € 440,-
Pflegestufe 3 bis zu € 700,-
Pflegestufe 0 bis zu € 120,-
Pflegestufe 1 bis zu € 305,-
Pflegestufe 2 bis zu € 525,-
Pflegestufe 3 bis zu € 700,-
Pflegestufe 1 bis zu € 450,-
Pflegestufe 2 bis zu €1.100,-
Pflegestufe 3 bis zu € 1.550,-
Hartefall bis zu €1.980,-
Pflegestufe 0 bis zu € 225,-
Pflegestufe 1 bis zu € 665,-
Pflegestufe 2 bis zu € 1.250,-
Pflegestufe 3 bis zu €1.550,-
Hartefall bis zu €1.980,-

Zusatzliche Betreuungsleistungen in Hohe von € 100,- oder 200,- werden
gewahrt, wenn der Medizinische Dienst der Krankenkassen (MDK) einen
erheblichen Bedarf gem. §§ 45a und 45b SGB Xl festgestellt hat.

Leistungen wie bei Pflegesachleistungen,-

Pflegestufe 1 bis zu € 450,-
Pflegestufe 2 bis zu €1.100,-
Pflegestufe 3 bis zu € 1.550,-

Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf vier Wochen (28 Tage) pro Kalenderjahr
beschrankt.

Die Pflegekasse Gibernimmt die pflegebedingten Aufwendungen, die Aufwen-
dungen der sozialen Betreuung sowie der medizinischen Behandlungspflege
bis zu € 1.550,- (fir max. 28 Tage).

Verhinderungspflege kann beantragt werden, wenn die pflegende Person
»verhindert« ist. Die Verhinderungspflege kann auch direkt im Anschluss an
eine Kurzzeitpflege in Anspruch genommen werden, wenn z. B. die pflegende
Person langere Zeit abwesend ist.

Der Anspruch auf Verhinderungspflege ist ebenfalls auf vier Wochen (28 Tage)
pro Kalenderjahr beschrankt.

Die Aufwendungen der Pflegekassen kénnen sich im Kalenderjahr auf bis zu
€1.550,- belaufen.

Pflegestufe 1 €1.023-
Pflegestufe 2 €1.279,-
Pflegestufe 3 €1.550,-
Hartefall €1.918,-

Pflegehilfsmittel und technische Hilfen

Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegepersonen

Pflegekurse fiir Angehdrige und ehrenamtliche Pflegepersonen
Leistungen des personlichen Budgets nach § 17 Abs. 2 bis 4 des Neunten
Buches des Sozialgesetzbuches (SGB I1X)
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zur Kombinationsleistung bis zu 50% Tages- und
Nachtpflege in Anspruch genommen werden. Ins-
gesamt gibt es nie mehr als 150% Gesamtleistung
und immer nur maximal 100% einer Leistung. Die
Anteile werden in 10%-Schritten bemessen.

Beispiel
Herr Mdller hat die Pflegestufe 2, er wird stunden-
weise in einer Tageseinrichtung betreut. Zusatzlich
wird er von seiner Frau und einem Pflegedienst ver-
sorgt.

Die Leistungsverteilung konnte folgenderma-
Ben aussehen:

60% Tagespflege =660,- € von 1.100,- €

50% Pflegesachleistung=550,- € von 1.100,- €

40% Pflegegeld=176,- € von 440,- €

Insgesamt kommt Herr Miiller auf den héchstmoég-
lichen Gesamtanspruch von 150%.

22.4 Kombinationsleistung

Die Kombinationsleistung kombiniert Pflegesach-
leistung mit Pflegegeld. Wird die Pflegesachleis-
tung nicht in voller Hohe in Anspruch genommen,
kann gleichzeitig ein entsprechend gemindertes,
anteiliges Pflegegeld beansprucht werden. Das Pfle-
gegeld wird um den Prozentsatz gemindert, den
der Pflegebediirftige in Form von Sachleistungen
in Anspruch genommen hat. Insgesamt diirfen bei-
de Leistungen zusammen 100% nicht {ibersteigen.
Wird die Tages- und Nachtpflege mit in Anspruch
genommen, entsteht ein Gesamtanspruch von
150%. Zusitzlich zu 100% Kombinationsleistung
kann noch bis zu 50% Tages- oder Nachtpflege in
Anspruch genommen werden.

Beispiel
Kombinationsleistung: Beispielrechnung Herr Maier
Pflegestufe 2

Wenn die Hilfeleistungen bei Herrn Maier von
einem Pflegedienst und von der Ehefrau ausge-
fuhrt werden, rechnet der Pflegedienst seine Leis-
tung (Pflegesachleistung nach § 36 SGB XI) direkt
mit der Pflegekasse ab. Daflir steht Herrn Maier je
nach Pflegestufe ein Festbetrag zur Verfiigung.
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Wenn Herr Maier und seine Frau sich fir eine
Kombinationsleistung nach § 38 SGB Xl entschie-
den haben, wird die »verbrauchte« Pflegesach-
leistung mit dem Anspruch auf das Pflegegeld
verrechnet. Das bedeutet, dass er ein anteiliges
Pflegegeld nach § 37 SGB XI bekommt, wenn er die
ihm zustehende Sachleistung nur anteilig in An-
spruch nimmt. Der ausgezahlte Pflegegeldbetrag
ist abhangig vom Prozentsatz der verbrauchten
Pflegesachleistung.

Zuerst berechnet die Pflegekasse, wie viel Pro-
zent von der Sachleistung durch den Pflegedienst
ausgeschopft sind:

Bei Pflegestufe 2 betragt der Festbetrag fiir die

Sachleistung 1040 €.

Der Pflegedienst rechnet 686,40 € (von 1040 €)

ab. Das sind 66% der Pflegesachleistung. 34%

der Pflegesachleistung wurden noch nicht

verbraucht.

Bei Pflegestufe 2 stehen dem Pflegebediirfti-

gen grundsatzlich 430 € Pflegegeld fiir selbst

beschaffte Pflegepersonen zu, wenn er keinen

Pflegedienst beauftragt.

Die Pflegesachleistung ist durch den Pflege-

dienst zu 66% verbraucht. Es bleiben 34%

Ubrig - vom Pflegegeld.

34% von 430 € = 146,20 € Pflegegeld werden

ausgezahlt.

Die Pflegekasse zahlt als Kombinationsleistung
also 686,40 € (66% Pflegesachleistung) an den Pfle-
gedienst und 146,20 € (34% Pflegegeld) an Herrn
Maier mit Pflegestufe 2.

2.2.5 Zusatzliche Betreuungsleistun-
gen

Des Weiteren wurden zusitzliche Betreuungsleis-
tungen nach § 45b SGB XI geschaffen. Zusitzliche
Betreuungsleistungen nach § 45b SGB XI sollen
eine stirkere Beriicksichtigung demenzbedingter
Fahigkeitsstorungen, psychischer Erkrankungen
oder geistiger Behinderung in der Sozialen Pflege-
versicherung bewirken. Insbesondere bei diesen
Erkrankungen ist eine stirkere Betreuung und
Beaufsichtigung der betroffenen Personen not-
wendig. Die Definition von Pflegebediirftigkeit im
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B Tab.2.6 Monatliche Pflegekosten, Versicherungsleistungen und Eigenanteile

Pflege- Pflegekos- Unterkunft  Investi- Gesamt- Versiche-  Eigenanteil  Eigenanteil
stufe ten (1) u. Verpfle- tionskos- entgelt rungs- Pflege- insgesamt
gung (2) ten (3) (4)=(1)+(2)+(3) leistun- kosten (7)=(4)-(5)
gen (5) (6)=(1)-(5)
Stufe 1 1.369 629 395 2393 1.023 346 1.370
Stufe 2 1.811 629 395 2.835 1.279 532 1.556
Stufe 3 2278 629 395 3.302 1.470 808 1.832
Quelle: Rothgang und Jacobs (2013: 10)
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8 Abb.2.1
und Jacobs 2013)

Sinne des SGB XI zielt jedoch primir auf korperli-
che Einschrankungen und beriicksichtigt kognitive
und psychische Beeintrichtigungen und den damit
verbundenen hoheren Betreuungsbedarf nicht ad-
dquat (BMG 2009). Zusatzliche Betreuungsleistun-
gen nach § 45b SGB XI sollen dieses Defizit der
Pflegeversicherung ansatzweise ausgleichen, An-
gebote fiir qualifizierte Betreuung férdern, schon
frithzeitig pflegende Angehérige entlasten und so
eine ldngere Pflege im héuslichen Bereich ermog-
lichen.

Da insbesondere Menschen in einem frithen
Stadium der Demenz die Voraussetzungen fiir eine
Pflegestufe hdufig nicht erfiillen, kann gemafd § 45

Eigenanteil am Pflegesatz (ohne Unterkunft/Verpflegung und Investitionskosten, adaptiert nach Rothgang

a-b SGB XI nach entsprechender Begutachtung ein
besonderer Hilfebedarf beantragt werden, der nicht
das Ausmaf einer Pflegestufe erfiillt (» Abschn.2.2).

@ Tab. 2.6 stellt heraus, dass die dort abgebil-
deten jeweils bundesweiten Durchschnittsentgelte
nur anteilig von der Pflegeversicherung (inzwi-
schen deutlich weniger als die Hilfte der Gesamt-
entgelte) tibernommen werden. Dazu zédhlen auch
die Kosten fiir Unterkunft und Verpflegung, die
von der Pflegeversicherung nicht {ibernommen
werden, weil sie nicht pflegebedingt sind.

In @ Abb. 2.1 ist die Veranderung der Eigenan-
teile nur fur die direkten pflegebedingten Kosten
(Pflegesdtze) im Zeitverlauf dargestellt. Rothgang
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und Jacobs (2013) stellen heraus, dass die Leistun-
gen bei Einfithrung der Pflegeversicherung teil-
weise noch ausreichend waren, um die Pflegesitze
zu decken, so lag der durchschnittliche Pflegesatz
selbst in Pflegestufe 1 bei erstmaliger Durchfithrung
der Pflegestatistik 1999 schon mehr als 100 € iiber
den Versicherungsleistungen. 2011 waren durch-
schnittliche Eigenanteile von 350 € (Pflegestufe 1)
bis tiber 750 € (Pflegestufe 3) zu verzeichnen, wobei
in den Stufen 1 und 2, in denen auch 2012 keine
Leistungsanpassung stattfand, von weiteren Steige-
rungen auszugehen ist (Rothgang und Jacobs 2013).

2.2.6 Soziale Sicherung von
Pflegepersonen

Die Pflegekasse tibernimmt ergidnzende Leistun-
gen, z. B. Beitrdge an die Rentenversicherung fiir
Pflegende, die einen oder mehrere pflegebediirftige
Angehorige insgesamt mindestens 14 Stunden pro
Woche pflegen. Allerdings darf die Pflegeperson
dabei nicht mehr als 30 Stunden erwerbsméflig
arbeiten. Alle Pflegenden sind - unabhingig von
der wochentlich aufgebrachten Pflegezeit — in der
gesetzlichen Unfallversicherung versichert. Die
Soziale Sicherung fiir Pflegepersonen ist im § 44
SGB XI geregelt.

Weitere unterstiitzende Angebote fiir Angeho-
rige werden im Folgenden erldutert.

= Pflegekurse

Verschiedene Trager, z. B. die Krankenkassen oder
Pflegestiitzpunkte, bieten Pflegekurse fiir Angeho-
rige von Menschen mit Demenz an. Die Pflegekas-
se iibernimmt die Kosten fiir externe Pflegekurse,
aber auch fiir Schulungen zu Hause. Im Rahmen
dieser Pflegekurse wird konkretes Wissen iiber
Krankheiten im Alter, Pflegetechniken sowie Infor-
mationen zu Leistungen der Kranken- und Pflege-
versicherung vermittelt. Einen hohen Stellenwert
nehmen zudem Entlastungsmoglichkeiten fiir pfle-
gende Angehorige ein.

m  Pflegezeit fiir berufstadtige Pflegepersonen

Wer in einem Betrieb mit mehr als 15 Arbeitneh-
mern beschaftigt ist, hat einen Anspruch auf eine
Pflegezeit von bis zu sechs Monaten, um einen An-
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gehorigen mit anerkannter Pflegestufe zu betreuen.
In dieser Zeit ist der Arbeitnehmer sozialversichert,
bezieht jedoch kein Gehalt. In einer akut auftre-
tenden Pflegesituation kann sich ein Arbeitnehmer
ohne Lohnfortzahlung bis zu zehn Tage freistellen
lassen. Dies gilt auch fiir Beschiftigte in kleineren
Betrieben. Naheres regelt das Pflegezeitgesetz, wel-
ches am 01.07.2008 in Kraft trat.

m  Weitere Verbesserungen fiir pflegende
Angehorige
Halftige Fortzahlung von Pflegegeld wihrend
Kurzzeit- und Verhinderungspflege (§ 37
Abs. 2 und § 38 SGB XI) fiir bis zu 4 Wochen
Pflegebediirftige in vollstationdren Behinder-
teneinrichtungen haben Anspruch auf un-
gekiirztes Pflegegeld anteilig fiir die Tage in
héuslicher Pflege
Anspruch auf Kurzzeitpflege besteht auch,
wenn Pflegepersonen sich in Vorsorge- und
Rehabilitationseinrichtung befinden und
gleichzeitige die Unterbringung und Pflege des
Pflegebediirftigen erforderlich ist
Verbesserung der Leistungen zur sozialen
Sicherung der Pflegeperson (§ 19 SGB XI und
§ 44 SGB XI)
Anderung der Voraussetzung fiir Zahlung von
Rentenbeitrdgen aus der Pflegeversicherung:
14 Stunden Mindestumfang lassen sich auch
durch Addition des zeitlichen Umfangs der
Pflegetitigkeit erreichen, wenn die Pflegeper-
son zwei oder mehrere Pflegebediirftige pflegt.

= Rentenrechtliche Beriicksichtigung von
pflegenden Angehorigen

Die Pflegekasse zahlt fiir pflegende Angehorige
Beitrdge zur Rentenversicherung, wenn die Pflege
mindestens 14 Stunden in der Woche umfasst. Bis-
lang musste dieser Stundenumfang bei einem Pfle-
gebediirftigen anfallen. Wer in der Vergangenheit
zwei oder mehrere Pflegebediirftige gleichzeitig
jeweils unter 14 Stunden pro Woche pflegte, erhielt
bisher keine Verbesserung seiner Alterssicherung,
auch wenn die Pflege insgesamt mehr als 14 Stun-
den wochentlich umfasste. Kiinftig konnen renten-
rechtlich wirksame Pflegezeiten bei der Pflege von
gleichzeitig zwei oder mehreren Pflegebediirftigen
addiert werden, wenn bei diesen mindestens die
Pflegestufe 1 anerkannt ist.
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m  Forderung ambulant betreuter

Wohngruppen (§ 38a SGB Xl)

Pflegebediirftige in ambulant betreuten Wohn-
gruppen in einer gemeinsamen Wohnung haben
Anspruch auf einen pauschalen Zuschlag in Hohe
von 200 € monatlich fiir Beschiftigung einer »Pra-
senzkraft« unter folgenden Voraussetzungen:

Mehrere Pflegebediirftige konnen ihre Pflege-
und Betreuungsleistungen, Kombinationsleistun-
gen daraus sowie hauswirtschaftliche Versorgung
gemeinsam in Anspruch nehmen (§ 36 Abs. 1 Sit-
ze 5 ff. SGB XI). Dahinter steht der Gedanke, pfle-
gebediirftigen Menschen in einer ambulant betreu-
ten Wohngruppe ein selbstbestimmtes Leben zu er-
moglichen. Die Wohngemeinschaften miissen aus
mindesten 3 Pflegebediirftigen bestehen mit dem
Zweck der gemeinschaftlichen, organisierten pfle-
gerischen Versorgung. Jeder Pflegebediirftige, der
in einer solchen Wohngruppe wohnt, erhilt neben
seinen Pflegeleistungen einen pauschalen Zuschlag
von 200 € monatlich. Voraussetzung ist, dass eine
Pflegekraft, die sogenannte Prdsenzkraft, in der
Wohngruppe titig ist, die organisatorische, verwal-
tende oder pflegerische Aufgaben tibernimmt. Auf
einen konkreten Nachweis entstandener Kosten
wird bewusst verzichtet, es muss keine ausgebildete
Fachkraft sein.

Dariiber hinaus gibt es noch weitere zusitzliche
Leistungen in Wohngruppen:

Pflegebediirftige, die eine ambulant betreu-
te Wohngruppe neu griinden, erhalten seit dem
30.10.2013 pro Person fiir eine altersgerechte oder
barrierearme Umgestaltung der Wohnung eine
Forderung in Hohe von 2.500 € pro Person. Der
Gesamtbetrag fiir eine Wohngemeinschaft ist auf
10.000 € begrenzt. Die Férderung endet, wenn die
zur Verfiigung gestellte Summe von 30 Millionen €
aufgebraucht ist, spatestens aber am 31.12.2015. Der
Antrag ist innerhalb eines Jahres nach Vorliegen
der Anspruchsvoraussetzungen zu stellen. Die
Pflegekasse zahlt den Forderbetrag aus, wenn die
Griindung einer ambulant betreuten Wohngruppe
nachgewiesen ist. Der Gesetzgeber schitzt, dass
mit dieser Anschubfinanzierung insgesamt etwa
3.000 neue Wohngemeinschaften gefordert wer-
den kénnen. Eine ambulant betreute Wohngruppe
kann auch im Rahmen der Eingliederungshilfe fi-
nanziert werden, dies ist keine Einschrdnkung der
Leistungsvoraussetzung.

23  Aktueller Stand
23.1 Niedrigschwellige
Betreuungsangebote

Zur Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen
und Versorgungskonzepte insbesondere fiir de-
menzkranke Pflegebediirftige fordert der Spitzen-
verband Bund der Pflegekassen im Wege der An-
teilsfinanzierung aus Mitteln des Ausgleichsfonds
mit 25 Millionen € je Kalenderjahr den Auf- und
Ausbau von niedrigschwelligen Betreuungsange-
boten sowie Modellvorhaben zur Erprobung neuer
Versorgungskonzepte und Versorgungsstrukturen
insbesondere fiir demenzkranke Pflegebediirftige.
Die privaten Versicherungsunternehmen, die die
private
beteiligen sich an dieser Forderung mit insgesamt

Pflegepflichtversicherung  durchfiihren,

10% des gesamten Fordervolumens.

Der Zuschuss aus Mitteln der sozialen und pri-
vaten Pflegeversicherung erginzt eine Forderung
der niedrigschwelligen Betreuungsangebote und
der Modellvorhaben zur Weiterentwicklung der
Versorgungsstrukturen fiir Pflegebediirftige mit er-
heblichem allgemeinem Betreuungsbedarf durch
das jeweilige Land oder die jeweilige kommunale
Gebietskorperschaft. Der Zuschuss wird jeweils in
gleicher Hohe gewéhrt wie der Zuschuss, der vom
Land oder von der kommunalen Gebietskorper-
schaft fir die einzelne Fordermafinahme geleistet
wird, sodass insgesamt ein Fordervolumen von
50 Millionen € im Kalenderjahr erreicht wird. So-
weit Mittel der Arbeitsférderung bei einem Projekt
eingesetzt werden, sind diese einem vom Land oder
von der Kommune geleisteten Zuschuss gleichge-
stellt.

Niedrigschwellige Betreuungsangebote im Sin-
ne des § 45 b SGB XI Absatzes 1 Satz 1 sind Be-
treuungsangebote, in denen Helfer unter pflege-
fachlicher Anleitung die Betreuung von Pflegebe-
diirftigen mit erheblichem Bedarf an allgemeiner
Beaufsichtigung und Betreuung in Gruppen oder
im hauslichen Bereich iibernehmen sowie pflegen-
de Angehorige entlasten und beratend unterstiit-
zen. Die Forderung dieser niedrigschwelligen Be-
treuungsangebote erfolgt als Projektforderung und
dient insbesondere dazu, Aufwandsentschidigun-
gen fiir die ehrenamtlichen Betreuungspersonen zu
finanzieren, sowie notwendige Personal- und Sach-
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kosten, die mit der Koordination und Organisation
der Hilfen und der fachlichen Anleitung und Schu-
lung der Betreuenden durch Fachkrifte verbunden
sind. Dem Antrag auf Forderung ist ein Konzept
zur Qualitdtssicherung des Betreuungsangebotes
beizufiigen. Aus dem Konzept muss sich ergeben,
dass eine angemessene Schulung und Fortbildung
der Helfenden sowie eine kontinuierliche fachliche
Begleitung und Unterstiitzung der ehrenamtlich
Helfenden in ihrer Arbeit gesichert ist. Als grund-
satzlich forderungsfihige niedrigschwellige Be-
treuungsangebote kommen in Betracht:

Betreuungsgruppen fiir Demenzkranke

Helfer/-innenkreise zur stundenweisen Ent-

lastung pflegender Angehoriger im héuslichen

Bereich

Tagesbetreuung in Kleingruppen oder Einzel-

betreuung durch anerkannte Helfer

Agenturen zur Vermittlung von Betreuungs-

leistungen fiir Pflegebediirftige im Sinne des

§ 45a

Familienentlastende Dienste

Im Rahmen der Modellférderung nach Absatz 1
Satz 1 sollen insbesondere modellhaft Moglichkei-
ten einer wirksamen Vernetzung der fiir demenz-
kranke Pflegebediirftige erforderlichen Hilfen in
einzelnen Regionen erprobt werden. Dabei konnen
auch stationidre Versorgungsangebote berticksich-
tigt werden. Die Modellvorhaben sind auf lings-
tens fiinf Jahre zu befristen. Bei der Vereinbarung
und Durchfithrung von Modellvorhaben kann im
Einzelfall von den Regelungen des 7. Kapitels ab-
gewichen werden. Fiir die Modellvorhaben ist eine
wissenschaftliche Begleitung und Auswertung vor-
zusehen. Soweit im Rahmen der Modellvorhaben
personenbezogene Daten benétigt werden, konnen
diese nur mit Einwilligung des Pflegebediirftigen
erhoben, verarbeitet und genutzt werden.

Um eine gerechte Verteilung der Fordermittel
der Pflegeversicherung auf die Linder zu gewahr-
leisten, werden die Fordermittel der sozialen und
privaten Pflegeversicherung nach dem Konigstei-
ner Schliissel aufgeteilt. Mittel, die in einem Land
im jeweiligen Haushaltsjahr nicht in Anspruch ge-
nommen werden, konnen in das Folgejahr tiber-
tragen werden.
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Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen be-
schliefft mit dem Verband der privaten Kranken-
versicherung e.V. nach Anhérung der Verbénde der
Behinderten und Pflegebediirftigen auf Bundesebe-
ne Empfehlungen iiber die Voraussetzungen, Ziele,
Dauer, Inhalte und Durchfithrung der Férderung
sowie zu dem Verfahren zur Vergabe der Forder-
mittel fiir die niedrigschwelligen Betreuungsange-
bote und die Modellprojekte. In den Empfehlungen
ist unter anderem auch festzulegen, dass jeweils im
Einzelfall zu priifen ist, ob im Rahmen der neu-
en Betreuungsangebote und Versorgungskonzepte
Mittel und Moglichkeiten der Arbeitsforderung ge-
nutzt werden konnen. Die Empfehlungen bediirfen
der Zustimmung des Bundesministeriums fiir Ge-
sundheit und der Linder. Die Landesregierungen
werden ermichtigt, durch Rechtsverordnung das
Nihere iiber die Umsetzung der Empfehlungen zu
bestimmen.

Der Finanzierungsanteil, der auf die privaten
Versicherungsunternehmen entfillt, kann von
dem Verband der privaten Krankenversicherung
e.V. unmittelbar an das Bundesversicherungsamt
zugunsten des Ausgleichsfonds der Pflegeversi-
cherung (§ 65) iiberwiesen werden. Naheres tiber
das Verfahren der Auszahlung der Fordermittel,
die aus dem Ausgleichsfonds zu finanzieren sind,
sowie iiber die Zahlung und Abrechnung des Fi-
nanzierungsanteils der privaten Versicherungsun-
ternehmen regeln das Bundesversicherungsamt,
der Spitzenverband Bund der Pflegekassen und der
Verband der privaten Krankenversicherung e.V.
durch Vereinbarung.

Fassung aufgrund des Gesetzes zur struktu-
rellen Weiterentwicklung der Pflegeversicherung
(Pflege-Weiterentwicklungsgesetz) vom 28.05.2008
(BGBL I S. 874) m.W.v. 01.07.2008 (IFAS 2009;
IDOB).

232 Hausliche Betreuung als
Ubergangsregelung (§ 124
SGB XI - neu)

Pflegebediirftige der Pflegestufe 1 bis 3 und Ver-
sicherte mit erheblich eingeschrinkter Alltags-
kompetenz haben ab dem 01.01.2013 Anspruch
auf héusliche Betreuungsleistungen. Dieser An-
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spruch endet mit Inkrafttreten des neuen Pflege-
bediirftigkeitsbegriffs und eines entsprechenden
Begutachtungsverfahrens. Er wird dann durch ent-
sprechende neue Regelungen ersetzt werden. Das
Angebot hduslicher Betreuung ist eine Leistung
der pflegerischen Betreuungsmafinahmen neben
Grundpflege und hauswirtschaftlicher Versorgung.
Hier inbegriffen sind Unterstiitzung und Hilfen im
héuslichen Umfeld des Pflegebediirftigen oder sei-
ner Familie. Die Leistung unterstiitzt den Pflegebe-
diirftigen beim Erhalt seiner sozialen Kontakte und
der Kommunikation (Begleitung zu Spaziergingen,
Ermoglichung eines Besuchs auf dem Friedhof, Er-
moglichung von Besuchen oder Durchfithrung des
Hobbys). Nicht inbegriffen sind Fahrdienste oder
Hilfen der schulischen oder beruflichen Einglie-
derung. Ebenso ausgenommen sind behandlungs-
pflegerische Leistungen.

Ebenso soll die Leistung Unterstiitzung bei der
Alltagsgestaltung und der Entwicklung und Auf-
rechterhaltung einer Tagesstruktur bieten. Hierzu
zahlen auch bediirfnisgerechte Beschiftigungsan-
gebote (Unterstiitzung bei administrativen Ange-
legenheiten, Erhaltung des Tag-/Nachtrhythmus).

Héusliche Betreuung kann auch von mehre-
ren Personen gemeinschaftlich als Sachleistung in
Anspruch genommen werden. Dies bedeutet, dass
bei zugelassenen Pflegediensten die Leistungen
der Grundpflege, hauswirtschaftlichen Versorgung
und hiuslichen Betreuung nach den eigenen Wiin-
schen und Bediirfnissen der Kunden zusammenge-
stellt werden koénnen. Sowohl somatisch erkrankte
Pflegebediirftige erhalten einen flexibleren Ge-
staltungsspielraum wie auch demenziell erkrankte
Personen. Das hohere Maf3 an Flexibilitdt soll auch
zu mehr Entlastung der Angehorigen beitragen.
Grundvoraussetzung fiir die héduslichen Betreu-
ungsleistungen ist jedoch, dass die grundpflegeri-
sche und hauswirtschaftliche Versorgung gewéhr-
leistet ist (@ Tab. 2.7).

233 Verfahren zur Feststellung der
Pflegebediirftigkeit (§ 18 SGB XI)

Neben dem MDK diirfen nun auch andere unab-
hingige Gutachter die Priifung der Pflegebediirf-
tigkeit iibernehmen. Uberpriift werden miissen

die Einschrankungen bei den regelmiflig wieder-
kehrenden Verrichtungen im Bereich Korperpfle-
ge, Erndhrung, Mobilitit und hauswirtschaftlicher
Versorgung. Ebenso ist die Art, der Umfang, die
voraussichtliche Dauer sowie das Vorliegen der er-
heblich eingeschriankten Alltagskompetenz zu er-
mitteln. Auch wird gepriift, ob gegebenenfalls auch
ein Anspruch auf medizinische Rehabilitation be-
steht, welcher separat dokumentiert werden muss.

23.4 Zeitrahmen der Begutachtung
und Fristen

Beziiglich der Begutachtung hat der Gesetzgeber

eindeutige zeitliche Vorgaben vorgenommen:

1. Die Pflegekasse muss den Versicherten das
Ergebnis der Beurteilung nach Ablauf von
maximal 5 Wochen nach Eingang des Antrages
bei der Pflegekasse schriftlich mitteilen. Nach
Ablauf der Frist muss die Pflegekasse fiir jede
begonnene Woche der Uberschreitung unver-
ziiglich 70 € an den Antragsteller zahlen (§ 18
SGB XI 3b).

2. Befindet sich der Versicherte im Krankenhaus
oder einer stationdren Rehabilitationseinrich-
tung und liegen Hinweise vor, dass zur am-
bulanten oder stationdren Weiterversorgung
und Betreuung eine Begutachtung erforderlich
ist oder die Inanspruchnahme von Pflegezeit
gegeniiber dem Arbeitgeber der pflegenden
Person angekiindigt wurde (§ 3 Pflegezeitge-
setz) oder mit dem Arbeitgeber der pflegenden
Person eine Familienpflegezeit vereinbart wur-
de ($§ 2 Abs. 1 Familienpflegezeitgesetz), hat die
Begutachtung unverziiglich, spitestens aber
nach einer Woche zu erfolgen. Die verkiirzte
Zeit tritt auch dann ein, wenn der Versicherte
sich in einem Hospiz befindet oder ambulant
palliativ betreut wird.

3. Befindet sich der Versicherte in hauslicher
Umgebung ohne palliative Versorgung und
wurde eine Inanspruchnahme von Pflegezeit
oder Familienpflegezeit mit dem Arbeitgeber
vereinbart, ist innerhalb von zwei Wochen
nach Eingang des Antrags eine Begutachtung
durchzufithren und der Pflegekasse eine Emp-
fehlung zu tibermitteln.
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B Tab.2.7 Leistungsverbesserungen Demenz Hausliche Betreuung (§ 124 SGB XI)

Einfiihrung der »hduslichen Betreuung« als neue Leistung

- Leistungsberechtigte: Pflegebedurftige der Pflegestufen 1-3, sowie Demenzkranke, die positiv nach § 45a begut-

achtet sind

- Leistungsinhalt: Unterstiitzung und sonstige Hilfen im hduslichen Umfeld des Pflegebediirftigen oder in seiner

Familie

- Insbesondere: Unterstlitzung von Aktivitaten zum Zweck der Kommunikation und der Aufrechterhaltung sozialer

Kontakte, Unterstiitzung bei der Alltagsgestaltung

- Aufrechterhaltung der Tagesstruktur, Tag-Nacht-Rhythmus, Durchfihrung bedurfnisgerechter Beschéftigungen

Voraussetzungen fiir Leistungsbezug

— Anspruch auf hdusliche Betreuung setzt voraus, dass Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung sicherge-

stellt sind

- Leistung kann auch gemeinschaftlich von mehreren Demenzkranken im hauslichen Umfeld/Familie eines Versicher-

ten in Anspruch genommen werden

- Leistung erfolgt nur durch zugelassene Leistungserbringer

- Leistung ist der Qualitatssicherung unterworfen

Beratung (§ 7b SGB XI)

- Beratung (nach § 7 und 7a) muss innerhalb von 2 Wochen nach Antragseingang erfolgen

- Beratung kann auch in hauslicher Umgebung stattfinden

- Pflegekasse kann Beratung selbst durchfiihren oder Beratungsgutschein an unabhangige und neutrale Beratungs-

stellen ausstellen

Begutachtung (§ 18 SGB SGB XI)

— Versicherter hat Recht auf Ubermittlung des Gutach-
tens und der Rehabilitationsempfehlung gleichzeitig
mit dem Bescheid oder zu spaterem Zeitpunkt; Uber-
mittlungswunsch wird bei Begutachtung erfasst

- Pflegekasse kann auch unabhangige Gutachter mit
der Prifung beauftragen (Beauftragung nach § 53b
i.V. § 97d SGB Datenschutz)

— Wenn innerhalb von vier Wochen nach Antragstel-
lung keine Begutachtung erfolgt ist, hat der Ver-
sicherte das Recht, drei unabhéngige Gutachter zur
Wahl benannt zu bekommen (Scheinwabhlfreiheit)

— Bei Fristiiberschreitung in Ubermittlung des Be-
scheids (i.d.R. 5 Wochen) muss die Pflegekasse dem
Versicherten nach Fristablauf pro begonnener Woche
70 Euro zahlen

- Gilt nicht, a) wenn Kasse Fristliberschreitung nicht
vertreten muss oder b) wenn ein Versicherter mit
Pflegestufe sich bereits in stationarer Pflege befindet

23.5 Unabhangige Gutachter

Weiterhin gilt: Der Versicherte hat das Recht auf
die Wahl zwischen mindestens drei unabhingigen
Gutachtern, falls unabhingige Gutachter beauftragt
werden sollen oder falls innerhalb von vier Wochen
keine Begutachtung erfolgt ist. Die Pflegekasse hat

Begutachtung: Rehabilitationsempfehlung (§ 18 SGB
und § 18a SGB XI)

- Rehabilitationspotenzial wird gesondert von der Be-
gutachtung erfasst

- Pflegekasse muss Antragsteller informieren, dass mit
Zuleitung einer Mittelung Gber den Rehabilitations-
bedarf an den zustandigen Rehabilitationstrager ein
Antragsverfahren ausgeldst wird, sofern Antragsteller
einwilligt

- Ausfuhrliche Berichtspflicht der Pflegekassen tber
Rehabilitationsgeschehen (fiir 2013-2015): Anzahl der
Empfehlungen, Anzahl der Rehabilitationsantréage,
Anzahl der genehmigten und abgelehnten Leistungs-
entscheidungen, Anzahl der Widerspriiche einschl.
Grunde)

- Pflegekasse muss Richtlinien tber Dienstleistungs-
orientierung im Begutachtungsverfahren erlassen
(allg. Verhaltensgrundsétze, Informationspflichten
gegenlber Versichertem, Verfahren zum Umgang mit
Beschwerden)

den Versicherten auf die Qualifikation und die Un-
abhingigkeit der Gutachter hinzuweisen. Hat sich
der Antragsteller fiir einen benannten Gutachter
entschieden, wird dem Wunsch entsprochen. Der
Antragsteller hat der Pflegekasse seine Entschei-
dung innerhalb einer Woche ab Kenntnis der Na-
men der Gutachter mitzuteilen. Ist der Antragstel-
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ler dem nicht nachgekommen, kann die Pflegekasse
einen Gutachter aus der libersandten Liste beauf-
tragen. Die Gutachter sind bei der Wahrnehmung
ihrer Aufgaben nur ihrem Gewissen unterworfen.

24 Der Anspruch auf ein
Versorgungsmanagement
2.41 Gesetzliche Regelungen - § 11

SGB V sowie Versorgungsgesetz

Versorgungsliicken und sektorale, professionelle
sowie sozialversicherungsrechtliche Schnittstellen
gehoren zu den zentralen Problemen des deut-
schen Gesundheitswesens: Sektorale Schnittstellen
bestehen vor allem zwischen Pravention, ambulan-
ter und stationdrer Versorgung, Rehabilitation und
Pflege. Professionelle Schnittstellen bestehen zwi-
schen drztlichen und nicht-érztlichen Berufsgrup-
pen, sozialversicherungsrechtliche Schnittstellen
existieren insbesondere zwischen der Gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) und der Sozialen
Pflegeversicherung (SPV).

Versorgungsbriiche entstehen vor allem dort,
wo keine sektoreniibergreifende, interdisziplinare
und trageriibergreifende Gesundheitsversorgung
gewihrleistet ist, und fithren unter Umstidnden
dazu, dass sich die gesundheitliche Situation der
Patienten verschlechtert bzw. sich die Genesung
verzogert und dadurch weitere Kosten entstehen.
Insbesondere Menschen mit Demenz haben einen
langfristigen Unterstiitzungsbedarf und koénnen
den Prozess ihrer Genesung nicht eigenverantwort-
lich steuern. Zudem erfolgt hier ein Krankenhaus-
aufenthalt haufig nicht aufgrund der Demenz, son-
dern einer anderen akut auftretenden Erkrankung
oder beispielsweise einem Sturz.

Nach einer Krankenhausbehandlung haben
die Patienten jedoch lediglich einen Anspruch
auf Krankenhausvermeidungspflege bzw. Behand-
lungspflege gemifl § 37 Absatz 1 oder 2 SGB V.
Dieser Anspruch deckt den tatsichlichen Versor-
gungsbedarf nach einem stationdren Krankenhaus-
aufenthalt bzw. nach einer ambulanten &rztlichen
Behandlung allerdings haufig nicht ab. Vielmehr
benétigen Patienten in diesem poststationdren
bzw. postoperativen Stadium haufig Unterstiitzung

bei der Grundpflege und den hauswirtschaftlichen
Verrichtungen zur Unterstiitzung des Genesungs-
prozesses, ohne dass es sich um Krankenhausver-
meidungspflege im Sinne des § 37 Absatz 1 SGB V
handelt. Entsprechende Leistungen der Pflege-
versicherung koénnen in diesem Stadium von den
Patienten zudem nur dann erfolgreich beantragt
werden, wenn die Pflegebediirftigkeit voraussicht-
lich ldnger als sechs Monate besteht (§ 14 Absatz 1
SGB XI).

Dies ist jedoch nach einem Krankenhausauf-
enthalt bzw. einer ambulanten medizinischen Be-
handlung in der Regel nicht der Fall, da der Ge-
nesungsprozess normalerweise frither abgeschlos-
sen sein wird und somit auch nur ein kurzfristiger
Unterstiitzungsbedarf besteht. Es entsteht somit
eine auf sechs Monate begrenzte Versorgungslii-
cke im Hinblick auf eine ausreichende und zweck-
maflige Versorgung mit grundpflegerischen Maf3-
nahmen und hauswirtschaftlicher Versorgung zur
Unterstiitzung des Genesungsprozesses. Nur durch
moderne Kooperationsformen iiber die gesamte
medizinische und pflegerische Versorgungskette
hinweg kann eine ganzheitliche und bedarfsgerech-
te Patientenversorgung erreicht werden. Notwen-
dig sind deshalb abgestimmte Behandlungs- und
Pflegekonzepte zwischen den Arzten, die Patienten
vor und nach stationdren Behandlungen betreuen,
und zwischen Klinik, Reha- und Pflegeeinrichtung
unter rein medizinischen, pflegerischen und the-
rapeutischen Aspekten. Interdisziplinire Uberlei-
tungskonzepte sind geeignet, solch eine durchgin-
gige Versorgung sicherzustellen.

In vielen Krankenhéusern und stationdren Ge-
sundheitseinrichtungen gibt es bereits heute schon
Konzepte zum Entlassungsmanagement und zur
Weiterversorgung, allerdings existieren keine allge-
meingiltigen Richtlinien, die die Rolle und Funk-
tion der Pflegefachkrifte, auch in den ambulanten
Pflegediensten festschreiben und den evidenten
Qualitatskriterien geniigen wiirden. Modelle des
Schnittstellenmanagements versuchen, die scharfe
Trennung von stationdren und ambulanten Ver-
sorgungssystemen zu verringern und Kontinuitét
innerhalb der medizinischen und pflegerischen
Versorgung zu gewéhrleisten.

Konzepte einer Patientenentlassung und Ent-
lassungsplanung sind auch keine neuen Themen in
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der Pflege, es fehlt aber nach wie vor an einem ins-
titutionsiibergreifenden einheitlichen Verstandnis.
Insbesondere fiir ambulante Pflegedienste stellt die
Uberleitungsorganisation und Zusammenarbeit
mit den Krankenhdusern ein Problem dar, da ge-
rade die relevanten Informationen iiber die Versor-
gungssituation der Patienten und die notwendigen
Ergebnisse aus eingesetzten Assessementverfahren
zur Feststellung des poststationdren Versorgungs-
bedarfs nicht ausreichend vorliegen. Diese benoti-
gen ambulante Pflegedienste, um fiir den Betroffe-
nen eine angemessene Betreuung und Versorgung
sicherzustellen.

Gesetzlicher Rahmen fiir ein Uberleitungs-

management im SGB V

== Erganzungen des § 112 SGB V um Voraus-
setzungen, Art und Umfang des Entlas-
sungsmanagements nach § 39 Absatz 1
Satz 4 bis 6 SGBV

= GKV-WSG 2007: Versicherte haben einen
Anspruch auf ein Versorgungsmanage-
ment (§ 11 Absatz 4 SGB V). Dieser An-
spruch umfasst ein verbindliches Ver-
fahrensrecht, das den Patienten einen
Rechtsanspruch einraumt.

=  GKV-VStG 2012: Das Entlassungsmanage-
ment soll alle erforderlichen Leistungen
einbeziehen, um so die Kontinuitat der
Versorgung zu gewahrleisten, Patienten
und ihre Angehorigen zu entlasten und
Drehtureffekte zu vermeiden.

== Entlassungsmanagement ist damit unmit-
telbarer Bestandteil der Krankenhausbe-
handlung nach § 39 SGB V.

Es existiert bereits ein Anspruch auf Versorgungs-
management (Uberleitungsmanagement) fiir Pa-
tienten: In § 11 Absatz 4 SGB V ist der Anspruch
der GKV-Versicherten auf ein Versorgungsma-
nagement insbesondere zur Losung von Problemen
beim Ubergang in die verschiedenen Versorgungs-
bereiche normiert. Die betroffenen Leistungser-
bringer sollen fiir eine sachgerechte Anschlussver-
sorgung der Versicherten sorgen und sich gegensei-
tig die erforderlichen Informationen tibermitteln,
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dabei sind sie von den Krankenkassen zu unterstiit-
zen. Auflerdem sind die Pflegeeinrichtungen in das
Versorgungsmanagement einzubeziehen und eine
enge Zusammenarbeit mit Pflegeberatern nach § 7a
SGB XI zu gewihrleisten.

GKV-VStG § 39 Abs. 1 SGB V regelt den An-
spruch auf und den Umfang der Krankenhausbe-
handlung fiir den Versicherten und wird erginzt
durch den Anspruch auf ein Entlassungsmanage-
ment. Das Entlassungsmanagement und eine dazu
erforderliche Ubermittlung von Daten diirfen da-
bei nur mit Einwilligung und nach vorheriger In-
formation des Versicherten erfolgen. Der Anspruch
des Versicherten auf eine koordinierte Uberleitung
ist damit nunmehr als unmittelbarer Bestandteil
des Anspruchs auf Krankenhausbehandlung aus-
gestaltet und damit ein »echter« Sachleistungs-
anspruch fiir Versicherte (Hartmann und Suoglu
2012: 10).

Die Sicherstellung der Leistung hat durch
das behandelnde Krankenhaus zu erfolgen, diese
Leistungsverpflichtung ergibt sich aus § 112 Abs. 2
SGB YV, in dem zukiinftig die Regelungen iiber Vo-
raussetzungen, Art und Umfang des Entlassungs-
managements enthalten sein miissen (§ 112 Abs. 2
Satz 1 Nr. 7 SGB V). Damit wird das Entlassungs-
management nach § 39 und § 112 SGB V fiir Kran-
kenkassen und Krankenhéuser zur Regelversor-
gung.

Hintergrund fiir die Implementierung dieses
Anspruchs auf Versorgungsmanagement sind die
Kommunikations- und Koordinationsprobleme
an den beschriebenen Schnittstellen zwischen den
einzelnen Versorgungsbereichen. Unklar bleiben
jedoch im Ergebnis sowohl der Anspruchsinhalt
als auch der Anspruchsverpflichtete. Es ist jeden-
falls von einer Gewahrleistungsverpflichtung der
Krankenkassen gegeniiber den Versicherten aus-
zugehen, wobei sich jedoch bereits aufgrund des
unklaren Anspruchsinhaltes kaum ein konkreter
Leistungsanspruch der Patienten ableiten lasst. Un-
klar ist bisher auflerdem, ob bzw. inwiefern dem
Anspruch gemifd § 11 Absatz 4 SGB V derzeit im
Rahmen der GKV-Versorgung bzw. insbesondere
in den Versorgungsvertragen mit den Leistungser-
bringern und in der Versorgungspraxis Rechnung
getragen wird. Diesem Anspruch wird die Gesund-
heitsversorgung im Rahmen der GKV nur dann
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gerecht, wenn eine liickenlose, sektoriibergreifen-
de Versorgung der Patienten sichergestellt ist. Zur
Verhinderung von Versorgungsliicken nach Kran-
kenhausaufenthalt und ambulanter medizinischer
Behandlung muss der individuelle Anspruch der
Versicherten auf ein Uberleitungsmanagement ge-
maf3 § 11 Absatz 4 SGB V gestarkt werden.

Eine besonders wichtige Schnittstelle bildet
der Ubergang von der stationiren Krankenhaus-
versorgung in eine weitere ambulante medizi-
nische, ambulante oder stationdre rehabilitative
oder ambulante oder stationdre pflegerische Ver-
sorgung, an der im Einzelfall auch noch weitere
Leistungserbringer des Gesundheitswesens (z. B.
zur Versorgung mit Heil- und Hilfsmitteln, Arz-
neimitteln und Medizinprodukten) beteiligt sind,
so dass einem Uberleitungsmanagement zur Uber-
windung der Koordinations- und Kommunika-
tionsprobleme eine besonders grofle Bedeutung
zukommt. Unterstiitzungsbedarf besteht hier ins-
besondere in den Fillen, in denen Patienten aus
der stationdren Krankenhausbehandlung entlassen
werden und nicht lediglich Grundpflege und haus-
wirtschaftliche Versorgung als ambulante Leistun-
gen bendtigen, sondern aufgrund ihres geschwéch-
ten Gesundheitszustandes noch nicht in der Lage
sind, die Anschlussversorgung zu Hause selbst zu
organisieren. In diesen Fillen ist ein professionel-
les Uberleitungsmanagement unter Einbeziehung
aller an der (Anschluss-)Versorgung beteiligten
Leistungserbringer besonders wichtig.

25 Ausblick

2.5.1 Einflihrung eines neuen

Pflegebediirftigkeitsbegriffs

Die Einfilhrung eines neuen Pflegebediirftigkeits-
begriffs ist die grofite pflegepolitische Herausfor-
derung in néchster Zeit. Das enge Verstdndnis von
Pflege und Pflegebediirftigkeit prigt heute in ho-
hem Mafle den Arbeitsschwerpunkt der ambulan-
ten Pflege in Deutschland: die Kompensation von
Selbstversorgungsdefiziten im Bereich regelmafSig
wiederkehrender Alltagsverrichtungen. Abgesehen
von Leistungen, die im Rahmen é&rztlich verordne-
ter Mafinahmen erbracht werden, haben Pflegebe-

diirftige mit anders gelagertem Bedarf Schwierig-
keiten, ein passendes Leistungsangebot zu erhalten.

Das verengte Pflegeverstandnis im SGB XI blo-
ckiert zudem die dringend erforderliche qualitative
Weiterentwicklung der ambulanten Pflege und be-
hindert auch die Erweiterung des Pflegehandelns
etwa um anleitende, beratende, kompetenzfor-
dernde und andere edukative Aufgaben, die samt
und sonders fiir eine bedarfsgerechte und Quali-
tatskriterien geniigende pflegerische Versorgung
unverzichtbar sind. Pflegerischen Aufgaben in der
ambulanten Versorgung demenziell erkrankter
Menschen fokussieren auf korperorientierte Hilfen
bei Alltagsverrichtungen und die so genannte Be-
handlungspflege. Hier entstehen Defizite, die sich
insbesondere auch darin zeigen, dass nicht zuletzt
der Bereich der Unterstiitzung und Begleitung pfle-
gender Angehoriger - ein in der ambulanten Pflege
demenziell Erkrankter wichtiger Aufgabenschwer-
punkt — wenig wahrgenommen wird.

Gerade bei Demenzkranken obliegt die Haupt-
last der Betreuung und auch der Versorgungsver-
antwortung den Angehorigen. Sie sind die zen-
tralen Stiitzen der Versorgung und bei psychisch
erkrankten alten Menschen oftmals kontinuierlich
im Einsatz, wihrend des gesamten Tages wie auch
in der Nacht. Gerade hier sind ambulante Pflege-
dienste gefordert, diese in den Pflegearrangements
zu unterstiitzen, zu beraten und anzuleiten.

Die Neudefinition des Pflegebegrifts im SGB XI
ist eine aus pflegewissenschaftlicher und poli-
tischer Sicht nicht erst in jiingster Zeit erhobene
Forderung. So zielen Bestrebungen der Politik,
den Begrift der Pflegebediirftigkeit neu zu fassen,
um den besonderen Bedarfen von Personen mit
eingeschrinkter Alltagskompetenz Rechnung zu
tragen, in diese Richtung. Im Pflegealltag miissen
verwertbare Leistungen allen Pflegebediirftigen zu-
teilwerden.

» Pflegebediirftig [...] sind Personen, die wegen
einer korperlichen, geistigen oder seelischen
Krankheit oder Behinderung fiir die gewdhnlichen
und regelmaBig wiederkehrenden Verrichtun-
gen im Ablauf des taglichen Lebens auf Dauer,
voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, in
erheblichem oder hherem MaRe (§ 15) der Hilfe
bedirfen. «
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So lautet die seit Einfithrung der sozialen Pflegever-
sicherung 1995 unverandert giiltige Definition von
Pflegebediirftigkeit nach SGB XI.

Auf dieser Grundlage gelten derzeit 2,38 Mil-
lionen Menschen als pflegebediirftig und kénnen
Leistungen der sozialen Pflegeversicherung in An-
spruch nehmen. Dieser Pflegebediirftigkeitsbegriff
wird allerdings bereits seit seiner Einfithrung als
unzureichend kritisiert. Das Hauptproblem: Er ist
auf eine verrichtungsbezogene Betrachtung von so-
matischen Defiziten fokussiert. Damit kann er zwar
korperliche und organische Funktionseinschrin-
kungen darstellen, aber die besonderen Hilfs- und
Betreuungsbedarfe, die durch psychische und ko-
gnitive Einschrankungen entstehen, werden weit-
gehend nicht erfasst. Dies fithrt dazu, dass Perso-
nen mit einer eingeschrinkten Alltagskompetenz
- unter anderem demenziell Erkrankte - trotz eines
bestehenden Bedarfs an Betreuung und Beaufsich-
tigung nicht als pflegebediirftig im Sinne der so-
zialen Pflegeversicherung gelten. Die Leistungen
der Pflegeversicherung bleiben den Betroffenen
oftmals verwehrt. Dabei leiden derzeit iiber eine
1,4 Million Menschen in Deutschland an Demenz
(Stand 2014 » http://www.bmg.bund.de/pflege/
demenz.html). Tendenz: weiter steigend. Nach An-
gaben der Deutschen Alzheimer-Gesellschaft wird
sich die Anzahl bereits bis 2040 verdoppelt haben.

Um den Bedarfen pflegebediirftiger Menschen
besser gerecht werden zu konnen, wurde 2007 ein
Modellprojekt zur Entwicklung eines zukiinftigen
Pflegebediirftigkeitsbegriffs mit einem dazugeho-
rigen Begutachtungsinstrument initiiert und ein
Beirat zur Uberpriifung des Pflegebediirftigkeits-
begriffes berufen. 2009 legte der Beirat seine Vor-
schldge fiir einen neuen Pflegebediirftigkeitsbegriff
und ein neues Begutachtungsassessment (NBA)
vor, die sowohl in der Pflege-Fachwelt als auch in
der Politik grofle Zustimmung fanden. Auch die
Ersatzkassen fordern seit Langem eine neue Defi-
nition von Pflegebediirftigkeit, die den besonderen
Bedarfen von Personen mit eingeschrinkter All-
tagskompetenz Rechnung trégt.

Dieser neue Pflegebediirftigkeitsbegriff sorgt
fir eine Gleichbehandlung der Pflegebediirftigen,
unabhingig von der Ursache ihres Pflege- oder
Unterstiitzungsbedarfs. Er ist nicht auf korperlich
beziehungsweise organisch bedingte Defizite bei
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den Verrichtungen des taglichen Lebens begrenzt,
sondern berticksichtigt gleichermafien alle - also
korperliche, kognitive und psychische — Einschréan-
kungen und Stérungen. Zudem wird bei der Be-
wertung des Unterstiitzungsbedarfs nicht mehr
nur der zeitliche Umfang der benétigten Hilfen,
deren Haufigkeit oder Rhythmus (sogenannte Mi-
nutenpflege), sondern allein der Grad der Selbst-
standigkeit (beziehungsweise Verlust von Selbst-
stindigkeit) bei der Durchfithrung von Aktivititen
berticksichtigt. Um dies zu erreichen, wurde die
Feststellung und Bemessung von Pflegebediirftig-
keit unter anderem in den folgenden wesentlichen
Eckpunkten neu konzipiert:
Die Bewertung und Einteilung des Grades der
Pflegebediirftigkeit erfolgt nicht mehr mittels
der drei Pflegestufen, sondern in Form von
funf Bedarfsgraden.
An die Stelle der gesetzlich definierten Ver-
richtungen des téglichen Lebens tritt eine
umfassende Aufstellung von »Aktivititen und
Fahigkeiten«, bei denen der Grad der Selbst-
standigkeit erfasst wird. Diese werden auf
sechs Module aufgeteilt (Mobilitdt, kognitive
Fahigkeiten, Verhaltensweisen und psychische
Problemlagen, Selbstversorgung, Umgang
mit krankheits- und therapiebedingten An-
forderungen, Gestaltung des Alltagslebens und
sozialer Kontakte).
Die in den einzelnen Aktivititen und Fahig-
keiten bestehenden Einschrankungen der
Selbststandigkeit werden mittels eines Punkte-
systems fiir die einzelnen Module bewertet
und zu einem gewichteten Gesamtergebnis
zusammengefiihrt.

Der neue Pflegebediirftigkeitsbegriff und das NBA
erwiesen sich im Rahmen des Modellprojektes in
der Praxis als verlésslich und treffsicher. Und doch:
Seit dem Vorliegen der Empfehlungen des Beirats
vor zwei Jahren wurde kein konkreter Schritt zur
Einfithrung des neuen Pflegebediirftigkeitsbegrif-
fes unternommen.

Weitere Ziele der Politik im Bereich der Pflege
sind angekiindigt. Inwieweit und in welchem Zeit-
raum diese umgesetzt werden bleibt offen. Einige
ausgewdhlte Punkte sind zu nennen.


http://www.bmg.bund.de/pflege/demenz.html
http://www.bmg.bund.de/pflege/demenz.html
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= Leistungsdynamisierung

Die Dynamisierung der Leistungen steht im Fokus.
Dabei wird an eine Leistungserhéhung von 3 % ge-
dacht. Neu ist das Ganze nicht, denn bereits mit
der Pflegereform 2008 wurde der § 30 SGB XI ein-
gefiihrt, der erstmals eine Leistungsdynamisierung
vorsah. Dort ist festgelegt, dass die Bundesregie-
rung alle 3 Jahre und zwar erstmals im Jahr 2014
priift, ob eine Leistungsanpassung notwendig ist.
Maf3stab ist dabei - vereinfacht ausgedriickt - die
Preisentwicklung der Jahre 2011 bis 2013. Zusitz-
lich sollen zur Verbesserung der individuellen Pfle-
gesituation Leistungsflexibilisierungen und eine
bessere Personalausstattung beitragen. Dariiber
hinaus soll die Betreuung in der ambulanten und
stationdren Pflege gestirkt werden. So soll es in der
stationdren Pflege kiinftig fiir 20 Heimbewohner
eine zusitzliche Betreuungskraft geben. Fiir Be-
treuungsleistungen in der ambulanten Pflege fir
Menschen, die an Demenz erkrankt sind, sollen
weitere 500 Millionen € zur Verfiigung gestellt
werden. Um dies alles zu finanzieren, soll der Bei-
tragssatz zur Pflegeversicherung zum 01.01.2015 um
0,2 Prozentpunkte erhoht werden. Das entspricht
umgerechnet einem Leistungsvolumen von etwa
2,4 Milliarden €.

= Pflegevorsorgefonds

Um kiinftige Beitragssteigerungen abzumildern,
wenn die geburtenstarken Jahrgange ins Pflegeal-
ter kommen, soll ein Pflegevorsorgefonds einge-
fiihrt werden. Zu dessen Aufbau soll eine weitere
Beitragserhohung um 0,1 Prozentpunkte genutzt
werden. Um die Umsetzung des neuen Pflegebe-
durftigkeitsbegriffs einzuleiten, soll es dann noch-
mals eine zusitzliche Beitragssatzerhohung um 0,2
Prozentpunkte geben.

m  Reform der Pflegeausbildung

Die Pflegeausbildung soll in Form eines Pflegebe-
rufegesetzes reformiert werden. Nach einer Grund-
ausbildung sollen sich Auszubildende in Alten-,
Kranken- oder Kinderkrankenpflege spezialisie-
ren. Die Ausbildung soll fiir den Pflegenachwuchs
kostenfrei sein. Finanzieren sollen dies Linder und
Arbeitgeber, wobei sich alle Einrichtungstrager be-
teiligen sollen.

Die Qualitdt der Einrichtungen soll fiir Pa-
tienten besser vergleichbar sein, der sogenannter
»Pflege-TUV« soll helfen. Pflegebediirftige und
Pflegeberufe sollen beim Medizinischen Dienst der
Krankenkassen (MDK) stirker mitreden konnen.
Vertreter beider Gruppen sollen ein Stimmrecht in
Entscheidungsgremien des MDK erhalten.
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