VORWORT

Pflegebediirftigkeit kann jederzeit jeden treffen.
Gut zu wissen, dass im Falle eines Falles die Pflege-

versicherung hilft.

Pflegebediirftig zu sein bedeutet, auf die Hilfe und Unter-
stiitzung durch die Familie oder andere Personen angewie-
sen zu sein. Die Pflegeversicherung wurde vor allem einge-
fuhrt, um die Familien bei ihren Aufgaben rund um die
héusliche Pflege zu entlasten und sie finanziell zu unter-
stiitzen. Denn die meisten Betroffenen lassen sich lieber in
vertrauter Umgebung von vertrauten Menschen pflegen als
im Heim.

Dass dieses Ziel erreicht wurde, verdeutlichen die Zahlen:
Knapp zwei Millionen Pflegebediiritige erhalten heute Leis-
tungen der Pflegeversicherung. Davon beziehen rund 1,34
Millionen Pflegebediirftige Leistungen zur Unterstiitzung
bei der Pflege zu Hause. Rund 550.000 Leistungsempfanger
werden in einem Alten- oder Pflegeheim, etwa 60.000 pile-
gebedirftige Behinderte in Einrichtungen der Behinderten-
hilfe betreut. Die Pflegeversicherung gibt den Pflegebedir{-
tigen die Moglichkeit, selbst zu entscheiden, welche Art der
Betreuung sie bevorzugen. Und sie hilft den pflegenden
Angehorigen, indermn sie diese sozial absichert und finan-
ziell entlastet.

Was das im Einzelnen bedeutet, ist in dieser Broschiire
nachzulesen.

e Quib

Ulla Schmidt
Bundesministerin fir Gesundheit und Soziale Sicherung
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Die soziale Pflegeversicherung ist neben
der Renten-, Kranken-, Unfall- und Arbeitslosenversicherung
die ,fiinfte Sdaule” unserer Sozialversicherung.



SCHUTZ FUR DIE GANZE FAMILIE

Schutz fir die
ganze Familie

Rund 80 Millionen Biirgerinnen und Biirger haben einen
Versicherungsschutz fiir den Fall, dass sie eines Tages zu
Hause oder in einer stationéren Einrichtung gepiflegt wer-
den miissen. Jeder ist dort pflegeversichert, wo er auch
krankenversichert ist.

Alle in der gesetzlichen Krankenversicherung Ver-
sicherten sind in die ,soziale Pflegeversicherung® einbezo-
gen. Wer privat gegen das Krankheitsrisiko versichert ist,
muss eine private ,Pflege-Pflichtversicherung“ abschlieBen.

Die soziale Pflegeversicherung ist neben der Ren-
ten-, Kranken-, Unfall- und Arbeitslosenversicherung die
Lfinfte Sdule” unserer Sozialversicherung. Als Grundsiche-
rung — nicht als Vollversorgung - konzipiert, bietet sie den
Betroffenen verléssliche Entlastung und Unterstiitzung.

Hdusliche Pflege: In der sozialen Pflegeversicherung
erhalten heute rund 1,26 Millionen Pflegebediiritige Lei-
stungen bei der Pflege zu Hause. Rund 698.000 in Pflege-
stufe I beziehen 205 Euro Pflegegeld oder Sachleistungen
bis zu 384 Euro, rund 437.000 in Pflegestufe II 410 Euro
Pflegegeld oder Sachleistungen bis zu 921 Euro und rund
127.000 in Pflegestufe III 665 Euro Pflegegeld oder Sachleis-
tungen bis zu 1.432 Euro, in Hérteféllen bis zu 1.918 Euro
pro Monat.

Rund 74.000 Pflegebediirftige erhalten von der pri-
vaten Pflege-Pflichtversicherung Leistungen zur héuslichen
Pflege.

Stationdre Pflege: In der sozialen Pflegeversicherung
beziehen rund 578.000 Menschen stationére Pflegeleistun-
gen.

In der privaten Pflege-Pflichtversicherung sind es rund
33.000 Leistungsempfénger, die in einer stationdren Ein-
richtung leben.



WARUM WURDE DIE PFLEGEVERSICHERUNG EINGEFUHRT?

Warum wurde die Pflege-
versicherung eingefihrt?

Pflegebediirftigkeit kann fiir die Betroffenen und ihre
Angehorigen groB8e physische, psychische und finan-
zielle Belastungen bedeuten. Einen allgemeinen Versi-
cherungsschutz fiir den Fall der Pflegebediirftigkeit,
insbesondere einen sozialversicherungsrechtlichen
Schutz wie im Falle von Krankheit, gab es trotz der zwi-
schen Pflege und Krankheit oft flieBenden Grenzen bis
1995 nicht. Die mit der Pflege verbundenen Belastun-
gen mussten bis dahin grundsétzlich die Pflegebediirf-
tigen und ihre Familien tragen. Dies iiberstieg in vielen

Fallen die Moglichkeiten der Betroffenen.

Veranderungen in den Lebensbedingungen und
familidren Beziehungen und die Zunahme der Kleinfami-
lien und Einpersonenhaushalte haben dazu gefiihrt, dass
viele Pflegebediirftige in ihrem Alltag auf fremde Hilfe
zuriickgreifen miissen. Die demographische Entwicklung
und die steigende Zahl hochbetagter, stark pflegebediirfti-
ger Menschen erschwert die hdusliche Pflege in der Fami-
lie. Trotz dieser Verdnderungen ist die Familie noch immer
der weitaus grofBte , Pflegedienst”: Die Mehrzahl der Pflege-
bedirftigen wird zu Hause von Angehdrigen betreut.

Wenn Angehorige die Pflege und Betreuung eines
hilfebediirftigen Menschen ganz oder teilweise iiberneh-
men, kann dies von ihnen erhebliche persénliche Opfer,
auch in finanzieller Hinsicht, verlangen. Haufig miissen die
Pflegenden, in der iberwiegenden Mehrzahl immer noch
Frauen, wegen des zeitlichen Aufwandes fiir die Pilege ihre
Erwerbstétigkeit einschranken oder aufgeben. Das fiihrte



zu EinbuBen bei ihrer sozialen Absicherung, vor allem bei
der Alterssicherung. Die Pflegeversicherung hat hier einen
Ausgleich geschaftfen.

Pflegende Angehorige erfuhren vor 1995 zu
wenig Unterstiitzung und Anleitung durch professionelle
Pflegekriéfte. Seit der Einfiihrung der Pflegeversicherung
hat sich die Zahl der ambulanten Dienste deutlich erhoht,
und es gibt mehr Moglichkeiten der Tages- und Kurzzeit-
piflege. Dies bedeutet eine spiirbare Entlastung fir die
Familien.

Wenn die Pflege zu Hause nicht (mehr) moglich
ist, miissen die Kosten fiir eine stationére Betreuung aufge-
bracht werden. Viele Pflegebediirftige und ihre Familien
waren dazu vor 1995 nicht in der Lage, was regelméBig zur
Abhéngigkeit von Leistungen der Sozialhilfe fiihrte. Eine
Situation, die von vielen als unverdient und demiitigend
empfunden wurde. Heute werden die Kosten fiir die Pflege
im Heim zu einem guten Teil von der Pflegeversicherung
getragen.

Das Konzept der Pflegeversicherung bedeutete
einen grundlegenden Neuansatz, der neben den verschie-
denen Leistungen fiir die Pflegebediirftigen auch die pfle-
gerische Infrastruktur mit ihren ambulanten, teilstationa-
ren und vollstationdren Versorgungseinrichtungen umfass-
te und den Pflegekréften, sowohl den professionellen als
auch den héuslichen und ehrenamtlichen Kréften, einen
gebiihrenden Platz einrdumte.



PFLEGEBEDURFTIGKEIT IN VERSCHIEDENEN LEBENSABSCHNITTEN

Pflegebediirftigkeit
in verschiedenen
Lebensabschnitten

Pflegebedirftigkeit im Kindesalter ist hdufig die Folge
schwerer, bei der Geburt erlittener Beeintrdchtigungen.

So kann mangelnde Durchblutung des Gehirns (Sauerstoff-
mangel) wdhrend der Geburt zu Lahmungen (Cerebralpare-
sen) oder geistiger Behinderung fithren. Missbildungen der
Knochen und Gelenke (Skelettdysplasien) sowie erblich
bedingte Abbauerkrankungen der Muskulatur oder des
Nervensystems (heredodegenerative Erkrankungen) sind
weitere mogliche Griinde fir Pflegebediirftigkeit von
Geburt an.

Bei Klein- und Schulkindern sind Unfélle mit
schweren Gehirnverletzungen eine hdufige Ursache von
Pflegebedirftigkeit. Etwa 20 Kinder erleiden téglich Lah-
mungen oder bleibende Verdnderungen der Personlichkeit
als Folgen von Verkehrsunféllen.

Viele der pflegebediirftigen Kinder haben bei
sorgféltiger medizinischer Betreuung heute eine Lebenser-
wartung von 50 und mehr Jahren.

Auch im jungen und mittleren Erwachsenenalter sind
Unfélle — besonders Verkehrsunfélle — die h&ufigste Ursache
von Pflegebediirftigkeit. Querschnittslihmungen mit Bewe-
gungsunfdhigkeit der Arme und Beine oder der Verlust von
GroBhirnfunktionen (apallisches Syndrom) erfordern héufig
eine aufwendige und lebenslange Pflege. Das Endstadium
lebensbedrohender Erkrankungen ist meist von Pflegebe-
durftigkeit mit Bettldgerigkeit und volliger Hilflosigkeit bei
der Essenszubereitung und Korperpilege bestimmt. Auch
im mittleren Alter kann bereits ein Herzinfarkt oder Schlag-
anfall eine kiirzer oder langer andauernde pflegerische
Betreuung erforderlich machen.
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Bei der édlteren Generation ab etwa 65 Jahren sind die akut
oder chronisch auftretenden Erkrankungen mit einem Teil-
verlust der Gehirnfunktionen der héufigste Grund fir Pile-
gebediirftigkeit.

In der Bundesrepublik leben etwa 600.000 Men-
schen, die einen Schlaganfall erlitten haben. Jedes Jahr
erkranken etwa 150.000 Menschen neu. Etwa 25 Prozent
der aus der Akutklinik entlassenen Schlaganfall-Patienten
bendtigen dauernde Hilfe und umfassende Betreuung. Wei-
tere 28 Prozent sind zumindest zeitweise auf Hilfen bei all-
taglichen Verrichtungen angewiesen.

Mit zunehmendem Alter steigt das Risiko, an
einer Demenz zu erkranken. Altersverwirrtheit oder Hirn-
erkrankungen wie die Alzheimersche Krankheit machen
fast immer eine dauerhafte pflegerische Betreuung nétig.
Eine fortgeschrittene Demenzkrankheit kann eine Pflege
zu Hause unmoglich machen; sie ist mittlerweile auch der
héufigste Grund fiir den Umzug in ein Pilegeheim. Die
ambulanten Leistungen des Pflegeleistungs-Erganzungsge-
setzes sind in diesen Féllen deshalb eine besonders wichti-
ge Unterstiitzung.
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PFLEGEBEDURFTIGKEIT IST KEIN EINZELSCHICKSAL

Der Anteil Pflegebedirftiger an der Gesamtbevdlkerung in den ein-
zelnen Altersgruppen betragt:

* rund 0,6 Prozent vor dem 60. Lebensjahr,
* rund 3,9 Prozent zwischen dem 60. und 80. Lebensjahr,
* rund 31,8 Prozent nach dem 80. Lebensjahr.

Das Risiko der Pflegebediirftigkeit bleibt also tiber die ersten Jahr-
zehnte des Lebens hinweg konstant niedrig und wird erst ab dem

60. Lebensjahr mit zunehmendem Alter gréRer. Dies driickt sich auch
in den absoluten Zahlen aus (Leistungsempfénger der sozialen Pflege-
versicherung):

rund 341.000 Pflegebediirftige sind jiinger als 60 Jahre;

rund 628.000 Pflegebediirftige kommen aus den
zahlenmaRig starken Jahrgangen der 60- bis 80-Jahrigen;

* von den iiber 80-Jdahrigen benétigen rund 977.000 Menschen
Pflege;

von den 80- bis 85-Jdhrigen sind rund 20 Prozent der Frauen
und 14 Prozent der Manner pflegebediirftig;

* von den iiber 85-Jahrigen sind rund 45 Prozent der Frauen
und 31 Prozent der Manner pflegebediirftig.

Die Zahl der betagten Menschen wird in Zukunft weiter anwachsen:
Nach Schatzungen wird die Zahl der iber 60-Jédhrigen in den nachsten
10 Jahren um rund 1,8 Millionen Menschen steigen. Schon heute hat
ein 60-jahriger Mann noch eine durchschnittliche Lebenserwartung
von 18,9 Jahren, eine gleichaltrige Frau von 23,2 Jahren. Immer mehr
Menschen werden dlter als 80 Jahre und erreichen damit ein Alter mit
einem hoheren Risiko der Pflegebediirftigkeit. Das heit nicht, dass
das hohere Alter stets Pflegebediirftigkeit bedeutet. Immerhin sind es
heute fast siebzig Prozent der Giber 80-Jahrigen, die noch selbststan-
dig ihren Alltag meistern.



WER IST PFLEGEBEDURFTIG?

Wer ist pflegebediirftig?

Das Gesetz definiert Pflegebediirftigkeit im Sinne der Pfle-
geversicherung so:

»~Pflegebediirftig sind Personen, die wegen einer kor-
perlichen, geistigen oder seelischen Krankheit oder
Behinderung fiir die gewohnlichen und regelméaBig
wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf des tag-
lichen Lebens auf Dauer, voraussichtlich fiir mindestens
sechs Monate, in erheblichem oder h6herem MaBe der

Hilfe bediirfen.”

Zentraler Punkt dieser Definition ist der regelmafBig notige
Hilfebedarf bei den alltdglich wiederkehrenden Verrichtun-
gen, nicht jedoch ein allgemeiner Betreuungsbedarf oder
eine voriibergehend notwendige Hilfe.

Als Krankheiten oder Behinderungen, die einen solchen
regelmaéBigen Hilfebedarf verursachen koénnen, gelten:

* Verluste, Lihmungen oder andere Funktionsstorungen
am Stiitz- und Bewegungsapparat,

» Funktionsstérungen der inneren Organe oder der Sinnes-
organe,

 Storungen des Zentralnervensystems wie Antriebs-,
Gedachtnis- oder Orientierungsstérungen sowie endoge-
ne Psychosen, Neurosen oder geistige Behinderungen.
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Eine ,pflegerische Hilfeleistung“ im Sinne der Pflegeversi-
cherung bedeutet, einen hilfebediirftigen Menschen bei
seinen alltdglichen Verrichtungen zu unterstiitzen, ihn
anzuleiten und zu beaufsichtigen oder, wenn es nicht
anders geht, diese Verrichtungen teilweise oder ganz zu
ibernehmen. Dabei sollte jede Hilfe darauf achten, die
Eigenstédndigkeit des Pflegebediirftigen moglichst zu erhal-
ten.

Die pflegerische Hilfe bei den im Gesetz so
genannten ,,gewOhnlichen und regelméBig wiederkehren-
den Verrichtungen® ist in vier Bereiche — Korperpflege,
Erndhrung, Mobilitdt und Haushalt - eingeteilt. Die ersten
drei Bereiche gelten als ,,Grundpflege®.

Im Einzelnen sind folgende Tatigkeiten gemeint:

« Im Bereich der Korperpflege das Waschen, Duschen, Baden, die
Zahnpflege, das Kdmmen, Rasieren, die Darm- oder Blasenentleerung,

« im Bereich der Erndhrung das mundgerechte Zubereiten der Mahlzeiten
und die Unterstiitzung bei der Nahrungsaufnahme,

« im Bereich der Mobilitét das selbststdndige Aufstehen und Zubettgehen,
An- und Auskleiden, Gehen, Stehen, Treppensteigen oder das Verlassen
und Wiederaufsuchen der Wohnung,

« im Bereich der hauswirtschaftlichen Versorgung das Einkaufen, Kochen,
Reinigen der Wohnung, Spiilen, Wechseln und Waschen der Wésche
und Kleidung sowie das Beheizen der Wohnung.

Voraussetzung fur die Anerkennung als Pflegebediirftiger
ist ein Hilfebedarf von mindestens 90 Minuten tdglich
(Stufe I). Die notwendige Hilfe im Bereich der Grundpflege
muss dabei die meiste Zeit in Anspruch nehmen. Wer also
beim Waschen, Ankleiden und Essen tédglich weniger als 45
Minuten Unterstiitzung braucht, es aber nicht mehr schafft,
seinen Haushalt selbststédndig zu fithren, kann nicht mit
Leistungen aus der Pflegeversicherung rechnen.



WER IST PFLEGEBEDURFTIG?

Das Gesetz unterscheidet drei Stufen der Pflegebediirftigkeit, die den
jeweiligen Umfang des Pflegebedarfs beschreiben:

Pflegestufe I: erheblich pflegebediirftig

... sind Personen, die bei der Kérperpflege, der Erndhrung oder Mobi-
litat fir wenigstens zwei Verrichtungen aus einem oder mehreren
Bereichen mindestens einmal taglich der Hilfe bedurfen und zusatz-
lich mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versor-
gung bendtigen. Der Hilfebedarf fir die Grundpflege und die haus-
wirtschaftliche Versorgung muss pro Tag mindestens 1,5 Stunden
betragen, wobei auf die Grundpflege mehr als 45 Minuten entfallen
mussen.

Pflegestufe lI: schwer pflegebediirftig

... sind Personen, die bei der Kérperpflege, der Erndhrung oder der
Mobilitat mindestens dreimal taglich zu verschiedenen Tageszeiten
der Hilfe bedirfen und zuséatzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei
der hauswirtschaftlichen Versorgung benétigen. Der Hilfebedarf fir
die Grundpflege und die hauswirtschaftliche Versorgung muss pro Tag
mindestens 3 Stunden betragen, wobei auf die Grundpflege mindes-
tens 2 Stunden entfallen missen.

Pflegestufe IlI: schwerst pflegebediirftig

... sind Personen, die bei der Kérperpflege, der Erndhrung oder der
Mobilitat taglich rund um die Uhr, auch nachts, der Hilfe bediirfen und
zusatzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen
Versorgung bendtigen. Der Hilfebedarf fur die Grundpflege und die
hauswirtschaftliche Versorgung muss pro Tag mindestens 5 Stunden
betragen, wobei auf die Grundpflege mindestens 4 Stunden entfallen
mussen.

Hartefall:

Die Pflegekassen kdnnen in besonders gelagerten Einzelfallen zur Ver-
meidung von Harten Pflegebediirftige der Pflegestufe Ill als Hartefall
anerkennen, wenn ein auBergew6hnlich hoher Pflegeaufwand vor-
liegt, der das Gbliche MaR der Pflegestufe Ill weit tibersteigt.
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Pflegebediirftigkeit, wie sie der Gesetzgeber als ,,Hilfe-
bedarf bei den regelméfBig wiederkehrenden Verrich-
tungen des tiglichen Lebens® definiert hat, unterschei-

det sich vom Hilfebedarf aufgrund einer Behinderung.

Behinderungen sind durch einen vollstdndigen
oder teilweisen Verlust normaler Koérperfunktionen gekenn-
zeichnet, die durch weitere medizinische Behandlung kurz-
fristig nicht mehr besserungsfdhiqg sind. Hilflosigkeit bei
den Verrichtungen des taglichen Lebens besteht in der
Regel jedoch nur bei sehr ausgeprdgten Behinderungen.
Daher ist nur ein Teil der behinderten Menschen pflegebe-
dirftig im Sinne der Pflegeversicherung.

Diese erhalten die gleichen Leistungen wie Pflege-
bediirftige, die nicht behindert sind. Dasselbe gilt auch fir
psychisch Kranke und geistig Behinderte: Soweit sie auf
Unterstiitzung bei den Verrichtungen des téglichen Lebens
angewiesen sind, erhalten sie Leistungen aus der Pflegever-
sicherung

Eine allgemeine Betreuung, Anleitung und Beauf-
sichtigung tiber den ganzen Tag hinweg ist jedoch auch bei
geistig Behinderten und psychisch Kranken nicht Aufgabe
der Pflegeversicherung. Der auch bei diesen Menschen
héufig vorhandene Hilfebedarf bei den alltdglichen Ver-
richtungen wird bei der Feststellung der Pflegebediirftig-
keit entsprechend den Besonderheiten des jeweiligen Ein-
zelfalles bertiicksichtigt.

Die Beriicksichtigung des allgemeinen Hilfebedarfs konnte
aus finanziellen Griinden nicht vorgesehen werden. Mit
dem Pflegeleistungs-Ergdnzungsgesetz sind zusétzliche Hil-
fen fiir den genannten Personenkreis eingefiihrt worden.
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Viele Erkrankungen haben eine voriibergehende oder
dauerhafte Pflegebediirftigkeit zur Folge. Der Ubergang
von Krankheit zur Pflegebedirftigkeit ist in manchen Fal-
len flieBend, entsprechend kann eine genaue Abgrenzung
zwischen den Leistungen der Kranken- und Pflegeversiche-
rung im Einzelfall schwierig sein. Grundsétzlich gilt jedoch:
Fiir die Behandlung von Erkrankungen und die im Rahmen
dieser Behandlung nétige Pflege stehen die Leistungen der
gesetzlichen Krankenversicherung zur Verfiigung; fiir die
Hilfe bei Pflegebediirftigkeit die Leistungen der Pflegeversi-
cherung.

Bei schweren Erkrankungen kénnen die Voraus-
setzungen der Pflegebediirftigkeit gegeben sein, wenn
Hilfebedarf bei den Verrichtungen des téglichen Lebens
besteht und dieser Hilfebedarf voraussichtlich sechs Mona-
te andauern wird. Diese Voraussetzung gilt auch dann als
erfiillt, wenn der Pflegebediirftige nach éarztlicher Einschét-
zung so schwer krank ist, dass er das Ende dieser Zeitspan-
ne moglicherweise nicht mehr erlebt.
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Das Verfahren zur
Feststellung der
Pflegebediirftigkeit

Um Leistungen aus der Pflegeversicherung beziehen zu
konnen, muss der Pflegebediirftige, sein Bevollméchtigter
oder gesetzlicher Vertreter sie zundchst beantragen. Der
Antrag auf Pflegeleistungen kann formlos — auch telefo-
nisch - bei der Piflegekasse gestellt werden, bei der der Pfle-
gebediirftige versichert ist. Nach der formlosen Antragstel-
lung schickt die Pflegekasse dem Pflegebediirftigen zwei
Antragsformulare: eines auf Pflegeleistungen und eines auf
Rentenbeitragszahlung fiir eine ehrenamtliche Pflegeper-
son. Diese sind ausgefiillt zuriickzuschicken.

Die Leistungen werden grundsétzlich ab dem
Zeitpunkt der Antragstellung gewdhrt. Der Antragsteller
muss zum Zeitpunkt der Antragstellung pflegebediirftig
sein und die Vorversicherungszeit von fiinf Jahren erfiillt
haben. Wird der Antrag spéter als einen Monat nach Ein-
tritt der Pflegebediirftigkeit gestellt, werden die Leistungen
vom Beginn des Monats der Antragstellung an gewahrt.

Die notwendige Vorversicherungszeit ist dann
erfiillt, wenn der Pflegebediirftige innerhalb der letzten
zehn Jahre vor der Antragstellung mindestens finf Jahre
in der Pflegeversicherung versichert gewesen ist. Zeiten
der Familienversicherung werden bei der Vorversiche-
rungszeit beriicksichtigt. Wer zum Zeitpunkt der Antrag-
stellung die gesetzlich vorgeschriebene Vorversicherungs-
zeit noch nicht erfillt, muss auf den Leistungsbeginn war-
ten, bis die Vorversicherungszeit erfiillt ist.
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Der néchste Schritt ist ein zuvor vereinbarter Besuch des
Medizinischen Dienstes der Krankenkassen (MDK) beim
Antragsteller zu Hause oder im Pflegeheim. Wéhrend die-
ses Besuchs priift ein Gutachter des MDK, ob die Vorausset-
zungen fUr Leistungen aus der Pflegeversicherung vorlie-
gen und welcher Pflegestufe der Antragsteller zugeordnet
werden kann. Auch das héusliche Umfeld spielt bei der
Beurteilung des Gutachters eine Rolle. So wird zum Beispiel
gepriift, ob bauliche Verdnderungen in der Wohnung die
Pflege erleichtern kénnen. Ein Gesprach mit den pflegen-
den Angehorigen verschafft dem Gutachter zusétzlichen
Einblick in die Situation des Piflegebediirftigen.

Damit der Gutachter ein moglichst realistisches
Bild vom Ausmaf des Hilfebedarfs gewinnen kann, ist es
sinnvoll, diesen Besuchstermin gut vorzubereiten — zum
Beispiel mithilfe eines Pflegetagebuchs, in dem alle not-
wendigen Pflegehandlungen mit dem dafiir erforderlichen
Zeitaufwand festgehalten werden.

Die Gutachter des MDK sind meist Pflegefachkréf-
te und/oder pflegeerfahrene Arzte. Sie kommen auch ins
Haus, wenn ein Antrag auf Hoherstufung gestellt wurde.
Falls sich der Zustand des Pflegebediirftigen erheblich ver-
schlechtert und der Pflegebedarf steigt, kann jederzeit ein
Antrag auf Hoherstufung gestellt werden.

Aufgrund des MDK-Gutachtens entscheidet die
Pflegekasse dariiber, ob und in welcher Hohe Pflegeleistun-
gen gewahrt werden. Gegen diesen Bescheid kann inner-
halb eines Monats Widerspruch eingelegt werden.

Nach der Bewilligung zahlt die Kasse riickwirkend
bis zum Datum der Antragstellung Pflegegeld im Rahmen
der jeweiligen Pflegestufe beziehungsweise erstattet ent-
standene Kosten fiir eine Pflege durch Fachkréfte (Sachleis-
tungen).
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Leistungen

Héusliche Pflege setzt nicht voraus, dass der Pflegebediirfti-
ge in seinem eigenen Haushalt gepflegt wird. Dies kann
vielmehr auch ein anderer Haushalt sein, in den der Pflege-
bediirftige aufgenommen worden ist, oder ein Altenwohn-
heim oder Altenheim. Leistungen bei hduslicher Pflege sind
nur ausgeschlossen, wenn es sich bei der Einrichtung, in
der der Pflegebediirftige betreut wird, um ein Pflegeheim
handelt.

Die Pflegeversicherung gibt der héuslichen Pflege eindeuti-
gen Vorrang vor einer stationdren Betreuung. Deshalb bil-
den die Leistungen zur Verbesserung der Bedingungen der
héuslichen Pflege den Schwerpunkt des Gesetzes. Zu diesen
Verbesserungen gehort die Unterstiitzung der pflegenden
Angehorigen durch professionelle Pflegekréfte. Die Leistun-
gen der ambulanten Dienste (im Gesetz als ,,Sachleistung*®
bezeichnet) machen es aber auch vielen allein lebenden
Pflegebediirftigen moglich, trotz sténdigen Hilfebedarfs
weiter in ihrer Wohnung leben zu kénnen.

Je nach dem Schweregrad der Pflegebediirftigkeit
konnen als Sachleistung Pflegeeinsédtze durch ambulante
Pflegedienste bis zum Wert von 384 Euro monatlich in Pfle-
gestufe I in Anspruch genommen werden. In Pflegestufe II
sind es 921 Euro und in Pflegestufe III 1.432 Euro, in Hérte-
féllen bis zu 1.918 @ im Monat. Der Anspruch auf Pflege-
sachleistung setzt voraus, dass die Pflegeleistungen von
ambulanten Pflegediensten erbracht werden, mit denen
die Pflegekassen oder die fiir sie tdtigen Verbdnde Vertrége
abgeschlossen haben (zugelassene Leistungserbringer).
Werden Pflegeleistungen von nicht zugelassenen Leistungs-
erbringern in Anspruch genommen, handelt es sich um
einen Fall der selbst sichergestellten Pflege, fiir den die Pfle-
geversicherung das Pflegegeld vorsieht.
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Der Pflegedienst und der Pflegebediirftige schlieBen einen
Pflegevertrag ab, in dem u. a. der vereinbarte Leistungsum-
fang und die Pflegezeiten festgeschrieben sind. Innerhalb
von zwei Wochen nach dem ersten Pflegeeinsatz kann der
Pflegebediirftige den Pflegevertrag ohne Angabe von Grin-
den und ohne Einhaltung einer Frist kiindigen.

Die Pflegebediirftigen sollen nach dem Willen des Gesetz-
gebers selbst dariiber entscheiden, wie und von wem sie
gepilegt werden wollen. Sie haben deshalb die Wahl, Sach-
leistungen (Hilfe von Fachkréften) oder Pflegegeld in
Anspruch zu nehmen. Das Pflegegeld steht dem Pflegebe-
dirftigen zu, der es an pflegende Angehdérige als finanziel-
le Anerkennung weitergeben kann.

Das Pilegegeld ist wie die Sachleistung nach dem
Schweregrad der Pflegebediirftigkeit gestaffelt. Der An-
spruch auf Pflegegeld setzt voraus, dass der Pflegebediirfti-
ge mit dem bewilligten Betrag die erforderliche Grundpfle-
ge und hauswirtschaftliche Versorgung in geeigneter
Weise sicherstellen kann. Das bedeutet, eine Betreuung
durch Angehdérige oder sonstige ehrenamtlich titige Pile-
gepersonen muss gewéhrleistet sein. Oder der Pflegebe-
diirftige beschéftigt eine fest angestellte Pflegekraft
(,Arbeitgebermodell®).

Das Pilegegeld betragt bei Pflegestufe I 205 Euro
monatlich, bei Pflegestufe II 410 Euro und bei Pflegestufe III
665 Euro im Monat. Pflegegeld wird fir die Tage gezahlt,
an denen die hiusliche Pflege durchgefiihrt wird. Wird die
Pflege unterbrochen, zahlt die Kasse nur anteiliges Pflege-
geld. Eine Ausnahme ist die Pflegeunterbrechung wegen
eines Krankenhausaufenthalts: Bei voriibergehender voll-
stationdrer Krankenhausbehandlung wird das Pflegegeld
bis zu vier Wochen weitergezahlt.
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Die Pflegeversicherung zahlt im Falle des so genannten
Arbeitgebermodells als einem Fall der selbst sichergestell-
ten Pflege, das Pflegegeld und nicht die Sachleistung.
Wenn z. B. ein korperlich behinderter Mensch eine Pflege-
kraft seines persdnlichen Vertrauens fest anstellt, kann er -
je nach Pflegestufe — Pflegegeld beziehen.

Da die Kosten fiir eine solche selbst organisierte
Pflege in der Regel hoher liegen als das Pflegegeld, deckt
das Sozialamt den Restbedarf ab, wenn das Einkommen des
behinderten Arbeitgebers dafiir nicht ausreicht und er als
bediirftig im Sinne des Bundessozialhilfegesetzes gilt.

Wenn Angehorige ohne Unterstiitzung durch professionel-
le Kréfte pflegen, die Pflegebediirftigen also nur das Pflege-
geld beziehen, sind sie dazu verpflichtet, in regelméBigen
Abstdnden einen fiir sie kostenfreien Pflegeeinsatz durch
eine zugelassene Pflegeeinrichtung abzurufen. Diese Bera-
tungseinsdtze dienen der Qualitatssicherung in der haus-
lichen Pflege.

Bei diesen Terminen werden die Pflegenden von
den Pilegefachkréften umfassend beraten. Bei Pflegeproble-
men wird gemeinsam iiberlegt, wie Abhilfe geschaffen wer-
den kann. Wenn die Pflegefachkraft beispielsweise eine
gesundheitliche Uberforderung der Pflegeperson feststellt,
kann sie durch Hinweise auf Pflegekurse, die Moglichkeiten
einer Tagespflege oder auf die Inanspruchnahme von Sach-
leistungen Moglichkeiten zur Entlastung der Pflegeperson
aufzeigen.

In manchen Féllen macht die Unterstiitzung und
Anleitung durch eine Fachkraft die Fortsetzung der héus-
lichen Pflege tiberhaupt erst wieder moglich. SchlieBlich
sind ehrenamtlich Pflegende Laien, und nicht immer reicht
ihre Erfahrung, um Pflegefehler zu vermeiden und die Pfle-
gebediirftigen auch dann optimal zu versorgen, wenn sich
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ihr Gesundheitszustand verschlechtert. Die Einsdtze dienen
damit sowohl dem Schutz der Pflegeperson als auch des
Pflegebediirftigen.

Die regelméBigen Besuchstermine durch ausgebil-
dete Pflegefachkréfte sind als ,,Mitwirkungspilicht* des Pile-
gebediirftigen vorgeschrieben. Sie miissen gegentiber der
Pflegekasse nachgewiesen werden. Dies erfolgt in der Regel
durch den Pflegedienst, der nach dem Beratungseinsatz
einen Bericht tiber eventuelle Verdnderungen der Pflegesi-
tuation, zusétzlich notig gewordene Hilfsmittel, Rehabilita-
tionsmafBnahmen oder mehr Unterstiitzung fiir die Pflegen-
den an die Pflegekasse weiterleitet. Eine Kopie des Berichts
erhélt der Pflegebediirftige.

Bei Pflegestufe | und Il muss der Beratungsein-
satz mindestens einmal halbjahrlich, bei Pfle-
gestufe Il mindestens einmal vierteljahrlich
abgefordert werden. Die Kosten tragt die Pflegeversi-
cherung. Werden die Einsédtze abgelehnt bzw. vom Pflege-
bediirftigen nicht nachgewiesen, kann das Pflegegeld
gekiirzt oder bei anhaltender Verweigerung sogar ganz
gestrichen werden.

Pflegebediirftige mit erheblichem allgemeinem
Betreuungsbedarf haben einen Anspruch auf die doppelte
Anzahl von Beratungsbesuchen in dem gesetzlich vorge-
schriebenen Zeitintervall (d. h. bei Pflegestufen I und II
zweimal halbjéhrlich, bei Pflegestufe III zweimal viertel-
jahrlich). Denn diese Pflegebediirftigen und ihre pflegen-
den Angehdorigen bendétigen in besonderer Weise der Hilfe-
stellung und Beratung, um den mit hohen physischen und
psychischen Belastungen verbundenen Pflegealltag besser
bewadltigen zu konnen.
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Der Bezug von Pflegegeld kann mit der Inanspruchnahme
von Sachleistungen (professioneller Unterstiitzung) kombi-
niert werden. Dies ermoglicht es dem Pflegebediirftigen
und seinen Angehorigen, die Hilfe den individuellen
Bediirfnissen entsprechend zu gestalten.

Um die optimale Kombination zu finden, ist
es sinnvoll, zunéchst alle nétigen Pflegehandlungen darauf-
hin zu tiberpriifen, ob sie am besten von Angehérigen oder
von Fachkréften iibernommen werden. Fiir welche Verrich-
tungen wird die Unterstiitzung professioneller Pflegekréafte
benotigt? Welche Téatigkeiten kann und mochte die Familie
selbst iibernehmen, fiir welche kommt auch die Hilfe von
Freunden oder Nachbarn infrage?

Das Pilegegeld vermindert sich anteilig um den
Wert der in Anspruch genommenen Sachleistungen.

Wer zum Beispiel seinen Anspruch auf Sachleistungen nur
zu 70 Prozent ausnutzt, bekommt zusdtzlich nur noch
30 Prozent des ihm zustehenden Pflegegelds ausgezahlt.

Der Pflegebediirftige selbst kann entscheiden,
in welchem Verhéltnis er Geld- und Sachleistungen in
Anspruch nehmen will. An seine Entscheidung ist er sechs
Monate gebunden, um bei den Pflegekassen unvertretbaren
Verwaltungsaufwand zu vermeiden. Ausnahme: wenn sich
seine Situation wesentlich verdndert hat, z. B. wenn ohne
eine héhere Anzahl von Pflegeeinsidtzen durch ambulante
Pflegedienste die hausliche Pflege nicht mehr ausreichend
sichergestellt ware.

Wenn die (ehrenamtliche) Pflegeperson verhindert ist oder
Urlaub macht, besteht ein Anspruch auf eine Pflegevertre-
tung von bis zu vier Wochen im Jahr. Eine Verhinderungs-
pflege kann zum ersten Mal jedoch erst beansprucht wer-
den, wenn die Pflegeperson den Pflegebediirftigen bereits
zwoOlf Monate in der hduslichen Umgebung gepflegt hat.
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Fiir eine Ersatzpflege durch einen ambulanten Pflegedienst
stehen dem Pflegebediirftigen bis zu 1.432 Euro pro Jahr
zu. Diese Summe gilt fiir alle Pflegestufen.

Auch bei einer Ersatzpflege durch entferntere
Verwandte oder Personen aus der Nachbarschaft konnen
bis zu 1.432 Euro in Anspruch genommen werden.

Anders ist die Ersatzpflege durch Pflegepersonen
geregelt, die mit dem Pflegebediirftigen bis zum zweiten
Grade verwandt (Kinder, Enkel, Eltern, GroB3eltern sowie
Geschwister des Pflegebediirftigen) oder verschwégert sind
oder mit ihm in h&uslicher Gemeinschaft leben. In diesen
Féllen wird lediglich das jeweilige Pflegegeld gezahlt, also
205 Euro/ 410 Euro/ 665 Euro je nach Pflegestufe — weil der
Gesetzgeber davon ausgeht, dass diese nahen Angehdorigen
die Ersatzpflege nicht als Erwerb ausiiben. Entstehen die-
sen nicht erwerbsméBigen Pflegepersonen jedoch notwen-
dige Aufwendungen, zum Beispiel Fahrtkosten oder Ver-
dienstausfall, so kdnnen die Pflegekassen diese Kosten
zusatzlich ibernehmen. Insgesamt diirfen die Aufwendun-
gen fir die Ersatzpflege 1.432 Euro pro Kalenderjahr nicht
ubersteigen.

Wird die Verhinderungspflege in einer sta-
tionédren Einrichtung erbracht, iibernimmt die Pflegekasse
die pflegebedingten Aufwendungen bis zu 1.432 Euro im
Kalenderjahr; die Entgelte fiir Unterkunft und Verpflegung
sind — wie bei der hduslichen Pflege auch - von dem Pflege-
bediirftigen selbst zu tragen.

Eine teilstationére Pflege in Einrichtungen der Tages- oder
Nachtpflege ist nicht nur dann eine Alternative, wenn eine
ausreichende Betreuung zu Hause nicht moglich ist. Tages-
pflege kann die héusliche Pflege ergdnzen und entlasten.
Auch diese Pflege gilt als ,Sachleistung” und kann gegebe-
nenfalls mit dem Pflegegeld kombiniert werden.
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Je nach Stufe der Pflegebediirftigkeit werden Aufwendun-
gen fir Grundpflege, fiir soziale Betreuung und - soweit
wahrend des Besuches in der Tagesstétte erforderlich -
auch fiir die medizinische Behandlungspflege im Gesamt-
wert bis zu 384 Euro in Pilegestufe I, 921 Euro in Pflegestu-
fe II und 1.432 Euro in Pflegestufe III pro Monat iibernom-
men.

In Fallen, in denen voribergehend weder hiusliche noch
teilstationédre Pflege moglich ist, kann der Pflegebediritige
auch in eine Kurzzeitpflegeeinrichtung aufgenommen wer-
den. In der Kurzzeitpflege werden pflegebedirftige Men-
schen iiber einen begrenzten Zeitraum vollstationdr ver-
sorgt.

Leistungen der Kurzzeitpflege werden fiir 1&dngs-
tens vier Wochen im Gesamtwert von bis zu 1.432 Euro im
Kalenderjahr erbracht. Sie umfassen die Grundpfilege, die
medizinische Behandlungspflege und die soziale Betreu-
ung.

Der Anspruch auf Kurzzeitpflege mindert den
Anspruch auf eine Ersatzpflege nicht. Im Gegensatz zu die-
sem besteht der Anspruch auf Kurzzeitpflege auch unab-
héngig davon, wie lange der Pflegebediirftige bereits vor-
her betreut wurde. Die Kurzzeitpflege ist daher ein Ange-
bot, das besonders in Krisensituationen eine gro3e Entlas-
tung darstellt.

Pflegebediirftige mit erheblichem allgemeinen Betreuungs-
bedarf (das sind zum Beispiel altersverwirrte, demenzkran-

ke, geistig behinderte und psychisch kranke Pflegebediirfti-
ge) haben, wenn sie zu Hause gepflegt werden, Anspruch
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auf einen zusétzlichen Betreuungsbetrag in Héhe von bis
zu 460 Euro je Kalenderjahr.

Die zusétzlichen finanziellen Mittel sind zweckge-
bunden fiir bestimmte, im Gesetz aufgelistete Betreuungs-
angebote einzusetzen. Diese qualitdtsgesicherten Sachleis-
tungsangebote dienen dazu, die pflegenden Angehérigen
zu entlasten und die Pflegebediirftigen zu aktivieren. Denn
demenzkranke Pflegebediirftige benotigen besonders viel
Aufmerksamkeit und manchmal auch spezielle Unterstiit-
zung von ausgebildeten Fachkréften.

Zu diesen Betreuungsangeboten zédhlen zum Bei-
spiel Einrichtungen der Tages- und Nachtpflege, der Kurz-
zeitpflege, niedrigschwelliger, teils ambulanter Betreuungs-
angebote sowie besondere Angebote der zugelassenen Pile-
gedienste im Bereich der allgemeinen Anleitung und
Betreuung.

Unabhéngig von der Pflegestufe iibernimmt die Pflegekasse
die Kosten fiir Gerdte und Sachmittel, die zur hduslichen
Pflege notwendig sind, sie erleichtern und dazu beitragen,
dem Pflegebediirftigen eine selbststindige Lebensfiihrung
zu ermoglichen. Die Pflegeversicherung ist jedoch nur
dann zur Leistung verpflichtet, wenn keine Leistungsver-
piflichtung der Krankenversicherung besteht. Pflegehilfs-
mittel, fiir die bisher die Krankenversicherung zustédndig
war, ibernimmt diese also auch weiterhin.

Die Pflegekasse unterscheidet technische Hilfsmit-
tel wie beispielsweise ein Pflegebett, Lagerungshilfen, ein
Notrufsystem oder Gehhilfen und , Verbrauchsprodukte®
wie zum Beispiel Einmalhandschuhe oder Betteinlagen.

Zu den Kosten fiir technische Hilfen muss der Pfle-
gebediirftige einen Eigenanteil von 10 Prozent, maximal
jedoch 25 Euro, zuzahlen. GréBere technische Hilfsmittel
werden oft leihweise iberlassen. Die Kosten fiir Verbrauchs-
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produkte werden bis zu 31 Euro pro Monat erstattet. Wenn
Rollstithle oder Gehhilfen &rztlich verordnet werden, tragen
die Krankenkassen die Kosten. Dies gilt auch fiir drztlich
verordnete Inkontinenzhilfen. Das Pflegehilfsmittelverzeich-
nis der Pflegekassen gibt Auskunft, welche Pflegehilfsmittel
vergiitet bzw. leihweise tiberlassen werden kénnen. Den
vorhandenen Bedarf priift der Medizinische Dienst. Eine
arztliche Verordnung ist nicht erforderlich.

Die Pflegekasse zahlt unabhéngig von der Pflegestufe auf
Antrag bis zu 2.557 Euro Zuschuss fiir Anpassungsmafnah-
men, die die hdusliche Pflege in der Wohnung erleichtern
oder (wieder) moglich machen. Sie sollen geeignet sein,
eine Uberforderung des Pflegebediirftigen und der Pflege-
kraft zu verhindern oder eine mdoglichst selbststindige
Lebensfiihrung des Pflegebediirftigen wiederherzustellen,
also die Abhéangigkeit von der Pflegekraft zu verringern.
Gemeint sind zum Beispiel MaBnahmen, die mit
wesentlichen Eingriffen in die Bausubstanz verbunden sein
konnen wie zum Beispiel Tiirverbreiterungen, fest instal-
lierte Rampen und Treppenlifter, der pflegegerechte
Umbau des Badezimmers oder der Ein- und Umbau von
Mobiliar, das entsprechend den Erfordernissen der Pflegesi-
tuation individuell hergestellt oder umgestaltet wird.

Ein Zuschuss zur Wohnungsanpassung kann auch
ein zweites Mal gewédhrt werden, wenn die Pflegesituation
sich so verdndert hat, dass erneute MaB3nahmen nétig wer-
den. Bei der Bemessung des Zuschusses wird ein Eigenan-
teil erhoben, der sich nach dem Einkommen des Pflegebe-
dirftigen richtet.
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Zur Unterstiitzung der Pflegepersonen und zur Verbesse-
rung der Qualitdt der hduslichen Pflege bieten die Pflege-
kassen Pflegekurse an, teilweise auch in Zusammenarbeit
mit Verbdanden der freien Wohlfahrtspflege, mit Volkshoch-
schulen, Nachbarschaftshilfegruppen oder Bildungsverei-
nen. In diesen kostenlosen Kursen vermitteln ausgebildete
Fachkrafte den Laienpflegern hilfreiche Kenntnisse und Fer-
tigkeiten, die die Pflege und Betreuung zu Hause erheblich
erleichtern und verbessern kénnen. Die Pflegekurse kon-
nen auch im héauslichen Bereich des Pflegebediirftigen
durchgefiihrt werden.

Abgesehen von der fachlichen Weiterbildung stel-
len Pflegekurse fiir die Pflegenden auch wegen der Mog-
lichkeit des Austauschs mit anderen Betroffenen eine wert-
volle Unterstiitzung dar.

Pflegende Angehorige und andere an der Pflege
Interessierte kénnen sich an die verschiedenen Pflegekas-
sen vor Ort wenden, um sich iber die Angebote zu infor-
mieren. Die Kassen sind dartiiber hinaus jederzeit zu umfas-
sender Beratung der Pflegebediirftigen und ihrer pflegen-
den Angehorigen verpfilichtet.

Grundsatzlich ruht der Anspruch auf Leistungen der Pflege-
versicherung, solange sich Versicherte im Ausland aufhal-
ten. Dies ist nicht anders als in der gesetzlichen Kranken-
versicherung. Eine Ausnahme besteht, wenn es sich um
einen voriibergehenden Auslandsaufenthalt von bis zu
sechs Wochen im Kalenderjahr handelt. In diesen Féllen
wird das Pflegegeld fiir diesen Zeitraum weitergezahlt. Bei
Begleitung durch eine Pflegekraft, die in einem Vertrags-
verhaltnis mit der Pflegekasse steht, kann auch die Pflege-
sachleistung beansprucht werden. Innerhalb der Staaten
der Européischen Union (EU) kann das Pflegegeld der deut-
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schen Pflegeversicherung von den Versicherten auch bei
dauerndem Aufenthalt in anderen EU-Ldndern bezogen
werden. Dies gilt auch fiir Staaten des europdischen Wirt-
schaftsraumes (EWR), also auch fiir die Schweiz, Norwegen,
Island und Liechtenstein. Sachleistungen kénnen bei dau-
erndem Aufenthalt in anderen Ldndern der EU im Wege
der so genannten Sachleistungsaushilfe bezogen werden. In
der deutschen Pflegeversicherung Versicherte erhalten in
diesem Fall die Pflegesachleistungen, die im Gastland fiir
die Sozialversicherten nach dem Recht des Aufenthaltslan-
des vorgesehen sind.

Um die Pflegebereitschaft im héuslichen Bereich zu férdern
und den hohen Einsatz der Pflegepersonen anzuerkennen,
die wegen der Pflegetétigkeit oft auf eine eigene Berufsté-
tigkeit ganz oder teilweise verzichten, hat die Pflegeversi-
cherung die soziale Sicherung der Pflegepersonen verbes-
sert.

Als Pflegepersonen bei der hduslichen Pflege im
Sinne der Pflegeversicherung gelten Personen, die einen
Pflegebediirftigen nicht erwerbsméBig wenigstens 14 Stun-
den wochentlich in seiner héduslichen Umgebung pflegen.

Fiir Pflegepersonen, die nicht mehr als 30 Stun-
den wochentlich erwerbstétig sind, zahlt die Pflegeversi-
cherung Beitrdge zur gesetzlichen Rentenversicherung.
Dabei richtet sich die Hohe der Beitrdge nach dem Schwe-
regrad der Pflegebedirftigkeit und dem Umfang der not-
wendigen Pilegetétigkeit. Beriicksichtigt wird jedoch nur
die Pflegezeit, die auf Hilfeleistungen entfillt, die bei der
Feststellung der Pflegebediirftigkeit beriicksichtigt worden
sind. Pflegende Angehoérige sind wéahrend ihrer Pflegetétig-
keit zudem bei allen Tatigkeiten und Wegen, die mit der
Pflege zusammenhé&ngen, gesetzlich unfallversichert.

Wenn mehrere nicht erwerbsméfig titige Pflege-
personen einen Hilfebediirftigen pflegen, bekommt jede
einzelne einen anteiligen Rentenbeitrag, der dem zeit-
lichen Umfang seiner Pflege entspricht. Wenn eine Laien-
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Pflegekraft zwei oder mehr Personen pflegt, und zwar jede
von ihnen mindestens 14 Stunden pro Woche, stehen ihr
entsprechend hohere Rentenbeitrédge zu. Allerdings wird
hier von der Pflegekasse gepriift, ob es sich tatséchlich
noch um nicht erwerbsméBige Pflege handelt. Eine Unter-
brechung der Pflege fiihrt nicht in jedem Fall zu einer
Unterbrechung der Beitragszahlung, so werden z. B. die
Rentenversicherungsbeitrége bei voriibergehendem Aus-
landaufenthalt (sechs Wochen) oder bei Krankenhausauf-
enthalt bis zu vier Wochen weitergezahlt. Bei der Beitrags-
bemessung wird die Pflegeperson so gestellt, als wiirde sie

€ ein Arbeitsentgelt zwischen 634 und 1.904 Euro monatlich
(West) bzw. zwischen 532 und 1.596 Euro monatlich (Ost)
erhalten.

Beitragszahlungen der Pflegekassen an die gesetzliche Rentenversicherung
fiir die Alterssicherung der Pflegepersonen 2003*

*Vorausgesetzt, dass die Pflegepersonen neben der Pflege regelméBig nicht mehr als 30 Stunden wochentlich erwerbstétig sind.

Wochentlicher | Beitragsabfuhrung auf Ergibt pro Jahr

Pflegestufe | Pflegeaufwand | der Basis von ... % der Beitragshohe Pflegetatigkeit
des Pflege- | vonmind. ... Bezugsgrofie der in Euro eine monatliche
bedurftigen | Stunden Rentenversicherung (monatlich) Rente von ... Euro

28 80 190400 159600 & 371,28 311,22 2021 17,77

1] 21 60 142800 119700 | 27846 23342 = 1516 1333

14 40 95200 79800 | 18564 155,61 10,11 8,89

21 533333 129633 106400 | 24752 207,48 1348 1185

|
14 355555 846,22 709,33 165,01 138,32 8,98 7,90
| 14 26,6667 634,67 53200 | 123,76 103,74 6,74 592

1) Der Beitragssatz zur gesetzlichen Rentenversicherung betrdgt im Jahr 2003 19,5 v. H. Die monatliche BezugsgroBe betrégt in der gesetzlichen
Rentenversicherung 2.380 Euro (West) bzw. 1.995 Euro (Ost). 2) Stand: Februar 2003



STATIONARE PFLEGE

Stationdre Pflege

Pflegebediirftige, die in einem Heim leben, werden eben-
falls von Gutachtern des Medizinischen Dienstes in eine der
drei Pflegestufen eingestuft und erhalten je nach Pflegestu-
fe entsprechende Leistungen aus der Pflegeversicherung:

in Pflegestufe | 1.023 Euro,
in Pflegestufe Il 1.279 Euro,
in Pflegestufe Il 1.432 Euro,

in Hartefdllen der Pflegestufe IlI
1.688 Euro monatlich.

Dabei handelt es sich um Pauschalbetrédge fiir die
Kosten der Grundpflege, der sozialen Betreuung und der
medizinischen Behandlungspilege. Diese Pflegekosten sind
bis zur Hohe des jeweiligen Pauschalbetrags abgedeckt.

Dariiber hinaus fallen im Heim Kosten fiir Unter-
kunft und Verpflegung an. Diese so genannten Hotelkosten
muss der Pflegebediirftige grundsétzlich selbst tragen.
Soweit die Investitionskosten der Einrichtung nicht durch
offentliche Fordermittel in vollem Umfang gedeckt sind,
kann die Pflegeeinrichtung den nicht gedeckten Teil den
Pflegebedirftigen gesondert in Rechnung stellen.

Grundsatzlich kénnen Pflegebediiritige frei entscheiden,
ob ihre Pflege zu Hause oder in einer stationdren Pflegeein-
richtung sichergestellt werden soll. Wer sich allerdings fiir
die stationdre Pflege entscheidet, obwohl dies nicht erfor-
derlich ist, kann nur die Leistungen der Pflegeversicherung
beanspruchen, die ihm auch bei héuslicher Pflege zustan-
den.



STATIONARE PFLEGE

Die Spitzenverbdnde der Pflegekassen haben in den Pflege-
bediirftigkeits-Richtlinien folgende Kriterien fiir die Erfor-
derlichkeit der stationdren Pflege festgelegt:

* Fehlen einer Pflegeperson,

» fehlende Pflegebereitschaft moglicher
Pflegepersonen,

» drohende oder bereits eingetretene
Uberforderung der Pflegepersonen,

» drohende oder bereits eingetretene
Verwahrlosung des Pflegebediirftigen,

* Eigen- oder Fremdgefahrdungstendenzen
des Pflegebediirftigen,

* rdumliche Gegebenheiten im héduslichen Bereich, die kei-
ne héusliche Pflege ermdoglichen und durch MaBnahmen
zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes nicht
verbessert werden konnen.

Bei Pflegebediirftigen der Pflegestufe III wird die Erforder-
lichkeit der stationéren Pflege unterstellt.

= Hilfen vom Sozialamt

Wenn die bewilligten Leistungen der Pflegeversicherung zusammen mit der
Eigenleistung des Pflegeversicherten (Einkommen z. B. aus der Rente) nicht
ausreichen, um die Pflege- oder Heimkosten zu decken, besteht die Mdglich-
keit, Sozialhilfe zu beantragen.

Der Entscheidung iiber einen Antrag auf Leistungen vom
Sozialamt geht stets eine Bediirftigkeitspriifung voraus.
Auch wer hilfebediirftig ist, jedoch keine oder nicht ausreichende Leistungen
der Pflegeversicherung erhilt (,Pflegestufe 0“), kann unter den Vorausset-
zungen der Angemessenheit und Bediirftigkeit gegebenenfalls Hilfe zur Pfle-
ge nach dem Bundessozialhilfegesetz erhalten. Hieriiber entscheidet der
zustandige Sozialhilfetrager.




BEHINDERTE IN VOLLSTATIONAREN EINRICHTUNGEN

Behinderte in voll-
stationdren Einrichtungen

Rund 60.000 pflegebediirftige Behinderte leben in
vollstationdren Einrichtungen der Behindertenhilfe.

In diesen Einrichtungen steht die (Wieder-)Eingliede-
rung, nicht die Pflege der behinderten Menschen im
Vordergrund. Deshalb beteiligt sich die Pflegeversiche-
rung pauschal in Héhe von 10 Prozent des Heiment-
gelts, hochstens jedoch 256 Euro monatlich, an den

Heimkosten.

Verlésst der Behinderte die vollstationdre Behindertenein-
richtung, stehen beim Ubergang in die ambulante Pflege
die héuslichen Leistungen (Pflegegeld oder Sachleistung je
nach Pflegestufe), beim Ubergang in eine zugelassene voll-
stationdre Pflegeeinrichtung die stationéren Leistungen der
Pflegeversicherung in vollem Umfang zur Verfiigung.

Pflegebedirftige Behinderte, die wochentags
in einer Einrichtung der Behindertenhilfe (z. B. Internat)
leben und an Wochenenden sowie in den Ferien zu Hause
gepilegt werden, erhalten ein anteiliges Pflegegeld oder
Sachleistungen (Pflegeleistungen durch ambulante Pflege-
dienste).

Hélt sich der Pflegebediirftige nur tagsiiber in
einer Einrichtung wie zum Beispiel in einer Werkstatt fiir
Behinderte auf, hat er fiir die Zeit, wahrend der er zu Hau-
se gepflegt wird, Anspruch auf Leistungen der ambulanten
Pflege.



PFLEGELEISTUNGEN DER KRANKENKASSEN

Pflegeleistungen der
Krankenkassen

Pflegeleistungen wahrend einer Krankenhausbehandlung
sind integrierter Bestandteil der Krankenhauspflege.
Sie werden von der Krankenkasse iiber den Pflegesatz mit
abgedeckt.

Wird eine Krankheit zu Hause behandelt, ist die
Krankenkasse befristet zur Ubernahme pflegerischer Leis-
tungen verpilichtet. Die Versicherten erhalten dann die so
genannte hdausliche Krankenpflege, die je nach Ein-
zelfall medizinische Pflege (,Behandlungspflege®), die
Grundpflege und auch die notige hauswirtschaftliche Ver-
sorgung umfassen kann. Der Anspruch auf hdusliche Kran-
kenpflege besteht bis zu vier Wochen, in Ausnahmeféllen
auch langer. Hausliche Krankenpflege wird nur gewéhrt,
wenn sie drztlich verordnet wurde und wenn eine andere
Person, die im selben Haushalt lebt, die Pflege aus fachlich-
medizinischen oder aus personlichen Grinden nicht Giber-
nehmen kann.

Wenn die Moglichkeiten der Krankenhausbehand-
lung oder der héuslichen Krankenpilege erschopit sind, der
Erkrankte aber weiterhin fiir mindestens sechs Monate auf
Hilfe bei den Verrichtungen des téglichen Lebens angewie-
sen ist, setzen die Leistungen der Pflegeversicherung ein.

Die Leistungen der Pflegeversicherung gehen von dem
Grundsatz ,,Pravention und Rehabilitation vor
Pflege“ aus. Damit Pflegebediirftigkeit iiberwunden,
gemindert oder eine Verschlechterung verhindert werden
kann, sind oft auch nach Eintritt der Pflegebediirftigkeit
MaBnahmen der Prévention und Rehabilitation nétig und
sinnvoll. Im Rahmen der Priifung der Pflegebedurftigkeit
stellt der Medizinische Dienst deshalb auch fest, ob und in
welchem Umfang Préventions- und/oder Rehabilitations-
maBnahmen geeignet sind, um dem Pflegebediirftigen zu
helfen. Handelt es sich bei den empfohlenen MaB3nahmen



PFLEGELEISTUNGEN DER KRANKENKASSEN

um Leistungen der medizinischen Rehabilitation, tiber-
nimmt diese die Krankenkasse (nicht die Pflegekasse) des
Pflegebediirftigen.

Die Pflegekasse priift die vomn MDK empfohlenen
Rehabilitationsmafnahmen auf Notwendigkeit und Zumut-
barkeit und teilt dies dem zusténdigen Trédger der Rehabili-
tation unverziiglich mit. Die Pflegekassen unterstiitzen die
Versicherten auch bei der Inanspruchnahme von Rehabili-
tationsleistungen, insbesondere bei der Antragstellung.

LEISTUNGEN IM UBERBLICK

Pflegestufe des | I 1] 1]
Pflegebediirftigen erheblich  schwer  schwerst [ besonderen
Hausliche Pflege:
Pflegesachleistungen bis € monatlich 384 921 1.432 1.918
Pflegegeld € monatlich 205 410 665
Pflegevertretung:

- durch nahe Angehorige 205" 410" 665"

- durch sonstige Personen 1.432 1.432 1.432
Aufwendungen bis zu 4 Wochen im Kalenderjahr in €
Kurzzeitpflege: 1432 1432 1432

Aufwendungen bis € im Jahr

Teilstationdre Tages- und Nachtpflege:

Aufwendungen bis € im Jahr 384 921 1.432

Erganzende Leistungen fiir Pflegebediirf-
tige mit erheblichem allg. Betreuungsbe- 460 460 460
darf: Leistungsbetrag bis € jahrlich

Volistationdre Pflege:
Aufwendungen bis monatlich € (pauschal)

1.023 1.279 1.432 1.688

Pflege in vollstationadren Einrichtungen 10 % des Heimentgeltes

der Behindertenhilfe: hochstens 256 € monatlich
Aufwendungen in H6he von:

1) Auf Nachweis werden den ehrenamtlichen Pflegepersonen notwendige Aufwendungen (Verdienstausfall, Fahrkosten usw.) bis zum
Gesamtbetrag von 1.432 € erstattet.



WER LEISTET HILFE?

Wer leistet die Hilfe?

Seit Einfiihrung der Pflegeversicherung hat sich die
Zahl der ambulanten Pflegedienste in etwa verdrei-
facht; im gesamten Bundesgebiet gibt es derzeit etwa
10.800 Einrichtungen, die zusammen mit den rund 9.000
teil- und vollstationdren Angeboten sowie erginzenden
Hilfsdiensten eine ausreichende und fldchendeckende

Versorgung der Pflegebediirftigen sicherstellen.

Freigemeinniitzige und kommunale ambulante Pflege-
dienste werden in der Regel von den Verbdnden der freien
Wohlfahrtspflege und den Kommunen getragen.

In einer Sozialstation arbeitet in der Regel ein
Team aus Kranken-, Familien- und Altenpflegekraften sowie
Zivildienstleistenden.

Neben den Tatigkeiten der Grundpflege iiberneh-
men die ausgebildeten, ambulant tédtigen Pflegerinnen und
Pfleger die medizinische Behandlungspflege, helfen bei der
hauswirtschaftlichen Versorgung, beraten bei allen Fragen
rund um die hédusliche Pflege und vermitteln weitere unter-
stiitzende Dienstleistungsangebote.

Neben den Sozialstationen hat sich ein flichendeckendes
Angebot privater Pflegedienste entwickelt. Um Pflegeleis-
tungen mit den Pflegekassen abrechnen zu kénnen, mis-
sen sie — wie die Sozialstationen auch — mit den Pflegekas-
sen Vertrédge iber Pflegeleistungen abgeschlossen haben.
Private Pflegedienste beschéftigen ebenfalls aus-
gebildete Pflegefachkrifte, die fiir ihre pflegebediirftigen
Kunden die gleichen Dienstleistungen erbringen wie ihre
Kolleginnen und Kollegen von den Sozialstationen.
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Um den Wettbewerb unter den Pflegeeinrichtungen zu {or-
dern und die Transparenz des Leistungsangebots zu verbes-
sern, sind die Pflegekassen dazu verpilichtet, Vergleichslis-
ten tiber Leistungen und Vergiitungen der zugelassenen
Einrichtungen im Einzugsgebiet des Pflegebediirftigen zur
Verfiigung zu stellen. Diese Listen werden dem Pflegebe-
dirftigen spétestens zusammen mit dem Bewilligungsbe-
scheid iiber Pflegesachleistungen iibermittelt.

Uber einen Preis-Leistungs-Vergleich
hinaus ist es empfehlenswert, die Auswahl eines ambulan-
ten Dienstes erst nach griindlicher Information und person-
lichen Gespriachen mit den kiinftigen Betreuern zu treffen.

Tagespflegeeinrichtungen sind fiir pflegebediirftige Men-
schen vorgesehen, die aufgrund korperlicher, geistiger
oder seelischer Beeintrachtigungen nicht in der Lage sind,
allein in ihrer Wohnung zu leben und tagsiiber Unterstiit-
zung bendotigen, ansonsten aber von ihren Familien oder
anderen Personen zu Hause gepflegt werden. Eine Nacht-
pflege kann Pflegebediirftigen (und ihren Angehdorigen)
helfen, die nachts sehr unruhig sind und einer Betreuung
bediirfen.

Wenn eine héusliche Pflege nicht (mehr) moglich ist, kdn-
nen Hilfebediirftige in einem Pflegeheim voll versorgt und
rund um die Uhr betreut werden. Fiir die stationédre Pflege
stehen zahlreiche Einrichtungen der Kommunen, der
Wohlfahrtsverbénde, der Kirchen sowie Einrichtungen pri-
vater Trdger zur Verfiigung.

Um ein Heim zu finden, in dem der Pflegebediir{-
tige gut aufgehoben ist, ist es ratsam, sich moglichst frith-
zeitig und ausfiihrlich tiber die regionalen Angebote zu
informieren.



WER LEISTET HILFE?

Kommunikation und aktivierende Pflege

Die Pflegeversicherung sieht Unterstiitzung bei der
Kommunikation nicht als eigenstandige Leistung vor.
Dass die Betreuer auf Kommunikationsbedirfnisse
der Hilfebedirftigen eingehen, hat der Gesetzgeber
als selbstverstandlichen Bestandteil einer qualitativ
guten und humanen Pflege vorausgesetzt. Diese soll-
te personen- und zuwendungsorientiert sein, die per-
sonlichen Fahigkeiten, Gewohnheiten, Wiinsche und
Angste des Pflegebediirftigen beriicksichtigen und
seine gesamte Persénlichkeit achten.
Mit,,aktivierender Pflege*“ ist eine Pflege
gemeint, die bei aller Hilfe und Unterstitzung immer
den Erhalt der Selbststéndigkeit des Pflegebedrfti-
gen bericksichtigt. Ein Pflegebedirftiger sollte also
keinesfalls ,liberversorgt“ werden, sondern stets so
viel selbststandig erledigen, wie ihm maoglich ist.

Sowohl die aktivierende Pflege als auch das Bedirfnis
der Pflegebediirftigen nach Kommunikation sind im
Gesetz ausdrticklich erwahnt:

»Die Pflege soll auch die Aktivierung des Pflegebe-
dirftigen zum Ziel haben, um vorhandene Fahigkei-
ten zu erhalten und, soweit dies moglich ist, verlorene
Fahigkeiten zuriickzugewinnen. Um der Gefahr einer
Vereinsamung des Pflegebedirftigen entgegenzuwir-
ken, sollen bei der Leistungserbringung auch die
Bedirfnisse des Pflegebedirftigen nach Kommunika-
tion bericksichtigt werden.*



VERSICHERUNGSRECHTLICHE FRAGEN

Versicherungsrechtliche
Fragen

Wer ist versichert?

In die Versicherungspflicht der sozialen Pflegeversicherung
sind alle Personen einbezogen, die in der
gesetzlichen Krankenversicherung versichert
sind, also zum Beispiel Arbeiter, Angestellte, Auszubilden-
de, Studenten, Rentner. Ein gesonderter Antrag auf Aufnah-
me in die Pflegeversicherung ist nicht nétig.

Unterhaltsberechtigte Kinder, Ehegatten und
Lebenspartner, deren monatliches regelmaBiges Gesamt-
einkommen nicht héher ist als 335 Euro, sind im Rahmen
der Familienversicherung beitragsirei mitversichert.

Auch firr freiwillig Versicherte in der gesetzlichen Kranken-
versicherung besteht Versicherungspflicht in der
sozialen Pflegeversicherung. Freiwillig Versicherte konnen
sich bei Nachweis einer entsprechenden privaten Versiche-
rung von der Versicherungspflicht befreien lassen, das
heif3t, beim Eintritt einer Befreiungsmaoglichkeit haben sie
fur die Dauer von drei Monaten ein Wahlrecht zwischen
sozialer oder privater Pflegeversicherung.

Beamte, die in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung freiwillig versichert sind, haben anstelle eines
anteiligen Arbeitgeberbeitragesden Anspruch auf
Beihilfe. Sie werden mit einem Teilbeitrag versichert
und erhalten auch nur Teilleistungen.

Wer privat krankenversichert ist, muss eine
private Pflegeversicherung abschlieRBen.



DER KOLUMNENTITEL

Folgende Personen, die weder gesetzlich noch privat kran-
kenversichert sind, sind ebenfalls pflegepilichtversichert:

* Personen, die nach dem Bundesversorgungsgesetz oder
in Anwendung des Gesetzes Anspruch auf Heil- oder
Krankenhausbehandlung haben,

» Bezieher von Kriegsschadenrente oder vergleichbaren
Leistungen nach dem Bundesversorgungsgesetz, dem
Lastenausgleichsgesetz, dem Reparationsschiddengesetz,
dem Fliichtlingshilfegesetz sowie Bezieher von ergéanzen-
der Hilfe zum Lebensunterhalt aus Kriegsopferfiirsorge
nach dem Bundesversorgungsgesetz oder nach Gesetzen,
die eine Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes vor-
sehen,

Bezieher laufender Leistungen zum Unterhalt und Leis-
tungen der Krankenhilfe nach dem Achten Buch (Kinder-
und Jugendhilfe) des Sozialgesetzbuches,

» Krankenversorgungsberechtigte nach dem Bundesent-
schadigungsgesetz,

 Soldaten auf Zeit, die nicht privat krankenversichert sind
(mit halbem Beitrag und halben Leistungen wegen der
Heilfiirsorgeberechtigung). Soldaten auf Zeit mit privater
Anwartschafts- oder Ruheversicherung missen sich pri-
vat pflegeversichern.
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Personen, die aus der Versicherungspflicht ausgeschieden
sind oder wegen der Verlegung ihres Wohnsitzes ins Aus-
land ausscheiden, konnen sich auf Antrag in der sozialen
Pflegeversicherung weiterversichern.

Zum 1. Januar 2002 wurden befristete Beitrittsrechte fiir
nicht krankenversicherte Personen eingefiihrt. Es gelten
sehr enge Voraussetzungen, deren Vorliegen in jedem Ein-
zelfall gepriift werden muss.



DER BEITRAG ZUR PFLEGEVERSICHERUNG

Der Beitrag zur
Pflegeversicherung

Die Ausgaben der sozialen Pflegeversicherung werden
durch Beitrdge der Mitglieder und der Arbeitgeber,
der Rentenversicherungs- oder anderer Sozialleistungs-

trager finanziert.

Der Beitragssatz betrdgt 1,7 Prozent. Die Beitragshohe rich-
tet sich nach den beitragspilichtigen Einnahmen (Lohn,
Gehalt, Rente etc.) der Mitglieder. Die Beitragsbemessungs-
grenze 2003 liegt fir die alten und neuen Bundeslénder
bei monatlich 3.450 Euro.

Mutterschafts- und Erziehungsgeld sind beitrags-
frei. Die Beitrdge werden von den Beschéftigten und ihren
Arbeitgebern in allen Bundesldndern auB3er in Sachsen je
zur Hélfte aufgebracht. Im Bundesland Sachsen tragen die
Arbeitnehmer 1,35 Prozent und die Arbeitgeber 0,35 Pro-
zent des Beitrags. Dafiir blieb den séchsischen Arbeitneh-
mern der BuB3- und Bettag als Feiertag erhalten, der in den
anderen Bundesldndern zur Kompensation des Arbeitge-
beranteils abgeschafft wurde.

Die Beitrdge der Rentner aus der Rente werden
je zur Halfte von diesen selbst und von den Rentenversiche-
rungstragern aufgebracht. Beitrdge fiir Versorgungsbeziige
oder Arbeitseinkommen tragen die Rentner selbst.

Beschiftigte, die in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung freiwillig versichert sind, erhalten von ihrem
Arbeitgeber als Beitragszuschuss die Hélfte des Beitrags,
der aus dem Arbeitsentgelt zur sozialen Piflegeversicherung
zu zahlen ist. Bestehen innerhalb desselben Zeitraums meh-
rere Beschéftigungsverhéltnisse, sind die beteiligten Arbeit-
geber anteilsmaBig nach dem Verhéltnis der Hohe der
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jeweiligen Arbeitsentgelte zur Zahlung des Beitragszuschus-
ses verpflichtet.

Der Pflegeversicherungsbeitrag wird wie in der
gesetzlichen Krankenversicherung bemessen, d. h. es wer-
den die gleichen Einnahmen, die in der Krankenversiche-
rung beitragspflichtig sind, zur Berechnung des Pflegever-
sicherungsbeitrages herangezogen. Personen, die Uiber kein
oder nur ein geringfiigiges Einkommen verfiigen, zahlen
einen Mindestbeitrag.

Der Pilegeversicherungsbeitrag wird in gleicher Weise
gezahlt wie der Krankenversicherungsbeitrag. Bei den in
der gesetzlichen Krankenversicherung pflichtversicherten
Arbeitnehmern behélt der Arbeitgeber den Pflegeversiche-
rungsbeitrag zusammen mit dem Krankenversicherungs-
beitrag vom Lohn ein und iiberweist ihn an die Pflegekasse
(Krankenkasse). Arbeitnehmer, die in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung versichert sind und ihren Krankenversi-
cherungsbeitrag selbst direkt an die Krankenkasse zahlen,
miissen auch den Pflegeversicherungsbeitrag an die zustén-
dige Krankenkasse zugunsten der Pflegeversicherung
bezahlen.

* Bei Beziehern von Arbeitslosengeld, Arbeitslosenhilfe,
Eingliederungsgeld, Eingliederungshilfe fiir Spataussied-
ler, Unterhaltsgeld und Altersiibergangsgeld zahlt die
Bundesanstalt fiir Arbeit die Beitrége, bei Rehabilitation
der Rehabilitationstrager, bei Behinderten in Einrichtun-
gen der Trager der Einrichtung, bei Empfangern von
sonstigen Sozialleistungen zum Lebensunterhalt der
zustandige Sozialleistungstrager.
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* Empfédnger laufender Hilfe zum Lebensunterhalt nach
dem Bundessozialhilfegesetz sind in der sozialen Pflege-
versicherung versicherungspilichtig, sofern sie freiwilli-
ges Mitglied der gesetzlichen Krankenversicherung sind.
Der Sozialhilfetrédger tragt die Beitrdge zusammen mit
den Krankenversicherungsbeitragen.

Personen, die sich auf nicht absehbare Dauer in stationé-
rer Pflege befinden und hierfiir Leistungen nach anderen
Rechtsgrundlagen erhalten, zum Beispiel aus der gesetz-
lichen Unfallversicherung, sind auf Antrag beitragsirei
versichert. Eine Beitragsbefreiung ist allerdings nicht
moglich, wenn fiir Familienangehorige des Versicherten
eine Familienversicherung besteht.



Miissen Sie handeln, wenn Sie ...

zum Beispiel ...

* Arbeitnehmer

* Rentner

» Studenten

* Beziehervon:
Arbeitslosengeld,
Arbeitslosenbhilfe, Ein-
gliederungsgeld, Ein-
gliederungshilfe fir
Spataussiedler, Unter-
haltsgeld, Altersiiber-
gangsgeld

* Rehabilitanden

* Behinderte in
Einrichtungen

e Empfanger von Kran-
kengeld, Verletzten-
geld oder Ubergangs-
geld.

¢ Ehegatten

e Lebenspartner und
Kinder, wenn das
monatliche Gesamt-
einkommen regel-
maRig 335 Euro nicht
tberschreitet.

e Arbeitnehmer

e Rentner

* Beamte

« selbststandig Tatige

¢ Hausfrauen

« sonstige freiwillig
Versicherte

... beim Versicherungschutz?

Nein

Pflichtmitglieder der
GKV werden automa-
tisch in der sozialen Pfle-
geversicherung versi-
chert.

Nein

Sie sind mit dem Mit-
glied in der Pflegeversi-
cherung automatisch
mitversichert.

Nein

Wenn Sie keinen Befrei-
ungsantrag stellen, wer-
den Sie automatisch in
der sozialen Pflegeversi-
cherung versichert.

Ja

Sie kénnen sich beim
Nachweis einer privaten
Pflegeversicherung von
der sozialen Pflegeversi-
cherung befreien lassen
(der Antrag ist binnen
drei Monaten nach
Beginn der freiwilligen
Mitgliedschaft in der
gesetzlichen Kranken-
versicherung bei der
Pflegekasse zu stellen).



... bei der Beitragszahlung?

Nein

Der Arbeitgeber zieht
auch den Arbeitneh-
meranteil ein, bei Ren-
ten ibernimmt dies der
Rentenversicherungs-
trager. Bei den Sozial-
leistungen ibernehmen
die Leistungstrager die
Beitragszahlung.

Ja

Wenn Sie als Student
versichert sind, miissen
Sie ebenso wie in der
Krankenversicherung
auch in der Pflegeversi-
cherung lhren Beitrag
selbst zahlen.

Nein
Es wird kein gesonder-
ter Beitrag erhoben.

Ja
Sie missen den Beitrag

selbst an die Pflegekasse bei
Ihrer Krankenkasse zahlen.
Der Beitragsanteil des
Arbeitgebers oder des Ren-
tenversicherungstragers
wird Ihnen ausgezahlt.
Beamte und Soldaten erhal-
ten keinen Beitragszuschuss.




Miissen Sie handeln, wenn Sie ...

zum Beispiel ...

a) Wehrpflichtige

b) Zeitsoldaten
(die nicht kranken-
versichert sind)

c) Berufssoldaten
(die nicht kranken-
versichert sind)

a) wenn das Versiche-
rungsverhaltnis nicht
endet, z. B. bei befris-
teter Entsendung
auf Montage

b) wenn das Versiche-
rungsverhaltnis nicht
endet, als Bezieher
einer gesetzlichen
Rente bei Wohnort-
verlegung ins EU-
Ausland

c) wenn das Versiche-
rungsverhaltnis in der
gesetzlichen Kranken-
versicherung endet

... beim Versicherungschutz?

Nein

a)+b)

Sie werden automa-
tisch in der sozialen
Pflegeversicherung
versichert.

Ja
c) Sie missen eine

private Pflegeversi-
cherung abschlie-
Ren.

Nein

Wenn Sie nur eine
private Zusatzversiche-
rung, z. B. Kranken-
haustagegeld oder
Reisekrankenversiche-
rung abschlieRen.

Ja
Sie miissen auch eine

private Pflegeversiche-
rung abschlieRen.

Nein
a) Nein

a) Uber die Leistungen
in dem jeweiligen EU-
Land informiert Sie
lIhre Pflegekasse.

Ja
b) Sie kdnnen sich

weiterversichern.

Der Antrag muss spa-
testens 1 Monat nach
dem Ausscheiden aus
der Versicherungs-
pflicht bei der Pflege-
kasse gestellt werden.



... bei der Beitragszahlung?

Nein
a) Der Beitrag wird vom
Bund gezahlt.

Ja

b) +¢)

Zeitsoldaten miissen
den Beitrag selbst an
die Pflegekasse bei
ihrer Krankenkasse
zahlen. Berufssoldaten
muissen die Pramie
selbst an ihre Versiche-
rung zahlen. Beide
erhalten keinen Bei-
tragszuschuss.

Ja
Sie zahlen die Pramie

selbst an Ihre Versiche-

rung. Der Beitragsan-
teil des Arbeitgebers
oder Rentenversiche-
rungstragers wird
Ihnen ausgezahlt.
Beamte und Soldaten
erhalten keinen Bei-
tragszuschuss.

Nein

a) Der Arbeitgeber
zahlt die Beitrage
weiterhin.

Nein

b) Der Rentenversiche-
rungstrager zahlt die
Beitrage weiterhin.

Ja
c) Den ermaRigten Bei-

trag far Ihre Weiter-
versicherung mussen
Sie selbst an Ihre Pfle-
gekasse zahlen.
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Sicherstellung
der Versorgung

Die Pflegekassen sind dazu verpflichtet, die pflegeri-
sche Versorgung der Versicherten sicherzustellen.
Zur Erfiillung dieses Auftrags schlieBen die Pflegekas-
sen Versorgungsvertrage mit den Tragern von Pflege-
einrichtungen und sonstigen Leistungserbringern.

Dazu gelten folgende Regelungen:

Die Pflegekassen diirfen zur Sicherstellung der hauslichen,
teilstationdren oder vollstationdren Pflege nur ambulante
und stationére Pflegeeinrichtungen in Anspruch nehmen,
mit denen ihre Landesverbédnde einen Versorgungsvertrag
abgeschlossen haben. Durch den Versorgungsvertrag wer-
den die Pflegeeinrichtungen zur pflegerischen Versorgung
der Versicherten verpilichtet und haben dafiir einen
Anspruch auf Vergiitung der von ihnen erbrachten Leistun-
gen durch die Pflegekassen.

Fiir den Abschluss eines Versorgungsvertrages ist
fur die Pflegekasse entscheidend, ob die Einrichtung die
Gewahr fir eine leistungsfahige und wirtschaftliche pflege-
rische Versorgung der Versicherten bietet. Dabei sind priva-
te Anbieter mit den freigemeinniitzigen Einrichtungen der
Wohlfahrtspflege gleichgestellt. Mit dem Abschluss eines
Versorgungsvertrags verpflichten sich die Einrichtungen
auch zu einer internen Qualitdtskontrolle ihrer Leistungen.

Die Vergiitung der ambulanten Pflegeleistungen und der
hauswirtschaftlichen Versorgung der Pflegebediirftigen
wird zwischen den Pflegediensten und den Kostentragern
auf Landesebene ausgehandelt. Die Spitzenverbénde der
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Pflegekassen haben in einer Bundesempfehlung zur Vergi-
tung von ambulanten Pflegeleistungen so genannte Leis-
tungskomplexe erarbeitet, die mit regionalen Abweichun-
gen in den Liandern vertraglich vereinbart wurden.

In einem Leistungskomplex sind Pflegeverrichtun-
gen zu Leistungspaketen zusammengefasst, die
héufig in Anspruch genommen werden oder die typischer-
weise zusammengehoren. Beispiel: alle Tatigkeiten rund
um ein Dusch- oder Vollbad des Pflegebediirftigen bzw.
eine Ganzkorperwésche im Pflegebett gehdren zum Leis-
tungskomplex ,Ganzwaschung®. Dabei ist festgelegt, wel-
che Leistungen das jeweilige Leistungspaket enthélt — im
Falle der Ganzwaschung beispielsweise au3er dem Bad
selbst die Hautpflege, Mund- und Zahnpflege, Haarpflege,
Nagelpilege sowie das An- und Auskleiden.

Fiir jedes der Leistungspakete wurde der durch-
schnittlich erforderliche Zeitaufwand erfasst und in Punkt
zahlen umgerechnet, aus denen sich die jeweilige Vergu-
tung bzw. der Preis des Leistungskomplexes ergibt.

Mancherorts gibt es auch Vereinbarungen fiir die
Abrechnung von Pflegeleistungen auf Stundenbasis.

Art, Hohe und Laufzeit der Pflegesétze in der voll- und teil-
stationdren Pflege werden zwischen den Kostentrdgern und
den Trégern der Pflegeheime vereinbart. Im Rahmen der
Pflegesatzverhandlungen hat dabei jede Pflegeeinrichtung
einen gesetzlich verbrieften Anspruch auf eine leistungsge-
rechte Vergiitung, die es ihr ermoglicht, ihren Versorgungs-
auftrag bei wirtschaftlicher Betriebsfiihrung zu erfiillen.
Dazu gehort auch die Finanzierung des fiir eine wirksame
und qualitativ hochwertige Pflege notwendigen Personals
nach Art, Qualifikation und Zahl.
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Die Verhandlungspartner auf Kostentrégerseite stehen
allerdings in der Pflicht, nur Pflegesdtzen und Entgelten fiir
Unterkunft und Verpflegung zuzustimmen, die den Bemes-
sungsgrundsatzen der Leistungsgerechtigkeit und der Wirt-
schaftlichkeit gerecht werden.

Pflegeeinrichtungen, die auf eine Vergiitungsver-
einbarung mit den Pflegekassen verzichten oder mit denen
eine solche Vereinbarung nicht zustande kommt, kénnen
den Preis fiir ihre Pflegeleistungen unmittelbar mit den
Pflegebediirftigen vereinbaren. Den Pflegebediirftigen wer-
den die Kosten fiir die Leistungen von den Pflegekassen in
diesem Fall aber nur bis zu 80 Prozent ihres jeweiligen Leis-
tungsanspruchs erstattet. Eine weitergehende Kostenerstat-
tung durch die Tréger der Sozialhilfe ist in diesem Fall
nicht moglich.

Die Pflegeversicherung kann ihre Aufgabe nur erfiillen,
wenn sie auf ein ausreichendes, moglichst flachendecken-
des Versorgungsangebot leistungsféhiger, sparsamer und
eigenverantwortlich wirtschaftender Pflegeeinrichtungen
(Sozialstationen, Pflegeheime, teilstationdre Einrichtungen)
in freigemeinnitziger, privater und offentlicher Tréger-
schaft zuriickgreifen kann.

Fiir den Auf- und Ausbau der pflegerischen Infra-
struktur sind die Lander verantwortlich. Zur Finanzierung
der Investitionskosten sollen die Lander einen Teil der
Mittel einsetzen, die sie durch die Einfithrung der Pflege-
versicherung bei den Aufwendungen fiir die Sozialhilfe ein-
sparen.

Soweit die Investitionskosten nicht durch offentli-
che Fordermittel in vollem Umfang gedeckt sind, kann die
Pflegeeinrichtung den nicht gedeckten Teil den Pflegebe-
dirftigen gesondert in Rechnung stellen.
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Durch das Pflege-Qualitatssicherungsgesetz (PQsG), das am
1. Januar 2002 in Kraft getreten ist, wurden gesetzliche
Grundlagen zur Sicherung der Qualitat der
Betreuung und Pflege in Heimen und Pflege-
diensten geschaffen und die Verbraucherrech-
te geschiitzt und gestdrkt. Die Pflegequalitédt wird
zum einen durch Vereinbarungen der Pflegeselbstverwal-
tung, zum anderen durch eine strengere Priifung der Pfle-
gequalitidt und die verbesserte Zusammenarbeit mit der
Heimaufsicht gesichert und weiterentwickelt.

Das Gesetz soll pflegebedirftigen Menschen dabei
helfen, trotz ihrer Abhéngigkeit von fremder Hilfe ein mog-
lichst selbststdndiges und selbstbestimmtes Leben zu fiih-
ren und sich in den Institutionen der Pflege, vor allem im
Pflegeheim, besser zurechtzufinden und einen Einfluss auf
ihr Lebensumfeld und ihre Lebensgestaltung zu bewahren.

Die Pflegequalitét in den Heimen und ambulan-
ten Pflegeeinrichtungen steht und féllt mit der Qualifika-
tion und der Anzahl der in ihnen arbeitenden Pflegefach-
kréfte. Das PQsG enthélt Regelungen zur ausreichenden
Personalbemessung in den Pflegeheimen. Die Vertragspart-
ner sind kiinftig dazu verpflichtet, landesweite Personalbe-
darfsermittlungsverfahren oder Richtwerte zur Personalaus-
stattung zu vereinbaren. Mit den jeweiligen Pflegeheimen
sind Leistungs- und Qualitétsvereinbarungen zu treffen.

Die bislang vorgesehenen MaB3nahmen zur Quali-
tétsprifung und Qualitédtssicherung wurden neu struktu-
riert und mit Regelungen zur besseren Zusammenarbeit
des Medizinischen Dienstes der Krankenkassen (MDK) und
der Heimaufsicht versehen.

Die Landesverbénde der Pflegekassen haben die
Maoglichkeit, die Wirtschaftlichkeit und ZweckmaéBigkeit der
ambulanten und stationéren Pflegeleistungen durch geeig-
nete, von ihnen bestellte Sachversténdige priifen zu lassen.
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Private Pflege-
Pflichtversicherung

In der privaten Pflege-Pflichtversicherung sind diejeni-
gen Personen versichert, die ihr Krankheitsrisiko bei
einem Unternehmen der privaten Krankenversiche-
rung abgesichert haben. Diese Zuordnung entspricht
dem Grundsatz ,,Pflegeversicherung folgt Krankenversi-
cherung” und vermeidet Abgrenzungsstreitigkeiten
zwischen den Leistungen der Kranken- und der Pflege-

kassen.

Versicherungspflicht in der privaten Pflegeversicherung
besteht fiir:

» alle privat Krankenversicherten mit Anspruch auf allge-
meine Krankenhausleistungen;

* Beamte und Personen, die nach gleichen Grundsatzen
Anspruch auf Beihilfe bei Pflegebediirftigkeit haben; die-
se missen eine anteilige (beihilfekonforme) Versicherung
abschlieBen;

* Heilfiirsorgeberechtigte, die nicht in der sozialen Pflege-
versicherung versicherungspilichtig sind (zum Beispiel
Soldaten, Polizeibeamte, Feuerwehrleute);

» Mitglieder der Postbeamtenkrankenkasse und der Kran-
kenversorgung der Bundesbahn.

Keine Versicherungspilicht in der privaten Pflege-Pflicht-
versicherung besteht fiir Personen, die sich auf nicht abseh-
bare Dauer in stationérer Pflege befinden und bereits Pile-
geleistungen nach § 35 Abs. 6 des Bundesversorgungsgeset-
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zes, nach § 44 Abs. 5 des Siebten Buches Sozialgesetzbuch,
nach § 34 Beamtenversorgungsgesetz oder nach den Geset-
zen erhalten, die eine entsprechende Anwendung des
Bundesversorgungsgesetzes vorsehen. Dies gilt allerdings
nur, sofern sie keine Familienangehorigen haben, fiir die in
der sozialen Pflegeversicherung eine Familienversicherung
bestiinde.

Personen, die in der gesetzlichen Krankenversicherung frei-
willig versichert sind - dies gilt vor allem fiir Beamte, Rich-
ter, Soldaten und Selbststdndige sowie fiir Arbeithehmer
mit einem Einkommen oberhalb der Beitragsbemessungs-
grenze -, haben das Recht, sich privat gegen das Pflegerisi-
ko zu versichern, wenn sie sich von der Versicherungs-
pflicht in der sozialen Pflegeversicherung befreien lassen.
Der Antrag auf Befreiung muss innerhalb einer Frist von
drei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht bei der
zustdndigen Pflegekasse gestellt werden.

Die private Pflege-Pflichtversicherung ist grundsétzlich

bei dem privaten Versicherungsunternehmen abzuschlie-
Ben, bei dem auch der Krankenversicherungsvertrag
besteht. Die Versicherten erhalten jedoch die Moglichkeit,
innerhalb einer Frist von sechs Monaten nach Eintritt der
Versicherungspilicht ein anderes privates Versicherungs-
unternehmen zur Absicherung des Pflegerisikos zu wahlen.
Heilfiirsorgeberechtigte und Beamte, die tiber Sondersyste-
me gegen das Krankheitsrisiko abgesichert und daher nicht
bei einem privaten Versicherungsunternehmen kranken-
versichert sind, kénnen die Pflegeversicherung bei einem
Unternehmen ihrer Wahl abschlieBen.
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Der Pflegeversicherungsvertrag muss Leistungen vorsehen,
die denen der sozialen Pflegeversicherung gleichwertig
sind. Die Gleichwertigkeit des Versicherungsschutzes
schlieB3t ein, dass die privaten Versicherungsunternehmen
verpflichtet sind, Beitrdge an die gesetzliche Rentenversi-
cherung zur Alterssicherung der Pflegeperson in gleichem
Umfang wie die Pflegekassen zu entrichten und fir die
Feststellung der Pflegebedirftigkeit sowie fiir die Zuord-
nung zu einer Pflegestufe dieselben MaBstébe wie die
soziale Pflegeversicherung anzulegen.

Die privaten Pflege-Pflichtversicherungen bieten
also grundsétzlich denselben Leistungsumfang wie die
gesetzlichen Pflegekassen. In der Praxis bestehen in folgen-
den Punkten Unterschiede fiir privat Versicherte:

* Pramie: Wie in der privaten Krankenkasse auch zahlen
junge Versicherte bei den Privaten in der Regel niedrige-
re Versicherungspramien als in den gesetzlichen Pflege-
kassen. Im Alter konnen die Préamien auch dariber lie-
gen. Bei Versicherten, die schon ldnger als fiinf Jahre pri-
vat krankenversichert sind, diirfen die Prémien zur priva-
ten Pflegeversicherung jedoch nicht héher sein als der
Hochstbeitrag zur gesetzlichen Pflegeversicherung. Ehe-
partner sind bei den Privaten nicht automatisch mitversi-
chert. Es besteht lediglich fiir einen Ehepartner mit
geringem eigenen Einkommen eine Pramienvergunsti-

gung.

* Einstufungsverfahren: Das Verfahren zur Feststel-
lung der Pflegebediirftigkeit und die Einstufung in eine
Pflegestufe wird in der privaten Pflege-Pflichtversiche-
rung nicht vom Medizinischen Dienst der Krankenkas-
sen, sondern von der privaten Firma ,Medicproof —
Gesellschaft fiir Medizinische Gutachten mbH*“ durchge-
fuhrt.
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* Leistungen: Wie bei der privaten Krankenversiche-
rung miissen die Versicherungsleistungen zundchst
selbst bezahlt werden. In der privaten Pflege-Pflichtver-
sicherung wird deshalb nicht zwischen Geld- und Sach-
leistung unterschieden — das bedeutet, der Pflegebediirf-
tige erhélt nur Geldleistungen. Nimmt er professionelle
Pflegekréfte in Anspruch, erstattet die Versicherung die
gezahlten Honorare bis zur Hohe des Werts der ,Sach-
leistung®, die ihm als gesetzlich Versicherter zustehen
wirde.

Um sicherzustellen, dass Personen, die sich privat pflegever-
sichern wollen oder miissen, ihren Versicherungsschutz zu
sozialvertriglichen Bedingungen erhalten konnen, ist den
Versicherungsunternehmen Folgendes vorgeschrieben:

* die Unternehmen sind zum Vertragsabschluss verpflich-
tet (,Kontrahierungszwang®),

* kein Ausschluss von Vorerkrankungen der Versicherten
und keine Zuschlége,

* kein Ausschluss bereits pflegebediirftiger Personen,

* keine langeren Wartezeiten als in der sozialen Pflegever-
sicherung,

* keine Staffelung der Prdmien nach Geschlecht und
Gesundheitszustand der Versicherten,

» keine Pramienerh6hung, die den Hochstbetrag der sozia-
len Pflegeversicherung iibersteigt (bei Beihilfeberechtig-
ten mit Teilkostentarif 50 Prozent des Hochstbetrages),
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* die pramienfreie Mitversicherung der nicht erwerbstéti-
gen Kinder des Versicherungsnehmers unter denselben
Voraussetzungen wie in der sozialen Pflegeversicherung,

« fiir Ehegatten oder Lebenspartner keine Pramie in Hohe
von mehr als 150 Prozent des Hochstbeitrages der sozia-
len Pflegeversicherung, wenn ein Ehegatte oder Lebens-
partner kein Gesamteinkommen hat, das regelméfBig im
Monat 335 Euro tiberschreitet.

Die umfangreichen gesetzlichen Vorgaben zur sozialver-
trédglichen Durchfiihrung der privaten Pflege-Pflichtversi-
cherung gelten fir alle Vertrédge von Versicherten, die zum
Zeitpunkt des Beginns der Pflegeversicherung, also zum 1.
Januar 1995, automatisch in die Versicherungspilicht ein-
bezogen worden sind.

Fir Personen, die sich erst nach In-Kraft-Treten
des Pflege-Versicherungsgesetzes privat krankenversichert
haben und damit in der privaten Pflegeversicherung versi-
cherungspflichtig wurden, gelten nicht mehr alle Sozialver-
tréglichkeitsvorgaben. Es sind vielmehr folgende Ausnah-
men vorgesehen:

* Die Begrenzung auf den Hochstbeitrag der sozialen Pile-
geversicherung gilt erst, wenn der Versicherungsnehmer
eine Vorversicherungszeit von mindestens fiinf Jahren in
der privaten Pflegeversicherung oder der privaten Kran-
kenversicherung nachweisen kann.

* Eine Staffelung der Prdmien nach dem Gesundheitszu-
stand ist moglich, Risikozuschlédge sind jedoch nur zulds-
sig, soweit die Vorgaben tiber den Hochstbetrag eingehal-
ten werden.
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* Eine PramienerméBigung fir den nicht erwerbstétigen
Ehegatten oder Lebenspartner ist nicht mehr vorgesehen.

Diese Lockerung der Rahmenbedingungen fiir die
Durchfiihrung der Pflegeversicherung bei den so genann-
ten Neuzugédngen nach dem 1. Januar 1995 wurde zugelas-
sen, weil der Personenkreis, der sich heute fiir die private
Krankenversicherung entscheidet, weif3, dass er damit
gleichzeitig auch eine Entscheidung im Hinblick auf die
private Pflegeversicherung trifft. Wer in die private Kran-
ken- und Pflege-Pflichtversicherung wechseln will, kennt
also die Bedingungen, auf die er sich einlésst. Das Schutzbe-
diirfnis besteht nicht mehr in dem Umfang wie bei dem
Personenkreis, der zum 1. Januar 1995 zwangsweise der pri-
vaten Pflegeversicherung zugewiesen wurde. Fiir diesen
bestand zudem ein Kiindigungsrecht mit Wirkung vom
Eintritt der Versicherungspflicht.

Arbeitnehmer, die Mitglied einer privaten Pflege-Pflichtver-
sicherung sind, erhalten einen Pramienzuschuss ihres
Arbeitgebers in Hohe von 50 Prozent bis zur Hochstgrenze
des Arbeitgeberbeitrages in der sozialen Pflegeversiche-
rung.

Der Zuschuss wird fiir eine private Pflegeversiche-
rung nur gezahlt, wenn das Versicherungsunternehmen

* die Pflegeversicherung nach Art der Lebensversicherung
betreibt,

« sich verpflichtet, den iiberwiegenden Teil der Uberschiis-
se, die sich aus dem selbst abgeschlossenen Versiche-
rungsgeschéaft ergeben, zugunsten der Versicherten zu
verwenden,
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* die Pflegeversicherung nur zusammen mit der Kranken-
versicherung, nicht zusammen mit anderen Versiche-
rungssparten betreibt.

Dariiber hinaus muss das Versicherungsunterneh-
men dem Versicherungsnehmer eine Bescheinigung aus-
héndigen, aus der hervorgeht, dass die Aufsichtsbehoérde
dem Unternehmen bestétigt hat, die Versicherung nach
den vorgenannten Voraussetzungen zu betreiben. Diese
Bescheinung muss der Versicherte seinem Arbeitgeber vor-
legen.

Bei Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften
oder Grundsétzen bei Krankheit und Pflege Anspruch auf
Beihilfe oder Heilfiirsorge haben und bei einem privaten
Versicherungsunternehmen pflegeversichert sind, tritt an
die Stelle des Zuschusses die Beihilfe oder Heilflirsorge des
Dienstherrn zu Aufwendungen aus Anlass der Pflege.

Personen, die in der Sozialversicherung versicherungs-
pflichtig werden und bei einem privaten Versicherungs-
unternehmen gegen Pflegebediirftigkeit versichert sind,
konnen ihren Versicherungsvertrag mit Wirkung vom Ein-
tritt der Versicherungspflicht an kiindigen.

Das Kiindigungsrecht gilt auch fiir Familienange-
horige und Lebenspartner, wenn fir sie eine Familienversi-
cherung eintritt.
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Fragen und Antworten

Leistungsrecht

1. Was passiert, wenn die Pflegestufe | nicht
erreicht wird?

Hilfebediirftige Menschen, die die Voraussetzungen der
Pflegestufe I nicht erfiillen, erhalten keine Leistungen der
Pflegeversicherung. Sie miissen die notwendigen Hilfeleis-
tungen selbst finanzieren. In der Regel wird es sich dabei
um Verrichtungen der hauswirtschaftlichen Versorgung
handeln oder um ein- bis zweimalige Hilfeleistungen in der
Woche zum Beispiel beim Waschen oder Baden. In diesen
Féllen sieht es der Gesetzgeber als zumutbar an, dass solche
Hilfeleistungen aus eigenen Mitteln finanziert werden. Ist
der Hilfebedirftige dazu nicht in der Lage, hat er die Mog-
lichkeit, Leistungen auf der Grundlage des Bundessozialhil-
fegesetzes zu beantragen.

2. Was geschieht mit einem Pflegeheimbewoh-
ner, der die Voraussetzungen der Pflegestu-
fe | nicht erfiillt?

Fiir pflegebediirftige Heimbewohner, die die Voraussetzun-
gen der Pflegestufe I nicht erfiillen, bestehen keine Leis-
tungsanspriiche gegen ihre Pflegekasse. Zur Deckung der
Kosten der stationdren Betreuung miissen sie zundchst
eigenes Einkommen und Vermogen einsetzen. Soweit dies
nicht ausreicht, ist durch das Bundessozialhilfegesetz
sichergestellt, dass Pflegebedirftigen unterhalb der Pflege-
stufe I auch in teil- und vollstationéren Einrichtungen Hilfe
zur Pflege nach dem Bundessozialhilfegesetz gewahrt wer-
den kann.
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3. Wem steht der Anspruch auf das Pflegegeld
zu? Dem Pflegebediirftigen oder dem pfle-
genden Angehodrigen?

Der Leistungsanspruch steht dem Pflegebediirftigen, bei
pflegebediirftigen Kindern den sorgeberechtigten Eltern
oder dem sorgeberechtigten Elternteil, dem Vormund usw.
zu. Das Pflegegeld soll pflegebedingte Mehraufwendungen
auffangen und zusétzlich den Pflegebediirftigen in die
Lage versetzen, der Person, die die Pflege iibernimimt, eine
materielle Anerkennung zukommen zu lassen.

4. Warum ist die Pflegesachleistung hoher als
die Geldleistung derselben Pflegestufe?

Die Betrége fiir die Sachleistungen liegen deshalb hoher,
weil bei den Dienstleistungen von Pflegeeinrichtungen, die
mit den Pflegekassen Vertrédge abgeschlossen haben, ande-
re Kosten wie z. B. Steuern, Sozialversicherungsbeitrige,
Verwaltungskosten anfallen als bei einer in hduslicher
Umgebung ehrenamtlich tétigen Pflegeperson. Fir diese
stellt das vom Pflegebedirftigen nach dessen Ermessen
ganz oder teilweise weitergegebene Pflegegeld keine Ent-
lohnung, sondern eine Anerkennung ihrer Pflege dar.

Eine Anhebung der Geldleistung auf die Héhe der Sachleis-
tung, die von manchen gefordert wird, kommt aus grund-
satzlichen Erwdgungen nicht in Betracht. Denn sie hétte
zur Folge, dass letztlich kein Leistungserbringer mehr
bereit wére, mit den Pflegekassen einen Versorgungs- und
Vergiitungsvertrag zu schliefen und sich den damit ver-
bundenen Wirtschaftlichkeits- und Qualitdtskontrollen zu
unterwerfen, wenn er Uiber das Pflegegeld von dem Pflege-
bediirftigen eine Vergiitung in gleicher Hohe ohne einen-
gende Reglementierung erhalten konnte.

AuBlerdem wiirde eine Anhebung des Pflegegeldes auf die
Hohe der Sachleistung zwangsldufig dazu fiihren, dass in
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den meisten Féllen, in denen heute unentgeltlich Pflege-
personen tatig werden und ein Pflegegeld beansprucht
wird, ein Beschéftigungsverhéltnis mit entsprechend hohe-
ren Leistungen abgeschlossen wiirde. Damit wiirde unwei-
gerlich der Finanzrahmen der Pflegeversicherung
gesprengt. Um das System finanzierbar zu halten, miisste
die Hohe der Sachleistung abgesenkt werden. Dies wiede-
rum wiirde diejenigen Pflegebediirftigen belasten, die auf
professionelle Pflege angewiesen sind und daher die Sach-
leistung bendotigen. Sie wiirden dann geringere Leistungen
erhalten, als das Gesetz sie jetzt vorsieht.

5. Wie wird die Kombinationsleistung berech-
net?

Wird die Sachleistung nicht in voller Hohe in Anspruch
genommen, kann gleichzeitig ein entsprechend geminder-
tes Pflegegeld beansprucht werden. Das Pflegegeld wird
dabei um den Prozentsatz gemindert, in dem Sachleistun-
gen in Anspruch genommen werden.

Nimmt zum Beispiel ein Pflegebediirftiger der Pflegestufe
11, dem Pflegesachleistungen im Gesamtwert bis zu 921
Euro monatlich zustehen, nur Sachleistungen im Wert von
ca. 460 Euro in Anspruch, sind dies etwa 50 Prozent des
ihm zustehenden Sachleistungshdchstwertes. Daneben
kann er noch 50 Prozent der Pflegegeldsumme, die ihm
zustehen wiirde, wenn er ausschlieBlich das Pflegegeld
bezbge, beanspruchen. Dies sind im Beispielfall fiir Pflege-
stufe II 410 Euro; also konnte er bei einem restlichen
Anspruch von 50 Prozent noch etwa 205 Euro Pflegegeld
neben der Sachleistung beanspruchen.
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6. Kann der Pflegebediirftige bei hduslicher
Pflege einen Pflegedienst, bei stationéarer
Pflege ein Pflegeheim frei wdahlen?

Grundsatzlich kénnen die Pflegebediirftigen zwischen Ein-
richtungen und Diensten verschiedener Tréager wahlen.
Dabei ist auch auf die Konfession der Pflegebediirftigen
Ricksicht zu nehmen.

Da in den Versorgungsvertrdagen der ortliche Einzugsbe-
reich so festgelegt ist, dass lange Anfahrtswege moglichst
vermieden werden, kann ein Pflegebediirftiger einen
auBlerhalb dieses Einzugsbereiches liegenden Pflegedienst
nur dann in Anspruch nehmen, wenn er die damit verbun-
denen Mehrkosten selbst tragt.

Wenn die leistungsrechtlichen Voraussetzungen vorliegen,
kann der Pflegebediirftige zwischen allen stationéren Pfle-
geeinrichtungen, die einen Versorgungsvertrag haben, frei
wahlen.

7. Gibt es auch Leistungen fiir psychisch Kranke
oder verwirrte dltere Menschen, die nicht
alleine gelassen werden diirfen?

Psychisch kranke oder geistig verwirrte Menschen erhalten
dann Leistungen, wenn sie — wie andere pflegebediirftige
Menschen auch — mindestens die Voraussetzungen der
erheblichen Pflegebediirftigkeit erfiillen. Den besonderen
Bedirfnissen der psychisch Kranken wird insoweit Rech-
nung getragen, als auch die Anleitung und Beaufsichti-
gung bei den im Gesetz genannten Verrichtungen der Kor-
perpflege, der Mobilitiat oder der Erndhrung und der haus-
wirtschaftlichen Versorgung beriicksichtigt werden.
Psychisch kranke oder demenzkranke Menschen, die nicht
alleine gelassen werden diirfen, haben in aller Regel auch
Hilfebedarf z. B. bei der Korperpilege, im Umgang mit Was-
ser und elektrischen Gerédten und bei der hauswirtschaft-
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lichen Versorgung. Nach gegenwértigem Stand werden psy-
chisch kranke und verwirrte Menschen von der Pflegeversi-
cherung in groBem Umfang erreicht. Untersuchungen
haben ergeben, dass die Antrage psychisch Kranker eher
seltener abgelehnt werden und im Vergleich zu Personen
mit korperlichen Erkrankungen und Behinderungen 6fter
den hoheren Pflegestufen zugeordnet werden.

Zum 1. Januar 2002 ist das Pflegeleistungs-Ergédnzungsge-
setz in Kraft getreten, das eine Reihe von Manahmen zur
Starkung der héuslichen Pflege von Pflegebediirftigen mit
erheblichem allgemeinem Betreuungsbedarf vorsieht.
Neben einem zusatzlichen Betreuungsbetrag fiir diese Pfle-
gebediirftigen in Hohe von 460 Euro jéhrlich werden Bera-
tungsangebote fiir die Betroffenen und ihre Angehérigen
erweitert und qualifiziert, vor allem die Beratungsangebote
im hduslichen Bereich.

Innovativ und zukunftsweisend ist die vorgesehene finan-
zielle Forderung des Auf- und Ausbaus von so genannten
niedrigschwelligen Betreuungsangeboten sowie die Forde-
rung von Modellprojekten zur Weiterentwicklung der Ver-
sorgungsstrukturen und -konzepte, insbesondere fiir
demenzkranke Menschen. Es sollen auf diese Weise Impul-
se zur Schaffung eines Netzes von abgestuften bediirfnis-
orientierten und gemeindenahen Hilfen und Versorgungs-
angeboten gegeben werden.

8. Werden die Leistungen gekiirzt, wenn der
Antragsteller iiber ein gutes Einkommen
oder Vermogen verfiigt?

Die Leistungen der Pflegeversicherung werden einkom-
mens- und vermoégensunabhdngig gezahlt. Sie werden
nicht gekiirzt, wenn der Antragsteller iiber ein gutes Ein-
kommen oder Vermdgen verfiigt, denn der Versicherte hat
fur diese Versicherungsleistung Beitrdge bezahlt.

Lediglich die finanziellen Zuschiisse der Pflegekassen fiir
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MaBnahmen zur Wohnungsanpassung werden unter
Beriicksichtigung der Kosten der MaB3nahme sowie eines
angemessenen Eigenanteils in Abhdngigkeit von dem Ein-
kommen des Pflegebediirftigen bemessen.

9. Ist ein Schwerbehinderter automatisch leis-
tungsberechtigt in der Pflegeversicherung?

Nein; die Feststellung der Schwerbehinderung und die Fest-
stellung der Pflegebediirftigkeit unterscheiden sich grund-
satzlich voneinander. Die Art und der Grad der Behinde-
rung sagen nicht zwangsldufig und in jedem Fall etwas
iiber einen pflegerischen Bedarf bei bestimmten Verrich-
tungen aus. Schwerbehinderte erhalten daher nur dann
Leistungen, wenn sie mindestens die Voraussetzungen der
erheblichen Pflegebediirftigkeit erfiillen — das heift, bei
mindestens zwei Verrichtungen der Korperpilege, der
Mobilitét oder der Erndhrung sowie der hauswirtschaft-
lichen Versorgung téglichen Hilfebedarf in einem Mindest-
zeitaufwand von 90 Minuten haben. Davon miissen auf die
Grundpflege mehr als 45 Minuten entfallen.

10. Wie ist das Verhaltnis der Leistungen der
Pflegeversicherung zu anderen Pflegeleis-
tungen?

Entschddigungsleistungen z. B. aus einem Dienst- oder
Arbeitsunfall oder einer Wehr- oder Zivildienstbeschéadi-
gung gehen den Leistungen der Pflegeversicherung vor.
Sind die Entschddigungsleistungen geringer oder umfassen
sie nicht alle Leistungen der Pflegeversicherung nach Art
und Hohe, kénnen die entsprechenden Leistungen der Pile-
geversicherung beansprucht werden. Ist bei den Entschéadi-
gungsleistungen beispielsweise keine eigenstdndige soziale
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Sicherung der héuslichen Pflegeperson vorgesehen, ent-
richtet die Pflegeversicherung entsprechend dem Umfang
der geleisteten Pflege Beitrdge an den Rentenversiche-
rungstrager.

Sind die Anspriiche fiirsorgerischer Natur (z. B. Sozialhilfe,
Kriegsopferfiirsorge, Lastenausgleich), so gehen die Leistun-
gen der Pflegeversicherung vor.

Das Pilegegeld nach dem Bundessozialhilfegesetz
wurde mit dem Pflegegeld der Pflegeversicherung harmo-
nisiert; ebenso die Betrége der Kriegsopferfiirsorge. Beide
Systeme sehen die Anrechnung des Pflegegeldes nach dem
Pflegeversicherungsgesetz in voller Héhe vor.

Zusatzliche Leistungen aus Sozialhilfe und Kriegsopferfir-
sorge sind moglich, wenn die Leistungen der Pflegeversi-
cherung zur Deckung des individuellen Pflegebedarfs nicht
ausreichen. Bei héuslicher Pilege ist dies denkbar, wenn die
nach dem Hochstwert der jeweiligen Pflegestufe moglichen
Pflegeeinsitze ausgeschopft sind, der Pflegebediirftige
jedoch weitere Pflegeeinsétze benotigt, um stationére Pfle-
ge zu vermeiden. Bei stationérer Pflege kann ein Aufstok-
ken durch die Sozialhilfe erforderlich werden, wenn die
pflegebedingten Aufwendungen nach der Pflegesatzverein-
barung hoéher sind als die Leistungen der Pflegeversiche-
rung bei stationérer Pflege (Ubernahme der pflegebeding-
ten Aufwendungen bis zu 1.432 Euro monatlich, in Héarte-
féllen bis zu 1.688 Euro monatlich).

11. Auf welche Leistungen wird das Pflegegeld
angerechnet?

Die Leistungen der Blindenhilfe dienen nicht vollig dem
gleichen Zweck wie die Leistungen der Pflegeversicherung.
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Eine Anrechnung des Pflegegeldes kommt deshalb nur teil-
weise in Betracht. In welchem Umfang Leistungen der Blin-
denhilfe neben dem Pflegegeld erbracht werden, regelt der
Landesgesetzgeber.

Die Leistungen der Eingliederungshilfe bleiben von den
Leistungen der Pflegeversicherung unberiihrt.

Das Pilegegeld wird auf das im Rahmen der Hilfe zur Pflege
nach dem Bundessozialhilfegesetz zustehende Pflegegeld
angerechnet.

Bei anderen von der Bediirftigkeit abhéngigen Leistungen
nach dem Bundessozialhilfegesetz bleibt das Pflegegeld
unberticksichtigt. Dies gilt insbesondere fiir Hilfe zum
Lebensunterhalt, die der Pflegebediirftige erhélt.

Die Landespflegegesetze sehen Regelungen vor, nach
denen gleichartige Leistungen nach anderen Gesetzen
anzurechnen sind. Das Pflegegeld wird deshalb grundsétz-
lich auf das Landespflegegeld angerechnet. Ndhere Einzel-
heiten dazu regelt das jeweilige Landespflegegesetz.

Nein; bei einem Unterhaltsanspruch des Pflegebediirftigen
selbst findet § 1610 a Biirgerliches Gesetzbuch Anwendung,
der die widerlegbare Vermutung aufstellt, dass eine Sozial-
leistung die Kosten deckt, fiir die sie gezahlt wird. Beim
Pflegegeld bedeutet dies, es wird vermutet, dass es im
Zusammenhang mit der Pflegebediirftigkeit verbraucht
wird und deshalb nicht zur Unterhaltsgewdhrung zur Ver-
fiigung steht.
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12. Wird das weitergegebene Pflegegeld
beriicksichtigt bei ...

Das an pflegende Angehorige weitergegebene Pflegegeld
bleibt steuerfrei; das gilt auch, wenn das Pflegegeld an
Nachbarn oder Freunde weitergegeben wird und die Pflege
auf einer sittlichen Verpflichtung beruht.

Bei der Pflege naher Angehdoriger wird davon ausgegan-
gen, dass sich die Pflege im Rahmen familidrer Beziehun-
gen abspielt. Das weitergegebene Pflegegeld wird deshalb
nicht als Einkommen angerechnet.

Wird die Pflege durch Nachbarn oder Freunde durchge-
fuhrt, wird das Pflegegeld bertiicksichtigt, wenn bei der
Pflege von einem Beschéftigungsverhiltnis auszugehen ist.
Wird in diesem Fall durch die Pflegetédtigkeit die Grenze
der Kurzzeitigkeit (weniger als 18 Stunden) iiberschritten,
entféllt der Anspruch auf Arbeitslosengeld. Wird sie nicht
uberschritten, wird das aus der Pflegetétigkeit erzielte Ein-
kommen unter Beriicksichtigung eines Freibetrages ange-
rechnet (§ 115 Arbeitsférderungsgesetz). Ob es sich im Ein-
zelfall um ein Beschéaftigungsverhéltnis handelt, sollte mog-
lichst vorab mit dem zustédndigen Arbeitsamt geklart wer-
den.

Der Anspruch auf Arbeitslosengeld entféllt, wenn die Pile-
geperson dem Arbeitsmarkt nicht zur Verfiigung steht.

Das an pflegende Angehorige weitergegebene Pflegegeld
bleibt anrechnungsfrei; das gilt auch, wenn das Pflegegeld
an Nachbarn oder Freunde weitergegeben wird und die
Pflege auf einer sittlichen Verpflichtung beruht.

Der Anspruch auf Arbeitslosenhilfe entfallt jedoch, wenn
die Pflegeperson dem Arbeitsmarkt nicht zur Verfiigung
steht.
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Pflegegeld, das der Pflegebediirftige an einen ihn pflegen-
den Angehdrigen weitergibt, wird bei diesem nicht als Ein-
kommen berticksichtigt. Das an Nachbarn oder Freunde
weitergegebene Pflegegeld wird nur dann als Einkommen
angerechnet, wenn die Pflegeperson mehrere Pflegebediirf-
tige pflegt und deshalb anzunehmen ist, dass die Pflegeta-
tigkeit auf die Erzielung von Erwerbseinkommen gerichtet
ist.

Da das Pflegegeld nicht nur dem Pflegebediirftigen selbst,
sondern auch der Pflegeperson, die die héusliche Pflege
unentgeltlich sicherstellt, moglichst ungeschmadlert erhal-
ten bleiben soll, braucht ein Unterhaltsberechtigter, der fiir
die Pflegetatigkeit das Pflegegeld erhélt, in der Regel keine
Unterhaltskiirzung zu befiirchten.

Dies gilt besonders fiir die hdufigen Félle, in denen der
Unterhalt von dem anderen Elternteil eines gemeinsamen
pflegebediirftigen Kindes bezogen wird. Nur noch aus-
nahmsweise vermindert der Pflegegeldbezug den Unter-
haltsanspruch, namlich bei bestimmten im Gesetz genann-
ten ,unterhaltsrechtlichen Billigkeitstatbestanden® sowie in
den Fdllen, in denen der Unterhaltsberechtigte trotz der
Pflege eine Erwerbsobliegenheit hat und der Pflegebediirf-
tige zugleich mit dem Unterhaltsverpflichteten nicht in
gerader Linie verwandt ist.
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Versicherungsrecht

13. Sind auch Pflegebediirftige versicherungs-
pflichtig?

Ja, auch pflegebediirftige Personen sind versicherungs-
pflichtig. Sie erhalten in vollem Umfang Versicherungs-
schutz und damit die Leistungen der Pflegeversicherung.
Die Einbeziehung dieser Personen in die Versicherungs-
pflicht und den Versicherungsschutz war ein zentrales
Anliegen des Gesetzgebers.

14. Wer kann sich von der Versicherungspflicht
in der sozialen Pflegeversicherung befreien
lassen?

Da der Gesetzgeber mdoglichst fiir die gesamte Bevolkerung
einen Pflegeversicherungsschutz sicherstellen und dabei
weitestgehend die im Interesse des Einzelnen sinnvolle Ein-
heitlichkeit des Trégers von Kranken- und Pflegeversiche-
rung erreichen wollte, sind die Moglichkeiten der Befrei-
ung von der Versicherungspilicht in der sozialen Pflegever-
sicherung stark eingeschrankt.

Das Recht zur Befreiung von der Versicherungspfilicht in
der sozialen Pflegeversicherung steht nur Personen zu, die
in der gesetzlichen Krankenversicherung freiwillig versi-
chert sind. Voraussetzung ist der Nachweis iiber den
Abschluss eines privaten Pflegeversicherungsvertrages. Die
Befreiung ist innerhalb von drei Monaten nach Beginn der
freiwilligen Mitgliedschaft in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung zu beantragen.

Eine Befreiung von der Versicherungspilicht in der priva-
ten Pflegeversicherung sieht das Gesetz nicht vor.
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15. Was ist vor einem Befreiungsantrag zu
bedenken?

Eine Befreiung kann nur einheitlich fiir das Mitglied und
die mitversicherten Familienangehorigen erteilt werden.
Die Befreiung wirkt von Beginn der Versicherungspflicht
an und kann nicht widerrufen werden. Eine Riickkehr
zur sozialen Pflegeversicherung ist im Regel-
fall nicht mehr moglich, es sei denn, durch eine
Verdnderung in der Lebenssituation des Einzelnen tritt ein
Sachverhalt ein, an den das Recht der gesetzlichen
Krankenversicherung eine Versicherungspilicht oder eine
Familienversicherung kniipft.

Dariiber hinaus sollte bei einer Befreiung bedacht werden,
dass es aus Griinden einer reibungslosen Leistungsabwick-
lung im Versicherungsfall sinnvoll ist, Kranken- und Pflege-
versicherung in demselben System abgeschlossen zu haben.

16. Miissen sich auch Ausldnder pflegever-
sichern?

Auslénder, die einen die Versicherungspilicht auslésenden
Tatbestand erfiillen, z. B. in einem sozialversicherungs-
pilichtigen Arbeitsverhéltnis stehen, sind ebenfalls in
der sozialen Pflegeversicherung versicherungs-
pflichtig. Auch hier gilt der Grundsatz ,Pflegeversiche-
rung folgt Krankenversicherung®. Fiir die Versicherungs-
pflicht ist also nicht die deutsche Staatsbiirgerschaft ent-
scheidend. In die Risikogemeinschaft sind in Deutschland
versicherte Deutsche und Auslédnder gleichermafBen einbe-
zogen. Auch in der privaten Pflegeversicherung gilt, dass
ein Auslénder, der privat krankenversichert ist, einen Pfle-
geversicherungsvertrag abschlieBen muss, sofern er seinen
Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt in der Bundesre-
publik Deutschland hat.
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17. Endet die Versicherungspflicht bei Wegzug
ins Ausland?

Das Versicherungsverhaéltnis endet regelmafig mit dem
Verzug ins Ausland. Versicherungspilichttatbestdnde der
deutschen Sozialversicherung gelten im Ausland nicht.
Wird ein Beschaftigungsverhéltnis in Deutschland jedoch
vom ausldndischen Wohnort aus begriindet, unterliegt der
so genannte Grenzganger aufgrund seines Beschéaftigungs-
verhéltnisses in Deutschland der Versicherungspflicht in
der sozialen Pflegeversicherung. Rentner, die ins EU-Aus-
land verziehen und aufgrund ihres Rentenbezuges der
gesetzlichen Krankenversicherung der Rentner angehoren,
bleiben Mitglied in der sozialen Pflegeversicherung.
Personen, die wegen der Verlegung ihres Wohnsitzes ins
Ausland aus der Versicherungspilicht ausscheiden, kénnen
sich auf Antrag in der Pflegeversicherung weiterversichern.
Der Antrag ist spatestens einen Monat nach dem Ausschei-
den aus der Versicherungspfilicht bei der Pflegekasse zu
stellen.

Fur Familienangehorige, die im Inland verbleiben, endet
die beitragsireie Familienversicherung mit dem Tag, an
dem das Mitglied seinen Wohnsitz ins Ausland verlegt. Sie
konnen sich aber selbst innerhalb von drei Monaten nach
dem Erldschen des Anspruchs auf Familienversicherung bei
ihrer Pflegekasse weiterversichern und so ihren Pflegeversi-
cherungsschutz erhalten.

18. Kann jemand, der spédter ins Ausland verzie-
hen moéchte, eine Befreiung von der Versi-
cherungspflicht verlangen?

Weder die Behauptung noch die Tatsache, dass jemand
spater ins Ausland verziehen mdchte, fithrt zu einer Befrei-
ung von der Versicherungspfilicht. Dies gilt fiir auslandi-
sche ebenso wie fiir deutsche Staatsangehorige. Die Pflege-
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versicherung ist eine Risikoversicherung, bei der im Wege
der Umlage durch die zahlenden Versicherungsmitglieder
die laufenden Leistungen fiir die Versicherten finanziert
werden, bei denen der Versicherungsfall bereits eingetre-
ten ist. In der sozialen Pflegeversicherung werden keine
Kapitalriickstellungen fiir den spéteren Bedarf vorgenom-
men. Solange ein Krankenversicherter in der Bundesrepu-
blik Deutschland wohnt, gehort er zu seiner Versicherten-
gemeinschaft, genieBt den Versicherungsschutz und muss
hierfiir Beitrdge entrichten.

19. Kann ich eine Riickzahlung meiner Beitrdage
verlangen, wenn ich ins Ausland ziehe?

Nein, eine Riickzahlung der Beitrdage bei Verzug ins Aus-
land ist nicht vorgesehen. Die Pflegeversicherung ist eine
Risikoversicherung, die fiir die Zeit der Versicherung das
Pflegerisiko absichert und Beitragsriickzahlungen nicht
zuldsst.

20. Gibt es private Zusatzversicherungen?
Ist deren Abschluss zu empfehlen?

Auch nach Einfiihrung der gesetzlichen Pflegeversicherung
ist die private Vorsorge fiir den Pflegefall moglich und sinn-
voll. Trotz des beachtlichen Leistungsniveaus der gesetz-
lichen Pflegeversicherung ist es denkbar, dass deren Leis-
tungen, die eine pflegerische Grundversorgung fiir alle
Versicherten gewédhrleisten, wegen eines pflegebedingten
Mehrbedarfs im Einzelfall nicht ausreichen. Zudem
erstreckt sich der Versicherungsschutz der gesetzlichen
Pflegeversicherung nur auf den rein pflegerischen Bedarf.
Kosten, die nicht dem Bereich der Pflege zuzurechnen sind
- wie die Kosten fiir Unterkunft und Verpflegung, allgemei-
ne Betreuungsleistungen - kénnen deshalb von der gesetz-
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lichen Pflegeversicherung nicht ibernommen werden. So-
wohl die Versicherten in der sozialen als auch in der priva-
ten Pflegeversicherung sollten daher unter Beriicksichti-
gung ihrer finanziellen und persénlichen Verhéltnisse ent-
scheiden, ob sie eine ergdnzende private Pflegeversiche-
rung abschlieBen.

Fiir jingere Versicherte (Geburtsjahrgang 1958 und jiinger)
hat der Gesetzgeber durch Einfiihrung eines besonderen
steuerlichen Freibetrags in Hohe von 184 Euro einen Anreiz
zum Abschluss einer zusétzlichen privaten Pflegeversiche-
rung geschaffen. Der steuerliche Héchstbetrag von 184
Euro beriicksichtigt, dass die Jahrgdange ab 1958 und jiinger
aufgrund ihres niedrigen Eintrittsalters mit giinstigen Ver-
sicherungsprédmien den zusétzlichen Versicherungsschutz
aufbauen koénnen.

Zusatzversicherungen werden von den privaten Kranken-
versicherungsunternehmen, aber auch von Lebensversiche-
rungsunternehmen angeboten. Die vom Gesetzgeber fiir
die Pflege-Pflichtversicherung vorgeschriebenen sozialver-
traglichen Versicherungsbedingungen und Versicherungs-
pramien gelten jedoch fir die freiwilligen privaten Zusatz-
versicherungen nicht. Die Versicherungsunternehmen kon-
nen z. B. wegen des hohen Versicherungsrisikos alte und
gesundheitlich vorgeschédigte Personen von einer Pilege-
zusatzversicherung ausschlieBen (kein Kontrahierungs-
zwang) oder fir bestimmte Risikofaktoren (Krankheiten)
Risikozuschldge erheben.

Auskiinfte zur privaten Pflegezusatzversiche-
rung gibt der Verband der privaten Kranken-
versicherung e.V., Bayenthalgiirtel 26, 50968
Koln.
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Biirgertelefon

Das Bundesministerium fir Gesundheit und Soziale
Sicherung hat ein Birgertelefon zu allen Fragen rund
um die Pflegeversicherung eingerichtet.

Wenn Sie mehr Informationen bendtigen oder eine indivi-
duelle Auskunft wiinschen, rufen Sie unser Beraterteam an:

Pflegeversicherung:

Weitere Biirgertelefone:

Infos fiir schwerbehinderte Menschen|
Europadisches Jahr der Menschen mit
Behinderungen:

0800/151515-2

Rente
0800/151515-0

Krankenversicherung
0800/151515-9

Gehorlosen |Horgeschadigten-Service
Schreibtelefon 0800/11 10 00 -5
Telefax 0800/11 1000 -1

Internet/E-Mail
www.bmgs.bund.de e info@bmgs.bund.de



IMPRESSUM

Impressum

Herausgeber

Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung
Referat Offentlichkeitsarbeit

11017 Berlin

www.bmgs.bund.de

Stand
Februar 2003

Wenn Sie Bestellungen aufgeben mochten:
Bestellanschrift des BMGS:

Bestell-Nr.: A500

Telefon: 0180/51 51 51 0 (0,12 EUR /Min.)

Telefax: 0180/51 5151 1 (0,12 EUR/Min.)

Schriftlich:

Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung
Referat Information, Publikation, Redaktion

Postfach 500, 53105 Bonn, E-Mail: info@bmgs.bund.de
Internet: www.bmgs.bund.de

Schreibtelefon/Fax fiir Gehorlose und Horgeschadigte:
Schreibtelefon: 0800/ 111 000 5 (zum Nulltarif)

Telefax: 0800/111 000 1 (zum Nulltarif)

E-Mail: info.gerhoerlos@bmgs.bund.de info.deaf@bmgs.bund.de

Gestaltung

Umschlag: Maria Grammatikopoulus
Kommunikationsdesign

Inhalt: Schleuse01 Werbeagentur

Druck
Druck Center Meckenheim GmbH & Co. KG


http://www.bmgs.bund.de
mailto:info@bmgs.bund.de
http://www.bmgs.bund.de
mailto:info.gerhoerlos@bmgs.bund.de
mailto:info.deaf@bmgs.bund.de

	Vorwort
	Inhaltsverzeichnis
	Schutz für die ganze Familie
	Warum wurde die Pflegeversicherung eingeführt?
	Pflegebedürftigkeit in verschiedenen Lebensabschnitten
	Wer ist pflegebedürftig?
	Das Verfahren zur Feststellung der Pflegebedürftigkeit
	Leistungen
	Stationäre Pflege
	Behinderte in vollstationären Einrichtungen
	Pflegeleistungen der Krankenkassen
	Wer leistet die Hilfe?
	Versicherungsrechtliche Fragen
	Der Beitrag zur Pflegeversicherung
	Sicherstellung der Versorgung
	Private Pflege- Pflichtversicherung
	Fragen und Antworten
	Bürgertelefon
	Impressum

