Anlage 1 zum Gemeinsamen Rundschreiben zu den leistungsrechtlichen
Vorschriften des PflegeVG vom 15.07.2008

Richtlinien

der Spitzenverbande der Pflegekassen
Uber die Abgrenzung der Merkmale der Pflegebedurftigkeit
und der Pflegestufen sowie zum Verfahren
der Feststellung der Pflegebedirftigkeit

(Pflegebedurftigkeits-Richtlinien - PfIRi) vom 07.11.1994"
geandert durch Beschliisse vom 21.12.1995%,
vom 22.08.2001°% und vom 11.05.2006*

Der AOK-Bundesverband,

der Bundesverband der Betriebskrankenkassen,

der IKK-Bundesverband,

die See-Pflegekasse,

der Bundesverband der landwirtschaftlichen Krankenkassen,
die Knappschatft,

der Verband der Angestellten-Krankenkassen e. V. und

der AEV - Arbeiter-Ersatzkassen-Verband e. V.

handelnd als Spitzenverbande der Pflegekassen haben unter Beteiligung des Medizini-
schen Dienstes der Spitzenverbéande der Krankenkassen, der Kassenéarztlichen Bundes-
vereinigung, der Bundesverbénde der Pflegeberufe und der behinderten Menschen, der
Bundesarbeitsgemeinschaft der Freien Wohlfahrtspflege, der Bundesarbeitsgemeinschaft
der uberortlichen Trager der Sozialhilfe, der Kommunalen Spitzenverbande auf Bundes-
ebene, der Bundesverbande privater Alten- und Pflegeheime sowie der Verbande der pri-
vaten ambulanten Dienste

aufgrund des § 17 SGB Xl in Verbindung mit § 213 SGB V

am 07.11.1994 sowie durch Erganzungsbeschlisse vom 21.12.1995, vom 22.08.2001
und vom 11.05.2006 gemeinsam und einheitlich die nachstehenden Richtlinien zur Ab-
grenzung der Merkmale der Pflegebedurftigkeit und der Pflegestufen sowie zum Verfah-
ren der Feststellung der Pflegebedurftigkeit (Pflegebedurftigkeits-Richtlinien - PfIRI) be-
schlossen.

! Den Pflegebedurftigkeits-Richtlinien — PfIRi — vom 07.11.1994 hat das BMA mit Schreiben vom 10.01.1995 — Va 1-43
104-1 — gemal § 17 Abs. 2 Satz 2 SGB Xl die Genehmigung erteilt.

% Den Pflegebedurftigkeits-Richtlinien in der geédnderten Fassung vom 21.12.1995 hat das BMA mit Schreiben vom
29.12.1995 — Va 1-43 104-1 — die Genehmigung erteilt.

® Den Pflegebedurftigkeits-Richtlinien in der geanderten Fassung vom 22.08.2001 hat das BMG mit Schreiben vom
26.09.2001 — 123-43 371 — und vom 13.11.2001 — 123-43 371/3 — die Genehmigung erteilt. Die Pflegebedirftigkeits-
Richtlinien finden mit Wirkung vom 01.01.2002 Anwendung.

* Den Pflegebedirftigkeits-Richtlinien in der geédnderten Fassung vom 11.05.2006 hat das BMG mit Schreiben vom
21.06.2006 — 233-43371/3 — die Genehmigung erteilt. Die Pflegebedurftigkeits-Richtlinien finden mit Wirkung vom
01.09.2006 Anwendung.



In Erganzung dieser Richtlinien haben die Spitzenverbande der Pflegekassen und der
Verband der privaten Krankenversicherung e. V. unter Beteiligung der Kommunalen Spit-
zenverbande auf Bundesebene und des Medizinischen Dienstes der Spitzenverbande der
Krankenkassen am 22.03.2002, geandert durch Beschluss vom 11.05.2006, das Verfah-
ren zur Feststellung von Personen mit erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz auf-
grund 8 45a Abs. 2 SGB XI beschlossen (vgl. Anlage).



Allgemeines

Die Richtlinien bestimmen die Merkmale der Pflegebediirftigkeit (8 14 SGB Xl)
und die Pflegestufen (8 15 SGB XI) sowie das Verfahren der Feststellung der
Pflegebedurftigkeit (8 18 SGB XIl). Sie gelten unabhangig davon, ob im hausli-
chen oder stationaren Bereich gepflegt werden soll. Regelmallig ist die Begut-
achtung im hauslichen Bereich durchzufiihren; dies schlief3t eine Untersuchung
im Krankenhaus, in einer stationaren Rehabilitationseinrichtung oder in einem
Hospiz im Rahmen der Begutachtung nicht aus. Bei Versicherten, die Leistun-
gen der vollstationdren Pflege beantragt haben und deren Wohnung bereits
aufgeldst ist, gelten die Besonderheiten unter Ziffer 6.

Die Richtlinien sind fur die Pflegekassen (8 46 SGB XI) sowie fur die Medizini-
schen Dienste der Krankenversicherung (MDK) verbindlich. Regionale Abwei-
chungen sind nicht zulassig.

Beziehungen der Pflegekassen zu den Leistungserbringern, insbesondere hin-
sichtlich der Qualitéat der zu erbringenden Leistungen, des Personalbedarfs der
Pflegeeinrichtungen und der Vergitung sind nicht Gegenstand dieser Richtli-
nien (vgl. Ziffer 4.1).

Ziele der Pflege

Pflegebedurftigkeit ist regelmalig kein unveranderbarer Zustand, sondern ein
Prozess, der durch praventive, therapeutische, bzw. rehabilitative Malinahmen
und durch aktivierende Pflege beeinflussbar ist.

Die aktivierende Pflege soll wie auch z. B. Leistungen zur Rehabilitation dem
Pflegebedurftigen helfen, trotz seines Hilfebedarfs eine moglichst weit gehende
Selbstandigkeit im taglichen Leben zu férdern, zu erhalten bzw. wiederherzu-
stellen. Dabei ist insbesondere anzustreben,

- vorhandene Selbstversorgungsfahigkeiten zu erhalten und solche, die ver-
loren gegangen sind, zu reaktivieren,

- bei der Leistungserbringung die Kommunikation zu verbessern,

- dass geistig und seelisch behinderte Menschen, psychisch kranke Men-
schen und geistig verwirrte Menschen sich in ihrer Umgebung und auch
zeitlich zurechtfinden.

Pflegekasse, MDK, ambulante, teil- und vollstationare Pflegeeinrichtungen so-
wie Pflegepersonen sind verpflichtet, geeignete MalRnahmen zur Erreichung
dieser Ziele vorzuschlagen, zu veranlassen oder auszufihren.
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3.4

Merkmale der Pflegebedurftigkeit

Nach 8 14 SGB XI sind Personen pflegebedirftig, die wegen einer korperli-
chen, geistigen oder seelischen Krankheit oder Behinderung fir die gewohnli-
chen und regelmaRig wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf des taglichen
Lebens auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, in erhebli-
chem oder hoherem MalRe der Hilfe bedirfen. Krankheiten oder Behinderungen
in diesem Sinne sind

1. Verluste, LA&hmungen oder andere Funktionsstbérungen am Stitz- und
Bewegungsapparat,

2.  Funktionsstérungen der inneren Organe oder der Sinnesorgane,

3. Storungen des zentralen Nervensystems wie Antriebs-, Gedachtnis- oder
Orientierungsstorungen sowie endogene Psychosen, Neurosen oder geis-
tige Behinderungen.

Pflegebedurftigkeit auf Dauer liegt vor, wenn sich die eingeschrankten oder
nicht vorhandenen Fahigkeiten der hilfebedurftigen Person zur Ausibung der
genannten Verrichtungen voraussichtlich innerhalb von sechs Monaten nach
Eintritt der Hilfebedurftigkeit im Sinne des § 14 SGB XI nicht (z. B. durch reha-
bilitative MalRnahmen) wiederherstellen lassen. Pflegebedurftigkeit auf Dauer
ist auch gegeben, wenn der Hilfebedarf nur deshalb nicht Uber sechs Monate
hinausgeht, weil die zu erwartende Lebensspanne voraussichtlich weniger als
sechs Monate betragt.

Die Pflegebedurftigkeit muss darauf beruhen, dass die Fahigkeit, bestimmte
Verrichtungen im Ablauf des taglichen Lebens auszutiben, eingeschrankt oder
nicht vorhanden ist. Mal3stab der Beurteilung der Pflegebedurftigkeit sind daher
ausschlief3lich die Fahigkeiten zur Ausiibung dieser Verrichtungen und nicht Art
oder Schwere vorliegender Erkrankungen (wie z. B. Krebs oder Aids) oder
Schadigungen (wie z. B. Taubheit, Blindheit, LAhmung). Entscheidungen in ei-
nem anderen Sozialleistungsbereich Uber das Vorliegen einer Behinderung o-
der die Gewahrung einer Rente haben keine bindende Wirkung fir die Pflege-
kasse und sagen auch nichts aus uber das Vorliegen von Pflegebedurftigkeit.

Pflegebedurftigkeit ist auch dann gegeben, wenn der Pflegebedirftige die Ver-
richtung zwar motorisch austben, jedoch deren Notwendigkeit nicht erkennen
oder nicht in sinnvolles zweckgerichtetes Handeln umsetzen kann (z. B. bei An-
triebs- und Gedachtnisstérungen, verminderter Orientierung in der Wohnung
oder Umgebung, bei Verwechseln oder Nichterkennen vertrauter Personen o-
der Gegenstanden sowie bei Stérungen der emotionalen Kontrolle).

Grundlage fir die Feststellung der Pflegebediirftigkeit sind allein die im Gesetz
genannten gewdhnlichen und regelmallig wiederkehrenden Verrichtungen im
Ablauf des taglichen Lebens; dies gilt gleichermal3en fur korperlich und psy-
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chisch kranke Menschen sowie koérperlich und geistig behinderte Menschen.
Mal3stab fur die Feststellung der Pflegebedurftigkeit ist der individuelle Hilfebe-
darf bei den im Gesetz abschlieBend genannten gewdhnlichen und regelméafig
wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf des taglichen Lebens, orientiert an
der tatsachlichen Hilfeleistung im Rahmen des medizinisch und pflegerisch
Notwendigen.

Verrichtungen in diesem Sinne sind
- im Bereich der Korperpflege

. das Waschen,

. das Duschen,

. das Baden,

. die Zahnpflege,

. das Kammen,

. das Rasieren,

. die Darm- oder Blasenentleerung,

~No o~ WNBRE

- im Bereich der Erndhrung

8. das mundgerechte Zubereiten der Nahrung,
9. die Aufnahme der Nahrung,

- im Bereich der Mobilitat

10. Aufstehen und Zu-Bett-Gehen,

11. An- und Auskleiden,

12. Gehen,

13. Stehen,

14. Treppensteigen,

15. Verlassen und Wiederaufsuchen der Wohnung,

- im Bereich der hauswirtschaftlichen Versorgung

16. das Einkaufen,

17. das Kochen,

18. das Reinigen der Wohnung,

19. das Spiilen,

20. das Wechseln und Waschen der Wasche und Kleidung,
21. das Beheizen.

Die Verrichtungen Waschen, Duschen oder Baden umfassen auch das Haare-
waschen einschlief3lich der Haartrocknung. Das Schneiden von Finger- und
FuRnageln sind regelméaniig keine taglich anfallenden Verrichtungen.
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Die Vor- und Nachbereitung zu den Verrichtungen sind Bestandteil der Hilfen
im Sinne der Pflegeversicherung.

Die Hautpflege (einschlieR3lich Gesichtspflege) ist Bestandteil der Kérperpflege.

Die Zahnpflege (Ifd. Nr. 4) umfasst auch die Reinigung von Zahnersatz und die
Mundpflege.

Zur Darm- und Blasenentleerung (Ifd. Nr. 7) gehéren die Kontrolle des Wasser-
lassens und Stuhlganges sowie die Reinigung und Versorgung von kunstlich
geschaffenen Ausgangen.

Zur mundgerechten Zubereitung und zur Aufnahme der Nahrung (Ifd. Nr. 8 und
9) gehdren alle Tatigkeiten, die zur unmittelbaren Vorbereitung dienen und die
die Aufnahme von fester, breiiger oder flissiger Nahrung ermdglichen, wie z. B.

portions- und temperaturgerechte Vorgabe,
- Umgang mit Besteck.

Zur mundgerechten Zubereitung der Nahrung gehdrt allein die letzte Mal3nah-
me vor der Nahrungsaufnahme. Notwendige Aufforderungen zur vollstandigen
Aufnahme der Nahrung in fester und flissiger Form (Essen und Trinken) sind
beim Hilfebedarf zu berlcksichtigen, wenn der Antragsteller aufgrund fehlender
Einsichtsfahigkeit dazu nicht in der Lage ist.

Das selbstandige Aufstehen und Zu-Bett-Gehen (Ifd. Nr. 10) umfasst auch die
eigenstandige Entscheidung, zeitgerecht das Bett aufzusuchen bzw. zu verlas-
sen.

Das Umlagern ist Bestandteil der Grundpflege. Sowohl alleiniges Umlagern als
auch Umlagern im Zusammenhang mit anderen Verrichtungen der Grundpflege
wird der Verrichtung Aufstehen und Zu-Bett-Gehen zugeordnet.

Das Gehen, Stehen und Treppensteigen (Ifd. Nrn. 12, 13, 14) innerhalb der
Wohnung ist nur im Zusammenhang mit den gesetzlich definierten Verrichtun-
gen der Grundpflege zu werten. Zum Stehen zahlen auch notwendige Trans-
fers. Das Gehen, Stehen oder Treppensteigen im Zusammenhang mit der
hauswirtschaftlichen Versorgung wird bei der Hauswirtschaft bericksichtigt.

Beim Verlassen und Wiederaufsuchen der Wohnung (Ifd. Nr. 15) sind nur sol-
che MalRhahmen aul3erhalb der Wohnung zu berlcksichtigen, die unmittelbar
fur die Aufrechterhaltung der Lebensfiihrung zu Hause notwendig sind und re-
gelmaRig und auf Dauer anfallen und das personliche Erscheinen des Antrag-
stellers erfordern. Bei den anzuerkennenden Mal3Bnahmen ist das Gehen, Ste-
hen und Treppensteigen aul3erhalb der Wohnung zu bertcksichtigen, sofern es
den oben genannten Zielen dient. Weiterer Hilfebedarf, z. B. die Begleitung zur
Bushaltestelle auf dem Weg zu Werkstatten fur behinderte Menschen, Schu-
len, Kindergérten oder im Zusammenhang mit der Erwerbstétigkeit, beim Auf-
suchen einer Tages- oder Nachtpflegeeinrichtung sowie bei Spaziergangen o-
der Besuchen von kulturellen Veranstaltungen, bleibt unbericksichtigt.
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Das Einkaufen (Ifd. Nr. 16) umfasst z. B. auch

- den Uberblick, welche Lebensmittel wo eingekauft werden missen,
- Kenntnis des Wertes von Geldminzen und Banknoten,

- Kenntnis der Geniel3- bzw. Haltbarkeit von Lebensmitteln.

Das Kochen (Ifd. Nr. 17) umfasst die gesamte Zubereitung der Nahrung, wie
Aufstellen eines Speiseplans (z. B. Zusammenstellung der Diathahrung sowie
Bericksichtigung einer konkreten Kalorienzufuhr) fir die richtige Ernédhrung un-
ter Berucksichtigung von Alter und Lebensumstéanden.

Das Reinigen der Wohnung (Ifd. Nr. 18) beschrankt sich auf den allgemein b-
lichen Lebensbereich.

Der Begriff Waschen der Wasche und Kleidung (Ifd. Nr. 20) umfasst die ge-
samte Pflege der Wasche und Kleidung (z. B. Bugeln, Ausbessern).

Das Beheizen (Ifd. Nr. 21) umfasst auch die Beschaffung und Entsorgung des
Heizmaterials.

Die Hilfe muss in Form

- der Unterstitzung bei den pflegerelevanten Verrichtungen des taglichen
Lebens,

- der teilweisen oder vollstandigen Ubernahme dieser Verrichtungen,

- der Beaufsichtigung der Ausfiihrung dieser Verrichtungen oder der Anlei-
tung zur Selbstvornahme

durch die Pflegeperson erforderlich sein. Ziel der Hilfe ist so weit wie mdglich
die eigenstandige Ubernahme der Verrichtungen durch die pflegebediirftige
Person (aktivierende Pflege). Bei der Beurteilung, ob und gegebenenfalls in
welcher Form Hilfe bendétigt wird, ist das hausliche und soziale Umfeld des An-
tragstellers zu bertcksichtigen. Ein Hilfebedarf kann nicht deshalb verneint
werden, weil sich der Antragsteller tagstber auRerhalb der Wohnung aufhélt.

Unterstutzung bedeutet, den Antragsteller durch die Bereitstellung séchlicher
Hilfen in die Lage zu versetzen eine Verrichtung selbstandig durchzufihren.
Dazu gehort z. B. beim Gehen die Bereitstellung eines Rollators.

Bei der teilweisen Ubernahme werden in Abgrenzung zur Unterstiitzung unmit-
telbare personelle Hilfen bei der Durchfiihrung einer Verrichtung bertcksichtigt.
Teilweise Ubernahme bedeutet, dass die Pflegeperson den Teil der Verrichtun-
gen des taglichen Lebens tbernimmt, den der Antragsteller selbst nicht ausfuh-
ren kann.
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Vollstandige Ubernahme bedeutet, dass die Pflegeperson alle Verrichtungen
ausfihrt, die der Antragsteller selbst nicht ausfihren kann, d. h. keinen eigenen
Beitrag zur Vornahme der Verrichtung leisten kann.

Ein Hilfebedarf in Form der Anleitung und Beaufsichtigung ist nur zu berick-
sichtigen, wenn dieser bei den in 8 14 Abs. 4 SGB XI genannten Verrichtungen
erforderlich ist. Anleitung bedeutet, dass die Pflegeperson bei einer konkreten
Verrichtung den Ablauf der einzelnen Handlungsschritte oder den ganzen
Handlungsablauf anregen, lenken oder demonstrieren muss. Bei der Beauf-
sichtigung steht zum einen die Sicherheit beim konkreten Handlungsablauf der
Verrichtungen im Vordergrund, zum anderen die Kontrolle dartber, ob die be-
treffenden Verrichtungen in der erforderlichen Art und Weise durchgefihrt wer-
den. Beaufsichtigung und Anleitung zielen darauf, dass die regelmafiig wieder-
kehrenden Verrichtungen im Ablauf des taglichen Lebens nach § 14 Abs. 4
SGB Xl in sinnvoller Weise vom Antragsteller selbst durchgefihrt werden. Be-
aufsichtigung und Anleitung bei diesen Verrichtungen richten sich auch darauf,

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

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

- Angste, Reizbarkeit oder Aggressionen beim Antragsteller abzubauen.

Ein unabhéngig von den in 8 14 Abs. 4 SGB Xl genannten Verrichtungen erfor-
derlicher allgemeiner Aufsichts- und Betreuungsbedarf (z. B. eines geistig be-
hinderten Menschen) ist bei der Feststellung des Hilfebedarfs nicht zu berlck-
sichtigen. Dies gilt auch fur die allgemeine Beaufsichtigung und Betreuung zur
Vermeidung einer Selbst- oder Fremdgefahrdung.

Nicht zum berlcksichtigungsfahigen Hilfebedarf gehdren
- Leistungen zur medizinischen Rehabilitation,

- Maflnahmen zur Durchfihrung der beruflichen und sozialen (gesellschaft-
lichen) Eingliederung,

- MalRnahmen zur Férderung der Kommunikation.

Ebenfalls nicht zum bericksichtigungsfahigen Hilfebedarf gehdéren MaRnahmen
der Krankenbehandlung und MalRnahmen der Behandlungspflege mit Ausnah-
me der verrichtungsbezogenen krankheitsspezifischen Pflegemalinahmen. Als
verrichtungsbezogene krankheitsspezifische PflegemalRhahmen kommen nur
solche MalRnahmen in Betracht, die aus medizinisch-pflegerischen Grinden re-
gelméaRig und auf Dauer
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- untrennbarer Bestandteil der Hilfe bei den in 8 14 Abs. 4 SGB XI genann-
ten Verrichtungen der Grundpflege sind oder

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

Ausgangspunkt fir die Bewertung verrichtungsbezogener krankheitsspezifi-
scher PflegemalRnahmen ist der Hilfebedarf bei der jeweiligen Verrichtung der
Grundpflege nach § 14 Abs. 4 SGB XI. Verrichtungsbezogene krankheitsspezi-
fische PflegemalRnahmen stellen fur sich allein gesehen keine Verrichtungen
des taglichen Lebens dar und kénnen deshalb nur dann berucksichtigt werden,
wenn sie bei bestehendem Hilfebedarf bei den Verrichtungen der Grundpflege
nach 8§ 14 Abs. 4 SGB Xl zusatzlich notwendig sind. Nur dann sind verrich-
tungsbezogene krankheitsspezifische Pflegemalinahmen im Sinne eines Er-
schwernisfaktors bei der Feststellung des individuellen zeitlichen Hilfebedarfs
fur die jeweilige Verrichtung, ungeachtet der leistungsrechtlichen Konsequen-
zen, zu erfassen.

Abgrenzung der Pflegestufen

Kriterien fur die Zuordnung zu einer der drei Pflegestufen sind neben den ge-
nannten Voraussetzungen die Haufigkeit des Hilfebedarfs, ein zeitlicher Min-
destaufwand sowie die Zuordnung der Verrichtungen im Tagesablauf. Gering-
fugiger, nicht regelmafiger oder nur kurzzeitig anfallender Hilfebedarf fihrt
nicht zur Anerkennung einer Pflegestufe. Dies gilt auch, wenn Hilfebedurftigkeit
nur bei der hauswirtschaftlichen Versorgung besteht. Die Festlegung des zeitli-
chen Mindestpflegeaufwandes in den einzelnen Pflegestufen bedeutet keine
Vorgabe fir die personelle Besetzung von ambulanten, teil- und vollstationaren
Pflegeeinrichtungen und lasst keine Rickschliisse hierauf zu.

Pflegestufe | - Erhebliche Pflegebedurftigkeit

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

Der wochentliche Zeitaufwand, den ein Familienangehdriger, Nachbar oder ei-
ne andere nicht als Pflegekraft ausgebildete Pflegeperson fir alle fir die Ver-
sorgung des Pflegebediurftigen nach Art und Schwere seiner Pflegebedurftigkeit
erforderlichen Leistungen der Grundpflege und hauswirtschaftlichen Versor-
gung bendotigt, muss im Tagesdurchschnitt mindestens eineinhalb Stunden be-
tragen, wobei auf die Grundpflege mehr als 45 Minuten entfallen missen.
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Pflegestufe Il - Schwerpflegebedurftigkeit

Schwerpflegebedurftigkeit liegt vor bei einem mindestens dreimal taglich zu
verschiedenen Tageszeiten erforderlichen Hilfebedarf bei der Korperpflege, der
Ernahrung oder der Mobilitat. Zusatzlich muss mehrfach in der Woche Hilfe bei
der hauswirtschaftlichen Versorgung benétigt werden.

Der wochentliche Zeitaufwand, den ein Familienangehdriger, Nachbar oder ei-
ne andere nicht als Pflegekraft ausgebildete Pflegeperson fur alle fur die Ver-
sorgung des Pflegebediurftigen nach Art und Schwere seiner Pflegebedurftigkeit
erforderlichen Leistungen der Grundpflege und hauswirtschaftlichen Versor-
gung benotigt, muss im Tagesdurchschnitt mindestens drei Stunden betragen,
wobei auf die Grundpflege mindestens zwei Stunden entfallen missen.

Pflegestufe Ill - Schwerstpflegebedurftigkeit

Schwerstpflegebedurftigkeit liegt vor, wenn der Hilfebedarf so grol3 ist, dass der
konkrete Hilfebedarf jederzeit gegeben ist und Tag und Nacht anfallt (Rund-um-
die-Uhr).

Der wochentliche Zeitaufwand, den ein Familienangehdriger, Nachbar oder ei-
ne andere nicht als Pflegekraft ausgebildete Pflegeperson fur alle fur die Ver-
sorgung des Pflegebediurftigen nach Art und Schwere seiner Pflegebedurftigkeit
erforderlichen Leistungen der Grundpflege und hauswirtschaftlichen Versor-
gung benotigt, muss im Tagesdurchschnitt mindestens funf Stunden betragen,
wobei auf die Grundpflege mindestens vier Stunden entfallen mussen.

Kranke oder behinderte Kinder sind zur Feststellung des Hilfebedarfs mit einem
gesunden Kind gleichen Alters zu vergleichen. MalRgebend fiir die Beurteilung
des Hilfebedarfs bei einem Saugling oder Kleinkind ist nicht der nattrliche, al-
tersbedingte Pflegeaufwand, sondern nur der dariber hinausgehende Hilfebe-
darf. Bei kranken oder behinderten Kindern ist der zuséatzliche Hilfebedarf zu
bertcksichtigen, der sich z. B. als Folge einer angeborenen Erkrankung, einer
intensivmedizinischen Behandlung oder einer Operation im Bereich der Kor-
perpflege, der Erndhrung oder der Mobilitat ergibt und u. a. in hdufigen Mahlzei-
ten oder zusatzlicher Kérperpflege bzw. LagerungsmalRnahmen bestehen kann.
Im ersten Lebensjahr liegt Pflegebeduirftigkeit nur ausnahmsweise vor; die
Feststellung bedarf einer besonderen Begrindung.

Fur die Beurteilung, ob die Voraussetzungen des § 36 Abs. 4 SGB Xl bzw. des
8§ 43 Abs. 3 SGB Xl vorliegen, gelten die Hartefall-Richtlinien nach § 17 Abs. 1
Satz 3 SGB XI.

Wird vollstationare Pflege beantragt, ist zusatzlich zu prtfen, ob hausliche oder
teilstationare Pflege z. B. aufgrund des Pflegeumfanges nicht méglich ist oder
wegen der individuellen Lebenssituation nicht in Betracht kommt.

10
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Vollstationare Pflege kann insbesondere erforderlich sein bei

- Fehlen einer Pflegeperson,

- fehlender Pflegebereitschaft moglicher Pflegepersonen,

- drohender oder bereits eingetretener Uberforderung der Pflegepersonen,

- drohender oder bereits eingetretener Verwahrlosung des Pflegebedurfti-
gen,

- Selbst- und Fremdgefahrdungstendenzen des Pflegebedirftigen,

- raumlichen Gegebenheiten im hé&uslichen Bereich, die keine hausliche
Pflege ermdglichen, und durch MalRnahmen zur Verbesserung des indivi-
duellen Wohnumfeldes (8 40 Abs. 4 SGB XIl) nicht verbessert werden
konnen.

Beantragt ein Schwerstpflegebedurftiger vollstationare Pflege, wird die Erfor-
derlichkeit von vollstationarer Pflege wegen Art, Haufigkeit und zeitlichem Um-
fang des Hilfebedarfs unterstellt.

Verfahren zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit

Die Leistungen bei Pflegebedirftigkeit sind bei der Pflegekasse zu beantragen.
Die Entscheidung uUber den Antrag trifft die Pflegekasse unter maf3geblicher
Berucksichtigung des Gutachtens des MDK. Weicht die Pflegekasse von der
Empfehlung des MDK zum Vorliegen von Pflegebediirftigkeit und zur Pflegestu-
fe ab, teilt sie dies dem MDK unter Angabe der Grinde mit. Die Feststellung,
ob und ggf. in welchem Umfang Pflegebedurftigkeit vorliegt, ist in angemesse-
nen Abstanden zu Uberprifen.

Die Pflegekasse veranlasst eine Prufung durch den MDK, ob die Vorausset-
zungen der Pflegebedurftigkeit erfullt sind und welche Stufe der Pflegebedurf-
tigkeit vorliegt. Dazu ubergibt die Pflegekasse nach Prifung der versicherungs-
rechtlichen Voraussetzungen dem MDK den Antrag und so weit vorhanden,
weitere fur die Begutachtung erforderliche Unterlagen/Informationen tber Vor-
erkrankungen, Klinikaufenthalte, zur Heilmittelversorgung, zur Hilfs-
/Pflegehilfsmittelversorgung, zum behandelnden Arzt, zur hauslichen Kranken-
pflege nach § 37 SGB V und hinsichtlich eines Bevollmachtigten/Betreuers mit
entsprechendem Aufgabenkreis.

Die Pflegekasse klart den Antragsteller bzw. den Bevollmachtigten oder Be-
treuer Uber die Mitwirkungspflichten sowie die Folgen fehlender Mitwirkung auf
und fordert ihn auf, dem zustandigen MDK eine Einwilligung zur Einholung von
Auskinften — so weit diese fur die Begutachtung erforderlich sind — bei den be-
handelnden Arzten, den betreuenden Pflegepersonen und der betreuenden
Pflegeeinrichtung zu erteilen.
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5.4

5.5

5.6

Die Pflege- und Krankenkassen sowie die Leistungserbringer sind verpflichtet,
dem MDK die fir die Begutachtung erforderlichen Unterlagen vorzulegen und
Auskunfte zu erteilen (8 18 Abs. 5 SGB XI).

Der MDK bezieht die behandelnden Arzte des Versicherten, insbesondere die
Hausarzte, und die den Versicherten Pflegenden in erforderlichem Umfang in
die Vorbereitungen der Begutachtung ein, um Auskinfte und Unterlagen tber
die fur die Begutachtung der Pflegebedurftigkeit wichtigen Vorerkrankungen
sowie zu Art, Umfang und Dauer der Pflege (z. B. bei psychisch kranken Men-
schen sowie geistig und seelisch behinderten Menschen evtl. vorhandene lan-
gerfristige Aufzeichnungen Uber den Pflegeverlauf) einzuholen. Zusatzlich le-
gen die Pflegeeinrichtungen die fur die Begutachtung erforderlichen Unterlagen
(insbesondere die Pflegedokumentation) vor und erteilen die im Zusammen-
hang mit der Begutachtung erforderlichen Auskunfte.

Die Begutachtungen sind durch geschulte und qualifizierte Gutachter durchzu-
fuhren. Sie erfolgen durch Arzte, Pflegefachkrafte und andere Fachkréfte, die
der Medizinische Dienst fur die Bewaltigung des laufenden Arbeitsanfalls vor-
halt. Der Medizinische Dienst kann zur Bewaltigung von Antragsspitzen und zu
speziellen gutachterlichen Fragestellungen Arzte, Pflegefachkrafte oder andere
Fachkrafte bei der Erstellung des Gutachtens als externe Krafte beteiligen. Die
Verantwortung fur die Begutachtung tragt der Medizinische Dienst auch dann,
wenn externe Sachverstandige beteiligt waren.

Als externe Krafte sind vorrangig Mitarbeiter anderer Gutachterdienste, insbe-
sondere des oOffentlichen Gesundheitswesens und der Versorgungsverwaltung
oder anderer Sozialleistungstradger zu beauftragen. Sofern ausnahmsweise
niedergelassene Arzte oder Pflegefachkrafte von Sozialstationen, gewerblichen
Pflegediensten sowie in der Pflege selbstandig Tatige als externe Krafte beauf-
tragt werden, ist sicherzustellen, dass keine Interessenkollisionen entstehen.

In allen Phasen des gutachterlichen Verfahrens arbeiten die beteiligten Fach-
krafte im Einzelfall eng zusammen.

Der Medizinische Dienst entscheidet im Einzelfall unter Berlcksichtigung der
ihm vorliegenden Unterlagen und des Schwerpunktes der Begutachtung (Zif-
fer 5.5), welche Gutachter den Besuch im hauslichen Umfeld und/oder in der
vollstationaren Pflegeeinrichtung, im Krankenhaus, der stationaren Rehabilitati-
onseinrichtung bzw. im Hospiz machen. In der Regel ist es ausreichend, dass
der Besuch von einem Gutachter durchgefuhrt wird. Ein gemeinsamer Besuch
von Arzt und Pflegefachkraft kann dann sinnvoll sein, wenn mit einer besonders
schwierigen Begutachtungssituation zu rechnen ist. Die bei dem Besuch ermit-
telten Tatsachen sind so weit erforderlich von den an der Begutachtung betei-
ligten Gutachtern des Medizinischen Dienstes gemeinsam zu werten und im
Gutachten einvernehmlich festzuhalten.
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5.7

5.8

5.9

Der MDK pruft im Einzelfall im Rahmen eines angekundigten Besuchs,

- ob die Voraussetzungen der Pflegebedurftigkeit erfullt sind und welche
Pflegestufe vorliegt,

- ob eine erheblich eingeschrénkte Alltagskompetenz vorliegt,

- ob und in welchem Umfang Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
oder andere Maflinahmen zur Beseitigung, Minderung oder Verhitung ei-
ner Verschlimmerung der Pflegebedirftigkeit geeignet, notwendig und
zumutbar sind.

Ist dies aufgrund eindeutiger Aktenlage festzustellen, kann eine Begutachtung
des Antragstellers im Wohnbereich ausnahmsweise unterbleiben. Sind weitere
Feststellungen (z. B. zur pflegerischen Versorgung, Versorgung mit Hilfs-
/Pflegehilfsmitteln oder zur Verbesserung des Wohnumfeldes) notwendig, sind
diese im Rahmen eines Besuchs zu treffen.

Das Ergebnis seiner Priufung teilt der MDK der Pflegekasse in einem Gutachten
mit, woflr das in den Begutachtungs-Richtlinien (Punkt G "Formulargutachten
zur Feststellung der Pflegebedirftigkeit gemall SGB XI") beigefiigte Formular
zu verwenden ist. In dem Gutachten ist differenziert zu folgenden Sachverhal-
ten Stellung zu nehmen:

- Vorliegen der Voraussetzungen fur Pflegebedurftigkeit und Beginn der
Pflegebedurftigkeit/H6herstufung,

- Pflegestufe,

- Prifung, ob und inwieweit ein aulergewdhnlich hoher Pflegeaufwand vor-
liegt (8 36 Abs. 4 SGB XI, § 43 Abs. 3 SGB XI; vgl. Hartefall-Richtlinien
nach 8§ 17 Abs. 1 Satz 3 SGB XI),

- Vorliegen einer erheblich eingeschrankten Alltagskompetenz,

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

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

Dartber hinaus hat der MDK in einem Empfehlungsteil (individueller Pflege-

plan)

- Aussagen Uber die im Bereich der pflegerischen Leistungen im Einzelfall
erforderlichen Hilfen,

- Aussagen Uber notwendige Hilfs-/Pflegehilfsmittel und technische Hilfen
(8 33 SGB V, § 40 SGB XIl),
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5.10

6.1

6.2

- Vorschlage fur Leistungen zur medizinischen Rehabilitation,
- Vorschlage fir Leistungen zur Pravention,

- Aussagen zur Prognose Uber die weitere Entwicklung der Pflegebeddrftig-
keit und zur Notwendigkeit der Wiederholungsbegutachtung sowie zum
Zeitpunkt der Wiederholungsbegutachtung

Zu machen.

Ferner hat sich die Stellungnahme auch darauf zu erstrecken, ob die hausliche
Pflege in geeigneter Weise sichergestellt ist. Gegebenenfalls sind Vorschlage
zur Verbesserung/Veréanderung der Pflegesituation abzugeben.

Die Pflegekasse teilt dem Versicherten ihre Entscheidung tber das Vorliegen
von Pflegebedurftigkeit und der Pflegestufe auf der Grundlage der Begutach-
tung des MDK schriftlich mit.

Besonderheiten bei vollstationéarer Pflege

Bei Versicherten, die Leistungen der vollstationaren Pflege beantragt haben
und deren Wohnung bereits aufgel6st ist, sind die Kriterien nach Ziffern 4.1.1
bis 4.1.3 Grundlage fur die Feststellung der Pflegebedurftigkeit. Dabei ist MalR3-
stab fir die Bemessung des zeitlichen Mindestaufwandes in den einzelnen
Pflegestufen eine durchschnittliche hausliche Wohnsituation.

Die Begutachtung im vollstationdren Bereich ist durch Gutachter durchzufiih-
ren, die bereits Gber ausreichende Erfahrungen im ambulanten Bereich verfi-
gen.

Bei pflegebedurftigen Versicherten, die bereits vor dem 01.04.1996 in einer
vollstationaren Pflegeeinrichtung lebten, wird die Notwendigkeit der vollstation&-
ren Pflege unterstellt.

Widerspruchsverfahren

Wird im Rahmen eines Widerspruchsverfahrens nach Auffassung der Pflege-
kasse eine erneute Begutachtung erforderlich, erhalt der MDK den Begutach-
tungsauftrag zusammen mit einer Kopie des Widerspruchsschreibens. Auf-
grund dieser Unterlagen haben zunéchst die Erstgutachter zu beurteilen, ob sie
aufgrund neuer Aspekte zu einem anderen Ergebnis als im Erstgutachten
kommen.

Revidieren die Erstgutachter ihre Entscheidung nicht, ist das Zweitgutachten
von einem anderen Arzt und/oder einer anderen Pflegefachkraft zu erstellen.
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8.1

8.2

8.3

Die Zweitbegutachtung hat ebenfalls in hauslicher Umgebung bzw. in der voll-
stationéren Pflegeeinrichtung stattzufinden, es sei denn, dass in dem Erstgut-
achten die Pflegesituation ausreichend dargestellt wurde. Dies ist im Zweitgut-
achten unter Wurdigung des Widerspruchs detailliert zu begriinden. Bei der
Zweitbegutachtung ist die zwischenzeitliche Entwicklung zu wirdigen, der Zeit-
punkt eventueller Anderungen der Pflegesituation gegeniiber dem Erstgutach-
ten zu benennen und gegebenenfalls auf die jeweilige Begriindung des Wider-
spruchs einzugehen. Bei der Bearbeitung von Widerspriichen behinderter oder
psychisch kranker Menschen oder von Kindern kann es zur ganzheitlichen Be-
urteilung der Pflegesituation erforderlich sein, andere Fachkrafte, z. B. aus dem
Bereich der Hilfe fir behinderte Menschen, der Psychiatrie oder der Kinderheil-
kunde, zu beteiligen.

Das Ergebnis ist der Pflegekasse mitzuteilen.

Wiederholungsbegutachtung

Die Begutachtung des Pflegebedirftigen ist in angemessenen Abstanden zu
wiederholen. Die Pflegekasse veranlasst eine erneute Begutachtung in Anleh-
nung an die Empfehlung des MDK, es sei denn, der Pflegekasse wird eine we-
sentliche Veranderung der Ausgangssituation bekannt. Ein Wechsel zwischen
hauslicher und vollstationarer Pflege stellt keine wesentliche Veranderung der
Ausgangssituation dar.

Beantragt der Pflegebedurftige eine Hoherstufung bei bereits vorliegender An-
erkennung der Pflegebedurftigkeit, entspricht das Verfahren dem bei einem
Neuantrag.

Soweit die Pflegekasse, z. B. aufgrund des Beratungseinsatzes nach § 37
Abs. 3 SGB Xl, Hinweise erhélt, dass die hausliche Pflege nicht mehr in geeig-
neter Weise sichergestellt ist, kommt eine erneute Begutachtung durch den
MDK in Betracht.
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Anlage 2 zum Gemeinsamen Rundschreiben zu den leistungsrechtlichen
Vorschriften des PflegeVG vom 01.07.2008

Richtlinie zur Feststellung von

Personen mit erheblich eingeschréankter Alltagskompetenz und

zur Bewertung des Hilfebedarfs
vom 22.03.2002"

geandert durch Beschliisse vom 11.05.2006” und 10.06.2008 °

Der AOK-Bundesverband,

der Bundesverband der Betriebskrankenkassen,

der IKK-Bundesverband,

der Bundesverband der landwirtschaftlichen Krankenkassen,
die Knappschatt,

der Verband der Angestellten Krankenkassen e. V. und

der AEV — Arbeiter-Ersatzkassen-Verband e. V.

- jetzt GKV-Spitzenverband -

der Verband der privaten Krankenversicherung e. V.

haben unter Beteiligung der kommunalen Spitzenverbande auf Bundesebene, der mal3-
geblichen Organisationen fir die Wahrnehmung der Interessen und der Selbsthilfe der

pflegebedirftigen und behinderten Menschen auf Bundesebene und des Medizinischen
Dienstes der Spitzenverb&nde der Krankenkassen

! Dem Verfahren zur Feststellung von Personen mit erheblich eingeschrinkter

Alltagskompetenz vom 22.03.2002 hat das BMG mit Schreiben vom 01.08.2002 -
Az.: 123 - 43371/3 - die Zustimmung erteilt.

Dem Verfahren zur Feststellung von Personen mit erheblich eingeschrankter
Alltagskompetenz in der gednderten Fassung vom 11.05.2006 hat das BMG mit
Schreiben vom 21.06.2006 — Az.: 233-43371/3 - die Zustimmung erteilt. Das
Verfahren zur Feststellung von Personen mit erheblich eingeschrédnkter All-
tagskompetenz findet mit Wirkung vom 01.09.2006 Anwendung.

Der Richtlinie zur Feststellung von Personen mit erheblich eingeschrankter
Alltagskompetenz und zur Bewertung des Hilfebedarfs vom 22.03.2002 in der ge-
anderten Fassung vom 10.06.2008 hat das BMG mit Schreiben vom 26.06.2008 -
Az.: 233-43371/13 - und mit Schreiben vom 25. Juni 2010 - Az.: 233-43371/13 -
die Zustimmung erteilt.



aufgrund der 88 45a Abs. 2, 45b Abs. 1 Satz 4 in Verbindung mit § 122 Abs. 2, § 53a Nr.
2 SGB Xl sowie § 213 SGB V

am 22.03.2002, geandert durch Beschlisse vom 11.05.2006 und 17.06.2008 gemeinsam
und einheitlich die Richtlinie zur Feststellung von Personen mit erheblich eingeschrankter
Alltagskompetenz und zur Bewertung des Hilfebedarfs beschlossen.



1 Allgemeines

Menschen mit demenzbedingten Fahigkeitsstorungen, mit geistigen Behinderungen oder
psychischen Erkrankungen haben haufig einen Hilfe- und Betreuungsbedarf der Gber den
Hilfebedarf hinausgeht, der bei der Beurteilung von Pflegebedurftigkeit im Sinne von § 14
SGB Xl und 8§ 15 SGB Xl Berticksichtigung findet. Fir ambulant gepflegte bzw. versorgte
Versicherte mit erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz besteht ein — seit dem
01.07.2008 je nach Umfang des allgemeinen Betreuungsbedarfs gestaffelter — zusatzli-
cher Leistungsanspruch (8 45b SGB XI). Mit dieser Leistung werden insbesondere fur die
Pflegeperson/-en zusatzliche Mdéglichkeiten zur Entlastung geschaffen und fur Versicherte
mit erheblich eingeschrénkter Alltagskompetenz aktivierende und qualitatsgesicherte Be-
treuungsangebote zur Verfigung gestellt.

Anspruch auf die Leistung nach § 45b SGB Xl haben Pflegebedirftige der Pflegestufen I,
[l und Il und Personen, die einen Hilfebedarf im Bereich der Grundpflege und hauswirt-
schaftlichen Versorgung haben, der nicht das Ausmald der Pflegestufe | erreicht, mit ei-
nem auf Dauer bestehenden erheblichen Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und Be-
treuung. Fur Versicherte mit erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz, die sich in einer
vollstationaren Pflegeeinrichtung befinden, haben die Einrichtungen ab dem 01.07.2008
einen Anspruch auf Vereinbarung leistungsgerechter Zuschlage zur Pflegevergttung,
wenn die Einrichtung ein zusétzliches tber das normale Betreuungsangebot fur pflegebe-
durftige Menschen hinausgehendes Angebot der Betreuung und Aktivierung dieser Heim-
bewohner vorhalt (§ 87b Abs. 1 Satz 3 SGB XI).

Entsprechend der Definition der Feststellung der Pflegebedurftigkeit im SGB XI wird auch
fur die Bestimmung des erheblichen Bedarfs an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreu-
ung nicht auf bestimmte Krankheitsbilder wie z. B. Demenz abgestellt, sondern auf einen
tatsachlichen Hilfebedarf, der durch bestimmte Beeintrachtigungen bei Aktivitdten ausge-
l6st wird, die zu Einschrankungen in der Alltagskompetenz fuhren. Der zeitliche Umfang
dieses Bedarfs ist dabei unerheblich. Grundlage fur die Feststellung des Bedarfs an all-
gemeiner Beaufsichtigung und Betreuung wegen Einschrankungen in der Alltagskompe-
tenz sind allein die in § 45a Abs. 2 SGB XI genannten Kriterien (vgl. Anlage 1).

2 Begutachtungsverfahren

Das Begutachtungsverfahren zur Feststellung dieses Personenkreises gliedert sich in
zwei Teile, ein Screening und ein Assessment (Punkt G 3.5 "Screening und Assessment
zur Feststellung von Personen mit erheblich eingeschréankter Alltagskompetenz" des For-
mulargutachtens zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit gemafl SGB Xl in den Begutach-
tungs-Richtlinien) und baut auf der Begutachtung nach 88 14 und 15 SGB Xl auf. Hierbei
sind die Besonderheiten unter Punkt D 4. / 1ll. / 8. "Besonderheiten der Ermittlung des Hil-
febedarfs bei Menschen mit psychischen Erkrankungen oder geistigen Behinderungen”
der Begutachtungs-Richtlinien hinsichtlich der Vorbereitung der Begutachtung und der
Begutachtungssituation zu bertcksichtigen. Die Grundlage fur das weitere Verfahren ist
die  Befunderhebung unter Punkt 3.2 "Beschreibung von  Schadigun-
gen/Beeintrachtigungen der Aktivitdten/Ressourcen in Bezug auf den Stitz- und Bewe-
gungsapparat, die Inneren Organe, die Sinnesorgane und Nervensystem/Psyche" des
Formulargutachtens zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit gemall SGB Xl (Punkt G der
Begutachtungs-Richtlinien). Dort sind die vorliegenden Schadigungen, vorhandenen Res-



sourcen sowie die Beeintrachtigungen der Aktivitdten des taglichen Lebens zu dokumen-
tieren.

2.1 Screening

Das Screening (Punkt G 3.5 "Screening und Assessment zur Feststellung von Personen
mit erheblich eingeschréankter Alltagskompetenz” des Formulargutachtens zur Feststellung
der Pflegebedurftigkeit gemald SGB Xl in den Begutachtungs-Richtlinien) ist eine Auswer-
tung der Angaben unter Punkt 3.2 "Beschreibung von Schadigungen/Beeintrachtigungen
der Aktivitdten/Ressourcen in Bezug auf den Stitz- und Bewegungsapparat, die Inneren
Organe, die Sinnesorgane und Nervensystem/Psyche" des Formulargutachtens zur Fest-
stellung der Pflegebedurftigkeit gemald SGB XI (Punkt G der Begutachtungs-Richtlinien)
mit dem Ziel der Feststellung, ob ein Assessmentverfahren durchzufiihren ist. Hierzu ist in
der Tabelle der spezifische Hilfebedarf (nicht jedoch der Pflegebedarf) bei Personen mit
demenzbedingten Fahigkeitsstérungen, geistiger Behinderung oder psychischer Erkran-
kung zu erfassen. In der Tabelle ist zu "Orientierung"”, "Antrieb/Beschéaftigung"”, "Stim-
mung", "Gedachtnis", "Tag-/Nachtrhythmus"”, "Wahrnehmung und Denken", Kommunikati-
on/Sprache”, "Situatives Anpassen” und "Soziale Bereiche des Lebens wahrnehmen” je-
weils eine Bewertung "unauffallig" oder "auffallig" abzugeben. Ein Assessment ist nur
dann durchzufihren, wenn das Screening positiv ist. Dies ist der Fall, wenn

- mindestens eine Auffalligkeit in der Tabelle abgebildet ist, die ursachlich auf de-
menzbedingte Fahigkeitsstérungen, geistige Behinderung oder psychische Erkran-
kungen zurickzufuhren ist und

- hieraus ein regelmafiger und dauerhafter (voraussichtlich mindestens sechs Mona-
te) Beaufsichtigungs- und Betreuungsbedarf resultiert.

RegelmalRig bedeutet, dass grundsatzlich ein taglicher Beaufsichtigungs- und Betreu-
ungsbedarf besteht, dessen Auspragung sich unterschiedlich darstellen kann. So kann bei
bestimmten Krankheitsbildern in Abhangigkeit von der Tagesform zeitweilig eine Beauf-
sichtigung ausreichen oder auch eine intensive Betreuung erforderlich sein.

Werden im Screening (Tabelle in Punkt G 3.5 "Screening und Assessment zur Feststel-
lung von Personen mit erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz" des Formulargutach-
tens zur Feststellung der Pflegebedirftigkeit gemalR SGB Xl in den Begutachtungs-
Richtlinien) Items als auffallig dokumentiert, die keinen Beaufsichtigungs- und Betreu-
ungsbedarf erfordern und daher kein Assessment auslsen, ist dies im Formulargutachten
Zu begrunden.

Bei bereits festgestellter erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz hat der Gutachter zu
Uberprufen, ob die im vorherigen Assessment bestatigten Beeintrachtigungen der Aktivita-
ten weiterhin bestehen oder sich Verdnderungen ergeben haben.

2.2 Assessment

Das Assessment (Punkt G 3.5 "Screening und Assessment zur Feststellung von Personen
mit erheblich eingeschréankter Alltagskompetenz” des Formulargutachtens zur Feststellung



der Pflegebedirftigkeit gemall SGB Xl in den Begutachtungs-Richtlinien) ist generell zu
erstellen, wenn das Screening entsprechend den vorstehenden Ausfuhrungen positiv ist.
Unerheblich ist, ob die Voraussetzungen fur die Einstufung in eine Pflegestufe erfillt sind
oder ob der Versicherte hauslich oder stationar versorgt wird. Mit dem Assessment erfolgt
die Bewertung, ob die Einschrankung der Alltagskompetenz auf Dauer erheblich ist. Dazu
werden

- krankheits- oder behinderungsbedingte kognitive Stérungen (Wahrnehmen und Den-
ken)

sowie
- Storungen des Affekts und des Verhaltens
erfasst.

Ein Assessment-Merkmal ist dann mit "Ja" zu dokumentieren, wenn wegen dieser Storun-
gen

- ein Beaufsichtigungs- und Betreuungsbedarf,
- auf Dauer (voraussichtlich mindestens sechs Monate) und
- regelmanig besteht.

RegelmalRig bedeutet, dass grundsatzlich ein taglicher Beaufsichtigungs- und Betreu-
ungsbedarf besteht, dessen Auspragung sich unterschiedlich darstellen kann. So kann bei
bestimmten Krankheitsbildern in Abh&angigkeit von der Tagesform zeitweilig eine Beauf-
sichtigung ausreichen oder auch eine intensive Betreuung erforderlich sein.

Die Fragen sind eindeutig mit "Ja" oder mit "Nein" zu beantworten. Die einzelnen Punkte
sind zu beobachten oder fremdanamnestisch zu erfragen und gutachterlich zu wirdigen.

Das Assessment erfasst die 13 gesetzlich festgeschriebenen Items. Nachfolgend werden
fur die 13 Items besonders typische und eindeutige Beispiele beschrieben, in denen ein
"Ja" zu dokumentieren ist. Eine abschlieRende und vollstandige Aufzahlung aller Situatio-
nen, in denen sich psychopathologische Stérungen manifestieren, ist nicht maglich.

1. Unkontrolliertes Verlassen des Wohnbereiches (Weglauftendenz)

Ein "Ja" ist zu dokumentieren, wenn der Antragsteller seinen beaufsichtigten und ge-
schutzten Bereich ungezielt und ohne Absprache verlasst und so seine oder die Sicherheit
anderer gefahrdet. Ein Indiz fur eine Weglauftendenz kann sein, wenn der Betroffene z.
B.:

- aus der Wohnung heraus drangt,

- immer wieder seine Kinder, Eltern aul3erhalb der Wohnung sucht bzw. zur Arbeit
gehen mochte,



- planlos in der Wohnung umherlauft und sie dadurch verlasst.

2. Verkennen oder Verursachen gefahrdender Situationen
Ein "Ja" ist zu dokumentieren, wenn der Antragsteller z. B.:

- durch Eingriffe in den Stral3enverkehr, wie unkontrolliertes Laufen auf der Strale,
Anhalten von Autos oder Radfahrern sich selbst oder andere gefahrdet,

- die Wohnung in unangemessener Kleidung verlasst und sich dadurch selbst gefahr-

det (Unterkihlung).

3. Unsachgemalier Umgang mit gefahrlichen Gegenstanden oder potenziell gefahrdenden
Substanzen
Ein "Ja" ist zu dokumentieren, wenn der Antragsteller z. B.:

- Wasche im Backofen trocknet, Herdplatten unkontrolliert anstellt ohne diese benut-
zen zu kénnen/wollen, HeiRwasserboiler ohne Wasser benutzt,

- Gasanschlusse unkontrolliert aufdreht,

- mit kochendem Wasser Zahne putzt,

- unangemessen mit offenem Feuer in der Wohnung umgeht,
- Zigaretten isst,

- unangemessen mit Medikamenten und Chemikalien umgeht (z. B. Zapfchen oral
einnimmt),

- verdorbene Lebensmittel isst.

4. Tatlich oder verbal aggressives Verhalten in Verkennung der Situation

Ein "Ja" ist zu dokumentieren, wenn der Antragsteller z. B.:

- andere schlagt, tritt, beil3t, kratzt, kneift, bespuckt, stol3t, mit Gegenstadnden bewirft,
- eigenes oder fremdes Eigentum zerstort,

- in fremde Raume eindringt,

- sich selbst verletzt,

- andere ohne Grund beschimpft, beschuldigt.



5. Im situativen Kontext inadaquates Verhalten
Ein "Ja" ist zu dokumentieren, wenn der Antragsteller z. B.:

- in die Wohnrdume uriniert oder einkotet (ohne kausalen Zusammenhang mit Harn-
oder Stuhlinkontinenz),

- einen starken Betatigungs- und Bewegungsdrang hat (z. B. Zerpfliicken von Inkonti-
nenzeinlagen, standiges An- und Auskleiden, Nesteln, Zupfen, waschende Bewe-
gungen),

- Essen verschmiert, Kot isst oder diesen verschmiert,

- andere Personen sexuell belastigt, z. B. durch exhibitionistische Tendenzen,

- Gegenstande auch aus fremdem Eigentum (z. B. benutzte Unterwasche, Essensres-
te, Geld) versteckt/verlegt oder sammelt,

- permanent ohne ersichtlichen Grund schreit oder ruft.
Hinweis: Hier ist auszuschlieen, dass das inadaquate Verhalten in Zusammenhang mit
mangelndem Krankheitsgefiuhl, fehlender Krankheitseinsicht oder therapieresis-

tentem Wahnerleben und Halluzinationen steht, da dies unter Item 11 doku-
mentiert wird.

6. Unféahigkeit, die eigenen korperlichen und seelischen Geflihle oder Beditirfnisse wahr-
zunehmen
Ein "Ja" ist zu dokumentieren, wenn der Antragsteller z. B.:
- Hunger und Durst nicht wahrnehmen oder aufRern kann oder aufgrund mangelndem
Hunger- und Durstgefiihl bereit stehende Nahrung von sich aus nicht isst oder trinkt
oder UbermaRig alles zu sich nimmt, was er erreichen kann,

- aufgrund mangelndem Schmerzempfinden Verletzungen nicht wahrnimmt,

- Harn- und Stuhldrang nicht wahrnehmen und &ufRern kann und deshalb zu jedem
Toilettengang aufgefordert werden muss,

- Schmerzen nicht u3ern oder nicht lokalisieren kann.

7. Unfahigkeit zu einer erforderlichen Kooperation bei therapeutischen oder schit-
zenden MalRnahmen als Folge einer therapieresistenten Depression oder Angst-
storung

Ein "Ja" ist zu dokumentieren, wenn der Antragsteller z. B.:

- den ganzen Tag apathisch im Bett verbringt,



- den Platz, an den er z. B. morgens durch die Pflegeperson hingesetzt wird, nicht aus
eigenem Antrieb wieder verlasst,

- sich nicht aktivieren lasst,
- die Nahrung verweigert.
Hinweis: Die Therapieresistenz einer Depression oder Angststorung muss nervenarzt-

lich/psychiatrisch gesichert sein.

8. Storungen der héheren Hirnfunktionen (Beeintrachtigungen des Gedachtnisses,
herabgesetztes Urteilsvermdgen), die zu Problemen bei der Bewadltigung von
sozialen Alltagsleistungen gefuhrt haben

Ein "Ja" ist zu dokumentieren, wenn der Antragsteller z. B.:

- vertraute Personen (z. B. Kinder, Ehemann/-frau, Pflegeperson) nicht wieder er-
kennt,

- mit (Wechsel-)Geld nicht oder nicht mehr umgehen kann,

- sich nicht mehr artikulieren kann und dadurch in seinen Alltagsleistungen einge-
schréankt ist,

- sein Zimmer in der Wohnung oder den Weg zuriick zu seiner Wohnung nicht mehr
findet,

- Absprachen nicht mehr einhalten kann, da er schon nach kurzer Zeit nicht mehr in
der Lage ist sich daran zu erinnern.

9. Stérung des Tag-/Nacht-Rhythmus

Ein "Ja" ist zu dokumentieren, wenn der Antragsteller z. B.:

- nachts stark unruhig und verwirrt ist, verbunden mit Zunahme inadaquater Verhal-
tensweisen,

- nachts Angehorige weckt und Hilfeleistungen (z. B. Frihstick) verlangt (Umkehr
bzw. Aufhebung des Tag-/Nacht-Rhythmus).
10. Unfahigkeit, eigenstandig den Tagesablauf zu planen und zu strukturieren

Ein "Ja" ist zu dokumentieren, wenn der Antragsteller z. B. aufgrund zeitlicher, ortlicher
oder situativer Desorientierung



- eine regelmalige und der Biografie angemessene Korperpflege, Erndhrung oder
Mobilitat nicht mehr planen und durchfuhren kann,

- keine anderen Aktivitditen mehr planen und durchfiihren kann.
Hinweis: Hier sind nur Beeintrachtigungen der Aktivitdten zu bertcksichtigen, die nicht
bereits unter Item 7 oder 8 erfasst worden sind.

11. Verkennen von Alltagssituationen und inadaquates Reagieren in Alltagssituati-
onen

Ein "Ja" ist zu dokumentieren, wenn der Antragsteller z. B.:

- Angst vor seinem eigenen Spiegelbild hat,

- sich von Personen aus dem Fernsehen verfolgt oder bestohlen fuhlt,

- Personenfotos fir fremde Personen in seiner Wohnung hélt,

- aufgrund von Vergiftungswahn Essen verweigert oder Gift im Essen
riecht/schmeckt,

- glaubt, dass fremde Personen auf der StralRe ein Komplott gegen ihn schmieden,
- mit Nichtanwesenden schimpft oder redet,
- optische oder akustische Halluzinationen wahrnimmt.

Hinweis: Hier geht es um Verhaltensstérungen, die in Item 5 nicht erfasst und durch
nicht-kognitive Stérungen bedingt sind. Solche Stérungen kdnnen vor allem bei
Menschen mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis sowie auch
bei demenziell erkrankten und (seltener) depressiven Menschen auftreten. Das
Verkennen von Alltagssituationen und inadaquates Reagieren in Alltagssituati-
onen muss die Folge von mangelndem Krankheitsgefihl, fehlender Krankheits-
einsicht, therapieresistentem Wahnerleben und therapieresistenten Halluzinati-
onen sein, welche nervenarztlich/psychiatrisch gesichert sind.



12. Ausgepragtes labiles oder unkontrolliert emotionales Verhalten

Ein "Ja" ist zu dokumentieren, wenn der Antragsteller z. B.:

- haufig situationsunangemessen, unmotiviert und plétzlich weint,

- Distanzlosigkeit, Euphorie, Reizbarkeit oder unangemessenes Misstrauen in einem
Ausmal’ aufzeigt, das den Umgang mit ihm erheblich erschwert.

13. Zeitlich uberwiegend Niedergeschlagenheit, Verzagtheit, Hilflosigkeit oder Hoff-

nungslosigkeit aufgrund einer therapieresistenten Depression

Ein "Ja" ist zu dokumentieren, wenn der Antragsteller z. B.:

- standig "jammert" und klagt,

- standig die Sinnlosigkeit seines Lebens oder Tuns beklagt.

Hinweis: Die Therapieresistenz einer Depression muss nervenarztlich/psychiatrisch ge-

sichert sein.

3. Mafl3stabe zur Bewertung des Hilfebedarfs und Empfehlungen an die
Pflegekasse

Die zusatzlichen Betreuungsleistungen nach 8 45b SGB XI werden

- fUr Versicherte mit einem im Verhaltnis geringeren allgemeinen Betreuungsbedarf (er-
heblich eingeschrankte Alltagskompetenz) bis zu einem Grundbetrag und

- fur Versicherte mit einem im Verhaltnis héheren allgemeinen Betreuungsbedarf (in er-
hohtem Mal3e eingeschrankte Alltagskompetenz) bis zu einem erhéhten Betrag

geleistet. Mal3stab fur die Empfehlung des Medizinischen Dienstes der Krankenversiche-
rung zur Bemessung der jeweiligen Hohe des Betreuungsbetrages sind die Feststellungen
zu den Schadigungen und Fahigkeitsstérungen bei den maf3geblichen Items im Rahmen
des Assessments.

Eine erheblich eingeschrankte Alltagskompetenz liegt vor, wenn im Assessment wenigs-
tens bei zwei Items ein "Ja" angegeben wird, davon mindestens einmal bei einem Item
aus einem der Bereiche 1 bis 9.

Eine in erhéhtem Mal3e eingeschrankte Alltagskompetenz liegt vor, wenn die flr die er-
heblich eingeschrankte Alltagskompetenz mafRgeblichen Voraussetzungen erfllt sind und
zusatzlich bei mindestens einem weiteren Item aus einem der Bereiche 1, 2, 3, 4, 5, 9 o-
der 11 ein ,Ja“ angegeben wird.

Daruiber hinaus hat der Medizinische Dienst der Krankenversicherung zu dokumentieren,
seit wann die Alltagskompetenz des Antragstellers entsprechend eingeschrénkt ist. Bei

10



den meist chronischen Verlaufen ist eine begrindete Abschatzung des Beginns der ein-
geschrankten Alltagskompetenz notwendig.
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Anlage 3 zum Gemeinsamen Rundschreiben zu den leistungsrechtlichen
Vorschriften des PflegeVG vom 01.07.2008

Richtlinien

der Spitzenverbande der Pflegekassen
zur Anwendung der Hartefallregelungen
(Hartefall-Richtlinien - HRi) vom 10.07.1995
geandert durch Beschliisse vom 19.10.1995%,
vom 03.07.1996° und vom 28.10.2005°

Der AOK-Bundesverband, Bonn

der Bundesverband der Betriebskrankenkassen, Essen

der IKK-Bundesverband, Bergisch Gladbach

die See-Pflegekasse, Hamburg

der Bundesverband der landwirtschaftlichen Krankenkassen, Kassel
die Knappschaft, Bochum

der Verband der Angestellten-Krankenkassen e. V., Siegburg und
der AEV - Arbeiter-Ersatzkassen-Verband e. V., Siegburg

handelnd als Spitzenverbande der Pflegekassen

haben unter Beteiligung des Medizinischen Dienstes der Spitzenverbande der Kranken-
kassen

aufgrund des § 17 SGB Xl in Verbindung mit § 213 SGB V
am 10.07.1995 sowie durch Erganzungsbeschlisse vom 19.10.1995, vom 03.07.1996

und vom 28.10.2005 gemeinsam und einheitlich die nachstehenden Richtlinien zur An-
wendung der Hartefallregelungen (Hartefall-Richtlinien — HRi) beschlossen.

! Den Hartefall-Richtlinien — ambulante Pflege in der Fassung vom 19.10.1995 hat das BMA mit Schreiben vom

06.11.1995-Va 1-43104 1 -gemal § 17 Abs. 2 SGB Xl die Genehmigung erteilt.

Den Hartefall-Richtlinien in der gednderten Fassung vom 03.07.1996 hat das BMA mit Schreiben vom 15.07.1996 —
Va2 - 43 371/1 — gemal § 17 Abs. 2 SGB Xl die Genehmigung erteilt.

Den Hartefall-Richtlinien in der gednderten Fassung vom 28.10.2005 hat das BMG mit Schreiben vom 21.06.2006 —
233-43371/3 — gemal § 17 Abs. 2 SGB Xl die Genehmigung (befristet bis zum 31.03.2009) erteilt. Die Hartefall-Richt-
linien finden mit Wirkung vom 01.09.2006 Anwendung. Mit Schreiben vom 24.03.2009 hat das BMG einer Verlangerung
der Befristung bis zum 31.12.2010 zugestimmt. Mit Schreiben vom 15.07.2011 hat das BMG einer weiteren Verlange-
rung der Befristung bis zum 31.12.2012 zugestimmt.



Allgemeines

Die Richtlinien bestimmen in Ergédnzung der Pflegebedurftigkeits-Richtlinien
gemald § 17 Abs. 1 SGB Xl die Merkmale zur Annahme eines Hartefalles
(88 36 Abs. 4, 43 Abs. 3 SGB XI) sowie das Verfahren zur Feststellung eines
Hartefalles. Sie sind fir die Pflegekassen (8 46 SGB XI) sowie fir den Medizi-
nischen Dienst der Krankenversicherung (MDK) verbindlich (88 213 SGB V,
53a SGB XI). Regionale Abweichungen sind nicht zulassig.

Anwendungsbereich

Die Hartefallregelungen im Sinne dieser Richtlinien finden Anwendung, soweit
bei Antragstellern mit einem Hilfebedarf der Pflegestufe Il Leistungsantrage auf
die hausliche Pflegehilfe nach 8§ 36 SGB Xl, die Kombinationsleistung nach
§ 38 SGB XI oder die vollstationare Pflege nach § 43 SGB Xl gerichtet sind.

Verfahren zur Feststellung eines Hartefalles

Liegt bei einem Antragsteller ein Hilfebedarf der Pflegestufe IIl vor, hat der
Gutachter entsprechend den nachstehenden Merkmalen (Ziffer 4) aufgrund
konkreter Tatsachen nachvollziehbar festzustellen, ob ein auf3ergewdhnlich ho-
her bzw. intensiver Pflegeaufwand vorliegt und dokumentiert dies im Gutachten
zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit gemal SGB XI.

Die Entscheidung, ob ein Hartefall vorliegt, trifft die Pflegekasse auf der Grund-
lage des Gutachtens des MDK.

Merkmale fur einen auBergewdhnlich hohen Pflegeaufwand

Der Pflegeaufwand wird bestimmt durch die Art, die Dauer und den Rhythmus
der erforderlichen Pflegemal3nahmen. Dieser kann sich aufgrund der individuel-
len Situation des Pflegebedurftigen als auRergewohnlich hoch bzw. intensiv
darstellen, wenn die taglich durchzufiihrenden Pflegemal3nahmen das ubliche
Mafl3 der Grundversorgung im Sinne von Ziffer 4.1.3 (Pflegestufe 1ll) der Pfle-
gebedurftigkeits-Richtlinien quantitativ oder qualitativ weit Ubersteigen.

Das ist der Fall, wenn

- Hilfe bei der Korperpflege, der Erndhrung oder der Mobilitat mindestens 6
Stunden taglich, davon mindestens dreimal in der Nacht, erforderlich ist.
Bei Pflegebedurftigen in vollstationaren Pflegeeinrichtungen ist auch die
auf Dauer bestehende medizinische Behandlungspflege zu bericksichti-
gen.



oder

- die Grundpflege fur den Pflegebedurftigen auch des Nachts nur von meh-
reren Pflegekraften gemeinsam (zeitgleich) erbracht werden kann. Das
zeitgleiche Erbringen der Grundpflege des Nachts durch mehrere Pflege-
krafte erfordert, dass wenigstens bei einer Verrichtung tagsiber und des
Nachts neben einer professionellen Pflegekraft mindestens eine weitere
Pflegeperson, die nicht bei einem Pflegedienst beschaftigt sein muss
(z. B. Angehdrige), tatig werden muss.

Zusatzlich muss standige Hilfe bei der hauswirtschaftlichen Versorgung erfor-
derlich sein.

Ein solch auBergewdhnlich hoher bzw. intensiver Pflegeaufwand kann insbe-
sondere bei folgenden Krankheitsbildern vorliegen:

- Krebserkrankungen im Endstadium

- AIDS-Erkrankungen im Endstadium

- hohe Querschnittslahmung und Tetraplegie

- Enzephalomyelitis disseminata im Endstadium

- Wachkoma

- schwere Auspragung der Demenz

- bei schweren Fehlbildungssyndromen und Fehlbildungen im Sauglings-
und Kleinkindalter

- schwerste neurologische Defektsyndrome nach Schadelhirnverletzungen

- Endstadium der Mukoviszidose

Anerkennung des Hartefalles bei Pflegebedirftigen in vollstationaren
Pflegeeinrichtungen

Voraussetzung fur die Anerkennung eines Hartefalles ist, dass stationar ver-
sorgte Schwerstpflegebedurftige mit aul3ergewdhnlich hohem Pflegeaufwand
(ziffer 4) zur Deckung ihres Pflegebedarfs zuséatzliche Kosten aufbringen mus-
sen. Das kann der Fall sein, wenn sich die vollstationare Pflegeeinrichtung kon-
zeptionell auf einen Personenkreis mit auRergewodhnlich hohem Pflegeaufwand
spezialisiert hat (z. B. auf Wachkomapatienten) und einen Pflegesatz der Pfle-
geklasse lll berechnet, der den verbundenen personellen Mehraufwand von
vornherein einkalkuliert und deutlich Uber den Pflegesatzen der Pflegeklasse Ili
liegt, die in nicht spezialisierten vollstationaren Pflegeeinrichtungen erhoben
werden. Dies gilt auch fur vollstationare Pflegeeinrichtungen, die eine wirt-
schaftlich getrennt gefiihrte, selbstandige Abteilung fir Schwerstpflegebedurfti-
ge mit aulRergewdhnlich hohem Pflegeaufwand und eigenstadndigem Pflegesatz
eingerichtet haben, der Gber dem auf3erhalb dieser Abteilung berechneten Satz
der Pflegestufe Il liegt.



Anlage 4 zum Gemeinsamen Rundschreiben zu den leistungsrechtlichen
Vorschriften des PflegeVG vom 01.07.2008

Beihilfevorschriften (BhV) des Bundes und Personenkreis nach § 28 Abs. 2 SGB XI

Abschrift des Schreibens des Bundesministeriums des Innern vom 22.03.1995 — AZ: D |l
5-213106-7/5 —

Ausgangsfall 1 (Beamtenfamilie: A-D):

A. Beamter ist freiwilliges Mitglied der GKV (8 20 Abs. 3 SGB Xl), Ehegatte nicht be-
rufstatig, Kind und Ehegatte ohne eigenes Einkommen.

Aber: Kein originarer Beihilfeanspruch des Ehegatten und des Kindes.

Losungsmaoglichkeiten (Bitte entsprechende Antwort ankreuzen):

a) Beamter leistet halben Beitrag und erhalt halftige Leistung aus der sozialen
Pflegeversicherung (SPV) gemald § 28 Abs. 2 SGB XI; 8 55 Abs. 1 Satz 2
SGB XI. Ehegatte und Kind sind beitragsfrei in der SPV versichert (§ 25i. V. m.
8§ 56 Abs. 1 SGB Xl) und erhalten volle Leistung
Ja: Nein: X

b) Ehegatte und Kind sind beitragsfrei in der Familienversicherung mitversichert

und erhalten wie der Beamte halbe Leistung.

Ja: X Nein:



B. Fall wie A., aber: Ehegatte selbst freiwilliges Mitglied in der gesetzlichen Kranken-
versicherung

Beamter erhalt halbe Leistung

a) Ehegatte: § 20 Abs. 3 SGB XlI; keine Familienversicherung wegen 8§ 25 Abs. 1
Nr. 2 SGB XI

Volle Leistung aus der SPV?

Ja: X Nein:

Gilt fir Ehegatten 8 55 Abs. 1 Satz 2 SGB XI?

Ja: Nein: X

b) Kind ohne eigenes Einkommen: Familienversicherung 8§ 25 Abs. 2 SGB Xl -

Frage: Wo kommt Kind "unter"?

Bei der Mutter (volle Leistung):

Ja: X Nein: Wahlrecht § 25 Abs. 2
Satz 2 SGB Xl i. V. m.
§ 10 Abs. 5 SGB V

Beim Vater (halbe Leistung):

Ja: X Nein:

Zusatzfrage:

Wabhlrecht des Kindes (vgl. analog § 10 SGB V)?:

Ja: X Nein:

C. Beamter freiwilliges Mitglied in der GKV, Kind o.e. Einkommen, Ehegatte berufsta-
tig, pflichtversichertes Mitglied (8 20 Abs. 1 Nr. 1 SGB Xl)

a) Ehegatte: Zuordnung zu § 28 Abs. 2 SGB XI?

Ja: Nein: X



Falls Ja: Gilt 8 55 Abs. 1 Satz 2 SGB XI?

b)

Ja: Nein:

Ehegeatte: Leistung voll aus der SPV; 8§ 28 Abs. 2 SGB Xl nicht anwendbar.
Ja: X Nein:

Gilt 8 58 Abs. 1 SGB XI?

Ja: X Nein:

Wahlrecht fur das Kind? (Entweder Uber die Familienversicherung des Vaters,
d.h. halbe Leistung aus der SPV oder Uber die Mutter mit der Folge volle Leis-
tung).

Ja: X Nein:

Falls Nein: Familienversicherung bei welchem Elternteil?

D. Fall wie unter C., aber Ehegatte berufstatig und freiwilliges Mitglied in der GKV

a)

b)

Versicherungspflicht in der SPV tber 8 20 Abs. 3 SGB Xl nach § 28 Abs. 2
SGB XI?

Ja: Nein: X

Volle Beitragspflicht, daneben Beitragszuschuss des Arbeitgebers nach § 61
Abs. 1 SGB XI

Ja: X Nein:

Wahlrecht fur das Kind?

Ja: X Nein:
oder

Zuordnung zu hoherverdienendem Elternteil?

Ja: Nein: X



Ausgangsfall 2 (Witwenfall: E-F):

E. Beamtenwitwe (nicht berufstétig, freiwilliges Mitglied der GKV): ein Kind o. e. Ein-
kommen

Findet § 28 Abs. 2 SGB XI fur die Witwe Anwendung?
Ja.__ X Nein:
Gilt 8 55 Abs. 1 Satz 2 SGB XI

Ja: X Nein:

F. Beamtenwitwe, berufstatig und aus der Tatigkeit pflichtversichertes Mitglied der
GKV, ein Kind (wie oben)

a) Versicherungspflicht nach § 20 Abs. 1 Satz 1 SGB XI?
Ja: X Nein:
Gilt 8 58 Abs. 1 SGB XI?

Ja: X Nein:

b) Fall des § 28 Abs. 2 SGB Xl
Ja: X Nein:
Gilt 8 58 Abs. 1 SGB XI?

Ja: X Nein:

c) Kind bei a) wie auch bei b) halbe Leistung aus der SPV?

Ja: X Nein:



Ausgangsfall 3 (Beamter mit Rente aus der gesetzlichen Rentenversicherung: G-H):

G.

Beamter, freiwilliges Mitglied in der GKV und Rente aus der gesetzlichen Renten-
versicherung

a)

b)

Personenkreis des 8 28 Abs. 2 SGB XI, Beamter leistet halben Beitrag auf der
Basis seiner Versorgungsbezige und erhalt daneben zu seiner Rente einen
vollen Beitragszuschuss seines RV-Tragers (vgl. Artikel 48 PflegeVG) bis ein-
schl. 30.06.1996 und danach nach MalRRgabe § 106a SGB VI. Insgesamt nur
halber Leistungsanspruch aus der SPV.

Ja: X Nein:
Beamter leistet bis einschl. 30.06.1996 keinen Beitrag. Beitrag wird insgesamt
vom RV-Tréager ibernommen?

Ja: Nein: X

Zuschuss zur Pflegeversicherung nach § 106a SGB VI

Ja: X Nein:

Beamter ist Mitglied der privaten Pflegeversicherung und erhélt (daneben) eine
Rente aus der gesetzlichen Rentenversicherung.

Voller Zuschuss des RV-Tragers zur Rentenversicherung (bis 30.06.1996, Arti-
kel 48 PflegeVG beachten, danach Regelung entsprechend Artikel 5 Nr. 8 Pfle-
geVG = § 106a SGB VI). Weiterhin Versicherungspflicht des Beamten in der
privaten Pflegeversicherung?

Ja: X Nein:

Leistungsanspriiche aus der SPV?

Ja: Nein: X



Ausgangsfall 4 (Kinder mit Einkommen):

l. Beamter, freiwilliges Mitglied in der GKV und Kind mit regelméaRigen Arbeitsein-

kommen (z.B. Ausbildungsvergitung) tber 1/7 der monatlichen Bezugsgrof3e nach
§ 18 SGB IV (Anm.: BezugsgréRe West 580,-- DM, Bezugsgrol3e Ost: 470,-- DM).

Ist das Kind Person nach § 28 Abs. 2 SGB XI?

Ja: Nein: X

Fur das Kind keine Familienversicherung nach § 25 Abs. 2 SGB XI?

Ja: X keine Familienvers. Nein:

Versicherungspflichtig nach § 20 Abs. 1 Nr. 1 SGB XI?

Ja: X Nein:

Gilt 8§ 58 Abs. 1 SGB XI?

Ja: X Nein:



Ausgangsfall 5 (Beamter im Erziehungsurlaub, 8 5 ErzUrlV: J-N):

J. Beamter, freiwilliges Mitglied in der GKV, befindet sich im Erziehungsurlaub (dane-
ben keine Berufstatigkeit).

Gilt § 20 Abs. 3 SGB XI?
Ja: X Nein:
Person des § 28 Abs. 2 SGB XI?

Ja: X Nein: (dabei wird Beihilfebe-
rechtigung unterstellt)

Ruht Beitragspflicht des Beamten nach § 56 Abs. 3 SGB XI?
Ja: X Nein: wenn keine sonstigen

beitragspflichtigen  Ein-
nahmen vorhanden sind

K. Beamter, freiwilliges Mitglied in der GKV, befindet sich im Erziehungsurlaub und ist
in einer daneben ausgelbten Beschéftigung als Nicht-Beamter pflichtversichertes
Mitglied in der GKV
a) Versicherungspflicht in der SPV nach § 20 Abs. 1 SGB XI?

Ja: Nein: X aber nach §8 20 Abs. 3
SGB Xl, Begr.. 8 6
Abs.3 SGB V i. V. m.
8§20 Abs. 1 Satz 1
SGB X

Gilt § 58 Abs. 1 SGB XI?

Ja: Nein: X

Versicherungspflicht in der SPV nach § 20 Abs. 3 SGB XI?

Ja: X Nein:

b) Kommt § 55 Abs. 1 Satz 2 SGB XI zur Anwendung?

Ja: X Nein: auch hier Beihilfeberech-
tigung unterstellt



L. Beamter, freiwilliges Mitglied in der GKV, befindet sich im Erziehungsurlaub und bt
daneben eine Teilzeitbeschaftigung (die Halfte der regelmalligen Arbeitszeit) als
Beamter aus.

Fall des § 28 Abs. 2 SGB XI?

Ja: X Nein: wenn Beihilfeberechti-
gung besteht

M. Beamter, privat krankenversichert, befindet sich im Erziehungsurlaub (ohne sonsti-
ge Beschaftigung)

Keine entsprechende Regelung wie in § 56 Abs. 3 SGB XI bei der PPV vorgese-
hen. Beamter leistet beihilfekonforme Beitrage zur PPV ungeachtet des Erzie-
hungsurlaubs.

Versicherungspflicht nach § 23 SGB XI?

Ja: X Nein: wenn Beihilfeberechti-
gung besteht

Ruhen der Beitragspflicht (analog 8§ 56 Abs. 3 SGB XI)?

Ja: Nein: X

N. Beamter, privat versichert, befindet sich im Erziehungsurlaub und tbt daneben eine
sozialversicherungspflichtige Tatigkeit aus.

Greift § 28 Abs. 2 SGB XI?

Ja: X Nein:
Versicherungspflicht nach 8 20 Abs. 1 Nr. 1 SGB XI?
Ja: Nein: X

Gilt 8 58 Abs. 1 Nr. 1 SGB XI?

Ja: Nein: X
Kann Beamter gemanR § 27 SGB XI kiindigen?

Ja: Nein: X



Wahlrecht zwischen 8 20 Abs. 1 Nr. 1 und § 23 SGB XI?

Ja: Nein: X



GKV-Spitzenverband*
Verbande der Pflegekassen auf Bundesebene

Gemeinsames Rundschreiben zu Leistungen
der Pflegeversicherung bei Auslandsaufenthalt

vom 17.04.2013

Der Europaische Gerichtshof (EuGH) hat mit Urteil vom 05.03.1998 — Rechtssache C-
160/96 — entschieden, dass Pflegegeld eine Geldleistung bei Krankheit darstellt. Inso-
fern ist das Pflegegeld aus der Pflegeversicherung auch bei einem Aufenthalt in ande-
ren Staaten der Européaischen Union (EU) und des Europaischen Wirtschaftsraums
(EWR) zu leisten. Dariber hinaus kommt seit dem Inkrafttreten des sog. Sektoralab-
kommens zwischen der Europaischen Gemeinschaft und der Schweizerischen Eidge-
nossenschaft seit dem 01.06.2002 die Zahlung von Pflegegeld in die Schweiz in Be-
tracht.

Insbesondere durch das Inkrafttreten der neuen Verordnung (EG) 883/04 ergibt sich die
Notwendigkeit, das Gemeinsame Rundschreiben vom 13.09.2006 zu Uberarbeiten. We-
sentliche Bedeutung kommt dabei der durch die neue Verordnung eingefiihrten Mog-
lichkeit zu, grenziberschreitend die Anspriche auf Sach- und Geldleistungen zu kom-
binieren.

Die VO (EG) 883/04 gilt seit dem 01.05.2010 fur die EU-Staaten, seit dem 01.04.2012
fur die Schweiz und seit dem 01.06.2012 fir die EWR-Staaten Island, Liechtenstein
sowie Norwegen. Damit findet auf die Schweiz und die EWR-Staaten die VO (EWR)
1408/71 keine Anwendung mehr.

Die Erlauterungen ersetzen die Rundschreiben Nr. 18, 22, 38/1998 und 2010/245 des
GKV-Spitzenverbandes, DVKA und ergadnzen das Gemeinsame Rundschreiben des
GKV-Spitzenverbandes und der Verbande der Pflegekassen auf Bundesebene zu den
leistungsrechtlichen Vorschriften des PflegeVG vom 17.04.2013.

* Der GKV-Spitzenverband ist der Spitzenverband Bund der Pflegekassen gemaf § 53
SGB XI
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1. Ausgangslage
1.1 Ruhen der Leistungsanspriiche (§ 34 SGB XI)

(1) Der Anspruch auf Leistungen ruht, solange sich der Versicherte im Ausland auf-
halt. Bei voribergehendem Auslandsaufenthalt von bis zu sechs Wochen im Kalender-
jahr ist das Pflegegeld nach 8 37 SGB Xl oder das anteilige Pflegegeld nach § 38
SGB Xl weiter zu gewahren. Dies gilt seit 01.01.2013 auch fir das Pflegegeld nach
§ 123 SGB XI. Fur die Pflegesachleistungen nach 8§ 36 und 123 SGB XI gilt dies nur,
soweit die Pflegekraft, die ansonsten die Pflegesachleistung erbringt, den Versicherten
wahrend des Auslandsaufenthaltes begleitet. Diese Regelung gilt weltweit.

(2) Bei Aufenthalt in einem Mitgliedstaat der Europaischen Union, einem Vertrags-
staat des Abkommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum oder der Schweiz ruht
der Anspruch auf Pflegegeld nach 8§ 37 SGB Xl oder anteiliges Pflegegeld nach § 38
SGB XI sowie der seit 01.01.2013 bestehende Anspruch auf Pflegegeld nach § 123
SGB Xl nicht (vgl. § 34 Abs. 1a SGB XI; in Kraft getreten am 29.06.2011). Diese Rege-
lung hat insbesondere bei Aufenthalten, die tber sechs Wochen hinausgehen, Bedeu-
tung. Dies entspricht der bisherigen Praxis in Umsetzung des EuGH-Urteils vom
05.03.1998 (Rs. C-160/96 Molenaar), der VO (EWG) 1408/71 und der VO (EG) 883/04.

1.2 EuGH-Urteil vom 05.03.1998 (Rs. C-160/96 Molenaar)

(1) Der EuGH hat am 05.03.1998 in der Rechtssache C-160/96 (Molenaar) bestatigt,
dass es nicht gegen Artikel 6 und Artikel 48 Abs. 2 des EU-Vertrages verstol3t, wenn ein
Mitgliedstaat Personen, die in seinem Gebiet arbeiten, jedoch in einem anderen Mit-
gliedstaat wohnen, zu Beitragen zu einem System der sozialen Sicherheit zur Deckung
des Risikos der Pflegebedurftigkeit heranzieht. Ist daher aufgrund der Koordinierungs-
regelungen des Gemeinschaftsrechts deutsches Sozialversicherungsrecht anzuwen-
den, sind bei Vorliegen der Voraussetzungen des 8 20 SGB Xl Beitrdge zur sozialen
Pflegeversicherung zu entrichten.

(2) Wie der EuGH in seinem Urteil festgestellt hat, handelt es sich beim Pflegegeld
nach dem SGB XI um eine Geldleistung im Sinne der européischen Verordnungen uber
soziale Sicherheit. Damit kommt flr Versicherte deutscher Pflegekassen, die sich in
einem anderen EU-/EWR-Staat oder der Schweiz aufhalten, der Export von Pflegegeld
in Betracht.

(3) Der Entscheidung lag ein Fall zugrunde, in dem in Frankreich wohnende und in
der Bundesrepublik Deutschland erwerbstétige sowie krankenversicherte Arbeitnehmer
niederlandischer Staatsangehoérigkeit sich gegen die Heranziehung zur Versicherungs-
und Beitragspflicht in der sozialen Pflegeversicherung wandten, nachdem sie davon
Kenntnis erhalten hatten, dass die Leistungsgewahrung nach § 34 Abs. 1 Nr. 1 SGB Xl
grundsatzlich vom Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt im Inland abhéangig ist.

(4) Betroffen von der Entscheidung des EuGH sind insbesondere folgende Personen-
kreise:



(5)

Grenzganger aus einem EU-/EWR-Staat oder der Schweiz, die in der Bundesre-
publik Deutschland in einem sozialversicherungspflichtigen Beschéaftigungsver-
haltnis stehen. Diese unterliegen, wenn die Beschaftigung ausschliel3lich in
Deutschland ausgetbt wird, den deutschen Rechtsvorschriften (Artikel 11 Abs. 3
Buchstabe a VO (EG) 883/04).

Bezieher ausschliel3lich deutscher Rente mit Wohnort bzw. gewohnlichem Aufent-
halt in einem anderen EU-/EWR-Staat oder der Schweiz. Voraussetzung ist, dass
ein anderweitiger Krankenversicherungsschutz aufgrund der Ausibung einer ver-
sicherungspflichtigen Beschaftigung bzw. einer selbstandigen Erwerbstatigkeit o-
der eines Rentenbezugs nicht besteht (Artikel 24, 25 und 31 VO (EG) 883/04).

Angehorige, die mit oder ohne den Versicherten im anderen EU-/EWR-Staat oder
der Schweiz leben und zu Lasten der deutschen Krankenkassen im Rahmen der
Sachleistungsaushilfe vom Trager des Wohnorts betreut werden, wenn fur sie im
Wohnstaat keine Vorrangversicherung besteht.

Nach den europaischen Verordnungen erhélt ein Versicherter, der im Gebiet eines

anderen Staates als des zustandigen Staates wohnt und die nach den Rechtsvorschrif-
ten des zustandigen Staates fur den Leistungsanspruch erforderlichen Voraussetzun-
gen erfullt,

a)

b)

(6)

Geldleistungen vom zustandigen Trager nach den fur diesen Trager geltenden
Rechtsvorschriften;

Sachleistungen fir Rechnung des zustandigen Tragers, bei dem das Mitglied-
schaftsverhaltnis besteht, vom Trager des Wohnorts (aushelfender Trager) nach
den fir diesen geltenden Rechtsvorschriften, als ob er bei diesem Trager versi-
chert ware.

Daher ist zu unterscheiden, ob der Versicherte im europarechtlichen Sinne eine

Geldleistung oder eine Sachleistung beansprucht.

a)

b)

Als Geldleistung ist das Pflegegeld nach § 37 SGB Xl zu verstehen. Vorausset-
zung fur die Zahlung des Pflegegeldes ist, dass die Pflege selbst sichergestellt
wird bzw. werden kann. Bei Aufenthalt des Pflegebedurftigen in einer stationaren
Pflegeeinrichtung im Ausland ist davon auszugehen, dass die Pflege selbst si-
chergestellt wird. Insofern kommt die Zahlung des Pflegegeldes nach § 37 SGB XI
auch in diesen Fallen in Betracht. Bei Versicherten ohne Pflegestufe, die in ihrer
Alltagskompetenz erheblich eingeschrankt sind, kommt es fir die Zahlung des
Pflegegeldes nicht auf die Sicherstellung der hauslichen Pflege an.

Zur Sachleistung gehoéren Leistungen, die zur Sicherstellung der hauslichen oder
stationaren Pflege des Versicherten oder den Kauf von Pflegehilfsmitteln bestimmt
sind. Dazu zahlen auch die Verhinderungspflege nach 8 39 SGB Xl und die Zu-
schisse zu wohnumfeldverbessernden MalRnhahmen nach 8§ 40 Abs. 4 SGB XI.
Sachleistungen erhalt der Versicherte vom Trager des Wohnorts nach den fiur die-
sen Trager geltenden Rechtsvorschriften, als ob er bei diesem versichert ware.
Die entsprechenden Kosten tragt zunéchst der Trager des Wohnorts, der sie dem
zustandigen Trager in Rechnung stellt. Sieht das Recht des Aufenthaltsstaates



solche Leistungen nicht vor, kdbnnen Sachleistungen nicht in Anspruch genommen

werden.
2. Leistungsanspriche bei Aufenthalt in anderen Staaten
2.1 Leistungsanspriiche bei voribergehendem Auslandsaufenthalt von bis

zu sechs Wochen

(1) Grundsatzlich werden die Leistungen der sozialen Pflegeversicherung solange
gewahrt, wie sich der Versicherte innerhalb des Hoheitsgebiets der Bundesrepublik
Deutschland aufhalt. Nach § 34 Abs. 1 Nr. 1 SGB Xl werden allerdings die Leistungen
der sozialen Pflegeversicherung bei einem Auslandsaufenthalt von bis zu sechs Wo-
chen im Kalenderjahr weitergewahrt. Fur diese Zeit kann Pflegegeld oder bei Begleitung
durch eine Pflegekraft, die in einem Vertragsverhaltnis mit der Pflegekasse nach § 77
SGB XI steht, oder durch eine Pflegekraft eines zugelassenen Pflegedienstes nach
8§ 72 SGB XI, auch die Pflegesachleistung beansprucht werden. Dies gilt auch bei der
Kombinationsleistung sowie seit 01.01.2013 auch fir die Leistungen nach 8§ 123
SGB XI. Der Anspruch auf Leistungen fur langstens sechs Wochen besteht auch, wenn
der Auslandsaufenthalt von vornherein fur einen langeren Zeitraum als sechs Wochen
geplant ist.

(2) Der Leistungsanspruch bei vorubergehendem Auslandsaufenthalt von langstens
sechs Wochen entsteht mit jedem Kalenderjahr neu. Hieraus folgt, dass

- ein am 31. Dezember eines Jahres bestehender oder an diesem Tag endender
- ein vor dem 31. Dezember eines Jahres abgelaufener

Leistungsanspruch bei Vorliegen der Anspruchsvoraussetzungen ab dem 1. Januar des
Folgejahres fur sechs Wochen weiterbesteht oder wieder auflebt.

(3) Die o. a. Leistungsansprtiche bestehen weltweit.

2.2 Leistungsanspruche bei vorubergehendem Auslandsaufenthalt von
mehr als sechs Wochen

2.2.1 Allgemeines

Geht der voribergehende Auslandsaufenthalt in einem Mitgliedstaat der Européaischen
Union, einem Vertragsstaat des Abkommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum
oder der Schweiz Uber die Dauer von sechs Wochen hinaus, besteht ein Anspruch auf
Pflegegeld nach 8 37 SGB Xl oder anteiliges Pflegegeld nach § 38 SGB Xl (vgl. 8 34
Abs. 1la SGB XI, VO (EG) 883/04) ggf. i.V.m. 8 123 SGB XI.



2.2.2 Anwendungsbereich der VO (EG) 883/04
2.2.2.1 Gebietlicher Geltungsbereich

Die VO (EG) 883/04 qilt seit dem 01.05.2010 fur die Staaten der Europaischen Union
und seit dem 01.04.2012 fir die Schweiz und seit dem 01.06.2012 fir die EWR-
Staaten. Mitgliedstaaten der EU sind: Belgien, Bulgarien, Deutschland, Ddnemark, Est-
land, Finnland, Frankreich, Griechenland, Irland, Italien, Lettland, Litauen, Luxemburg,
Malta, Niederlande, Osterreich, Polen, Portugal, Rumanien, Schweden, Slowakei, Slo-
wenien, Spanien, Tschechien, Ungarn, Vereinigtes Konigreich und Zypern. Staaten des
EWR sind dartber hinaus: Island, Liechtenstein und Norwegen.

2.2.2.2 Personlicher Geltungsbereich

(1) Die VO (EG) 883/04 qilt nur fur Staatsangehoérige eines EU-Mitgliedstaats, sowie
fur anerkannte Staatenlose und Flichtlinge. Familienangehorige dieser Personen wer-
den dagegen auch dann erfasst, wenn sie Staatsangehdrige eines anderen Staats sind
(sog. Drittstaatsangehorige). Seit dem 01.01.2011 gilt sie auch fur selbst versicherte
Drittstaatsangehorige und ihre Familienangehdérigen, wenn sie rechtméalig in einem EU-
Mitgliedstaat wohnen. Diese Regelung fur Drittstaatsangehdrige gilt nicht fur das Verei-
nigte Konigreich und fur Danemark. Fir das Vereinigte Konigreich findet jedoch far die-
sen Personenkreis weiterhin die VO (EWG) 1408/71 Anwendung.

Demnach kann in diesem Fall das Pflegegeld bei einem uber sechs Wochen hinaus-
gehenden Aufenthalt im Vereinigten Konigreich weiter gezahlt werden. Die Anspruchs-
voraussetzungen, Zahlungsweise und die Hohe des Pflegegeldes bleiben unverandert
(vgl. auch Gemeinsames Rundschreiben des GKV-Spitzenverbandes und der Verbande
der Pflegekassen auf Bundesebene zu den leistungsrechtlichen Vorschriften vom
17.04.2013 zu § 37 SGB Xl und § 123 SGB XI). Ein Anspruch auf Pflegegeld aus dem
Vereinigten Konigreich besteht nicht, da Geldleistungen nach den Bestimmungen der
VO (EWG) 1408/71 vom zustandigen Trager, also der deutschen Pflegekasse, zu zah-
len sind. Da das Recht des Vereinigten Koénigreichs keine Sachleistungen vorsieht,
kommt ein Anspruch auf Pflegesachleistungen in diesem Fall nicht in Betracht.

(2) Vom Abkommen Uber den EWR werden die EU-Birger und die der EWR-Staaten
Island, Liechtenstein und Norwegen erfasst. Auf Drittstaatsangehdrige findet die
VO (EG) 883/04 hier jedoch keine Anwendung. Im Verhaltnis zur Schweiz gilt die VO
(EG) 883/04 fur EU-BUrger und Schweizer. Drittstaatsangehérige werden hier ebenfalls
nicht erfasst.

2.2.2.3 Ausgestaltung des Leistungsanspruchs

(1) Im Anwendungsbereich der VO (EG) 883/04 kann das Pflegegeld bei einem Uber
sechs Wochen hinaus gehenden Aufenthalt in einem EU-/EWR-Staat oder der Schweiz
weiter gezahlt werden. Die Anspruchsvoraussetzungen, Zahlungsweise und die Hohe
des Pflegegeldes bleiben unverandert (vgl. auch Gemeinsames Rundschreiben des
GKV-Spitzenverbandes und der Verbande der Pflegekassen auf Bundesebene zu den
leistungsrechtlichen Vorschriften vom 17.04.2013 zu 8§ 37 SGB Xl und § 123 SGB XI).



Ein Anspruch auf Pflegegeld aus dem Aufenthaltsstaat besteht nicht, da Geldleistungen
nach den Bestimmungen der VO (EG) 883/04 vom zustandigen Trager, also der deut-
schen Pflegekasse, zu zahlen sind.

(2) Gleichwohl kann ein Anspruch auch auf Pflegesachleistungen in Betracht kom-
men, wenn sie nach dem Recht des Aufenthaltsstaates (wie z. B. den Niederlanden)
vorgesehen sind. Artikel 34 Abs. 1 der VO (EG) 883/04 sieht hierzu vor, dass die vom
zustandigen Mitgliedstaat wegen Pflegebedirftigkeit gewéahrte Geldleistung um den Be-
trag der am Wohn- oder Aufenthaltsort in einem anderen Mitgliedstaat in Anspruch ge-
nommenen Sachleistung gemindert wird. Danach erhalt der Versicherte vom zustandi-
gen Trager nur noch den Anteil der Geldleistung, der den Betrag der Pflegesachleistung
im anderen Mitgliedstaat Ubersteigt. Der Wert der auslandischen Sachleistung ist immer
in voller HGhe vom Pflegegeld nach 8§ 37 SGB Xl ggf. unter Berticksichtigung des § 123
SGB Xl in Abzug zu bringen. D. h., der Wert der Sachleistung ist weder

> ins Verhéaltnis zum maximalen Sachleistungsbetrag nach § 36 SGB Xl ggf. i.vV.m.
§ 123 SGB Xl

noch

> zu dem nach den Rechtsvorschriften des Staates, in dem die Sachleistung er-
bracht wird,

Zu setzen.

Beispiel

Ein Pflegebedurftiger hat seinen Wohnsitz in Danemark. Es wird Pflegegeld bei der
deutschen Pflegekasse beantragt. Auf Nachfrage stellt sich heraus, dass der danische
Trager Sachleistungen wegen Pflegebedirftigkeit nach danischen Rechtsvorschriften in
Hohe von monatlich 190,00 EUR erbringt.

Da Pflegebediurftigkeit (Stufe I) vorliegt, besteht dem Grunde nach ein Anspruch auf
Pflegegeld in Hohe von monatlich 235,00 EUR.

Ergebnis:

Das Pflegegeld ist um den Betrag der nach danischem Recht erbrachten Pflegesach-
leistungen zu kirzen. Zur Auszahlung kommen somit 45,00 EUR (235,00 EUR — 190,00
EUR).

(3) Wegen des in diesen Sachverhalten zu beachtenden Verfahrens wird auf Ab-
schnitt 2.3.1 verwiesen.

(4) Aus Anlage 1 sind die Staaten ersichtlich, deren Rechtsvorschriften Sachleistun-
gen bei Pflegebedurftigkeit vorsehen.




2.2.3 Aufenthalt aufRerhalb der EU-/EWR-Staaten oder der Schweiz
(Abkommens- bzw. Nichtvertragsstaaten)

Bei einem Aufenthalt in Abkommens- oder Nichtvertragsstaaten hat die Rechtspre-
chung des EuGH keine Auswirkungen. Dies bedeutet, dass zur Beurteilung des Leis-
tungsanspruchs bei einem Aufenthalt des Versicherten in diesen Staaten ausschliel3lich
innerstaatliches Recht anzuwenden ist. Demzufolge besteht ein Leistungsanspruch bei
vorubergehendem Aufenthalt in diesen Staaten nur im Rahmen der zeitlichen Grenzen
des 8 34 Abs. 1 Nr. 1 SGB XI.

2.3 Leistungsanspriche bei Wohnort bzw. gewdhnlichem Aufenthalt in
anderen EU-/EWR-Staaten oder der Schweiz

(1) Auch bei Wohnort bzw. gewohnlichem Aufenthalt in einem anderen EU-/EWR-
Staat oder der Schweiz kommt die Zahlung von Pflegegeld in Betracht. Kriterien fur die
Bestimmung des Wohnortes enthélt Artikel 11 VO (EG) 987/09. Danach besteht der
Wohnort in dem Staat, in dem der gewohnliche Mittelpunkt der Interessen des Versi-
cherten liegt. Abzustellen ist jeweils auf die Umstande des Einzelfalles. Mal3gebende
Kriterien kénnen die Dauer und die Kontinuitat des bisherigen Wohnortes, die Dauer
und der Zweck des beabsichtigten Aufenthaltes im anderen Mitgliedstaat sein. Ggf. ha-
ben sich die beteiligten Trager im Rahmen der vertrauensvollen Zusammenarbeit auf
den Wohnort zu verstandigen. Nur wenn auch dies nicht gelingen sollte, gilt der Wille
der betroffenen Person. Es bestehen keine Bedenken, auch im Verhaltnis zu den EWR-
Staaten bereits entsprechend zu verfahren.

(2) Hat die Krankenkasse eine der folgenden Bescheinigungen zum Nachweis des
Anspruchs auf Sachleistungen ausgestellt und wurde hierauf die Einschreibung vom
Trager des anderen Staates bestatigt, ist von einem gewohnlichen Aufenthalt im ande-
ren EU-/EWR-Staat oder der Schweiz auszugehen.

1. Vordruck E 106: Grenzganger und deren Familienangehdrige
2. Vordruck E 109: Familienangehdrige von Arbeitnehmern, die ohne den

Arbeitnehmer in einem anderen EU-/EWR-Staat oder
der Schweiz wohnen

3. Vordruck E 120: Rentenantragsteller und deren Familienangehérige
4. Vordruck E 121: Rentner und deren Familienangehdrige
5.  Vordruck E 121: Familienangehdrige von Rentnern, die ohne den

Rentner in einem anderen EU-/EWR-Staat oder der
Schweiz wohnen

6. Portables Dokument S1*:  Versicherter mit Wohnort in einem anderen Staat (er-
setzt alle vorstehenden Vordrucke)

* Nur im Anwendungsbereich der VO (EG) 883/04



7. SED S072*: Anspruchsnachweis Wohnort (fir die Bestatigung der
Eintragung ist das SED S073 vorgesehen)

(3) Der Kreis der anspruchsberechtigten Angehdrigen richtet sich hinsichtlich des
Sachleistungsanspruchs nach dem Recht des ausléandischen Tragers. Bei der Zahlung
von Pflegegeld ist der Anspruch allerdings davon abhéngig, dass es sich um familien-
versicherte Angehdrige i. S. d. § 25 SGB Xl handelt.

(4) Aufgrund dieser Anspruchsbescheinigungen kénnen die nach dem Recht des
Wohnstaates vorgesehenen Sachleistungen beansprucht werden. Dies gilt auch fir ggf.
vorgesehene Pflegesachleistungen.

231 Verfahren bei Wohnort in einem anderen EU-/EWR-Staat oder der
Schweiz

(1) Die Initiative fur die Anrechnung einer Sachleistung bei Pflegebediurftigkeit geht
vom zustandigen Trager aus, d. h. von demjenigen, der die Geldleistung zahlt bzw. bei
dem eine solche beantragt wurde. Wohnt ein Versicherter einer deutschen Kranken-
/Pflegekasse im EU-/EWR-Ausland oder der Schweiz, ist diese Kasse der zustandige
Trager. Sie ist gemal Artikel 31 VO (EG) 987/09 zum einen verpflichtet, den Versicher-
ten Uber die Regelung des Artikel 34 VO (EG) 883/2004 zu informieren. Zum anderen
muss sie den Trager des Wohn- oder Aufenthaltsortes Uber die Zahlung der Geldleis-
tungen bei Pflegebedurftigkeit unterrichten, wenn die von dem Trager des Wohn- oder
Aufenthaltsorts angewendeten Rechtsvorschriften Sachleistungen bei Pflegebedurftig-
keit vorsehen (vgl. Anlage 1).

(2) Der Trager des Wohn- und Aufenthaltsorts hat daraufhin gem. Artikel 31 Abs. 2
VO (EG) 987/09 den zustandigen Trager unverzuglich tber jegliche gewéhrte Sachleis-
tung bei Pflegebedirftigkeit und Gber den dafiir geltenden Erstattungssatz zu unterrich-
ten. Da es fur diese Informationen keine E-Vordrucke gibt, sind die daflr entwickelten
SEDs (Strukturierte elektronische Dokumente) zu verwenden.

SED Bezeichnung Auszustellen vom
zustandigen Trager Wohn-/
Tréger Aufenthaltsort

S001 | Information Uber die Zahlung einer Geld- | X
leistung bei Pflegebedurftigkeit

S002 | Bestatigung des Eingangs der Informa- X
tion Uber die Zahlung einer Geldleistung
bei Pflegebedurftigkeit

S003 | Anspruch auf Sachleistungen bei Pflege- X
bedurftigkeit

S004 | Bestéatigung des Eingangs Anspruch auf | X
Sachleistungen bei Pflegebediirftigkeit

S005 | Information Uber die Anderung des An- X
spruchs auf Sachleistungen bei Pflege-
bedurftigkeit
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Empfanger des SED S001 ist jeweils der Trager, der den Anspruchsnachweis (Vordruck
E106, E 109, E 120 oder E 121 bzw. das Portable Dokument S1) bestétigt hat.

Weitere Hinweise zur Verwendung der 0. g. SEDs sind in Anlage 2 aufgefthrt.

2.3.2 Anwendung des deutschen Verfahrensrechts

Auch wenn sich die Anrechnung einer auslandischen Sachleistung aus dem européi-
schen Recht ergibt, sind bei der Feststellung des deutschen Geldleistungsbetrages die
deutschen Verfahrensregelungen zu beachten. Dies folgt aus dem Grundsatz, dass
sich der Anspruch auf Geldleistungen nach den Rechtsvorschriften des zustédndigen
Tragers richtet.

In jedem Fall sollte der Pflegegeldbezieher bereits bei Bekanntwerden des Bezugs aus-
landischer Sachleistungen darauf hingewiesen werden, dass die Anrechnung der aus-
landischen Sachleistung immer bei der nachsten Zahlung des Pflegegeldes vorgenom-
men wird, ausgehend vom Eingang der Mitteilung des auslandischen Tragers (SED
S003, SED S005).

2.4 Leistungsanspruche bei Wohnort bzw. gewdhnlichen Aufenthalt aul3er-
halb der EU-/EWR-Staaten und der Schweiz (Abkommens- bzw. Nicht-
vertragsstaaten)

Bei einem Wohnort bzw. gewdhnlichen Aufenthalt in Abkommens- bzw. Nichtvertrags-
staaten kommen Leistungen der sozialen Pflegeversicherung nicht in Betracht. Dies
bedeutet, dass bei einem Leistungsbezieher, der seinen Wohnort bzw. gewdhnlichen
Aufenthalt in einen solchen Staat verlegt, die Leistungen der sozialen Pflegeversiche-
rung einzustellen sind. Darlber hinaus ist zu beachten, dass das Mitgliedschaftsver-
haltnis zur sozialen Pflegeversicherung ebenfalls zu beenden ist. Dies ist selbst dann
der Fall, wenn der Wohnort oder gewohnliche Aufenthalt in einen Abkommensstaat ver-
legt wird und aufgrund der Bestimmungen des bilateralen Sozialversicherungsabkom-
mens die Krankenversicherung in der Bundesrepublik Deutschland aufrecht erhalten
bleibt. Das Ende des Leistungsanspruchs orientiert sich am Ende der Mitgliedschaft in
der sozialen Pflegeversicherung. Hierfir kommen zwei Zeitpunkte in Betracht:

- Mit dem Zeitpunkt der Beendigung der Mitgliedschaft in der Krankenversicherung:
Dieser Regelung kommt insbesondere dann Bedeutung zu, wenn ein Doppelrent-
ner seinen Wohnort verlegt.

Beispiel: Eine Person bezieht sowohl deutsche als auch tirkische Rente. Aufgrund
der deutschen Rente besteht Versicherungspflicht in der KVdR. Am 15.06. verlegt
die Person ihren Wohnort in die Turkei.

L6sung: Nach Artikel 14 Abs. 6 des deutsch-tirkischen Abkommens lber Soziale
Sicherheit ist die Mitgliedschaft in der Krankenversicherung bis zum Ende des
Monats der Wohnortverlegung in die Turkei weiterzufihren. Geméald dem Grund-
satz "Pflegeversicherung folgt Krankenversicherung" ist auch die Mitgliedschaft in
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der Pflegeversicherung bis zum 30.06. fortzufihren. Leistungsanspriiche sind
ebenfalls noch bis zu diesem Zeitpunkt realisierbar.

- Mit dem Zeitpunkt der Verlegung des Wohnorts bzw. gewoéhnlichen Aufenthalts:
Diese Regelung kommt dann in Betracht, wenn die Versicherung in der Kranken-
versicherung auch nach diesem Zeitpunkt weiter besteht.

Beispiel: Eine Person, die nur deutsche Rente bezieht, verlegt ihren Wohnort am
03.07. in die Turkei. Aufgrund dieser Rente besteht Versicherungspflicht in der
KVdR.

Losung: Da die Mitgliedschaft in der deutschen Krankenversicherung aufgrund
des deutsch-tirkischen Abkommens Uber Soziale Sicherheit fortbesteht, endet die
Mitgliedschaft in der sozialen Pflegeversicherung mit Verlegung des Wohnsitzes in
die Turkei (8 3 Nr. 2 SGB V). Leistungen der Pflegeversicherung durfen in diesem
Fall Gber den 03.07. hinaus nicht mehr erbracht werden.

3. Anrechnung von Leistungen nach auslandischem Recht
3.1 Allgemeines

Nach § 34 Abs. 1 Nr. 2 SGB XI ruht der Anspruch auf das Pflegegeld, soweit Versicher-
te bestimmte "Entschadigungsleistungen” beziehen. Das gilt auch, wenn vergleichbare
Leistungen aus dem Ausland oder von einer zwischen- oder Uberstaatlichen Einrichtung
bezogen werden.

Diese weltweit gultige Vorschrift findet bei Leistungen aus anderen EU-/EWR-Staaten
und der Schweiz keine Anwendung, wenn die Anrechnung der auslandischen Leistung
bereits im Rahmen des Artikels 34 VO (EG) 883/04 erfolgt (vgl. Ziffer 2.3.1). Wird die
auslandische Leistung jedoch nicht von der genannten Verordnung erfasst (dies gilt
z. B. fur Leistungen wegen Kriegsschadigungen), kommt die Anwendung von 8 34 Abs.
1 Nr. 2 SGB Xl in Betracht.

3.2 Sozialhilfeleistungen

Nach deutschem Recht sind Sozialhilfeleistungen gegeniiber den Leistungen nach dem
SGB Xl nachrangig. Dies gilt entsprechend fur ausléandische Sozialhilfeleistungen. Er-
halt ein Pflegegeldbezieher auch Leistungen eines auslandischen Trégers, ohne dass
dieser auf dem SED S003 oder SED SO005 anrechenbare Betrage mitteilt, kann von ei-
ner sozialhilfedhnlichen Leistung ausgegangen werden. In diesem Fall erfolgt keine An-
rechnung auf das deutsche Pflegegeld.
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4. Antrags- und Feststellungsverfahren in EU-/EWR-Staaten oder der
Schweiz

4.1 Antragstellung

Die Zahlung des Pflegegeldes ist von einer Antragstellung abhangig, die jedoch nicht an
eine spezielle Form gebunden ist (vgl. auch Gemeinsames Rundschreiben des GKV-
Spitzenverbandes und der Verbande der Pflegekassen auf Bundesebene zu den leis-
tungsrechtlichen Vorschriften vom 17.04.2013 zu § 33 SGB Xl Ziffer 1). Wird der Antrag
bei einer Behorde, einem Trager oder einem Gericht eines anderen Mitgliedstaates als
des zustandigen Staates eingereicht, leitet diese Stelle unverziglich den Antrag an den
zustandigen Trager weiter. Der Tag, an dem der Antrag bei dieser zunachst eingeht, gilt
als Tag des Eingangs bei dem zustdndigen Trager. Diesem Zeitpunkt kann insofern
Bedeutung zukommen, als das Pflegegeld ab Antragstellung gewéhrt wird, frihestens
jedoch ab dem Zeitpunkt des Vorliegens der Anspruchsvoraussetzungen.

4.2 Begutachtung zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit

(1) Fuor die Feststellung der Pflegebedirftigkeit einschlielich der erheblich einge-
schrankten Alltagskompetenz und die Durchfuhrung der Begutachtung gelten die glei-
chen Grundsatze und Malistdbe wie im Inland. Die Begutachtungs-Richtlinien finden
Anwendung.

(2) Soweit die Begutachtung zur Feststellung der Pflegebedirftigkeit einschlief3lich
der erheblich eingeschrankten Alltagskompetenz (vgl. 8 18 SGB XI) nicht bereits vor
dem Aufenthalt in einem anderen EU-/EWR-Staat oder der Schweiz erfolgte, ist diese
in dem jeweiligen Aufenthalts-Staat durchzufiihren. Zur Organisation der Begutachtung
durch den Medizinischen Dienst gilt folgendes Verfahren:

- Um die unterschiedlichen Gegebenheiten der EU-/EWR-Staaten und der Schweiz
in der Organisation der Begutachtung jeweils angemessen berilicksichtigen zu
kénnen, ist die Verantwortung fir die Organisation und Durchfiihrung der Begut-
achtung von Pflegebedurftigkeit in diesen Staaten an jeweils einen "Partner-MDK"
Ubertragen worden.

- Der Begutachtungsauftrag wird von der Pflegekasse dem Ansprechpartner "Aus-
land" des fur sie zustandigen MDK Ubermittelt. Dieser dokumentiert den Auftrags-
eingang und leitet den Auftrag an den fir das jeweilige Land zustandigen MDK
weiter. Dieser MDK bzw. ein vor Ort ansassiger Gutachter vereinbart den Hausbe-
suchstermin, bestatigt diesen in schrifticher Form und fihrt den Hausbesuch
durch.

- Danach wird das Pflegegutachten durch den MDK erstellt und direkt an die auf-
traggebende Pflegekasse zuriickgeschickt. Gleichzeitig erhélt der Ansprechpartner
"Ausland" des auftraggebenden MDK eine Erledigungsmeldung.

Ungeachtet der unterschiedlichen Organisationsstrukturen beziglich der einzelnen EU-
/EWR-Staaten und der Schweiz ist der fur die Pflegekasse zustandige MDK immer An-

13



sprechpartner fur die Pflegekassen. Insofern sind alle Begutachtungsauftrage an diesen
MDK zu richten.

(3) Angesichts der spezifischen Organisation der Begutachtung in den einzelnen EU-
/EWR-Staaten und der Schweiz sollten die Versicherten bzw. deren Betreuer tber die
Erteilung des Begutachtungsauftrages an den MDK informiert werden. Damit wird ge-
wabhrleistet, dass der Versicherte tUber den aktuellen Bearbeitungsstand informiert ist
und verhindert, dass die Legitimation des Gutachters bei einem spéateren Hausbesuch
in Frage gestellt wird.

4.3 Beratungseinsatz

(1) Pflegebediirftige, die ausschlie3lich Pflegegeld beziehen, sind nach § 37 Abs. 3
SGB XI verpflichtet, bei der Pflegestufe | und Il mindestens einmal halbjéahrlich und bei
der Pflegestufe Il vierteljahrlich einen Beratungseinsatz durch eine Vertragseinrichtung
in Anspruch zu nehmen. Dies gilt entsprechend fur Versicherte, die sich in anderen EU-
/EWR-Staaten oder der Schweiz aufhalten. Der Beratungseinsatz hat durch einen Arzt
oder eine Pflegefachkraft zu erfolgen. Als Anlage 3 sind die fiir den Nachweis erforder-
lichen Formulare beigefuigt. Fur Versicherte ohne Pflegestufe, die in ihrer Alltagskompe-
tenz erheblich eingeschrénkt sind, besteht keine Verpflichtung zum Nachweis eines Be-
ratungseinsatzes. Bei Bedarf kbnnen die Versicherten diesen wie bisher freiwillig in An-
spruch nehmen (8 37 Abs. 3 Satz 6 SGB Xl).

(2) Bei einem voriibergehenden Auslandsaufenthalt ist aus praktischen Griinden an-
zuraten, den Beratungseinsatz kurz vor dem Auslandsaufenthalt bzw. unmittelbar da-
nach durchzufuhren. Voraussetzung dafir ist, dass der Auslandsaufenthalt bei Versi-
cherten der Pflegestufe | und Il nicht langer als 12 Monate und bei der Pflegestufe Il
nicht langer als 6 Monate andauert. Die Fristen der Nachweispflicht sind zu beachten
(vgl. Gemeinsames Rundschreiben des GKV-Spitzenverbandes und der Verbande der
Pflegekassen auf Bundesebene zu den leistungsrechtlichen Vorschriften vom
17.04.2013 zu 8§ 37 Abs. 3 SGB Xl Ziffer 4.5).

(3) Die Vergitung des Beratungseinsatzes betragt in den Pflegestufen | und Il bis zu
21,00 EUR und in der Pflegestufe Il bis zu 31,00 EUR. Evtl. Mehrkosten sind vom Ver-
sicherten zu tragen.

(4) Wird der Beratungseinsatz nicht nachgewiesen gelten die im Gemeinsamen
Rundschreiben des GKV-Spitzenverbandes und der Verbande der Pflegekassen auf
Bundesebene zu den leistungsrechtlichen Vorschriften vom 17.04.2013 zu 8§ 37 Abs. 3
SGB XI, Ziffer 4.5, aufgezeigten Konsequenzen.

5. Rentenversicherungspflicht fir Pflegepersonen in anderen EU-/EWR-
Staaten oder der Schweiz

Nach § 3 Satz 1 Nr. 1a SGB VI sind Personen in der Zeit, in der sie einen Pflegebeddrf-
tigen im Sinne des § 14 SGB Xl nicht erwerbsmalig mindestens 14 Stunden in der Wo-
che in seiner hauslichen Umgebung pflegen (nicht erwerbsméafiig tatige Pflegeperso-
nen) versicherungspflichtig, wenn der Pflegebedurftige Anspruch auf Leistungen nach
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dem SGB Xl hat. Seit 01.01.2013 besteht auch dann fur eine Pflegeperson Rentenver-
sicherungspflicht, wenn der Mindestumfang der Pflege von 14 Stunden nur durch die
Pflege mehrerer Pflegebedurftiger erreicht wird. Nahere Hinweise zur Umsetzung der
Versicherungs- und Beitragspflicht sind dem Gemeinsamen Rundschreiben der Spit-
zenorganisationen der Sozialversicherung zur Rentenversicherung der nicht erwerbs-
mafig tatigen Pflegepersonen vom 09.01.2013 zu entnehmen. Die Versicherungspflicht
nicht erwerbsmafig tatiger Pflegepersonen in der Rentenversicherung kommt unter den
naheren Voraussetzungen des 8 3 Satz 1 Nr. 1a SGB VI auch dann zustande, wenn die
Pflegeperson den Pflegebedirftigen aufRerhalb des Gebietes der Bundesrepublik
Deutschland, aber innerhalb eines anderen EU-/EWR-Staates oder der Schweiz pflegt.
Fiur die Prufung und Umsetzung der Versicherungs- und Beitragspflicht ehrenamtlich
Pflegender gelten die gleichen Grundsatze und Mal3stdbe wie im Inland. Die Zahlung
der Rentenversicherungsbeitrage fur eine nach 8 3 Satz 1 Nr. 1a SGB VI versiche-
rungspflichtige Person durch die Pflegekasse des Pflegebedirftigen stellt ebenso wie
die Zahlung des Pflegegeldes an den Pflegebedirftigen eine Leistung bei Krankheit
dar, die vom Anwendungsbereich der VO (EG) 883/04 erfasst wird (Urteil des EuGH
vom 08.07.2004, Rechtssachen C-502/01 und C-31/02). Die Beitragszahlung ist als
Geldleistung zu qualifizieren, da sie in dem Sinne zum eigentlichen Pflegegeld akzesso-
risch ist. Als solche ist die Leistung grundséatzlich exportfahig, d. h. sie ist auch fur Per-
sonen zu zahlen, die im Gebiet eines anderen als des fur die Leistung normalerweise
zustandigen EU-/EWR-Staates oder der Schweiz wohnen (vgl. hierzu auch TOP 2 der
Niederschrift Gber die Besprechung der Spitzenorganisationen der Sozialversicherung
Uber Fragen der Rentenversicherung von Pflegepersonen vom 17.09.2004).

6. Leistungsaushilfe in Deutschland
6.1 Allgemeines

Anspriche auf Pflegeleistungen bei voribergehendem oder gewdhnlichem Aufenthalt in
Deutschland aufgrund einer in einem anderen Staat bestehenden Versicherung kom-
men nur nach EU-Recht in Betracht. Bilaterale Abkommen uber Soziale Sicherheit se-
hen dagegen keine Leistungsaushilfe in Bezug auf Pflegeleistungen nach dem SGB X
vor. Die in anderen EU-/EWR-Staaten oder der Schweiz versicherten Personen weisen
ihren Sachleistungsanspruch gegenuber der Krankenkasse, bei der die Pflegekasse
errichtet ist, nach. Hierfur kommen insbesondere die unter Ziffer 2.3 Abs. 2 aufgefihr-
ten Anspruchsbescheinigungen in Betracht. In Fallen des vortibergehenden Aufenthal-
tes in Deutschland durfte der Gewahrung von Pflegesachleistungen im Rahmen der
Sachleistungsaushilfe kaum praktische Bedeutung zukommen.

6.2 Umfang des Leistungsanspruchs

(1) Wie bereits unter Ziffer 1.2 ausgeflhrt, gliedert sich der Leistungsanspruch nach
der VO (EG) 883/04 wie folgt:

a) Sachleistungen werden fir Rechnung des zusténdigen Tragers, bei dem das Mit-
gliedschaftsverhéltnis besteht, vom Trager des Wohnorts (aushelfender Trager)
nach den fir diesen geltenden Rechtsvorschriften (SGB Xl) erbracht, als ob er bei
diesem Trager versichert ware. In Bezug auf den vortuibergehenden Aufenthalt ist
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zu beachten, dass sich die Leistungsdauer nach dem Recht des zustandigen Tréa-
gers richtet. Dies durfte fur Leistungen nach dem Ausscheiden aus der (auslandi-
schen) Versicherung von Bedeutung sein.

b) Geldleistungen werden vom zustandigen (auslandischen) Trager nach den fir die-
sen Trager geltenden Rechtsvorschriften erbracht.

(2) Im Rahmen der Sachleistungsaushilfe bei Wohnort in Deutschland sind folgende
Leistungen zu erbringen:

- Pflegesachleistung (8§ 36 SGB XIl) unter Berticksichtigung des § 123 SGB Xl

- hausliche Pflege bei Verhinderung der Pflegeperson (§ 39 SGB XI)

- Pflegehilfsmittel und die technischen Hilfen einschlief3lich Zuschisse fur wohn-
umfeldverbessernde MaRBnahmen (§ 40 SGB Xl)

- Tages- und Nachtpflege (8 41 SGB Xl)

- Kurzzeitpflege (8 42 SGB XI)

- vollstationare Pflege (8 43 SGB Xl)
Pflege in vollstationaren Einrichtungen der Hilfe fir behinderte Menschen (8§ 43a
SGB XI)

- Pflegekurse (8 45 SGB XI)

- zusatzliche Betreuungsleistungen (8 45b Abs. 1 SGB Xl)

- Bonuszahlung (§ 87a Abs. 4 SGB XI)

- Vergutungszuschlage (8 87 b SGB Xl)

- Leistungen der hauslichen Betreuung (8 124 SGB Xl)

(3) Da Geldleistungen nach den Rechtsvorschriften des zustandigen Staates zu zah-
len sind, scheidet die Zahlung des Pflegegeldes nach § 37 SGB Xl ggf. i.vVv.m. § 123
SGB Xl aus. Dies gilt auch dann, wenn nach den Rechtsvorschriften des zustandigen
Staates die Zahlung einer Geldleistung wegen Pflegebedurftigkeit nicht vorgesehen ist.

(4) Die Kombinationsleistung nach § 38 SGB XI ggf. i.V.m. § 123 SGB XI kommt in
Aushilfefallen ebenfalls nicht in Betracht. Hierfur wére es erforderlich, dass ein An-
spruch auf Geldleistungen nach § 37 SGB XI ggf. i.V.m. § 123 SGB Xl besteht. Dieser
ist aber aus den o. g. Grinden nicht gegeben.

(5) Leistungen fur Pflegepersonen nach § 44 Abs. 1 Satz 1 SGB XI kommen im Rah-
men der Leistungsaushilfe nicht in Betracht.

6.3 Buchung der Aushilfeleistungen

Die dem Leistungserbringer gezahlten Betrdge sind von der Pflegekasse unter der Kon-
tenart 890 "zwischenstaatliche Leistungen” zu buchen. Die monatlichen Ausgaben sind
in die Berechnung des monatlichen Liquiditatsausgleichsbetrages (Vordruck P, Position
106) einzubeziehen. Die von auslandischen Tréagern erstatteten Betrage sind unter 891
"Erstattungen fiir zwischenstaatliche Leistungen” zu vereinnahmen.
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6.4 Kostenabrechnung
(1) Abrechnung nach tatsachlichem Aufwand

Es sind die tatsachlich entstandenen Kosten fir Sachleistungen abzurechnen. Hierfir
steht der Vordruck E 125 zur Verfiigung. Die Abrechnung tGber ein SED kommt gegen-
wartig noch nicht in Betracht. Die Kostenabrechnung ist von der Krankenkasse vorzu-
nehmen, bei der die Pflegekasse errichtet ist. Die Krankenkasse ist demnach auch in
Feld 7 des Vordrucks als forderungsberechtigter Trager einzutragen.

(2) Abrechnung nach Pauschalbetragen

Diese Art der Abrechnung kommt fir in Deutschland im Rahmen der Leistungsaushilfe
entstandene Kosten nicht mehr in Betracht. Einige andere Staaten wenden sie aller-
dings noch an, wenn sie fir Versicherte aus anderen Staaten, z. B. Deutschland, Sach-
leistungen erbringen. Mal3gebend sind die im Amtsblatt der Europaischen Gemein-
schaften bekannt gegebenen Pauschbetrage. In diesen Pauschbetragen sind anteilig
auch die Aufwendungen der Pflegeversicherung enthalten. Zahlungspflichtig ist die
Krankenkasse, bei der die Pflegekasse errichtet ist. Der GKV-Spitzenverband, DVKA
teilt den von den Pflegekassen zu tragenden Anteil des Pauschbetrages mit.
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Anlage 1

Liste Artikel 34 VO (EG) 883/04
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European Commission Directorate General for Employment, Social Affairs

and Equal Opportunities

Administrative Commission for the Coordination of Social Security Systems

Land

Belgien (BE)
Bulgarien (BG)
Déanemark (DK)
Deutschland (DE)
Estland (EE)
Finnland (FI)
Frankreich (FR)
Griechenland (GR)
Irland (IE)

Island (IS)

Italien (IT)
Lettland (LV)
Liechtenstein (LI)
Litauen (LT)
Luxemburg (LU)
Malta (MT)
Niederlande (NL)
Norwegen (NO)
Osterreich (AT)
Polen (PL)
Portugal (PT)
Rumanien (RO)
Schweden (SE)
Schweiz (CH)
Slowakei (SK)
Slowenien (SI)
Spanien (ES)
Tschechische Rep. (C2)
Ungarn (HU)
Verein. Konigreich (GB)
Zypern (CY)

Tabelle der Geld- und Sachleistungen
geman Artikel 34 VO (EG) 883/04

CFCCEEEOUCCL(H(CEOICHCHCEABUAC

Geldleistungen
Ja

Ja
Ja
Ja
Nein
Nein
Nein
Nein
Ja
Nein
Nein
Ja
Nein
Ja
Ja
Ja
Nein
Ja
Ja
Ja
Nein
Nein
Nein
Nein
Nein
Ja
Ja
Ja
Nein
Ja
Ja

May 2010 1/1 Ubersetzung - zur Verfigung gestellt vom GKV-SV,

DVKA
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Sachleistungen
Nein
Ja
Ja
Ja
Ja
Ja
Ja
Nein
Ja
Ja
Nein
Nein
Ja
Ja
Ja
Ja
Ja
Ja
Nein
Ja
Nein
Nein
Ja
Ja
Nein
Ja
Ja
Nein
Ja
Nein
Ja



Anlage 2

Hinweise zur Verwendung der im Bereich
der Leistungen bei Pflegebedlirftigkeit vorgesehenen

Strukturierten Elektronischen Dokumente (SEDs)

20



Geschaftsvorfall Bescheinigungen Entspricht Wird gesandt von Handlungsempfeh- Handlungsempfehlung
Nummern und Be- dem E- zustandi- | Trager des lung fur Sie als zu- far Sie als Trager des
zeichnung Vordruck gen Tra- | Aufenthalts- standigen Trager Aufenthalts-/Wohnorts
ger / Wohnorts
Geldleistungen bei S001 - Information X Fur lhre Versicherten Wenn Sie flr einen Be-
Pflegebeddrftigkeit - | Zahlung einer Geld- stellen Sie bitte den treuten den S001 erhal-
Information tber leistung - Pflegebe- S001 aus ten, senden Sie als Ant-
Zahlung darftigkeit wort
- den S003 und fugen den
Bescheid Uber die Pflege-
sachleistung bei.
- den S002, falls (noch)
keine Sachleistungen we-
gen Pflegebedurftigkeit
erbracht werden
S002 - Bestatigung X Wenn Sie flr einen Fur Ihre Betreuten stellen
des Eingangs der Versicherten den S002 | Sie bitte den S002 aus,
Information tber erhalten, wurden fur wenn Sie (noch) keine
Zahlung einer Geld- ihn vom Trager des Sachleistungen wegen
leistung - Pflegebe- Aufenthalts-/Wohnorts | Pflegebedurftigkeit erbrin-
darftigkeit (noch) keine Sachleis- | gen
tung wegen Pflege-
bedurftigkeit erbracht;
ordnungsgemale Ab-
lage
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Geschaftsvorfall Bescheinigungen Entspricht Wird gesandt von Handlungsempfeh- | Handlungsempfehlung fur
Nummern und Be- dem E- zustandi- | Trager des lung fur Sie als zu- Sie als Trager des Auf-
zeichnung Vordruck gen Tra- | Aufenthalts- standigen Trager enthalts-/Wohnorts
ger / Wohnorts
S003 - Mitteilung der X Wenn Sie fur einen Fur Ihre Betreuten stellen
Leistungssatze - Versicherten den S003 | Sie bitte den S003 aus und
Pflegebeddrftigkeit erhalten, senden Sie fugen diesem den Bescheid
als Antwort den S004 | Uber die die Pflege-
sachleistung bei
S004 - Bestatigung X Fur lhre Versicherten Wenn Sie flr einen Betreu-
des Eingangs der stellen Sie bitte den ten den S004 erhalten,
Mitteilung der Leis- S004 aus nehmen Sie diesen zur
tungssatze - Pflege- Kenntnis. Besteht kein wei-
bedurftigkeit terer Handlungsbedarf, le-
gen Sie die Mitteilung ord-
nungsgemarl ab
S005 - Information X Wenn Sie flr einen Andert sich der Betrag der
uber Anderung der Versicherten den S005 | von Ihnen erbrachten Pfle-
Leistungssatze - erhalten, ist hierauf gesachleistung, teilen Sie
Pflegebeddrftigkeit von Ihnen die deut- dies mit dem S005 dem
sche Geldleistung an- | zustandigen Trager mit.
zupassen
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Anlage 3

Formulare fur den Nachweis Uber einen Beratungseinsatz
nach 8§ 37 Abs. 3 SGB Xl bei Aufenthalt

in EU-/EWR-Staaten oder der Schweiz
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G« ®rxv

Verband der privaten
Spitzenverband Krankenversicherung e.V.

Deutsch/Englisch

Belegart/Form type Deutsch/Englisch

Nachweis Uber einen Beratungseinsatz nach 8 37 Abs. 3 SGB Xl
Certificate on advisory assistance pursuant to section 37 subsection 3
of Book Eleven of the Social Code (SGB XI)

Pflegeversichertennummer (ggf. entspricht diese der Krankenversichertennummer)
Long-term care insurance number (may correspond to the person's health insurance number):

Name/Name

Vorname/First name

Geburtsdatum/Date of birth

Anschrift/Address

Bei der/dem o. a. Versicherten wurde am ein Beratungseinsatz durchgefuhrt.
Advisory assistance relating to the abovenamed insured person was given on

Nach 88 37 Abs. 4, 106a SGB Xl ist die Durchfiihrung des Beratungseinsatzes gegentiiber der Pflegekasse oder dem
privaten Versicherungsunternehmen zu bestétigen. Die Ubermittlung der beim Beratungseinsatz gemachten Feststel-
lungen an die Pflegekasse oder das private Versicherungsunternehmen ist jedoch freiwillig und erfordert die Einwilli-
gung der/des Versicherten. Die Ubermittlung dient der regelméaRigen
Hilfestellung und Beratung der Pflegenden zur Sicherung der Pflegequalitat. Aus einer Ablehnung der
Einwilligung entstehen der/dem Versicherten keine Nachteile.

Pursuant to section 37 subsection 4 SGB Xl and section 106a SGB Xl, it must be certified to the long-term care insur-
ance fund or to the private insurance company that advisory assistance was given. The forwarding to the long-term
care insurance fund or to the private insurance company of data collected in advisory assistance is however voluntary
and requires the consent of the insured person. The transmission serves the routine support and advising of carers in
order to assure the quality of nursing care. Refusal to give consent will not place the insured person at any disad-
vantage.

Die Pflegesituation wird aus Sicht der/des Pflegebedirftigen sowie der Pflegeperson wie folgt eingeschatzt:

The person requiring care and the carer evaluate care requirements as follows:

Die Pflegefachkraft schatzt die in der Beratung festgestellte Pflegesituation wie folgt ein:
The care specialist evaluates care requirements, as determined when advisory assistance was given, as follows:

Zur Verbesserung der Pflegesituation werden folgende MaRnahmen (z. B. Pflegekurs, Tages-/Nachtpflege,
niedrigschwellige Betreuung, Pflege-/Hilfsmittel, Wohnraumanpassung, Rehabilitationsleistungen, erneute MDK-Begutachtung)

angeregt:
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Verband der privaten

Spitzenverband Krankenversicherung e.V.

The following measures (e.g. nursing care course, day and night care, low-threshold care offers, care products/
aids, living space conversion, rehabilitation services, further assessment by the Medical Service of the Health
Insurance (MDK)) are suggested in order to better meet care requirements:

Zur Verbesserung der Betreuungssituation eines Versicherten, dessen Pflegebedarf noch nicht die Kriterien der Pflegestufe |
erfullt, sowie zur Entlastung der Angehdrigen werden folgende MaRBnahmen (z.B. Unterstiitzung durch niedrigschwellige Be-
treuung, Kontakt zu Selbsthilfegruppen) angeregt:

The following measures are proposed in order to improve the care situation of an insured person whose need for care does not
yet satisfy the criteria of care category I, as well as to reduce the burden on family members (e.g. support via low-threshold
care offers, contact with self-help groups):

Unterschrift der/des Versicherten Stempel und Unterschrift des Pflegedienstes
Signature of the insured person Stamp and signature of the care provider

IK des Pflegedienstes
Institution code of the care provider

IV.[] Die auf dem Durchschlag fiir die/den Versicherte(n) getroffenen Feststellungen sind nicht dokumentiert, weil die/der Versi-

cherte der Weitergabe dieser Daten nicht zugestimmt hat.
Data relating to the insured person on the carbon copy will not be recorded because the insured person has not consented
to the forwarding of the data.

Eine Durchschrift wurde ausgehandigt. Anschrift der Pflegekasse/des Versicherungsunternehmens
A copy has been handed over. Address of the long-term care insurance fund/
of the insurance company

25



G« ®rxv

Verband der privaten
Spitzenverband Krankenversicherung e.V.

Belegart / Type de document Deutsch/Franzésisch

Nachweis Uber einen Beratungseinsatz nach 8 37 Abs. 3 SGB Xl
Attestation d’intervention-consultation selon I’article 37 paragraphe 3 SGB XI

Pflegeversichertennummer (ggf. entspricht diese der Krankenversichertennummer)
Numeéro d’assurance dépendance (le cas échéant celui-ci est identique au numéro d’assuré(e) maladie):

Name/Nom

Vorname/Prénom

Geburtsdatum/Date de naissance

Anschrift/Adresse

Bei der/dem o. a. Versicherten wurde am ein Beratungseinsatz durchgefiihrt.
Chez I'assuré(e) mentionné(e) ci-dessus une intervention-consultation a eu lieu le

Nach 88 37 Abs. 4, 106a SGB Xl ist die Durchfiihrung des Beratungseinsatzes gegentiiber der Pflegekasse oder dem
privaten Versicherungsunternehmen zu bestétigen. Die Ubermittlung der beim Beratungseinsatz gemachten Feststel-
lungen an die Pflegekasse oder das private Versicherungsunternehmen ist jedoch freiwillig und erfordert die Einwilli-
gung der/des Versicherten. Die Ubermittlung dient der regelmaRigenHilfestellung und Beratung der Pflegenden zur Si-
cherung der Pflegequalitét. Aus einer Ablehnung der Einwilligung entstehen der/dem Versicherten keine Nachteile.
Selon l’article 37 paragraphe 4 et I’article 106a SGB XI la réalisation de I'intervention-consultation doit étre confirmée
aupres de la caisse d’assurance dépendance ou de la société d'assurance privée. La transmission des résultats issus
de Pintervention-consultation a la caisse d’assurance dépendance ou a la société d'assurance privée est cependant
facultative et nécéssite I’'accord de I'assuré(e). La transmission des résultats sert a soutenir et conseiller réguliéere-
ment les personnes soignantes afin de garantir la qualité des soins. L’assuré(e) ne subit aucun préjudice si il/elle ne
donne pas son accord a la transmission des résultats.

Die Pflegesituation wird aus Sicht der/des Pflegebedrftigen sowie der Pflegeperson wie folgt eingeschatzt:
Du point de vue de la personne dépendante et de celui de la personne soignante la situation de soins est considérée comme
suit:

Die Pflegefachkraft schatzt die in der Beratung festgestellte Pflegesituation wie folgt ein:
L’expert en soins considére la situation de soins jugée lors de la consultation comme suit:

Zur Verbesserung der Pflegesituation werden folgende MaRnahmen (z. B. Pflegekurs, Tages-/Nachtpflege, niedrigschwellige
Betreuung, Pflege-/Hilfsmittel, Wohnraumanpassung; Rehabilitationsleistungen,erneute MDK-Begutachtung) angeregt:

En vue de 'amélioration de la situation de soins, les mesures suivantes sont conseillées (exemples : Cours de soins, soins de
jour ou de nuit, offres de services dits « faciles d’accés », équipement et matériel de soins, indemnités pour travaux de trans-
formation du logement exigés par les soins, rééducation, nouvel examen par le Service médical de I'’Assurance Maladie
(MDK)):
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Ill.  Zur Verbesserung der Betreuungssituation eines Versicherten, dessen Pflegebedarf noch nicht die Kriterien der Pflegestufe |
erfillt, sowie zur Entlastung der Angehdrigen werden folgende MaRhahmen (z.B. Unterstiitzung durch niedrigschwellige Be-
treuung, Kontakt zu Selbsthilfegruppen) angeregt:

En vue de I'amélioration de la situation d'assistance d'un(e) assuré(e), dont les besoins en soins de longue durée ne remplis-
sent pas encore les critéres de la 1ére catégorie de soins de longue durée et afin d'apporter un allegement aux membres de la
famille les mesures suivantes sont conseillées (par exemple: soutien grace a des offres de service dits "faciles d'acces", con-
tact avec des groupes d'entraide):

Unterschrift der/des Versicherten Stempel und Unterschrift des Pflegedienstes
Signature de I'assuré(e) Cachet et signature du Service de soins

IK des Pflegedienstes
Code d'institution du Service de soins de longue durée

IV. ] Die auf dem Durchschlag fiir die/den Versicherte(n) getroffenen Feststellungen sind nicht dokumentiert, weil die/der Versi-
cherte der Weitergabe dieser Daten nicht zugestimmt hat.
Les conclusions mentionnées sur le double ne sont pas documentées, parce que I'assuré(e) n’a pas donné son accord a la
transmission desdites données.

Eine Durchschrift wurde ausgehandigt. Anschrift der Pflegekasse/des Versicherungsunternehmens
Un double de la présente a été remis. Adresse de la Caisse d’assurance dépendance/ de la
société d'assurance privée
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Belegart / Eidog atmodeikTIKOU eyypdagou Deutsch/Griechisch

Nachweis Uber einen Beratungseinsatz nach 8 37 Abs. 3 SGB Xl
ATTOSEIKTIKO TTapoX G CUMBOUAWY cUu@wva pe 8 37, Trap. 3 Tou KoivwvikoU Kwdika Xl

Pflegeversichertennummer (ggf. entspricht diese der Krankenversichertennummer)

ApIBy. TTepiBaAYNG ao@aNIGPEVOU (EVOEY. VO OVTOTTOKPIVETAI OTOV APIBUO aoPAAiong aoBEvEING):
Name/Emwvuuo

Vorname/Ovoua

Geburtsdatum/Hpgpopnvia yévvnong

Anschrift/AilcuBuvan

Bei der/dem o. a. Versicherten wurde am ein Beratungseinsatz durchgefiihrt.
2TNV/OTOV OVWTEPW AVAPEPOPEVN/O ATQ@AAIGUEVN/O TTPAYUATOTTOINBNKE TTAPOXT) CUMBOUAWY OTIG

II.  Nach 88 37 Abs. 4, 106a SGB Xl ist die Durchfiihrung des Beratungseinsatzes gegeniiber der Pflegekasse oder dem
privaten Versicherungsunternehmen zu bestétigen. Die Ubermittlung der beim Beratungseinsatz gemachten Feststel-
lungen an die Pflegekasse oder das private Versicherungsunternehmen ist jedoch freiwillig und erfordert die Einwilli-
gung der/des Versicherten. Die Ubermittlung dient der regelméRigen Hilfestellung und Beratung der Pflegenden zur

Sicherung der Pflegequalitét. Aus einer Ablehnung der Einwilligung entstehen der/dem Versicherten keine Nachteile.

Zopewva pe § 37, Tap. 4 kail § 106a Tou Koivwvikou Kwdika Xl n utrnpecia mepi@aAyng mwpétrel va emieBaiwoel Evavri
TOU Tapeiou TreEPIiBaAYNG N évavTi TNG ISIWTIKAG ACPAAICTIKAG ETAIPEIAG TNV TTpayaroTroinfeica mapoxn cupufouAwy. H
pdeTaBifaon OpMWG TWV JIATICTWOEWV KATA TNV Trapoxl OUUBOUAWV OTo Tapegio TePiBaAwng A oTnv I1ISIWTIKA
ao@aAIOTIK] €Talpeio gival €BgAOVTIKA Kol atmraitei TNV €ykpion Tng/tou oao@aAiopyévng/ou. H petaBifaon Twv
SlamIoTWosWV OTO Tapeio TePIBOAYNG eSutrnpeTei OTNV TOKTIKA Trapoxn Ponbeiag kai cupuBouAwv oTOUG
mWEPIOAATTOVTEG PE OKOTIO TN dlac@AAion Tng ToIéTNTAG TNG TEPIBOAYNG. Xe epiTmTwon dpvnong Tng £ykpiong dev

TPOKUTITOUV HEIOVEKTAMATA YiO TNV/TOV ao@aAiouévn/o.

Die Pflegesituation wird aus Sicht der/des Pflegebedurftigen sowie der Pflegeperson wie folgt eingeschatzt:

H extiynon tng kardotaong tng TePiBOAWNG ammd Tnv TTAEUpd Tng/Tou TTEPIBOATTOPEVNG/OU Kal ammd TNV TTIAEUpd Tou

TEPIOAATTOVTOG €XEl WG EEAG:

Die Pflegefachkraft schatzt die in der Beratung festgestellte Pflegesituation wie folgt ein:

To €101K6 TTPOCWTTIKG TTEPIBAAYNG EKTIUA TNV KATACTACH TTEQIBAAYNG TTOU JIOTTIOTWONKE KAT& TNV TTAPOXK] CUUBOUAWY wg €EAG:

Zur Verbesserung der Pflegesituation werden folgende MalRnahmen (z. B. Pflegekurs, Tages-/Nachtpflege, niedrigschwellige

Betreuung, Pflege-/Hilfsmittel, Wohnraumanpassung, Rehabilitationsleistungen, erneute MDK-Begutachtung) angeregt:

MNa 1 BeAtiwon NG kKatdotaong Tng TePIBaAWNG yivetar n ovoTtacn va AneBouv Ta akdAoubBa pétpa (TT.X. HabBrjpata
TEPIOAAYNG, NUEPATIO 1 VuXTEPIVI TTEPIBOAWN, uTINpPECieg TTePiBaAYng dueong Tpoofacng, BondnTikd péoa TepiBaAyng,
TTPOCOPHOYI TOU XWPOU KATOIKIAG, TTAPOXEG ATTOKATAOTACNG UYEIG, €K VEOU yvwpodoTnon atd tnv MDK (1aTpIkr) utTnpedia TnG

aoc@dAiong acBeveiag):
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Verband der privaten
Spitzenverband Krankenversicherung e.V.

Ill.  Zur Verbesserung der Betreuungssituation eines Versicherten, dessen Pflegebedarf noch nicht die Kriterien der Pflegestufe |
erfullt, sowie zur Entlastung der Angehdrigen werden folgende MaRnahmen (z.B. Unterstitzung durch niedrigschwellige Be-
treuung, Kontakt zu Selbsthilfegruppen) angeregt:
lNa mn BeATiwon TG KaTdaTaong TnNG TTEPIBaAWNG evog ao@alicpévou, o oTToiog Oev TTAnpoi akdpa Ta kpitApia TG 1ng Babuidag
TEPIBOAWNG WG TTPOG TNV avaykn TTepiBaAwng, KaBwg Kal yia TNV aTTaAAay Twv JEAWYV TNG OIKOYEVEIAG TOU, CUVICTWVTAI TA
ak6AouBa PETpa (TT.X. UTTOOTAPIEN WE uTTnpeaieg TrepiBaAywng dpeong TpooBaong, ETTaQr ye ouadeg aAAnAoforBeiag):

Unterschrift der/des Versicherten Stempel und Unterschrift des Pflegedienstes
YToypa®n Tng/Tou acpaliopévng/ou Z@payida Kal UTToypa@r TNG UTTNpeaiag epiBaAyng

IK des Pflegedienstes
Kwdikdg Tng utrnpeaiag mrepiBaiyng

IV. ] Die auf dem Durchschlag fiir die/den Versicherte(n) getroffenen Feststellungen sind nicht dokumentiert, weil die/der Versi-
cherte der Weitergabe dieser Daten nicht zugestimmt hat.
O1 dIaTMOTWOEIG TTOU AvaPEPOVTAl GTO AVTIYPAPO YIa TNV/TOV ao@AAIGHEVN/0 Sev ival TEKUNPIWPEVEG, BIOTI /o
ag@aAiopévn/og dev £dwae TNV EyKpIon yia Tn YeTaBiBaon autwy Twv 0edopévwy.

Eine Durchschrift wurde ausgehandigt. Anschrift der Pflegekasse/des Versicherungsunternehmens
XopnynRénke avtiypago. AiglBuvon Tou Tauegiou TTEPIBaAWNG /TG eTaipEiag
ac@daAiong
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Belegart / tipo di attestato Deutsch/Italienisch

Nachweis Uber einen Beratungseinsatz nach 8 37 Abs. 3 SGB Xl
Attestato di consulto in conformita all’art. 37 comma 3 SGB XI

Pflegeversichertennummer (ggf. entspricht diese der Krankenversichertennummer)

Numero dell’assicurato(a) presso la ,Pflegeversicherung® (assicurazione obbligatoria tedesca che interviene nel caso in cui
I'assicurato(a) diventi dipendente e bisognoso(a) di assistenza/cure a lungo termine) (eventualmente corrispondente al numero
dell'assicurato(a) presso I'assicurazione malattia):

Name/Cognome

Vorname/Nome

Geburtsdatum/Data di nascita

Anschrift/Indirizzo

Bei der/dem o. a. Versicherten wurde am ein Beratungseinsatz durchgefihrt.
Per il/la suddetto(a) assicurato(a) & stato effettuato un consulto in data

Nach 88 37 Abs. 4, 106a SGB Xl ist die Durchfihrung des Beratungseinsatzes gegenuber der Pflegekasse oder dem
privaten Versicherungsunternehmen zu bestatigen. Die Ubermittlung der beim Beratungseinsatz gemachten Feststel-
lungen an die Pflegekasse oder das private Versicherungsunternehmen ist jedoch freiwillig und erfordert die Einwilli-
gung der/des Versicherten. Die Ubermittlung dient der regelmaRigen Hilfestellung und Beratung der Pflegenden zur
Sicherung der Pflegequalitat. Aus einer Ablehnung der Einwilligung entstehen der/dem Versicherten keine Nachteile.
In conformita all’art. 37 comma 4 SGB Xl e all’art. 106a SGB Xl lo svolgimento del consulto dev’essere confermato
all’assicurazione per I’assistenza a lungo termine o all’assicurazione privata. Tuttavia I'inoltro degli accertamenti fatti
durante il consulto all’assicurazione per ’assistenza a lungo termine o all’assicurazione privata € volontario e richiede
il consenso dell’assicurato(a). La trasmissione dei dati
accertati serve per poter dare regolarmente aiuto e consulto al personale di assistenza per garantire la qualita
dell’assistenza. Qualora il consenso fosse negato cid non comportera alcuno svantaggio per I’assicurato(a).

Die Pflegesituation wird aus Sicht der/des Pflegebedurftigen sowie der Pflegeperson wie folgt eingeschétzt:
La persona che ha bisogno dell’assistenza e la persona che presta I'assistenza valutano la situazione assistenziale come se-
gue:

Die Pflegefachkraft schatzt die in der Beratung festgestellte Pflegesituation wie folgt ein:
Il personale specializzato che presta I'assistenza valuta la situazione assistenziale accertata durante il consulto come segue:

Zur Verbesserung der Pflegesituation werden folgende Malinahmen (z. B. Pflegekurs, Tages-/Nachtpflege, niedrigschwellige
Betreuung, Pflege-/Hilfsmittel, Wohnraumanpassung, Rehabilitationsleistungen, erneute MDK-Begutachtung) angeregt:

Per migliorare l'assistenza domiciliare viene proposta l'adozione delle seguenti misure (ad es. corso di formazione
all'assistenza, assistenza diurna o notturna, piccoli aiuti nella vita quotidiana ai quali si pud accedere facilmente, strumenti e
medicinali di cura, adeguamento dello spazio abitativo, servizi di riabilitazione, nuovo accertamento da parte del Servizio medi-
co dell'assicurazione malattia):
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Ill.  Zur Verbesserung der Betreuungssituation eines Versicherten, dessen Pflegebedarf noch nicht die Kriterien der Pflegestufe |
erflllt, sowie zur Entlastung der Angehorigen werden folgende MafRnahmen (z.B. Unterstitzung durch niedrigschwellige Be-
treuung, Kontakt zu Selbsthilfegruppen) angeregt:

Per migliorare la situazione assistenziale dell’assicurato(a) il cui bisogno di assistenza non raggiunge ancora i

requisiti  richiesti per il livello |, e per supportare i familiari, si propone l'adozione delle seguenti misure (ad es.
supporto in forma di piccoli aiuti nella vita quotidiana ai quail si pud accedere facilmente, contatto con gruppi di mutuo soccor-
s0):

Unterschrift der/des Versicherten Stempel und Unterschrift des Pflegedienstes

Firma dell’assicurato(a) Timbro e firma del servizio di assistenza domiciliare

IK des Pflegedienstes
Codice istituzione del servizio di assistenza domiciliare

IV. ] Die auf dem Durchschlag fiir die/den Versicherte(n) getroffenen Feststellungen sind nicht dokumentiert, weil die/der Versi-
cherte der Weitergabe dieser Daten nicht zugestimmt hat.
Gli accertamenti indicati sulla copia rilasciata all’assicurato(a) non sono documentati perché I'assicurato(a) non ha autoriz-
zato I'inoltro di questi dati.

Eine Durchschrift wurde ausgehandigt. Anschrift der Pflegekasse/des Versicherungsunternehmens
E stata consegnata una copia. Indirizzo dell’assicurazione per I'assistenza a lungo temine/
dellistituto di assicurazione
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Belegart / Rodzaj dokumentu Deutsch/Polnisch

Nachweis Uber einen Beratungseinsatz nach 8 37 Abs. 3 SGB Xl
Potwierdzenie udzielenia poradnictwa na podstawie 8 37 ust. 3
Xl ksiegi Kodeksu socjalnego (SGB)

Pflegeversichertennummer (ggf. entspricht diese der Krankenversichertennummer)
Numer ubezpieczenia pielegnacyjnego (odpowiada ewent. numerowi ubezpieczenia zdrowotnego):

Name/Nazwisko

Vorname/lmieg

Geburtsdatum/Data urodzenia

Anschrift/Adres

Bei der/dem o. a. Versicherten wurde am ein Beratungseinsatz durchgefiihrt.
Ww. ubezpieczonemu udzielono poradnictwa w dniu

Nach 88 37 Abs. 4, 106a SGB Xl ist die Durchfiihrung des Beratungseinsatzes gegentiiber der Pflegekasse oder dem
privaten Versicherungsunternehmen zu bestétigen. Die Ubermittlung der beim Beratungseinsatz gemachten Feststel-
lungen an die Pflegekasse oder das private Versicherungsunternehmen ist jedoch freiwillig und erfordert die Einwilli-
gung der/des Versicherten. Die Ubermittlung dient der regelméaRigen Hilfestellung und Beratung der Pflegenden zur
Sicherung der Pflegequalitat. Aus einer Ablehnung der Einwilligung entstehen der/dem Versicherten keine Nachteile.
Na podstawie 8 37 ust. 4 i § 106a Xl ksiegi SGB udzielenie poradnictwa nalezy potwierdzi¢ kasie pielegnacyjnej lub
prywatnemu zakladowi ubezpieczen. Przekazywanie kasie pielegnacyjnej lub prywatnemu zakladowi ubezpieczen
ustalen dokonanych w trakcie udzielania poradnictwa jest jednakze dobrowolne i wymaga zgody ubezpieczonego.
Przekazywanie tych ustalen stuzy udzielaniu regularnej pomocy i porady osobom pielegnujacym w celu zapewnienia
odpowiedniej jakosci opieki. Niewyrazenie zgody nie ma dla ubezpieczonego skutkéw ujemnych.

Die Pflegesituation wird aus Sicht der/des Pflegebedurftigen sowie der Pflegeperson wie folgt eingeschétzt:
Sytuacje w zakresie opieki osoba wymagajaca opieki i osoba pielegnujaca oceniajg w sposob nastepujacy:

Die Pflegefachkraft schatzt die in der Beratung festgestellte Pflegesituation wie folgt ein:
Pielegniarka/Pielegniarz w nastepujacy sposob ocenia sytuacje w zakresie opieki stwierdzong w trakcie udzielania
poradnictwa:

Zur Verbesserung der Pflegesituation werden folgende MafRnahmen (z. B. Pflegekurs, Tages-/Nachtpflege,
niedrigschwellige Betreuung, Pflege-/Hilfsmittel, Wohnraumanpassung, Rehabilitationsleistungen, erneute MDK-Begutachtung)
angeregt:

W celu poprawy sytuacji w zakresie opieki zaleca sie nastepujace dziatania (np. odbycie kursu opieki, opieke dzienna/ nocna,
tzw. opieke niskoprogowa, $rodki do pielegnacji/Srodki pomocnicze, adaptacje mieszkania, $wiadczenia rehabilitacyjne,
ponowne orzekanie realizowane przez MDK, tj. stuzbe medyczna kas chorych):
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Ill.  Zur Verbesserung der Betreuungssituation eines Versicherten, dessen Pflegebedarf noch nicht die Kriterien der Pflegestufe |
erflllt, sowie zur Entlastung der Angehorigen werden folgende MafRnahmen (z.B. Unterstutzung durch niedrigschwellige Be-
treuung, Kontakt zu Selbsthilfegruppen) angeregt:

W celu poprawy sytuacji w zakresie opieki w przypadku ubezpieczonego, ktdrego zapotrzebowanie na opieke nie spetnia
kryteribw niesamodzielnosci pierwszego stopnia, oraz w celu odcigzenia czionkdéw rodziny zaleca sie nastepujace dziatania
(np. pomoc w formie tzw. opieki niskoprogowej, nawigzanie kontaktu z grupami samopomocy):

Unterschrift der/des Versicherten Stempel und Unterschrift des Pflegedienstes
Podpis ubezpieczonego Pieczatka i podpis jednostki opiekunczej

IK des Pflegedienstes
Kod instytucji jednostki opiekunczej

IV. ] Die auf dem Durchschlag fiir die/den Versicherte(n) getroffenen Feststellungen sind nicht dokumentiert, weil die/der Versi-
cherte der Weitergabe dieser Daten nicht zugestimmt hat.

Ustalen dotyczacych ubezpieczonego zapisanych na egzemplarzu przebitkowym nie ujeto w dokumentac;ji, poniewaz
ubezpieczony nie wyrazit zgody na przekazanie tych danych.

Eine Durchschrift wurde ausgehandigt. Anschrift der Pflegekasse/des Versicherungsunternehmens
Wydano jedng przebitke. Adres kasy opiekunczej/zaktadu ubezpieczen
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Belegart / Tipo de comprovante Deutsch/Portugiesisch

Nachweis Uber einen Beratungseinsatz nach 8 37 Abs. 3 SGB Xl
Comprovante de uma actividade de aconselhamento
realizada nos termos do n°® 3 do art. 37.° do 11° Livro do Cddigo Social aleméo

Pflegeversichertennummer (ggf. entspricht diese der Krankenversichertennummer)
N° de seguro de assisténcia (usualmente corresponde ao n° de seguro de doencga):

Name/Apelido

Vorname/Nome

Geburtsdatum/Data de nascimento

Anschrift/Endereco

Bei der/dem o. a. Versicherten wurde am ein Beratungseinsatz durchgefiihrt.
Realizou-se uma actividade de aconselhamento para o/a segurado/a acima indicado no dia

Nach 88 37 Abs. 4, 106a SGB Xl ist die Durchfiihrung des Beratungseinsatzes gegentiiber der Pflegekasse oder dem
privaten Versicherungsunternehmen zu bestétigen. Die Ubermittlung der beim Beratungseinsatz gemachten Feststel-
lungen an die Pflegekasse oder das private Versicherungsunternehmen ist jedoch freiwillig und erfordert die Einwilli-
gung der/des Versicherten. Die Ubermittlung dient der regelméRigen Hilfestellung und Beratung der Pflegenden zur
Sicherung der Pflegequalitat. Aus einer Ablehnung der Einwilligung entstehen der/dem Versicherten keine Nachteile.
Conforme o n° 4 do artigo 37.° e 0 artigo 106.°-A do 11° Livro do Cédigo Social aleméo, a realizacdo de uma actividade
de aconselhamento tem de ser provada a Caixa de Assisténcia ou a empresa privada de seguros. Mas a comunicagao
das avaliagcOes feitas durante a actividade de aconselhamento a Caixa de Assisténcia ou a empresa privada de
seguros é voluntéria e fica sujeita ao consentimento do/a segurado/a. A comunicagado tem por fim oferecer-se em
intervalos regulares apoio e aconselhamento as pessoas, que prestam os cuidados domiciliares, com o objectivo de
assegurar a qualidade da assisténcia em casa. Se o/a segurado/a denegar o seu consentimento, isso ndo lhe causara
quaisquer desvantagens.

Die Pflegesituation wird aus Sicht der/des Pflegebedurftigen sowie der Pflegeperson wie folgt eingeschétzt:
Do ponto de vista do/a assistido e da pessoa que cuida dele/a, a situacdo de assisténcia e prestacédo de cuidados é avaliada
do modo seguinte:

Die Pflegefachkraft schatzt die in der Beratung festgestellte Pflegesituation wie folgt ein:
O/A assistente especializado/a do Servico de Assisténcia avalia a situacdo de assisténcia e prestacdo de cuidados, que
observou durante o aconselhamento, do modo seguinte:

Zur Verbesserung der Pflegesituation werden folgende MaRBnahmen (z. B. Pflegekurs, Tages-/Nachtpflege,
niedrigschwellige Betreuung, Pflege-/Hilfsmittel, Wohnraumanpassung, Rehabilitationsleistungen, erneute MDK-Begutachtung)
angeregt:

Para melhorar a situacdo de assisténcia, propde-se as medidas seguintes (p. ex. um curso de prestacdo de cuidados em
casa, assisténcia diaria ou nocturna, ofertas de assisténcia profissional de acesso facil, meios sanitarios/auxiliares, adaptacao
da casa as necessidades do assistido, prestacdes de reabilitagéo, elaboragdo de um novo parecer pelo Servico Médico da
Caixa MDK):
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Ill.  Zur Verbesserung der Betreuungssituation eines Versicherten, dessen Pflegebedarf noch nicht die Kriterien der Pflegestufe |
erflllt, sowie zur Entlastung der Angehorigen werden folgende MafRnahmen (z.B. Unterstitzung durch niedrigschwellige Be-
treuung, Kontakt zu Selbsthilfegruppen) angeregt:

Para melhorar a situagdo de prestagéo de cuidados para um/a segurado/a, cuja necessidade de assisténcia ainda satisfaz os
critérios da categoria 1 de assisténcia, bem como para descarregar os seus familiares, propde-se as medidas seguintes (p. ex.
oferta de assisténcia de acesso facil, contacto com grupos de auto-ajuda):

Unterschrift der/des Versicherten Stempel und Unterschrift des Pflegedienstes
Assinatura do/a segurado/a Carimbo e assinatura do Servigo de Assisténcia

IK des Pflegedienstes
Cadigo da instituicdo do Servigo de Assisténcia

IV.[] Die auf dem Durchschlag fiir die/den Versicherte(n) getroffenen Feststellungen sind nicht dokumentiert, weil die/der Versi-
cherte der Weitergabe dieser Daten nicht zugestimmt hat.
As avaliagOes feitas, que constam da cépia para o/a segurado/a, ndo estdo documentadas, porque o/a segurado/a nao
consentiu com a comunicacgdo desses dados a Caixa.

Eine Durchschrift wurde ausgehandigt. Anschrift der Pflegekasse/des Versicherungsunternehmens
Foi entregue uma cépia. Endereco da Caixa de Assisténcia/lEmpresa de Seguros
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Belegart/ Tipo de justificante Deutsch/Spanisch

Nachweis Uber einen Beratungseinsatz nach 8 37 Abs. 3 SGB Xl
Comprobante de consulta segun art. 37 apartado 3 SGB XI

Pflegeversichertennummer (ggf. entspricht diese der Krankenversichertennummer)
Numero del seguro de asistencia a personas impedidas (posiblemente se corresponda con el nimero del seguro médico):

Name/Apellido

Vorname/Nombre

Geburtsdatum/Fecha de nacimiento

Anschrift/Direcciéon

Bei der/dem o. a. Versicherten wurde am ein Beratungseinsatz durchgefiihrt.
El asegurado/La asegurada obtuvo la consulta el dia

Nach 88 37 Abs. 4, 106a SGB XI ist die Durchfiihrung des Beratungseinsatzes gegeniber der Pflegekasse oder dem
privaten Versicherungsunternehmen zu bestétigen. Die Ubermittlung der beim Beratungseinsatz gemachten Feststel-
lungen an die Pflegekasse oder das private Versicherungsunternehmen ist jedoch freiwillig und erfordert die Einwilli-
gung der/des Versicherten. Die Ubermittlung dient der regelméaRigen Hilfestellung und Beratung der Pflegenden zur
Sicherung der Pflegequalitat. Aus einer Ablehnung der Einwilligung entstehen der/dem Versicherten keine Nachteile.
Conforme al art. 37 apartado 4, 106 a SGB Xl la consulta realizada debera confirmarse ante el seguro de asistencia a
personas impedidas o ante la entidad privada de seguro. Sin embargo, la transmision al seguro de asistencia o a la
entidad privada de seguro de los resultados de la consulta sera voluntaria y requeriré la autorizacion del asegurado/la
asegurada. Esta transmision tendra por objeto la ayuda constante y la posibilidad de consulta ofrecida a los
cuidadores a fin de garantizar la calidad de los cuidados. Denegarla autorizacion para la transmision de datos no
supondra perjuicio alguno para el asegurado/la asegurada.

Die Pflegesituation wird aus Sicht der/des Pflegebediirftigen sowie der Pflegeperson wie folgt eingeschatzt:
Desde el punto de vista de la persona que precisa dichos cuidados y desde el punto de vista del cuidador la necesidad de
cuidados es valorada como sigue:

Die Pflegefachkraft schatzt die in der Beratung festgestellte Pflegesituation wie folgt ein:
El profesional de cuidados ve la necesidad de cuidados establecida durante la consulta como sigue:

Zur Verbesserung der Pflegesituation werden folgende MaRnhahmen (z. B. Pflegekurs, Tages-/Nachtpflege, niedrigschwellige
Betreuung, Pflege-/Hilfsmittel, Wohnraumanpassung, Rehabilitationsleistungen, erneute MDK-Begutachtung) angeregt:

Para la mejora de los cuidados se proponen las medidas siguientes (por ejemplo, cursillo de cuidados, cuidados diurnos o
nocturnos, oferta de custodia a personas necesitadas facilmente accesible, instrumentos y productos para los cuidados y la
asistencia, adaptacion del domicilio, prestaciones de rehabilitacion, nuevo examen por parte del Servicio Médico del Seguro
de Enfermedad (MDK)):
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Ill.  Zur Verbesserung der Betreuungssituation eines Versicherten, dessen Pflegebedarf noch nicht die Kriterien der Pflegestufe |
erfllt, sowie zur Entlastung der Angehdrigen werden folgende Mafinahmen (z.B. Unterstitzung durch niedrigschwellige Be-
treuung, Kontakt zu Selbsthilfegruppen) angeregt:

Para la mejora de la situacion de custodia de un asegurado/una asegurada cuya necesidad de cuidados todavia no cumple los
requisitos del nivel de cuidados | asi como para aliviar a los familiares se proponen las medidas siguientes (por ejemplo
ofrecer una custodia facilmente accesible, contacto con grupos de autoayuda):

Unterschrift der/des Versicherten Stempel und Unterschrift des Pflegedienstes
Firma del asegurado/la asegurada Sello y firma del servicio de asistencia

IK des Pflegedienstes
Cadigo IK de la Institucion del servicio de asistencia

IV.[] Die auf dem Durchschlag fiir die/den Versicherte(n) getroffenen Feststellungen sind nicht dokumentiert, weil die/der Versi-
cherte der Weitergabe dieser Daten nicht zugestimmt hat.
No queda constancia de los datos establecidos en la copia del asegurado/a porque el asegurado/a no ha autorizado su

transmision.
Eine Durchschrift wurde ausgehandigt. Anschrift der Pflegekasse/des Versicherungsunternehmens
Se ha hechao entrega de una copia. Direccion del seguro de asistencia/de la entidad

Aseguradora
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Belegart / Bizonylat Deutsch/Ungarisch

Nachweis Uber einen Beratungseinsatz nach § 37 Abs. 3 SGB XI
Tanacsadoi tevékenység igazolasa a német tarsadalombiztositasi torvény (SGB XI)
37. § 3. bek. alapjan

Pflegeversichertennummer (ggf. entspricht diese der Krankenversichertennummer)
Az 4polési biztositas szama (esetleg azonos az egészségbiztositasi szammal):

Name/Név
Vorname/Uténév
Geburtsdatum/Sziletési datum

Anschrift/Lakcim

l. Bei der/dem o. a. Versicherten wurde am ein Beratungseinsatz durchgefihrt.
A biztositottnal an/én tortént tanacsaddi tevékenység.

Il.  Nach 88 37 Abs. 4, 106a SGB Xl ist die Durchfihrung des Beratungseinsatzes gegentber der Pflegekasse oder dem
privaten Versicherungsunternehmen zu bestétigen. Die Ubermittlung der beim Beratungseinsatz gemachten Feststel-
lungen an die Pflegekasse oder das private Versicherungsunternehmen ist jedoch freiwillig und erfordert die Einwilli-
gung der/des Versicherten. Die Ubermittlung dient der regelméRigen Hilfestellung und Beratung der Pflegenden zur
Sicherung der Pflegequalitat. Aus einer Ablehnung der Einwilligung entstehen der/dem Versicherten keine Nachteile.
A német tarsadalombiztositasi térvény tizenegyedik kdtetének (SGB Xl) 37. § 4. bek. és 106a §-a alapjan a tanacsadoi
tevékenység elvégzését igazolni kell az apolasi pénztarral vagy a maganbiztosito-vallalattal szemben. A tanacsadéi
tevékenység soran sziletett megallapitasokat azonban 6nkéntes alapon és kizarélag a biztositott hozzajarulaséaval
szabad tovabbitani az apolasi pénztarnak vagy a maganbiztosité-véallalatnak. E megéllapitasok tovabbitasa a hazi
apolast végzok szamara torténd rendszeres segitségnyujtast és tanacsadast szolgalja a hazi apolas minéségének
biztositasa érdekében. A biztositottat a hozzajarulds megtagadasa folytan nem éri hatrany.

Die Pflegesituation wird aus Sicht der/des Pflegebedurftigen sowie der Pflegeperson wie folgt eingeschatzt:
Az apolasi szituacidé az apolasra szoruld biztositott és az apolast végzé személy nézete szerint a kdvetkezé:

Die Pflegefachkraft schatzt die in der Beratung festgestellte Pflegesituation wie folgt ein:
Az apolast végz8 szakember a tanacsadas soran megallapitott apolasi szituaciot a kovetkez6képpen értékeli:

Zur Verbesserung der Pflegesituation werden folgende MaRnahmen (z. B. Pflegekurs, Tages-/Nachtpflege, niedrigschwellige
Betreuung, Pflege-/Hilfsmittel, Wohnraumanpassung, Rehabilitationsleistungen, erneute MDK-Begutachtung) angeregt:

A apolasi szituacio javitasa érdekében a kovetkezd intézkedések javallottak (pl. 4pol6 tanfolyam, nappali és éjjeli apolas,
alacsonyabb szintl gondozas, apolasi/segédanyagok, a lakéterlilet atalakitasa, rehabilitaciés szolgaltatasok, a német
egészségbiztositdk orvosi szolgalatanak [MDK] ismételt szakértdi vizsgalata):
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Ill.  Zur Verbesserung der Betreuungssituation eines Versicherten, dessen Pflegebedarf noch nicht die Kriterien der Pflegestufe |
erfullt, sowie zur Entlastung der Angehdrigen werden folgende MaRnahmen (z.B. Unterstitzung durch niedrigschwellige Be-
treuung, Kontakt zu Selbsthilfegruppen) angeregt:

Olyan biztositottak gondozasi szituacidjanak javitasa érdekében, akiknek apolasi igénye nem éri el a német I. apolasi fokozat
kovetelményeit, valamint a hozzatartozék tehermentesitése érdekében a kdvetkez6 intézkedések javallottak (pl. tdmogatas
alacsonyabb szintli gondozés révén, dnsegité csoportokkal térténd kapcsolatfelvétel):

Unterschrift der/des Versicherten Stempel und Unterschrift des Pflegedienstes
A biztositott alairdsa Az 4polési szolgéltatd pecsétje és alairasa

IK des Pflegedienstes
Az apolasi szolgéltato intézménykaddja

IV.[] Die auf dem Durchschlag fiir die/den Versicherte(n) getroffenen Feststellungen sind nicht dokumentiert, weil die/der Versi-
cherte der Weitergabe dieser Daten nicht zugestimmt hat.
A biztositott példanyan szerepldé megallapitasok nincsenek dokumentalva, mert a megallapitdsok tovdbbadasahoz nem
jarult hozza.

Eine Durchschrift wurde ausgehandigt. Anschrift der Pflegekasse/des Versicherungsunternehmens
A biztositott egy példanyt atvett. Az apolési biztositd/magénbiztosito-vallalat cime
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