Zur Sicherung der Qualitdt der hauslichen Pfle-
ge und der regelmaBigen Hilfestellung und pfle-
gefachliche Unterstltzung der Pflegeperson sind
Pflegegeldbezieher ohne erheblich eingeschrank-
te Alltagskompetenz verpflichtet einen Beratungs-
besuch in der Hauslichkeit durch eine zugelassene
ambulante Pflegeeinrichtung wie folgt abzurufen:

Pflegestufe Haufigkeit
Stufe [ und I 1x halbjahrlich
Stufe lll 1x vierteljahrlich

Personen mit erheblich eingeschrankter Alltags-
kompetenz sind berechtigt die Beratungsbesu-
che in den o.g. Zeitrdumen zweimal in Anspruch
zu nehmen. Bei sog. Pflegestufe 0 kann der Bera-
tungsbesuch einmal halbjéhrlich abgerufen wer-
den. Die Kosten flir die Beratungsbesuche Uber-
nimmt die zustandige Pflegekasse.

Kombination von Geld- und Sachleistungen

Der Anspruchsberechtigte kann die Leistungen
nach seinen persdnlichen Bedilrfnissen kombi-
nieren. Es kénnen z.B. 30 % Pflegegeld und 70 %
Pflegesachleistungen gewéahlt werden. An die
Entscheidung, in welchem Verhaltnis Geld- oder
Sachleistungen in Anspruch genommen werden,
ist der Versicherte in der Regel sechs Monate ge-
bunden. Sollte sich die Pflegestufe andern, ist ein
Wechsel auch innerhalb dieser Zeit moglich. Die
Caritas-Pflegedienste beraten Sie gerne Uber die
im Einzelfall sinnvolle Kombination.

Hinweis: Die Halfte des anteiligen Pflegegeldes wird wah-
rend einer Kurzzeitpflege und einer Verhinderungspflege
jeweils fur bis zu vier Wochen je Kalenderjahr fortgewahrt.

Pflegehilfsmittel

Die Kosten von Pflegehilfsmitteln wie z. B. Bettein-
lagen, Einmalhandschuhen oder Desinfektions-
mitteln werden bis zu 40 € pro Monat von der Pfle-
gekasse Ubernommen. Technische Hilfsmittel wie

Krankenbetten, Rollstiihle oder Hebegerate wer-
den in der Regel von der Pflegekasse leihweise zur
Verfligung gestellt. Dieser Leistungsanspruch be-
steht auch fUr Versicherte mit sog. Pflegestufe 0.

Pflegekurse und Pflegeberatung

Fiar Pflegepersonen und andere Interessenten
bieten die Caritas-Pflegedienste Pflegekurse
an, in denen Grundkenntnisse sowie Fahig- und
Fertigkeiten der hauslichen Pflege vermittelt wer-
den. Zusétzlich haben Pflegepersonen einen An-
spruch darauf, in der hauslichen Umgebung des
Pflegebedurftigen von einem Pflegemitarbeiter
individuell beraten und angeleitet zu werden.
Finanziert werden die Pflegekurse und die indivi-
duelle Beratung in der eigenen Hauslichkeit durch
die Pflegekasse. Der hierflr erforderliche Berech-
tigungsschein ist bei der zustédndigen Pflege-
kasse erhéltlich.

Verhinderung der Pflegeperson

Ist eine Pflegeperson wegen Krankheit, Urlaub
oder aus anderen Grinden an der Pflege tage-
oder stundenweise gehindert, Ubernimmt die
Pflegekasse die nachgewiesenen Kosten einer
notwendigen Ersatzpflege flir bis zu sechs Wo-
chen pro Kalenderjahr. Voraussetzung ist, dass
die Pflegeperson den Anspruchsberechtigten
vor erstmaliger Verhinderung bereits mind. sechs
Monate in seiner Hauslichkeit gepflegt hat.

Bei Verhinderung der Pflegeperson dbernimmt
die Pflegekasse fur die Ersatzpflege, die erwerbs-
maBig (z.B. durch eine Caritas-Sozialstation)
durchgefihrt wird, im Einzelfall bis zu 1.612 € im
Kalenderjahr.

Wird die Ersatzpflege durch verwandte (bis zum
zweiten Grade) oder verschwégerte Personen
bzw. Personen, die im gleichen Haushalt leben,
erbracht, sind die Aufwendungen der Pflegekas-
se grundsétzlich auf die Hohe des in der jeweili-
gen Pflegestufe festgelegten Pflegegeldbetrages
beschrankt.

Bei Empfangern von Pflegegeld wird wahrend der
Ersatzpflege zusatzlich die Hélfte des bisher be-
zogenen Pflegegeldes weiterbezahlt.
Verhinderungspflege kann auch auBerhalb der ei-
genen Hauslichkeit erbracht werden, z.B. in Ein-
richtungen der Tages- und Nachtpflege sowie der
Kurzzeitpflege.

Der oben genannte Leistungsbetrag kann zuséatz-
lich um bis zu 806 € auf insgesamt bis zu 2.418 €
pro Kalenderjahr aus noch nicht in Anspruch ge-
nommenen Mitteln der Kurzzeitpflege erhdht wer-
den. Der Leistungsanspruch auf Kurzzeitpflege
mindert sich entsprechend. Dieser Leistungsan-
spruch besteht auch flr Versicherte mit der sog.
Pflegestufe 0.

Zusatzliche

Betreuungs- und Entlastungsleistungen
Mit dem Inkrafttreten des PSG | stehen allen an-
spruchsberechtigten Personen zusétzliche Leis-
tungsbetrage fir Betreuungs- und Entlastungs-
leistungen zur Verfligung.

Versicherte mit Pflege- Versicherte mit erheblich eingeschréank-
stufe | bis Ill ohne erheblich | ter Alltagskompetenz erhalten monatlich
eingeschrankte Alltags- je nach Betreuungsbedarf

kompete.nz er.halten Grundbetrag erhéhter Betrag
monatlich bis zu . .
bis zu bis zu
104 € 104 € 208 €

Folgende Angebote kdnnen im Rahmen einer
Kostenerstattung in Anspruch genommen werden:
» Tages- und Nachtpflege

» Kurzzeitpflege

» Besondere Angebote der allgemeinen
Anleitung und Betreuung oder Angebote der
hauswirtschaftlichen Versorgung durch
zugelassene Pflegedienste

» anerkannte niedrigschwellige Betreuungs-
und Entlastungsangebote (z. B. Betreuungs-
gruppen, ehrenamtliche Helferkreise, Alltags-
begleiter, Pflegebegleiter, Serviceangebote flr

haushaltsnahe Dienstleistungen)

Hinweis: Wird der Anspruch auf ambulante Pflegesach-
leistungen je Monat nicht voll ausgeschdpft, kann der

nicht genutzte Betrag (max. 40 %) flr niedrigschwellige
Betreuungs- und Entlastungsangebote verwendet und
rickwirkend erstattet werden.

Voraussetzung ist in diesem Fall, dass Grundpflege und
hauswirtschaftliche Versorgung sichergestellt sind und die
Vergutungen fir ambulante Pflegesachleistungen vorrangig
abgerechnet werden. Zuséatzlich ist ein Beratungsbesuch in
der Hauslichkeit durch einen zugelassenen Pflegedienst zur
Sicherung der Qualitat verpflichtend.

Leistungen der medizinischen
Behandlungspflege

Injektionen, Verbande, Wundbehandlungen usw.
sind medizinische Leistungen der Krankenkasse.
Diese werden durch den Hausarzt verordnet und
nach Genehmigung der zustandigen Kranken-
kasse durch den Pflegedienst erbracht.

6. Wohnen im Alter

Wohnumfeldverbessernde MaBnahmen

Um die Wohnung der anspruchsberechtigten
Versicherten fir eine mdglichst selbstandige
Lebensfihrung bzw. Pflege anzupassen, gewah-
ren die Pflegekassen auf Antrag einen Zuschuss
von bis zu 4.000 € je MaBnahme fir notwendige
Um- oder Einbauten bzw. bis zu 16.000 €, wenn
mehrere Anspruchsberechtigte zusammen woh-
nen.

Anschubfinanzierung zur Griindung
von ambulant betreuten Wohngruppen

Bei Neugriindung einer ambulant betreuten
Wohngruppe hat jeder anspruchsberechtigte Ver-
sicherte Anspruch auf einen einmaligen Férder-
betrag in Héhe von 2.500 € fir die altersgerechte
bzw. barrierearme Umgestaltung der gemeinsa-
men Wohnung (max. 10.000 € je Wohngruppe).
Die UmgestaltungsmaBnahme kann bereits vor
Grundung und dem Einzug erfolgen.

Wohngruppenzuschlag in
ambulant betreuten Wohngruppen

Anspruchsberechtigte Personen in ambulant
betreuten Wohngruppen erhalten einen
monatlichen pauschalen Zuschlag in Héhe
von 205 €, wenn:

» mehrere Versicherte mit Pflegestufe 0 bis IlI
in einer gemeinsamen Wohnung leben,

» diese Wohngruppe dem Zweck der
gemeinschaftlich organisierten pflegerischen
Versorgung dient,

» gemeinschaftlich eine Betreuungsperson
beschéftigt wird, die u.a. mit den allgemeinen
organisatorischen, hauswirtschaftlichen und
verwaltenden Tatigkeiten beauftragt wurde.

7. Tages- und Nachtpflege

Neben ambulanten Pflegesachleistungen, Pflege-
geld und Kombinationsleistung stehen anspruchs-
berechtigten Personen zusatzlich Leistungen der
teilstationaren Pflege in Einrichtungen der Tages-
und Nachtpflege zur Verfigung, wenn die hausli-
che Pflege nicht in ausreichendem Umfang sicher-
gestellt werden kann oder dies zur Erganzung oder
Starkung der hauslichen Pflege erforderlich ist.

Versicherte ohne erheb- \./ersitl:herte m|t erheb-

lich eingeschrénkte All- lich eingeschrankter
PﬂegeSthe tagskompetenz erhalten AIItagskompete.nz

. ) erhalten monatlich
monatlich bis zu .
bis zu

Stufe0 [ - 231 €
Stufe | 468 € 689 €
Stufe Il 1.144 € 1.298 €
Stufe Il 1.612 €

Die Kosten fur gesondert berechenbare Investiti-
onen, Unterkunft und Verpflegung in der Tages-
pflege sind vom Pflegebedirftigen zu tragen.

8. Kurzzeitpflege

Wenn die hausliche Pflege voriibergehend, z.B.
nach einem Krankenhausaufenthalt nicht oder
nicht im erforderlichen Umfang erbracht werden
kann, besteht Anspruch auf vollstationdre Kurz-
zeitpflege. Der Anspruch hierfir ist auf bis zu vier
Wochen pro Kalenderjahr bzw. auf den nach-
folgend genannten Betrag beschrankt.

bis zu
1.612 €

Der genannte Leistungsbetrag kann um bis zu
1.612 € auf insgesamt bis zu 3.224 € aus noch
nicht in Anspruch genommenen Mitteln der Ver-
hinderungspflege fur einen Zeitraum von maximal
acht Wochen je Kalenderjahr erhéht werden. Der
fur die Kurzzeitpflege verwendete Leistungs-
betrag wird auf die Verhinderungspflege ange-
rechnet. Lassen Sie sich hierzu von Ihrer Caritas-
Sozialstation beraten.

Die Kosten fur gesondert berechenbare Investiti-
onen, Unterkunft und Verpflegung in der Kurzzeit-
pflege sind vom Pflegebeddrftigen zu tragen.

9. Stationare Pflege

Fir pflegebedingte Aufwendungen in der statio-
néren Pflege Ubernimmt die Pflegekasse die Kos-
ten gemaB der nachfolgenden Tabelle:

Pflegestufe monatlich bis zu

Stufe | 1.064 €
Stufe Il 1.330 €
Stufe lll 1.612 €
Hartefélle 1.995 €

Die Kosten fur gesondert berechenbare Inves-
titionen, Unterkunft und Verpflegung sowie fur
evtl. Zusatzleistungen in der stationdren Pflege
mussen die Pflegebedurftigen selbst tragen.

Die Pflege-
versicherung
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Das Pflegeversicherungsgesetz

Die gesetzliche Pflegeversicherung wurde im
Jahr 1995 nach dem Prinzip einer Teilkaskover-
sicherung (= Zuschuss zur Pflege) eingefihrt und
zuletzt durch das Pflegestarkungsgesetz | — kurz
PSG | — mit Wirkung zum 01.01.2015 reformiert.
Das PSG | beinhaltet Leistungsverbesserungen
far alle anspruchsberechtigten Personen, insbe-
sondere durch Leistungserhéhungen, Flexibilisie-
rung der Leistungsinanspruchnahme sowie durch
zusatzliche Betreuungs- und Entlastungsange-
bote zur Verbesserung der Situation pflegender
Angehoriger.

Auf den folgenden Seiten sind wichtige Bestim-
mungen des Gesetzes fir Sie zusammengestellt.

1. Wer ist versichert?

Alle Personen, die in einer gesetzlichen Kranken-
kasse pflichtversichert sind, sind automatisch in
der Pflegekasse ihrer Krankenkasse versichert.
Personen, die in einer gesetzlichen Krankenkasse
freiwillig versichert sind, kénnen zwischen der
sozialen oder der privaten Pflegeversicherung
wahlen. Der Beitragssatz betragt ab 01.01.2015
2,35 % des Bruttolohnes, fur Kinderlose 2,6 %.

2. Wer ist pflegebediirftig?

Pflegebediirftig im Sinne des Pflegeversiche-
rungsgesetzes sind Personen, die

» wegen einer kdrperlichen, geistigen oder
seelischen Krankheit oder Behinderung

» fUr die gewdhnlichen und regelmaBig wieder-
kehrenden Verrichtungen im Ablauf des
taglichen Lebens

» auf Dauer, voraussichtlich aber fir
mindestens 6 Monate

in erheblichem oder hdherem MaBe der Hilfe
bedurfen.

Zu den gewodhnlichen und regelmasBig
wiederkehrenden Verrichtungen des taglichen
Lebens zahlen:

Koérperpflege
Waschen, Duschen, Baden, Zahnpflege,
Kammen, Rasieren, Darm- und Blasenentleerung

Ernahrung

Mundgerechtes Zubereiten der Nahrung,
Aufnahme der Nahrung

Mobilitat

Aufstehen und Zubettgehen, An- und Auskleiden,
Gehen, Stehen, Treppensteigen, Verlassen und
Wiederaufsuchen der Wohnung

Hauswirtschaftliche Versorgung
Einkaufen, Kochen, Reinigen der Wohnung,
Sptlen, Wechseln und Waschen von Wéasche
und Kleidung, Beheizen

3. Information, Antragsverfahren

und Begutachtung

Leistungen der Pflegeversicherung werden nur
auf Antrag gewahrt.

Individuelle Beratung und Aufklarung

Pflegebediirftige haben einen Anspruch auf
individuelle Beratung und Hilfestellung durch
Pflegeberater der Pflegekassen, die bei der Aus-
wahl und Inanspruchnahme von entsprechenden
Sozialleistungen sowie sonstigen Hilfsangeboten
unterstitzen.

AuBerdem sind die Pflegekassen verpflichtet, ihre
Versicherten, deren Angehérige und Lebenspart-
ner zu Fragen der Pflegebedurftigkeit, z.B. zu
Leistungs- und Rechtsanspriichen zu informieren.

Hinweis: Bei erstmaligem Antrag muss die Pflegekasse

innerhalb von 14 Tagen entweder

a) unter Benennung einer Kontaktperson einen konkreten
Beratungstermin (auf Wunsch der versicherten Person
auch spéater) anbieten oder

b) einen Beratungsgutschein ausstellen unter Benennung
von Beratungsstellen, bei denen zu Lasten der Pflege-
kasse die Beratung in Anspruch genommen werden
kann. Ein Rechtsanspruch auf einen Beratungsgutschein
besteht nicht.

Antragsverfahren und Begutachtung

Nach Eingang des Antrages auf Leistungen der
Pflegeversicherung beauftragen die Pflegekas-
sen unverzlglich den Medizinischen Dienst der
Krankenversicherung (MDK) oder andere unab-
héngige Gutachter mit der Prifung, ob die Vor-
aussetzungen der Pflegebedurftigkeit erflllt sind
und welche Stufe der Pflegebedurftigkeit vorliegt.
Spatestens finf Wochen nach Antragseingang
muss dem Antragsteller die Entscheidung der
Pflegekasse schriftlich vorliegen. Der Antrag-
steller hat den Rechtsanspruch auf gleichzeitige
Ubermittlung des Gutachtens. Bei Fristversdum-
nis — verursacht durch die Pflegekasse — wird
dem Antragsteller (nur bei Erstantrag) von der
Pflegekasse pro angefangene Woche der Frist-
Uberschreitung ein Betrag in Hohe von 70 € aus-
bezahlt.

4. Pflegestufen

Leistungsanspruch nach dem Pflegeversiche-
rungsgesetz besteht flr Personen bei Einstufung
in eine der nachfolgend genannten Pflegestufen:

»Pflegestufe 0“ liegt vor bei Personen mit

Schwerstpflegebediirftigkeit liegt vor, wenn
der Hilfebedarf so groB ist, dass jederzeit eine
Pflegeperson unmittelbar erreichbar sein muss,
weil der konkrete Hilfebedarf jederzeit gegeben
ist und Tag und Nacht anfallt
(Rund-um-die-Uhr-Betreuung).

Pflegestufe Il

Sog. ,,Pflegestufe 0“

Pflegestufe |

Pflegestufe Il

erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz?,
deren Hilfebedarf im Bereich der Grundpflege
und hauswirtschaftlichen Versorgung,

das Ausmal der Pflegestufe | nicht erreicht.

*Erheblich eingeschrankte Alltagskompetenz

liegt vor bei demenzbedingten Fahigkeitsstérungen,
geistigen Behinderungen oder psychischen Erkran-
kungen, die auf Dauer (mind. sechs Monate) einen
erhdhten Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und
Betreuung zur Folge haben.

Eine erheblich eingeschrankte Alltagskompetenz kann
auch bei Pflegebediirftigen mit Pflegestufe I, [l und Ill
vorliegen.

Erhebliche Pflegebediirftigkeit liegt vor bei
einem mindestens einmal téglich erforderlichen
Hilfebedarf bei mindestens zwei Verrichtungen
aus einem oder mehreren Bereichen der Kor-
perpflege, Erndhrung oder Mobilitat. Zusatzlich
muss mehrfach in der Woche Hilfe bei der haus-
wirtschaftlichen Versorgung benétigt werden.

Zeitaufwand: Mindestens 90 Minuten, davon
mehr als 45 Minuten Grundpflege.

Schwerpflegebediirftigkeit liegt vor bei einem
mindestens dreimal taglich zu verschiedenen
Tageszeiten erforderlichen Hilfebedarf bei der
Korperpflege, Erndhrung oder Mobilitat.
Zusétzlich muss mehrfach in der Woche Hilfe
bei der hauswirtschaftlichen Versorgung
bendtigt werden.

Zeitaufwand: Mindestens drei Stunden,
davon mindestens zwei Stunden Grundpflege.

Zeitaufwand: Mindestens flnf Stunden,
davon mindestens vier Stunden Grundpflege.

Hinweis: Die Zuordnung zu einer Pflegestufe, die Anerken-
nung als Hartefall (auBergewdhnlich hoher Pflegebedarf)
sowie die Bewilligung von Leistungen kénnen flir die Dauer
von maximal drei Jahren befristet werden und enden mit
Ablauf der festgesetzten Frist. Die Befristung erfolgt, wenn
und soweit eine Verringerung des Hilfebedarfs nach der
Einschatzung des MDK zu erwarten ist. In diesem Fall muss
die Pflegekasse vor Ablauf der Befristung rechtzeitig prifen
und dem Pflegebedurftigen mitteilen, ob Pflegeleistungen
weiterhin bewilligt werden und welcher Pflegestufe der
Pflegebedurftige zuzuordnen ist.

5. Hausliche Pflege und Betreuung

Die Leistungen der Pflegeversicherung richten
sich nach der Schwere der Pflegebedurftigkeit.
Der Pflegebedirftige kann zwischen folgenden
Leistungen wéhlen:

Pflegesachleistung

Anspruchsberechtigte Personen, die in ihrem ei-
genen oder in einem fremden Haushalt gepflegt
werden, erhalten Grundpflege, hauswirtschaft-
liche Versorgung und hausliche Betreuung als
Pflegesachleistung. Sie wird auf der Grundla-
ge des abgeschlossenen Pflegevertrages durch
eine Sozialstation (z. B. eine Caritas-Sozialsta-
tion) erbracht und monatlich abgerechnet. Die
Inanspruchnahme der hauslichen Betreuung als
Pflegesachleistung setzt voraus, dass die Grund-
pflege sowie die hauswirtschaftliche Versorgung
sichergestellt sind.

Versicherte ohne erheb- | Versicherte mit erheb-
Prlegestufe | I nense . |1 e

monatlich bis zu monatlich bis zu
Stufe0 | = ------ 231 €
Stufe | 468 € 689 €
Stufe Il 1.144 € 1.298 €
Stufe Il 1.612 €

fUr Hartefalle bis zu 1.995 €

Hinweis: Soweit Aufwendungen fiir betriebsnotwendige
Investitionen von der Kommune nicht oder nur teilweise
gefordert werden, kann der Pflegedienst diese Aufwen-
dungen dem Pflegebediirftigen gesondert berechnen.

Pflegegeld

Anstelle der hduslichen Pflege durch eine Sozial-
station kann auch Pflegegeld beantragt werden.
Dies setzt voraus, dass der Anspruchsberechtigte
mit dem Pflegegeld die erforderliche Grundpflege,
hauswirtschaftliche Versorgung sowie hausliche
Betreuung durch eine Pflegeperson selbst sicher-
stellt. Pflegeperson in diesem Sinne ist, wer nicht
erwerbsmaBig eine oder mehrere pflegebedirfti-
ge Personen wenigstens 14 Stunden wdchentlich
in seiner hauslichen Umgebung pflegt.

Versicherte ohne erheb- \I/ersic.:herte m|t erheb-

. . u lich eingeschrankter
Pflegestufe lich eingeschrénkte All- e —

tagskompetenz erhalten .

) ) erhalten monatlich
monatlich bis zu .
bis zu

Stufe0 | - 123 €
Stufe | 244 € 316 €
Stufe Il 458 € 545 €
Stufe Il 728 €

Bitte wenden »

Wir helfen lhnen weiter.

Wenn Sie noch Fragen haben oder
weitere Informationen benétigen,
kénnen Sie sich gerne an uns wenden.
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