x Freie
¢ Hansestadt
Bremen

Verwaltungsanweisung zu 88 61-66 SGB XIli
(Stand: 25.06.2025)

Hilfe zur Pflege SGB XII

Inkrafttreten: 25.06.2025

Inhaltsverzeichnis:

Vorwort 1

1. Erster Teil: Leistungen der sozialen Pflegeversicherung nach dem Elften Buch
Sozialgesetzbuch (SGB Xl)

1.1 Leistungsberechtigung im SGB Xl
1.2 Begriff der Pflegebediirftigkeit (88 14, 15 SGB XI)

1.3 Begutachtungsfristen und Weiterleitung der Rehabilitationsempfehlung,
Berichtspflichten (88 18, 18a SGB Xl)
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1.6 Leistungen bei Pflegegrad 2-5 (§ 28 SGB XIlI)

1.7 Leistungen der hauslichen Pflege bei PG 2-5

1.7.1 Pflegesachleistung bei PG 2-5 (§ 36 SGB XI)

1.7.2 ,Poolen” von Leistungsansprichen (8 36 Abs. 4 SGB XI)
1.7.3 Pflegegeld bei PG 2-5 (§ 37 SGB XI)

1.7.4 Kombinationsleistung bei PG 2-5 (§ 38 SGB Xl)
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1.7.5 Qualitatssicherung bei Pflegegeldbezug (8 37 SGB Xl)

1.8 Hausliche Pflege bei Verhinderung einer Pflegeperson bei PG 2-5 (§ 39 SGB XI)
1.8.1 Entgeltfortzahlung im Rahmen einer Verhinderungspflege

1.9 Pflegehilfsmittel und technische Hilfen ab PG 1 (§ 40 SGB XI)

1.10 Wohnumfeldverbessernde Mal3hahmen ab PG 1 (8 40 SGB Xl)

1.11 Digitale Pflegeanwendungen ab PG 1 (88 40a, b SGB Xl)

1.12 Angebote zur Unterstitzung im Alltag ab PG 1 (8§ 45a SGB XI)
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1.13 Entlastungsbetrag ab PG 1 (8§ 45b SGB XI)

1.14 Leistungen in ambulant betreuten Wohngruppen ab PG 1 (8§ 38a SGB XI)
1.15 Tages- und Nachtpflege bei PG 2-5 (8§ 41 SGB XI)

1.16 Kurzzeitpflege bei PG 2-5 (§ 42 SGB Xl)

1.17 Ubergangspflege (§ 39e SGB V)

1.18 Leistungen der vollstationaren Pflege bei PG 2-5 (§ 43 SGB XI)

1.18.1 Begrenzung des Eigenanteils an pflegebedingten Aufwendungen bei PG 2-5 (8 43c
SGB Xl)

1.18.2 Pauschalleistungen fir die Pflege von Menschen mit Behinderungen bei PG 2-5 (8
43a SGB XI)

1.19 Zusatzliche Betreuung und Aktivierung in (teil-)stationaren Einrichtungen ab PG 1 (8
43b SGB XI)

1.20 Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegeperson bei PG 2-5 (88 44, 44a SGB XI)
1.21 Tragerubergreifendes Personliches Budget ab PG 1 (8 35a SGB XI)
2. Zweiter Teil: Allgemeine Bestimmungen der ambulanten und stationédren Hilfe

zur Pflege nach dem Zwélften Buch Sozialgesetzbuch (SGB Xill)
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3.1.12 Leistungskomplexe
3.1.13 Die Hilfeplanung
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3.3 Umrechnung der nach Leistungskomplexen errechnete Punkte in Zeit
3.4 Vorrangige Einbeziehung nahestehender Personen (8§ 64 SGB XIl)
3.5 Leistungen der Hilfe zur Pflege fur Pflegebeddrftige (8 63 SGB XIl)
3.5.1 Leistungen fiir Pflegebedurftige der Pflegegrade 2-5 (8 63 Abs. 1 SGB XII)
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3.5.3 Erganzungen fur pflegebedurftige Menschen mit PG 1

3.6 Pflegegeld bei PG 2-5 (8§ 64a SGB XII)

3.6.1 Anspruch auf Pflegegeld bei PG 2-5

3.6.2 Besitzstandsregelung (Artikel 51 Pflege-Versicherungsgesetz)

3.7 Verbindliche Beratungsbesuche fur nichtpflegeversicherte Menschen bei Erhalt von
ungekurztem Pflegegeld nach § 64a SGB Xl

3.8 Gekurztes Pflegegeld (8 63b Abs. 5 SGB XIl)

3.9 Hausliche Pflegehilfe bei PG 2-5 (8§ 64b SGB XIlI)

3.10 Vergutung nach Leistungskomplexen oder Zeit

3.11 Hilfen bei der Haushaltsfiilhrung im Rahmen der hauslichen Pflegehilfe bei PG 2-5
3.12 Investitionsbedingte Aufwendungen bei PG 1-5

3.13 Ausbildungsumlage

3.14 Hausliche Pflege im Rahmen des Arbeitgebermodells bei PG 2-5 (§ 64f SGB XIl)
3.14.1 Begriff der ,besonderen Pflegekraft”
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3.15 Einsetzen ambulanter Betreuungsdienste bei PG 1-5

3.16 Sonderrechtsnachfolge fir ambulante Pflegedienste (§ 19 Abs. 6 SGB XIl)
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Abs. 3 SGB XII)
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3.19 Verhinderungspflege bei PG 2-5 (8§ 64c SGB XIlI)

3.20 Pflegehilfsmittel ab PG 1 (8§ 64d SGB XIlI)
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3.21 Hausnotrufzentrale, ggf. mit Telefonanschluss ab PG 1 (8§ 64d SGB XIll)

3.22 Malnahmen zur Verbesserung des Wohnumfeldes ab PG 1 (8 64e SGB XllI)
3.23 Andere Leistungen bei PG 2-5 (8§ 64f SGB XII)
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3.23.3 Arbeitgebermodell bei PG 2-5 (8§ 64f SGB XlI)

3.24 Digitale Pflegeanwendungen ab PG 1 (88 64j, 64k SGB XIlI)

3.25 Teilstationare Pflege (Tages- und Nachtpflege) bei PG 2-5 (8 64g SGB XIlI)
3.26 Kurzzeitpflege bei PG 2-5 (8 64h SGB XlI)

3.27 Entlastungsbetrag

3.27.1 Entlastungsbetrag bei PG 2-5 (8 64i SGB XIl)

3.27.2 Entlastungsbetrag bei PG 1 (§ 66 SGB XlI)

3.27.3 Alltagsassistenz vermittelt tber die Dienstleistungszentren

3.28 Ambulante MalRBhahme Persoénliche Assistenz (ISB)

3.29 Akzent-Wohnen

3.30 Pflege-Wohngemeinschaften bei PG 2-5 (§ 64b SGB XIlI)

3.30.1 Pflegewohngemeinschaften ,Haus Sorglos*®

3.31 Ambulante au3erklinische Intensivpflege und hausliche Pflege bei PG 2-5
3.31.1 Inhalt der Vorschrift

3.31.2 Personenkreis und Voraussetzungen

3.31.3 Intensivpflege-WGs in Bremen
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3.31.4 Auswirkungen auf die ambulanten Leistungen der Hilfe zur Pflege
3.31.5 Intensivpflegerische Versorgung nach § 37¢c SGB V

3.31.6 Intensivpflege nach dem SGB V, Pflege nach dem SGB XI sowie Hilfe zur Pflege
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bei fehlender Pflegebedurftigkeit bzw. bei PG 1 (§ 37 Abs. 1a SGB V, § 38 SGB V, §
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4.19 Besondere Formen der vollstationdren Versorgung
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5. Flinfter Teil: Weiterentwicklung der sozialen Pflegeversicherung nach dem SGB
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5.4 Erstes Pflegestarkungsgesetz

5.5 Pflege-Neuausrichtungsgesetz
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7. Verzeichnis der Links:

Vorwort
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Mit dieser Verwaltungsanweisung wird geregelt, unter welchen Bedingungen Leistungen
der Hilfe zur Pflege gem. 88 61 — 66a des Zwdlften Buches Sozialgesetzbuch (SGB XlI)
unter Einbeziehung vorrangiger Leistungen zu bewilligen sind.

Die Verwaltungsanweisung gliedert sich in funf Teile:

Erster Teil: Leistungen der sozialen Pflegeversicherung nach dem Elften Buch
Sozialgesetzbuch (SGB Xl)

Zweiter Teil: Allgemeine Bestimmungen der ambulanten und station&dren Hilfe zur
Pflege nach dem Zwodlften Buch Sozialgesetzbuch (SGB XII)

Dritter Teil: Leistungen der ambulanten Hilfe zur Pflege nach dem SGB XllI
Vierter Teil: Leistungen der stationaren Hilfe zur Pflege nach dem SGB XII
Elunfter Teil: Inhalte der Pflegereformen

Im Anhang der Verwaltungsanweisung befindet sich ein Hinweis tUber die Suchfunktion
sowie das Verzeichnis weiterer Links (Rundschreiben, Hinweise, Richtlinien, u. &.).

1. Erster Teil: Leistungen der sozialen Pflegeversicherung nach dem Elften Buch
Sozialgesetzbuch (SGB Xl)

1.1 Leistungsberechtigung im SGB Xl

Leistungsberechtigt nach dem SGB Xl ist, wer:

. mit Beitragen oder beitragsfrei versichert ist (8 33 SGB Xl),
. pflegebeddrftig ist (8§ 14 SGB XI),
» die Vorversicherungszeiten erfullt (8 33 Abs. 2 SGB Xl)

und

e  einen Antrag stellt (§ 33 Abs. 1 SGB XI).

In der Pflegeversicherung sind kraft Gesetzes alle versichert, die in der gesetzlichen oder
privaten Krankenversicherung versichert sind.

Die Regelungen des 8§ 264 SGB V sind nicht auf die Pflegeversicherung anzuwenden.
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Die Vorversicherungszeit gilt als erflllt, wenn der Versicherte in den letzten 10 Jahren vor
der Antragstellung mindestens 2 Jahre in der Pflegeversicherung versichert war.

§ 33 SGB XI

1.2 Begriff der Pflegebediirftigkeit (§§ 14, 15 SGB Xl)

Als pflegebedurftig im Sinne des SGB Xl gelten Personen, die gesundheitliche
Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten aufweisen und deshalb der
Hilfe durch andere bendtigen. Es muss sich um Personen handeln, die korperliche,
kognitive oder psychische Beeintrachtigungen oder gesundheitlich bedingte Belastungen
oder Anforderungen nicht selbstandig kompensieren oder bewaltigen kénnen. Die
Pflegebedirftigkeit muss auf Dauer, voraussichtlich mindestens sechs Monate vorliegen.
Pflegebedirftigkeit liegt auch dann vor, wenn der personelle Unterstitzungsbedarf nur
deswegen nicht mindestens 6 Monate lang gegeben ist, weil die zu erwartende
Lebensdauer kirzer ist.

Die Pflegebedurftigkeit wird nach den ,Richtlinien des GKV-Spitzenverbandes zur
Begutachtung von Pflegebedurftigkeit nach dem SGB XI“ in der jeweils giltigen Fassung
beurteilt. Berticksichtigt wird hierbei, dass nicht die Schwere der Erkrankung oder
Behinderung, sondern die gesundheitlichen Beeintrachtigungen in der Selbststandigkeit
oder der Fahigkeiten als Grundlage der Bestimmung der Pflegebedurftigkeit dient. Die
gesundheitlichen Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten werden
anhand der in den nachfolgenden sechs Modulen genannten pflegefachlich begrindeten
Kriterien ermittelt:

1. Mobilitat:
Positionswechsel im Bett, Halten einer stabilen Sitzposition, Umsetzen, Fortbewegen
innerhalb des Wohnbereiches, Treppensteigen

2. Kognitive und kommunikative Fahigkeiten:
Erkennen von Personen aus dem naheren Umfeld, drtliche Orientierung, zeitliche
Orientierung, Erinnern an wesentliche Ereignisse oder Beobachtungen, Steuern von
mehrschrittigen Alltagshandlungen, Treffen von Entscheidungen im Alltagsleben,
Verstehen von Sachverhalten und Informationen, Erkennen von Risiken und
Gefahren, Mitteilen von elementaren Bedurfnissen, Verstehen von Aufforderungen,
Beteiligen an einem Gesprach.

3. Verhaltensweisen und psychische Problemlagen:
Motorisch gepragte Verhaltensauffalligkeiten, nachtliche Unruhe, selbstschadigendes
und autoaggressives Verhalten, Beschadigung von Gegenstanden, physisch
aggressives Verhalten gegeniber anderen Personen, verbale Aggression, andere
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pflegerelevante vokale Auffalligkeiten, Abwehr pflegerischer und anderer
unterstiitzender MaBnahmen, Wahnvorstellungen, Angste, Antriebslosigkeit bei
depressiver Stimmungslage, sozial inadaquate Verhaltensweisen, sonstige
pflegerelevante inadaquate Handlungen.

4. Selbstversorgung:
Waschen des vorderen Oberkdrpers, Korperpflege im Bereich des Kopfes (Kdmmen,
Zahnpflege/Prothesenreinigung, Rasieren), Waschen des Intimbereichs, Duschen
und Baden einschliel3lich Waschen der Haare, An- und Auskleiden des Oberkérpers,
An- und Auskleiden des Unterkdrpers, mundgerechtes Zubereiten der Nahrung und
Eingiel3en von Getranken, Essen, Trinken, Benutzen einer Toilette oder eines
Toilettenstuhls, Bewaltigen der Folgen einer Harninkontinenz und Umgang mit
Dauerkatheter und Urostoma, Bewaltigen der Folgen einer Stuhlinkontinenz und
Umgang mit Stoma, Erndhrung parenteral oder Uber Sonde.

5. Bewaltigung von und selbstandiger Umgang mit krankheits- oder therapiebedingten
Anforderungen und Belastungen:
in Bezug auf Medikation, Injektionen, Versorgung intravendser Zugange, Absaugen
und Sauerstoffgabe, Einreibungen sowie Kélte- und Warmeanwendungen, Messung
und Deutung von Korperzustanden, korpernahe Hilfsmittel,
in Bezug auf Verbandswechsel und Wundversorgung, Versorgung bei Stoma,
regelmafige Einmalkatheterisierung und Nutzung von Abfiihrmethoden,
TherapiemalRnahmen in hauslicher Umgebung,
in Bezug auf zeit- und technikintensive Mal3nahmen in hauslicher Umgebung,
Arztbesuche, Besuche anderer medizinischer oder therapeutischer Einrichtungen,
zeitlich ausgedehnte Besuche medizinischer oder therapeutischer Einrichtungen,
in Bezug auf das Einhalten einer Diat oder anderer krankheits- oder therapiebedingter
Verhaltensvorschriften.

6. Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte:
Gestaltung des Tagesablaufs und Anpassung an Veranderungen, Ruhen und
Schlafen, Sichbeschatftigen, Vornehmen von in die Zukunft gerichteten Planungen,
Interaktion mit Personen im direkten Kontakt, Kontaktpflege zu Personen aul3erhalb
des direkten Umfelds.”

Je nach Schwere der Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder Fahigkeiten werden
Pflegebedirftige einem von funf Pflegegraden (Pflegegrade 1-5) zugeordnet.

Die Feststellung der Pflegebedurftigkeit erfolgt grundsatzlich durch den Medizinischen
Dienst (MD) im Auftrag der Pflegekassen. Der MD fiihrt hierzu eine Begutachtung durch
und gibt anschliel3end eine Empfehlung zur Zuordnung zu einem Pflegegrad. Die

Seite 13 von 178



Pflegekasse entscheidet dann Uber die Zuordnung, die direkte Auswirkungen auf die
maoglichen Leistungen hat.

In 8 15 SGB Xl sind die Kriterien zur Ermittlung der Pflegebedurftigkeit im Rahmen des
Neuen Begutachtungsassessment (NBA) genannt.

Der Pflegegrad wird mithilfe eines pflegewissenschatftlich begriindeten
Begutachtungsinstruments in den oben benannten sechs Modulen ermittelt.

.Im Mittelpunkt steht die Beurteilung der Selbstandigkeit eines Menschen in sechs
Lebensbereichen, die jeden Menschen jeden Tag betreffen. Selbsténdig ist eine Person,
die eine Handlung bzw. Aktivitat alleine, d. h. ohne Unterstiitzung durch andere Personen
oder unter Nutzung von Hilfsmitteln durchfiihren kann. Die Selbstandigkeit einer Person
bei der Ausfuihrung bestimmter Handlungen bzw. Aktivitaten wird unter der Annahme
bewertet, dass sie diese ausfiihren méchte. Es ist unerheblich, welche Hilfeleistungen

tatsachlich erbracht werden.“!

Festgestellt wird die Beeintrachtigung der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten in einer
Skala von

0 = selbststandig

1 = Uberwiegend selbststandig

2 = Uberwiegend unselbststandig
3 = unselbststandig.

Die sechs Module sind unterschiedlich gewichtet:

Modul 1 ,Mobilitat* mit 10%

. Module 2 und 3 ,Kognitive und kommunikative Fahigkeiten und Verhaltensweisen und
psychische Problemlagen” zusammen mit 15%

. Modul 4 ,Selbstversorgung” mit 40%

. Modul 5 ,Bewaéltigung von und selbstandiger Umgang mit krankheits- oder
therapiebedingten Anforderungen und Belastungen® mit 20%

. Modul 6 ,Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte* mit 15%
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Die Module 7 ,Aul3erh&usliche Aktivitaten“ und 8 ,Haushaltsfihrung“ werden mit erhoben,
sind aber nicht pflegegradrelevant. Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder der
Fahigkeiten, die dazu fuhren, dass die Haushaltsfiihrung nicht mehr ohne Hilfe bewaltigt
werden kann, sind bereits in den Modulen 1-6 berticksichtigt. Bestimmte korperliche oder
kognitive Beeintrachtigungen, die bereits erfasst worden sind, fihren automatisch auch
dazu, dass zugleich auch die Fahigkeit zur eigenstadndigen Haushaltsfihrung
beeintrachtigt ist. Mit den Informationen aus der Erfassung der aufR3erhauslichen Aktivitaten
sollen eine umfassende Pflegeberatung und die Erstellung eines individuellen
Versorgungsplanes ermdglicht werden.

In einer Bewertungssystematik werden die Punktwerte der einzelnen Module unter
Berucksichtigung der Gewichtung summiert und ergeben den Pflegegrad. Naheres dazu
wird in den folgenden Richtlinien des GKV-Spitzenverbandes beschrieben:

Begutachtungsrichtlinien und Richtlinien zur Feststellung von Pflegebedurftigkeit (Stand

17.05.2021)

1.3 Begqutachtungsfristen und Weiterleitung der Rehabilitationsempfehlung,
Berichtspflichten (§§ 18, 18a SGB XI)

Die Begutachtung der versicherten Pflegebedurftigen Personen, welche die Pflegekassen
vom MD oder anderen unabhangigen Gutachtern durchfihren lasst, umfasst die Prifung
der Pflegebedurftigkeit nach 8§ 14 SGB XI unter Anwendung des Neuen
Begutachtungsinstruments und die Eingraduierung in den entsprechenden Pflegegrad. Die
Begutachtung hat im Wohnbereich der hilfebedirftigen Person stattzufinden. Eine
Ausnahme kann nur erfolgen, wenn aufgrund eindeutiger Aktenlage das Ergebnis bereits
feststeht.

Entsprechend § 142a SGB Xl besteht die Moglichkeit der Feststellung von
Pflegebedirftigkeit und Einstufung in einen Pflegegrad aufgrund eines strukturierten
telefonischen Interviews erganzend oder alternativ zu einer Untersuchung der versicherten
Person in dessen Wohnbereich. Diesbeztglich sind entsprechende
pflegewissenschaftliche Studien zugrunde zu legen. Eine Begutachtung aufgrund eines
telefonischen Interviews ist ausgeschlossen, wenn

1. es sich um eine erstmalige Untersuchung der antragstellenden Person handelt, in der
gepruft wird, ob die Voraussetzungen der Pflegebedurftigkeit erfillt sind und welcher
Pflegegrad vorliegt,

2. es sich um eine Untersuchung aufgrund eines Widerspruchs gegen eine Entscheidung
der Pflegekasse zum festgestellten Pflegegrad handelt,
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3. es sich um eine Prifung der Pflegebedurftigkeit von Kindern handelt oder

4. die der Begutachtung unmittelbar vorangegangene Begutachtung das Ergebnis enthalt,
dass Pflegebedurftigkeit nicht vorliegt.

Dem Bundesministerium fir Gesundheit ist bis zum 30.06.2024 ein Evaluationsbericht
vorzulegen.

Die Pflegekasse leitet die Antrage unverzuglich an den MD oder an den von der
Pflegekasse beauftragten Gutachter weiter, der diesen Antrag so bearbeitet, dass die
Pflegekasse innerhalb von 25 Arbeitstagen nach Antragstellung der antragstellenden
Person schriftlich eine Entscheidung mitteilen kann. Erteilt die Pflegekasse den Bescheid
uber den Antrag nicht innerhalb von 25 Arbeitstagen nach Eingang des Antrags, hat die
Pflegekasse nach Fristablauf fur jede begonnene Woche der Fristibertberschreitung
unverzuglich 70 € an die antragstellende Person zu zahlen. Dies gilt nicht, wenn die
Pflegekasse die Verzégerung nicht zu vertreten hat oder sich die antragstellende Person
in vollstationarer Pflege befindet und bereits mindestens dem Pflegegrad 2 zugeordnet
worden ist (8 18 Abs. 3b SGB XI). Verzdgerungsgrinde, die die Pflegekasse nicht zu
vertreten hat, kbnnen unter anderem sein:

. die antragstellende Person kommt den Mitwirkungspflichten nicht nach
. die antragstellende Person sagt angekindigte und vereinbarte Termine ab.

Diese Regelung (inkl. die Regelung zur Zahlungspflicht) gilt nicht fir Wiederholungs- oder
Widerspruchsgutachten.

Befindet sich die antragstellende Person im Krankenhaus oder in einer stationéren
Rehabilitationseinrichtung, ist die Begutachtung unverziglich, spatestens innerhalb einer
Woche nach Antragseingang bei der Pflegekasse durchzufiihren, wenn Hinweise darauf
bestehen, dass

a) zur Sicherstellung der ambulanten oder stationaren Weiterversorgung und Betreuung
eine Begutachtung in der Einrichtung erforderlich ist oder

b) die Inanspruchnahme von Pflegezeit nach dem Pflegezeitgesetz gegeniber der
arbeitgebenden Instanz der pflegenden Person angekindigt wurde oder

c) mit der arbeitgebenden Instanz der pflegenden Person eine Familienpflegezeit
vereinbart wurde.

Die verkirzte Begutachtungszeit gilt auch dann, wenn die antragstellende Person sich in
einem Hospiz befindet oder ambulant palliativ versorgt wird.
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Spéatestens nach 2 Wochen muss der MD eine Begutachtung durchfihren, wenn die
antragstellende Person ambulant nicht palliativ gepflegt wird, jedoch eine Pflegezeit im
Sinne des Pflegezeitgesetzes gegenuber der arbeitgebenden Instanz der Pflegeperson
angekindigt wurde.

Gem. 8 18 Abs. 4 SGB Xl soll der MD vor der Begutachtung, soweit die hilfebedurftige
Person einwilligt, arztliche Auskiinfte der behandelnden Arzte/Arztinnen und wichtige
Unterlagen (insbesondere tber Vorerkrankungen, aber auch zur Information tber Art,
Umfang und Dauer der Hilfebeddtrftigkeit) einholen, um diese in die Begutachtung mit
einzubeziehen.

Das Gutachten wird der antragstellenden Person durch die Pflegekasse tbersandt, sofern
diese der Ubersendung nicht widerspricht.

Die Pflegekasse ist verpflichtet, der antragstellenden Person die gesonderte Praventions-
und Rehabilitationsempfehlung zuzuleiten und hierzu umfassend und begriindet Stellung
zu nehmen. Stellt die Pflegekasse auf Grundlage der Empfehlungen des MD oder der
Person, die das Gutachten erstellt, einen Rehabilitationsbedarf fest und willigt die
antragstellende Person in das Verfahren ein, 16st dieses ein Antragsverfahren auf
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation beim zustandigen Rehabilitationstrager aus (8
18a SGB XI).

Die Feststellungen zur Pravention oder zur medizinischen Rehabilitation sind durch den
MD auf der Grundlage eines bundeseinheitlichen strukturierten Verfahrens zu treffen.

Die Empfehlungen des MD zu einer Hilfsmittel- und Pflegehilfsmittelversorgung gelten
jeweils als Antrag, wenn die Zustimmung erfolgt.

1.4 Pflegeberatung/Pflegestiitzpunkte (§§ 7a, b und ¢ SGB XI)

Leistungsberechtigte haben gegenuber ihrer Pflegekasse Anspruch auf eine individuelle
Beratung und Hilfestellung durch eine pflegeberatende Person.

Aufgabenschwerpunkte der Pflegeberatung kénnen je nach Bedarf im Einzelfall
insbesondere folgende Themen sein:

. Feststellung der Hilfebedarfe im konkreten Einzelfall auf Basis des Gutachtens des
MD,

. Erstellung eines individuellen Versorgungsplans,

. Koordinierung und Steuerung der erforderlichen Hilfe- und Unterstitzungsleistungen,
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*  Auswertung des Hilfeprozesses bei besonders komplexen Fallgestaltungen

oder

. Nachsteuerung bei Veranderungen im Hilfebedarf.

Die Pflegeberatung soll dazu beitragen, jeder pflegebedirftigen Personen Person eine an
ihren personlichen Bedarf ausgerichtete, qualifizierte Pflege, Betreuung und Behandlung
zukommen zu lassen.

Auf Wunsch der anspruchsberechtigten Person erfolgt die Beratung auch gegenuber ihren
Angehdrigen oder unter deren Einbeziehung sowie in der hauslichen Umgebung oder
Einrichtung.

Die Pflegekasse hat der antragstellenden Person unmittelbar nach Eingang eines
erstmaligen Antrags auf Leistungen nach dem SGB Xl oder des erklarten Bedarfs einer
Begutachtung zur Feststellung einer Pflegebedurftigkeit oder weiterer Antrage auf
Leistungen nach 88 36 — 38a, 40 Abs. 1 und 4, den 88 40b, 41 — 43, 44a, 45, 45e, 87a
Abs. 2 S. 1 und § 115 Abs. 4 SGB Xl einen konkreten Beratungstermin spatestens
innerhalb von zwei Wochen nach Antragseingang anzubieten und durchzufihren (8 7b
SGB XIl). Ebenfalls haben die Pflegekassen die Méglichkeit, einen Beratungsgutschein
auszustellen, der bei einer Beratungsstelle innerhalb von 2 Wochen nach Antragseingang
eingelost werden kann. Auf Wunsch der antragstellenden Person hat die Beratung in der
hauslichen Umgebung zu erfolgen.

Die Richtlinien des GKV-Spitzenverbandes zur Durchflihrung der Pflegeberatung sind hier
zu finden:

Pflegeberatungsrichtlinien

Korrespondierend zum Rechtsanspruch auf Pflegeberatung wurden Pflegestitzpunkte
gem. 8 7c SGB Xl geschaffen. Die Kernaufgaben der Pflegestutzpunkte sind die Beratung
und Begleitung der pflegebedurftigen Personen Person und ihrer Angehorigen. Die
Pflegestitzpunkte im Land Bremen sind von den Pflegekassen in Kooperation mit dem
Land Bremen und den Kommunen Bremen und Bremerhaven errichtet worden. Die
Pflegestitzpunkte sind so konzipiert, dass eine neutrale, unabhangige und kostenlose
Beratung jederzeit gewahrleistet ist. Die pflegeberatenden Personen haben auch eine
Koordinierungsfunktion und betreiben ein sogenanntes Case-Management, d. h. sie
erstellen Versorgungspléane, die auf Wunsch den antragstellenden Personen zur
Verflgung gestellt werden.

1.5 Leistungen bei Pflegegrad 1 (§ 28a SGB XIl)
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Die Beeintrachtigungen von Personen im Pflegegrad 1 (PG 1) sind gering und liegen
vorrangig im somatischen Bereich. Sie erfordern Teilhilfen bei der Selbstversorgung, beim
Verlassen der Wohnung und bei der Haushaltsfiihrung. Daneben sind beratende
Unterstitzungsangebote von Bedeutung. Insgesamt stehen Leistungen im Vordergrund,
die den Verbleib in der hauslichen Umgebung sicherstellen, ohne dass bereits voller
Zugang zu den Leistungen der Pflegeversicherung angezeigt ist. Dies gilt insbesondere fir
Pflegebedirftige des Pflegegrades 1, die alleine leben, aber auch fur diejenigen, deren
soziales Umfeld die erforderlichen Unterstlitzungsleistungen nicht erbringen kann oder
will.

Damit Pflegebediirftige des Pflegegrades 1 die ihnen zustehenden Anspriiche leicht finden
und realisieren kdnnen und somit moglichst selbstandig in der gewohnten hauslichen
Umgebung verbleiben kénnen, gibt § 28a einen Uberblick tiber die Leistungen, die fir
Pflegebedurftige des Pflegegrades 1 gewahrt werden.

Im Einzelnen sind die Leistungen bei Pflegegrad 1 gem. § 28a SGB Xl abschliel3end
aufgeflhrt:

. Pflegeberatung nach 88 7a, b und Beratung in der eigenen Hauslichkeit gem. § 37
Abs. 3 SGB XI,

. Wohngruppenzuschlag nach 8 38a SGB XI,

. Pflegehilfsmittel nach § 40 Abs. 1 bis 3 und 5 SGB XI,

. Malinahmen zur Verbesserung des Wohnumfeldes gem. § 40 Abs. 4 SGB XI,
. Betreuung und Aktivierung in stationdren Einrichtungen gem. 8§ 43b SGB XI,

. zusatzliche Leistungen bei Pflegezeit und kurzzeitiger Arbeitsverhinderung gem. 8
44a SGB XI,

. Pflegekurse fur Angehdrige und ehrenamtliche Pflegepersonen gem. § 45 SGB XI,

. Unterstitzung bei Nutzung digitaler Pflegeanwendungen und digitale
Pflegeanwendungen gem. 88 39a, 40a und b SGB XI,

. Entlastungsbetrag nach 8§ 45b SGB XI.

Der Gesetzgeber gibt fur Pflegebedurftige des Pflegegrades 1 keinen Raum fur weitere
Leistungen.

1.6 Leistungen bei Pflegegrad 2-5 (§ 28 SGB XII)
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Ab einem Pflegegrad 2 (PG 2-5) besteht der Anspruch auf die gesamten mdglichen
Leistungen der Pflegeversicherung. Diese werden in 8§ 28 SGB Xl aufgefihrt:

. Pflegesachleistung gem. § 36 SGB XI,

»  Pflegegeld gem. § 37 SGB XI,

. Kombinationsleistungen gem. § 38 SGB XI,

. Verhinderungspflege gem. 8§ 39 SGB XI,

. Pflegehilfsmittel und wohnumfeldverbessernde MalRnahmen gem. § 40 SGB XI,
. Tages- und Nachtpflege gem. § 41 SGB XI,

. Kurzzeitpflege gem. § 42 SGB XI,

» vollstationare Pflege gem. § 43 SGB XI,

. Pauschalleistung fur die Pflege von Menschen mit Behinderungen gem. § 43a SGB
Xl,

. zusatzliche Betreuung und Aktivierung in stationaren Pflegeeinrichtungen gem. 8§ 43b
SGB XI,

. Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegepersonen gem. § 44 SGB XI,

. zusatzliche Leistungen bei Pflegezeit und kurzzeitiger Arbeitsverhinderung gem. 8
44a SGB XI,

. Pflegekurse fur Angehdrige und ehrenamtliche Pflegepersonen gem. § 45 SGB XI,
. Umwandlung des ambulanten Pflegesachleistungsbetrags gem. § 45a SGB XI,

. Entlastungsbetrag gem. 8§ 45b SGB XI,

*  Personliches Budget nach § 29 SGB IX,

. Wohngruppenzuschlag gem. § 38a SGB XI,

. Unterstitzung bei Nutzung digitaler Pflegeanwendungen und digitale
Pflegeanwendungen gem. 88 39a, 40a und b SGB XI.
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1.7 Leistungen der hauslichen Pflege bei PG 2-5

Um die Pflege (kérperbezogene Pflegemalinahmen, pflegerische Betreuungsmaflnahmen
und Hilfen bei der Haushaltsfiihrung) im eigenen Wohnraum sicherzustellen, haben
Pflegebediirftige ab Pflegegrad 2 die Mdglichkeit, bei der Pflegekasse
Pflegesachleistungen, ein Pflegegeld oder Kombinationsleistungen in Anspruch zu
nehmen.

Hinsichtlich der Inanspruchnahme der Leistungen besteht ein Wahlrecht zwischen
ausschlief3lich Pflegesachleistungen (8 36 SGB Xl), ausschlieRlich Pflegegeld (§ 37 SGB
X1) und Kombinationsleistungen (§ 38 SGB XI).

Die kdrperbezogenen PflegemalRnahmen beziehen sich insbesondere auf die Bereiche
Mobilitdt und Selbstversorgung. Sie umfassen

e das Waschen, Duschen und Baden,

. die Mund/Zahnpflege,

e das Kammen,

* das Rasieren,

. die Darm- und Blasenentleerung,

. das mundgerechte Zubereiten oder die Aufnahme der Nahrung,
. das selbstandige Aufstehen und Zu-Bett-Gehen,

e das An- und Auskleiden,

. das Gehen, Stehen, Treppensteigen und

. das Verlassen und Wiederaufsuchen der Wohnung.

Pflegerische BetreuungsmalRnahmen umfassen Unterstiitzungsleistungen zur Bewaltigung
und Gestaltung des alltaglichen Lebens im héuslichen Umfeld und beziehen sich
insbesondere auf die Bereiche kognitiver und kommunikativer Fahigkeiten,
Verhaltensweisen und psychischer Problemlagen sowie auf die Gestaltung des
Alltagslebens und sozialer Kontakte. Sie umfassen Unterstitzungsleistungen zur
Bewaltigung psychosozialer Problemlagen oder Gefahrdungen (Selbst- oder
Fremdgefahrdung), bei der Orientierung, bei der Tagesstruktur, Kommunikation,
Aufrechterhaltung sozialer Kontakte, kognitiver Aktivierung sowie bei der
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bedurfnisgerechten Beschaftigung im Alltag. Die Mal3nahmen beziehen sich nicht auf die
Unterstltzung des Besuchs von Kindergarten, Schule, der Berufstatigkeit oder der
Ausiibung von Amtern.

Sie umfassen gezielt

. die Entwicklung und Aufrechterhaltung einer Tagesstruktur,
. Unterstitzungsleistungen zur Einhaltung eines Tag-/Nacht-Rhythmus,
. die Unterstitzung bei der raumlichen und zeitlichen Orientierung,

. die Unterstitzung bei Hobby und Spiel, z. B. beim Musik héren, Zeitung lesen,
Betrachten von Fotoalben, Gesellschaftsspiele spielen,

. Spaziergange in der naheren Umgebung, Erméglichung des Besuchs von
Verwandten und Bekannten, Begleitung zum Friedhof oder zum Gottesdienst.

Hilfe bei der Haushaltsfihrung umfasst die in § 18 Abs. 5a SGB Xl erfassten Aktivitaten.
Die Hilfe bei der Haushaltsfiihrung umfasst

. das Einkaufen der Gegenstande des taglichen Bedarfs,
» das Kochen,

. das Reinigen und Aufraumen der Wohnung,

. das Spulen,

. das Waschen und Wechseln der Wasche und Kleidung,
e das Beheizen,

. die Unterstitzung von Dienstleistungen und

. die Unterstitzung bei der Regelung von finanziellen und behdérdlichen
Angelegenheiten.

1.7.1 Pflegesachleistung bei PG 2-5 (§ 36 SGB Xl)

Pflegebedirftige der Pflegegrade 2-5 haben bei hauslicher Pflege als Pflegesachleistung
gem. 8 36 SGB Xl einen Anspruch auf kérperbezogene PflegemalRinahmen, pflegerische
Betreuungsmafinahmen sowie auf Hilfen bei der Haushaltsflihrung. Hausliche Pflege im
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Rahmen der Pflegesachleistung wird durch geeignete Pflegekrafte oder iber ambulante
Pflegedienste erbracht, die mit den Pflegekassen einen Versorgungsvertrag
abgeschlossen haben. Fir die pflegerischen Betreuungsmalinahmen und Hilfen bei der
Haushaltsfihrung kénnen auch ambulante Betreuungsdienste nach 8§ 71 Abs. 1a SGB Xl
tatig werden.

Der Anspruch umfasst pflegerische MalRnahmen in den nach 8§ 14 SGB XI genannten
Bereichen (Modulen). Sie umfasst auch die pflegerische Anleitung von Pflegebedirftigen
Personen und Pflegepersonen.

Pflegerische Betreuungsmal3nahmen umfassen die in 8 36 Abs. 2 SGB XI genannten
Unterstltzungsleistungen, die keine abschlieliende Aufzahlung darstellt.

Der Anspruch auf hausliche Pflege ist ausgeschlossen, wenn die pflegebedurftige Person
Leistungen der vollstationéren Pflege nach § 43 SGB Xl bezieht. Dartber hinaus besteht
kein Anspruch auf hdusliche Pflege, wenn die pflegebedurftige Person beispielsweise im
Krankenhaus, einer Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtung oder in einem Wohnheim far
behinderte Menschen versorgt wird.

Die Pflegesachleistungen werden monatlich pauschaliert bis zu folgenden Leistungshéhen
gewabhrt:

fur pflegebedurftige Personen des Pflegegrades 2 bis zu 761,00 €
fur pflegebedirftige Personen des Pflegegrades 3 bis zu 1.432,00 €
fur pflegebedurftige Personen des Pflegegrades 4 bis zu 1.778,00 €

fur pflegebedirftige Personen des Pflegegrades 5 bis zu 2.200,00 €.

Investitionskosten werden von der Pflegekasse nicht ibernommen. Zu den
Ubernahmemdglichkeiten im Kontext der Hilfe zur Pflege s. Beriicksichtigungsfahige
Kosten im Rahmen der Hilfe zur Pflege

1.7.2 ,.Poolen*“ von Leistungsanspriichen (§ 36 Abs. 4 SGB Xl)

Mehrere Pflegebedirftige, die in enger raumlicher Nahe leben, kbnnen kdrperbezogene
Pflegemalinahmen, pflegerische Betreuungsmafnahmen sowie Hilfen bei der
Haushaltsfihrung gemeinsam abrufen. Dadurch kénnen Vorteile im Bereich der Zeit- oder
Kosteneinsparungen genutzt werden.

1.7.3 Pflegegeld bei PG 2-5 (§ 37 SGB Xl)
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Pflegebedirftige der Pflegegrade 2-5 haben einen Anspruch auf Pflegegeld gem. § 37
SGB Xl, sofern die Pflege in hauslicher Umgebung in geeigneter Weise selbst sicherstellt
wird. Die selbst sicherzustellende Pflege bezieht sich auf die erforderlichen
korperbezogenen Pflegemal3nahmen, pflegerischen Betreuungsmalinahmen sowie Hilfen
bei der Haushaltsfiihrung. Unbeachtlich ist, ob die Pflege durch Angehdrige, der in
Partnerschaft lebenden Person, sonstige ehrenamtliche Pflegepersonen, erwerbsmalige
Pflegekrafte oder angestellte Pflegepersonen erbracht wird.

Kann die Pflege nicht in geeigneter Weise selbst sichergestellt werden - z. B. nach einer
Feststellung des MD nach § 18 Abs. 6 Satz 4 SGB Xl —, kann das Pflegegeld nicht gezahlt
werden. Mit dem Pflegegeld soll die pflegebeditirftige Person in die Lage versetzt werden,
Angehdrigen, der in Partnerschaft lebenden Person und sonstigen Pflegepersonen eine
materielle Anerkennung ftir die im hauslichen Bereich erbrachte Pflege und Betreuung
zukommen zu lassen.

Der Anspruch auf das Pflegegeld ist grundséatzlich ausgeschlossen, wenn die
pflegebedirftige Person vollstationdre Leistungen im Sinne von 8§ 43 SGB Xl bezieht.

Die Hohe des Pflegegeldes ist abhangig vom Pflegegrad.

Das Pflegegeld wird bis zum Ende des Kalendermonats gezahlt, in dem die
pflegebedurftige Person verstorben ist.

Der Anspruch auf Pflegegeld ruht nach § 34 Abs. 2 SGB XI wenn der Anspruch auf
hausliche Krankenpflege nach § 37 SGB V besteht und diese auch Grundpflege und
hauswirtschaftliche Versorgung umfasst. Der Anspruch ruht weiter bei einem stationaren
Aufenthalt im Sinne des 8§ 71 Abs. 4 SGB XI (dies betrifft u. a. einen stationaren Aufenthalt
im Krankenhaus oder innerhalb von Einrichtungen, in denen Leistungen zur medizinischen
Vorsorge und Rehabilitation erbracht werden).

Das Pflegegeld nach 8§ 37 SGB Xl oder anteilige Pflegegeld aus Kombinationsleistungen
nach 8§ 38 SGB Xl ist in den ersten vier Wochen einer vollstationaren
Krankenhausbehandlung, einer hauslichen Krankenpflege mit einem Anspruch auf
Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung oder einer stationéren Leistung zur
medizinischen Rehabilitation weiter zu zahlen. Die Weiterzahlung des Pflegegeldes
wéhrend eines vollstationaren Krankenhausaufenthaltes setzt voraus, dass vor dem
Krankenhausaufenthalt bereits ein Anspruch auf Pflegegeld bestand. Wird wahrend des
Krankenhausaufenthaltes Pflegegeld beantragt, setzt dieses erst mit dem Tag ein, an dem
die pflegebediirftige Person sich wieder in seiner hauslichen Umgebung befindet.

In Fallen der Kurzzeitpflege nach § 42 SGB XI und der Verhinderungspflege nach § 39
SGB Xl wird die Hélfte des bisher bezogenen Pflegegeldes jeweils flir bis zu acht Wochen
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bei der Kurzzeitpflege und 6 Wochen bei der Verhinderungspflege weitergezahilt.
Voraussetzung ist auch an dieser Stelle, dass ein Anspruch auf Pflegegeld bereits vor
Beginn der Malinahme bestand.

Werden Leistungen der Verhinderungspflege in eigener Hauslichkeit durch nicht
erwerbsmallig tatige Pflegepersonen erbracht, die bis zum Zweiten Grade mit der
pflegebedirftigen Personen Person verwandt oder verschwagert sind, wird das hélftige
Pflegegeld zusatzlich zu den Aufwendungen in Hohe des Pflegegeldes weitergezahlt (=
1,5fache des Pflegegeldes).

Durch das Gesetz zur Regelung des Assistenzpflegebedarfs im Krankenhaus vom
30.07.2009 wird fur pflegebedurftige Menschen, die ihre Pflege durch von ihnen selbst
beschaftige Pflegekréfte sicherstellen und bei denen § 63b Abs. 6 Satz 1 SGB XiIli
(Arbeitgebermodell) Anwendung findet, das Pflegegeld auch tber die ersten vier Wochen
hinaus gezahlt.

Das Pflegegeld betragt je Kalendermonat:

fur pflegebedurftige Personen des Pflegegrades 2 332,00 €

fur pflegebedirftige Personen des Pflegegrades 3 573,00 €

fur pflegebedirftige Personen des Pflegegrades 4 765,00 €

fur pflegebedirftige Personen des Pflegegrades 5 947,00 €.

1.7.4 Kombinationsleistung bei PG 2-5 (§ 38 SGB Xl)

Kombinationsleistung, auch Kombinationspflege oder Kombipflege genannt, meint in der
Pflege die Kombination aus Pflegesachleistungen und Pflegegeld. Wird die
Pflegesachleistung nach § 36 SGB XI nur teilweise in Anspruch genommen, wird ein
anteiliges restliches Pflegegeld nach 8 37 SGB Xl geleistet (Kombinationsleistung gem. 8
38 SGB XI). Die Kombinationsleistung soll dabei helfen, die Pflege auf die individuellen
Bedrfnisse der pflegebedurftigen Personen Person abzustimmen.

Die Hohe des restlichen Pflegegeldes richtet sich nach dem Pflegegrad und der prozentual
in Anspruch genommenen Pflegesachleistung. Der Anspruch auf das restliche Pflegegeld
verringert sich somit um den Prozentsatz der ausgeschopften Pflegesachleistung. Je mehr
Ausgaben es also fiir genutzte Pflegesachleistungen gibt, desto geringer ist das restliche
Pflegegeld.

Beispiel:
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In Anspruch genommene Pflegesachleistung: 80% des jeweiligen Pflegegrades
Gewahrung eines restlichen Pflegegeldes: 20 % des jeweiligen Pflegegrades

Die Hohe des zu gewéahrenden restlichen Pflegegeldes kann von Monat zu Monat je nach
Hohe der in Anspruch genommenen Pflegesachleistungen variieren.

1.7.5 Qualitatssicherunqg bei Pflegegeldbezug (§ 37 SGB Xl)

Bei Bezug eines Pflegegeldes besteht fur die pflegebediirftige Person die Verpflichtung bei
Pflegegrad 2 und 3 einmal halbjahrlich und bei Pflegegrad 4 und 5 einmal vierteljahrlich
eine Beratung in der eigenen Hauslichkeit eine pflegeberatende Person zu beauftragen (8
37 Abs. 3 SGB XI).

Die Beratung soll der Qualitatssicherung der hauslichen Pflege und der regelméaRigen
pflegefachlichen Unterstitzung der hauslich pflegenden Personen dienen. Die
Beratungskosten werden von der zustandigen Pflegekasse bzw. dem privaten
Versicherungsunternehmen getragen.

Die Prifungen beinhalten die Inaugenscheinnahme des gesundheitlichen und
pflegerischen Zustands die pflegebedurftige Person sowie die Befragung von Angehdrigen
und Betreuungspersonen.

Rufen Pflegebedirftige die Beratung nicht ab, kann das Pflegegeld seitens der
Pflegeversicherung gekirzt oder entzogen werden.

1.8 Hausliche Pflege bei Verhinderung einer Pflegeperson bei PG 2-5 (§ 39 SGB Xl)

Leistungsberechtigt sind Pflegebedurftige der Pflegegrade 2-5, die ihre Pflege durch
Gewahrung eines Pflegegeldes Uber Pflegepersonen (Angehdrige, der in Partnerschaft
lebenden Person, Nachbarn, Bekannte oder sonstige Personen, die die pflegebedurftige
Person nicht erwerbsmaRig in der Hauslichkeit pflegen) sicherstellen. Voraussetzung fur
die Gewahrung der Verhinderungspflege ist, dass die Pflegeperson wegen Urlaub,
Krankheit oder aus sonstigen Griinden an der Pflege gehindert ist.

Die Pflegekasse kann die Kosten fur eine Ersatzpflege oder Verhinderungspflege gem. §
39 SGB XI fur langstens 8 Wochen im Kalenderjahr bis zu einem Héchstbetrag von
1.612,00 € Ubernehmen. Ergéanzend kann der Leistungsbetrag um bis zu 1.774,00 € aus
noch nicht in Anspruch genommenen Mitteln der Kurzzeitpflege erhéht werden.

Im Rahmen der Verhinderungspflege ist zwischen einer nicht erwerbsmaliigen
(Ersatzpflege durch Pflegeperson) und einer erwerbsmafigen Verhinderungspflege (z. B.
durch einen Pflegedienst) zu unterscheiden.
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Bei einer Ersatzpflege durch Pflegepersonen, die mit dem Pflegebedtrftigen Personen bis
zum zweiten Grade verwandt oder verschwéagert sind oder mit ihm in hauslicher
Gemeinschatft leben, sind die Aufwendungen der Pflegekasse grundsétzlich auf die Hohe
des 1,5-fachen Pflegegeldbetrages nach 37 Abs. 1 SGB XI flr bis zu 8 Wochen
beschrankt.

Bei einer stundenweisen Leistungserbringung ist auch eine Inanspruchnahme von
Verhinderungspflege moglich.

Kosten fur Unterkunft, Verpflegung und Investitionskosten werden von der Pflegekasse
nicht ibernommen. Zu den Ubernahmemdglichkeiten im Kontext der Hilfe zur Pflege s.
Berucksichtigungsfahige Kosten im Rahmen der Hilfe zur Pflege

1.8.1 Entgeltfortzahlung im Rahmen einer Verhinderungspflege

Durch das ,Gesetz Uber die Pflegezeit” wird geregelt, dass sofern im Zusammenhang mit
den arbeitsrechtlichen Anspriichen beschétftigter Personen auf Freistellung von der
Arbeitsleistung fir die Pflege eines pflegebedirftigen Personen nahen Angehdérigen in
hauslicher Umgebung kein Anspruch auf Entgeltfortzahlung oder Entgeltersatzzahlung
besteht, der Verdienstausfall unter bestimmten Voraussetzungen als Aufwand der
Verhinderungspflege im Sinne des 8§ 39 Abs. 2 SGB XI bericksichtigt werden kann. Dies
gilt nicht, wenn die Verhinderungspflege im Zusammenhang mit einer kurzfristigen
Arbeitsverhinderung im Umfang von bis zu 10 Arbeitstagen erbracht wird und die
Ersatzpflegeperson ein Pflegeunterstiitzungsgeld nach § 44a SGB Xl als Ausgleich fur
entgangenes Arbeitsentgelt erhalt.

1.9 Pflegehilfsmittel und technische Hilfen ab PG 1 (§ 40 SGB XI)

Pflegebedirftige ab Pflegegrad 1 haben Anspruch auf die Versorgung mit
Pflegehilfsmitteln, die zur Erleichterung der Pflege oder zur Linderung der Beschwerden
fuhren oder eine selbststandige Lebensfuhrung ermdglichen.

Zu unterscheiden sind:

. Pflegehilfsmittel, die zur Erleichterung der Pflege dienen, z. B. Pflegebetten,
Waschsysteme, Hausnotrufsysteme

. zum Verbrauch bestimmte Hilfsmittel, z. B. Desinfektionsmittel oder
Bettschutzeinlagen bis zu einem Hdchstbetrag im Monat.

Die Leistungen sind in einem Pflegehilfsmittelverzeichnis gem. § 78 SGB X
zusammengefasst. Diese wird von den Spitzenverbanden der Krankenkassen regelmafig
veroffentlicht.
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Die Gewahrung von Pflegehilfsmitteln erfolgt auf Antragstellung. Vor einer Bewilligung
kann die Pflegekasse die Notwendigkeit der Versorgung unter Beteiligung einer
Pflegefachkraft oder des MD Uberprtfen lassen.

Aufwendungen fur zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmitteln werden bis zu 40,00 €
monatlich tbernommen. Technische Pflegehilfsmittel sollen vorrangig leihweise zur
Verflgung gestellt werden.

Fur die monatliche Grundgebuhr eines Hausnotrufsystems werden 25,50 € seitens der
Pflegeversicherung ibernommen.

Der MD gibt im Rahmen der Begutachtung zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit
konkrete Empfehlungen zur Versorgung von Hilfs- oder Pflegehilfsmitteln ab. Die
Empfehlungen gelten als Antrag, sofern die pflegebedurftige Person dem zustimmt. Die
Notwendigkeit der Versorgung mit dem Pflegehilfsmittel wird vermutet.

Auch fir sogenannte doppelfunktionale Hilfsmittel/Pflegehilfsmittel gibt der MD im Rahmen
der Begutachtung Empfehlungen ab. Doppelfunktionale Hilfsmittel sind Hilfsmittel und
Pflegehilfsmittel, die sowohl den in 88 23 und 33 SGB V als auch den in § 40 Abs. 1 SGB
Xl genannten Zwecken dienen kdnnen (8 40 Abs. 5 Satz 1 SGB V). Fir diese Hilfsmittel
gelten die Empfehlungen als Antrag bei den Kassen, sofern die antragstellende Person
zustimmt. Die Notwendigkeit und Erforderlichkeit des empfohlenen Hilfsmittels wird dann
nach dem SGB Xl und SGB V vermutet. Es bedarf dann keiner arztlichen Verordnung
mehr. Zu den doppelfunktionalen Hilfsmitteln gehdren z. B. Rollstiihle, Pflegebetten,
Badewannensitze, Umsetz- und Hebehilfen und Toilettensitze.

Auch Pflegefachkrafte konnen im Rahmen ihrer Leistungserbringung nach 88 36 ff SGB X
sowie der Beratungsbesuche nach 8 37 Abs. 3 SGB Xl konkrete Empfehlungen zur
Hilfsmittel- und Pflegehilfsmittelversorgung abgeben. Die Empfehlung ist zusammen mit
dem Antrag der pflegebedurftigen Personen Person in Textform an die Pflegekasse zu
ubermitteln. Die Notwendigkeit der Versorgung mit dem Pflegehilfsmittel wird vermutet.
Der GKV-Spitzenverband legt fest, in welchen Fallen und fur welche Hilfsmittel und
Pflegehilfsmittel die Notwendigkeit der Versorgung vermutet wird. Auch regelt die
Richtlinie, Gber welche Eignung die empfehlende Pflegefachkraft verfligen muss.

Die zu diesen Regelungen gehdrenden Richtlinien sind hier einsehbar:

Richtlinien zur Empfehlung von Hilfsmitteln durch Pflegefachkréafte (GKV-Spitzenverband)
Hilfsmittelverzeichnis des GKV-Spitzenverbandes

Richtlinien des GKV-Spitzenverbandes zur Festlegqung der doppelfunktionalen Hilfsmittel
vom 24.06.2020

1.10 Wohnumfeldverbessernde Mafhahmen ab PG 1 (§ 40 SGB Xl)
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https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/krankenversicherung_1/hilfsmittel/himi_empfehlungen__verlautbarungen/2021_12_20_Hilfsmittel_Richtlinie_40_Abs_6_SGB_XI_Stand_01.03.22.pdf
https://hilfsmittel.gkv-spitzenverband.de/HimiWeb/home.action
https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/pflegeversicherung/richtlinien__vereinbarungen__formulare/rahmenvertraege__richlinien_und_bundesempfehlungen/HiMi-Richtlinien_nach_40_Abs.5_SGB_XI_06-2020.pdf

Nach § 40 SGB Xl kdénnen fur Pflegebedurftige ab PG 1 auch Mal3nahmen zur
Verbesserung des Wohnumfeldes wie zum Beispiel Turverbreiterungen oder den
behindertengerechten Umbau von Sanitaranlagen im Rahmen einer Zuschussbewilligung
gewahrt werden.

Voraussetzungen fur die Bewilligung des Zuschusses durch die Pflegekasse ist, dass die
hausliche Pflege durch die Malinahme ermoglicht oder erleichtert, bzw. eine moglichst
selbstandige Lebensfluhrung der pflegebedirftigen Personen Person wiederhergestellt
wird.

Die Pflegekassen konnen je (Gesamt-)Mal3nahme bis zu einem Betrag von 4.000,00 € an
Zuschuss gewahren.

Eine MalRnahme zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes der pflegebeddirftigen
Personen Person liegt auch vor, wenn eine Verbesserung durch einen Umzug in eine den
Anforderungen der pflegebedurftigen Personen Person entsprechende Wohnung erreicht
werden kann. In diesem Fall kann die Pflegekasse nach den Besonderheiten des
Einzelfalles die Umzugskosten bezuschussen.

1.11 Digitale Pflegeanwendungen ab PG 1 (8§ 40a, b SGB Xl)

Digitale Pflegeanwendungen kdnnen in der Hauslichkeit die Pflege sowie die pflegerische
Betreuung unterstiitzen und entsprechen damit dem Vorrang der hauslichen Pflege.
Digitale Pflegeanwendungen bestehen in vorrangig software- oder webbasierten
Versorgungsangeboten, die anleitend begleiten, um Beeintrachtigungen der
Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten der pflegebediirftigen Personen Person zu mindern
und einer Verschlimmerung der Pflegebedurftigkeit entgegenzuwirken.

Der Anspruch auf digitale Pflegeanwendungen umfasst nur solche, die vom Bundesinstitut
fur Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) in das Verzeichnis fur digitale
Pflegeanwendungen nach 8§ 78 Abs. 3 SGB XI aufgenommen sind.

Pflegebedirftige ab Pflegegrad 1 haben gem. § 39a SGB Xl einen Anspruch auf
erganzende Unterstitzungsleistungen durch zugelassene ambulante Pflegedienste, wenn
diese bei der Versorgung mit einer digitalen Pflegeanwendung im Einzelfall erforderlich ist.
Die erganzende Unterstitzung kann eine erste Hilfe beim Einsatz der digitalen
Pflegeanwendung umfassen, sofern die Anleitung nicht dem Hersteller obliegt.

Einzelheiten zum Anspruch auf ergdnzende Unterstitzungsleistungen werden durch das
BfArM im Rahmen des zu errichtende Verzeichnis fur digitale Pflegeanwendungen erfasst
(8 78a Abs. 3 SGB XI).
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Bei bestehender Notwendigkeit der Versorgung mit einer digitalen Pflegeanwendung und
nach Antragstellung kdnnen seitens der Pflegeversicherung bis zu insgesamt 50,00 €
monatlich fur digitale Pflegeaufwendungen und ergdnzende Unterstitzungsleistungen
gewahrt werden.

Das Verzeichnis der digitalen Pflegeanwendungen ist Stand 07/2023 noch nicht
veroffentlicht.

1.12 Angebote zur Unterstiitzung im Alltag ab PG 1 (§ 45a SGB XIl)

Pflegebedirftige ab Pflegegrad 1 haben einen Anspruch auf niedrigschwellige Angebote
zur Unterstitzung im Alltag. Ziel dieser Angebote ist es, Pflegepersonen zu entlasten und
Pflegebedirftigen Personen dabei zu helfen, mdglichst lange in ihrer hauslichen
Umgebung zu bleiben, soziale Kontakte aufrechtzuerhalten und ihren Alltag méglichst
selbststandig bewaltigen zu kénnen. Je nach Ausrichtung des Angebotes kann es sich
dabei um Betreuungsangebote fur die pflegebedurftige Person, Angebote zur Entlastung
von Pflegepersonen oder um Angebote zur Entlastung im Alltag handeln. Sie beinhalten
die Ubernahme von Betreuung und allgemeiner Beaufsichtigung, eine starkende oder
stabilisierende Alltagsbegleitung, Unterstitzungsleistungen fir Pflegepersonen,
Erbringung von Dienstleistungen, organisatorische Hilfestellungen oder andere geeignete
Malnahmen.

Zu den Angeboten zahlen insbesondere:

Betreuungsgruppen fiir an Demenz erkrankte Menschen

. Helferkreise zur stundenweisen Entlastung pflegender Angehdriger
. Tagesbetreuung in Kleingruppen oder Einzelbetreuung

. familienentlastende Dienste

. Serviceangebote fir haushaltsnahe Dienstleistungen

. Alltagsbegleitung

. Pflegebegleitung

Voraussetzung fur die Leistungserbringung ist, dass es sich um geforderte, bzw.
forderungsfahige Angebote nach § 45¢ SGB Xl handelt. Die Anerkennung durch die
zustandige Behdorde ist notwendig.
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Das Nahere regelt eine Rechtverordnung des Landes. Die Verordnungsermachtigung der
Landesregierungen ergibt sich aus 8§ 45a Abs. 3 SGB XI.

Eine Ubersicht tiber die Angebote zur Unterstiitzung im Alltag einschlieRlich der von ihnen
angebotenen Leistungen inkl. Kosten wird regelmalfiig im Internet veroffentlicht.

1.12.1 Umwandlungsanspruch bei PG 2-5 (§ 45a Abs. 4 SGB Xl)

Schopft die pflegebedirftige Person mit PG 2-5 den ihr zustehenden Sachleistungsbetrag
gem. § 36 SGB Xl nicht voll aus, kann sie den nicht verwendeten Betrag fir die Erstattung
der Aufwendungen fur Angebote zur Unterstiitzung im Alltag gem. 8 45a SGB XI
verwenden. Der héchstmoégliche Umwandlungsanspruch betragt maximal 40 % der
jeweiligen Pflegesachleistung. Fir die Nutzung des Umwandlungsanspruchs bedarf es
keiner vorherigen Antragstellung.

Anspruchsberechtigt sind Pflegebedirftige, die

. Pflegesachleistungen gem. 8 36 SGB XI,
. Pflegegeld gem. § 37 SGB XI oder
. Kombinationsleistungen gem. § 38 SGB Xl erhalten.

Fur die Berechnung des anteiligen Pflegegeldes bei Bezug von Kombinationsleistungen
gilt der verwendete Leistungsbetrag fir die Angebote zur Unterstiitzung im Alltag als
Inanspruchnahme der Pflegesachleistung.

Bei Bezug eines ausschlie3lichen Pflegegeldes gilt der verwendete Leistungsbetrag fiir die
Angebote zur Unterstlitzung im Alltag als Inanspruchnahme der Pflegesachleistung mit
dem Ergebnis, dass flr die Berechnung des anteiligen Pflegegeldes die
Kombinationsregelung nach § 38 SGB Xl entsprechend anzuwenden ist.

1.13 Entlastungsbetrag ab PG 1 (§ 45b SGB XI)

Pflegebedirftige ab Pflegegrad 1 in hauslicher Pflege haben Anspruch auf einen
Entlastungsbetrag in Hohe von bis zu 125 € monatlich.

Der Entlastungsbetrag dient der Erstattung der Aufwendungen fur die Inanspruchnahme

. der Leistungen der Tages- und Nachtpflege und Kurzzeitpflege:
der Entlastungsbetrag nach 8§ 45b SGB XI kann die Regelleistung der Tages- und
Nachtpflege sowie die der Kurzzeitpflege insoweit erganzen, als damit diese
Leistungen fr einen langeren Zeitraum oder in héherer Frequenz beansprucht
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werden kdnnen. Gefordert wird bei der Tages- und Nachtpflege nicht, dass ein
spezielles Leistungsangebot bereitgestellt wird. Sie kdnnen Leistungen nach § 41
bzw. § 42 SGB Xl und nach 8§ 45b SGB XI mit der Pflegekasse nebeneinander
abrechnen. Zu den erstattungsfahigen Eigenbelastungen zahlen auch die zu
tragenden Entgelte fur Unterkunft, Verpflegung und Investitionskosten.

. von Leistungen der ambulanten Pflegedienste nach § 36 SGB Xl, jedoch fur
Leistungsberechtigte der PG 2-5 keine Leistungen der Selbstversorgung. Fur
Leistungsberechtigte des PG 1 hingegen kann auch die Selbstversorgung durch
Hinzuziehung eines ambulanten Pflegedienstes entsprechend § 28a SGB XI
bertcksichtigt werden.

. der Leistungen der nach Landesrecht anerkannten niedrigschwelligen Angebote zur
Unterstitzung im Alltag im Sinne des § 45a SGB XI.

Gem. § 45b Abs. 2 SGB Xl kdnnen Leistungen, die in einem Kalenderjahr von der
versicherten Person nicht in Anspruch genommen wurden, auf das nachste
Kalenderhalbjahr Ubertragen werden. Wird der auf das folgende Kalenderhalbjahr
Ubertragene Leistungsanspruch nicht ausgeschopft, verfallt dieser.

1.14 Leistungen in ambulant betreuten Wohngruppen ab PG 1 (§ 38a SGB XIl)

Pflegebedurftige der Pflegegrade 1-5 in ambulant betreuten Wohngruppen haben neben
dem Anspruch auf Leistungen nach den 88 36 bis 38 SGB XI gem. § 38a SGB Xl oder bei
Inanspruchnahme von Angeboten zur Unterstiitzung im Alltag nach 8 45a SGB Xl oder
den Entlastungsbetrag nach § 45b SGB Xl zusatzlich einen Anspruch auf einen
pauschalen ,Wohngruppenzuschlag“ in H6he von pauschal 214 €.

Mit dem Wohngruppenzuschlag sollen die zusatzlichen Aufwendungen der Wohngruppe
fur die nach 8§ 38a Abs. 1 Nr. 3 SGB Xl gemeinschaftlich beauftragte Person finanziert
werden, die allgemeine organisatorische, verwaltende, betreuende oder das
Gemeinschaftsleben fordernde Tatigkeiten verrichtet oder hauswirtschaftliche
Unterstiitzung leistet.

Die Zahlung der Leistung setzt voraus, dass mindestens drei und hdchstens 12
pflegebedirftige Personen in einer gemeinsamen Wohnung zum Zweck der
gemeinschaftlich organisierten pflegerischen Versorgung zusammenleben. Das
Zusammenleben innerhalb eines Familienverbandes verfolgt diesen Zweck der
gemeinschaftlichen pflegerischen Versorgung nach dem Willen des Gesetzgebers nicht.
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Bei der im Sinne von 8§ 38a Abs. 1 Nr. 3 SGB XI beauftragten Person muss es sich um
eine ausgebildete Pflegefachkraft handeln. Die Dauer der Tatigkeit der beauftragten
Person ist nicht beschrieben, eine Rufbereitschatft ist allerdings nicht ausreichend.

Der Anspruch setzt voraus, dass die freie Wahlbarkeit der Pflege- und
Betreuungsleistungen rechtlich und tatsachlich nicht eingeschrankt sind. Um eine
ambulant betreute Wohngruppe handelt es sich nicht, wenn eine Versorgungsform vorliegt,
in denen Leistungen angeboten bzw. gewéhrleistet werden, die denen im Rahmenvertrag
fur die vollstationare Pflege vereinbarten Leistungsumfang entsprechen.

1.15 Tages- und Nachtpflege bei PG 2-5 (§ 41 SGB XIl)

Voraussetzung fiir eine Gewéahrung dieser Leistungsform ist, dass die hausliche Pflege
nicht ausreichend sicherzustellen oder die Tages- und Nachtpflege gem. § 41 SGB Xl als
teilstationéres Angebot zur Erganzung und Starkung der hauslichen Pflege erforderlich ist.
Dies gilt insbesondere in den Féallen

. einer kurzfristigen Verschlimmerung der Pflegebedurftigkeit,
. der Ermdglichung einer (Teil-) Erwerbstatigkeit fur die Pflegeperson,
. einer beabsichtigten teilweisen Entlastung der Pflegeperson,

. einer nur fur einige Stunden notwendigen standigen Beaufsichtigung der
pflegebedirftigen Personen Person.

Die Pflegekasse tbernimmt die pflegebedingten Aufwendungen, Kosten der sozialen
Betreuung und die Fahrtkosten je Kalendermonat bis zu der in § 41 Abs. 2 SGB Xl je nach
Pflegegrad benannten Hohe:

. fur pflegebedurftige Personen des Pflegegrades 2 bis zu 689,00 €

. fur pflegebedurftige Personen des Pflegegrades 3 bis zu 1.298,00 €
. fur pflegebedurftige Personen des Pflegegrades 4 bis zu 1.612,00 €
. fur pflegebedurftige Personen des Pflegegrades 5 bis zu 1.995,00 €.

Die Leistungen der Tages- und Nachtpflege kénnen zusatzlich zu den Leistungen der
Pflegesachleistung, des Pflegegeldes oder der Kombinationsleistung in Anspruch
genommen werden, ohne dass eine Anrechnung erfolgt. Kosten fir Unterkunft,
Verpflegung und Investitionskosten werden von der Pflegekasse nicht ibernommen. Zu
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den Ubernahmemadoglichkeiten im Kontext der Hilfe zur Pflege s. Beriicksichtigungsfahige
Kosten im Rahmen der Hilfe zur Pflege.

Die Einrichtungen der Tages- und Nachtpflege haben eine wichtige Funktion bei der

Entlastung pflegender Angehoriger. Sie sind unter aktivierenden Gesichtspunkten bei der
Versorgung und Betreuung von demenziell erkrankten Menschen von grof3er Bedeutung.
Die teilstationére Pflege dient daher der Ergdnzung und Starkung der hauslichen Pflege.

Die gleichzeitige Inanspruchnahme von Tages- und Nachtpflege gem. § 41 SGB XI kann
nur in Anspruch genommen werden, wenn die Notwendigkeit durch den MD uberpruft ist.

1.16 Kurzzeitpflege bei PG 2-5 (§ 42 SGB Xl)

Voraussetzung flr die Gewahrung einer Kurzzeitpflege als stationares Angebot gem. § 42
SGB Xl ist, dass die hausliche Pflege nicht im erforderlichen Umfang sichergestellt werden
kann und auch eine teilstationare Pflege (Tages- oder Nachtpflege) nicht ausreichend ist.
In Betracht kommt die Kurzzeitpflege fir eine Ubergangszeit im Anschluss an eine
stationdre Behandlung der pflegebedirftigen Personen Person oder in sonstigen
Krisensituationen, in denen voribergehend hausliche oder teilstationare Pflege nicht
maoglich oder nicht ausreichend ist.

Die Leistung nach dem SGB Xl ist auf acht Wochen im Kalenderjahr begrenzt und umfasst
pflegebedingte Aufwendungen und die Kosten der sozialen Betreuung bis zu einem
Hochstbetrag von 1.774,00 €. Der Leistungsbetrag kann um bis zu 1.612 € aus noch nicht
in Anspruch genommenen Mitteln der Verhinderungspflege erhéht werden.

Die Pflegekassen im Lande Bremen tibernehmen Leistungen der Kurzzeitpflege nach § 42
SGB XI:

. nach einer stationaren Krankenhausversorgung im Sinne des 8 39 SGB V nur fir
Pflegeeinrichtungen, die tGber einen Versorgungsvertrag nach § 72 SGB XI fur
Leistungen nach 8§ 42 SGB XI verfuigen (sogenannte ,Solitareinrichtungen®),

. in sonstigen Krisensituationen auch auf3erhalb der sogenannten
.Solitareinrichtungen® in der Kurzzeitpflege der vollstationaren Pflegeeinrichtungen
(sogenannte ,Streubetten” in den Pflegeeinrichtungen).

Sofern flr Anspruchsberechtigte keine geeigneten Kurzzeitpflegeeinrichtungen vorhanden
sind, kann gem. 8 42 Abs. 3 SGB Xl die Kurzzeitpflege auch in geeigneten Einrichtungen
der Hilfe fir behinderte Menschen oder anderen geeigneten Einrichtungen durchgefuhrt
werden. Gem. § 42 Abs. 4 SGB Xl besteht auch ein Anspruch auf Kurzzeitpflege, wenn
eine gleichzeitige Unterbringung der pflegebeditirftigen Personen Person in der Vorsorge-
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oder Rehabilitationseinrichtung notwendig ist, weil die Pflegeperson dort eine Malinahme
der medizinischen Rehabilitation durchfuhrt.

Insbesondere wenn eine Pflegebedurftigkeit noch nicht festgestellt worden ist, kann es bei
einem Ubergang aus einer stationdren Behandlung in einem Krankenhaus oder einer
stationdren Rehabilitationseinrichtung in eine Kurzzeitpflegeeinrichtung zu Problemen
kommen. In diesen Féllen ist durch den MD unverzuglich, spatestens innerhalb einer
Woche nach Eingang des Antrages eine Begutachtung durchzufiihren. Sollte keine
Pflegebedirftigkeit mit mindestens Pflegegrad 2 festgestellt werden, kann ein Anspruch
auf Kurzzeitpflege nach § 39¢c SGB V bestehen.

Kosten fur Unterkunft, Verpflegung und Investitionskosten werden von der Pflegekasse
nicht ibernommen. Zu den Ubernahmemdglichkeiten im Kontext der Hilfe zur Pflege s.
Berucksichtigungsfahige Kosten im Rahmen der Hilfe zur Pflege.

1.17 Ubergangspflege (§ 39e SGB V)

Seit dem 01.07.2021 besteht ein Anspruch auf Ubergangspflege im Krankenhaus, wenn
nach Abschluss der medizinischen Behandlung im Krankenhaus die Versorgung nicht
anders sichergestellt werden kann (8 39e SGB V). Dies betrifft auch die Falle, deren
Versorgung beispielsweise im Rahmen einer Kurzzeitpflege oder durch andere Leistungen
nach dem SGB Xl nicht sichergestellt werden kann. In diesen Situationen erbringt die
Krankenkasse Leistungen der Ubergangspflege im Krankenhaus fiir langstens 10 Tage je
Krankenhausbehandlung. Voraussetzung ist, dass die vorherige Krankenhausbehandlung
abgeschlossen ist. Die Ubergangspflege umfasst die Versorgung mit Arznei-, Heil- und
Hilfsmitteln, die Aktivierung des Versicherten, die Grund- und Behandlungspflege, ein
Entlassmangagement, Unterkunft und Verpflegung sowie die im Einzelfall erforderliche
Behandlung.

Es muss eine Vergitungsvereinbarung im Sinne von 8 132m SGB V vorliegen, um den
Anspruch umsetzen zu kénnen.

1.18 Leistungen der vollstationdren Pflege bei PG 2-5 (§ 43 SGB XIl)

Grundsatzlich ist die hausliche bzw. teilstationare Pflege als dem Grunde nach vorrangig
anzusehen. Allerdings besteht seit dem 01.01.2017 ein Anspruch auf vollstationére Pflege
fur Pflegebedirftige ab PG 2 unabhangig davon, ob hausliche oder teilstationére Pflege
maglich ist. Es erfolgt keine Prufung zur Erforderlichkeit der vollstationaren Pflege.

Die Pflegekassen erbringen die Leistungen in vollstationaren Einrichtungen gem. 8§ 43
Abs. 2 SGB Xl in je nach Pflegegrad pauschalierter Hohe. Die Leistungen umfassen die
pflegebedingten Aufwendungen, die Aufwendungen der sozialen Betreuung und die
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Aufwendungen der medizinischen Behandlungspflege. Kosten fur Unterkunft, Verpflegung
und Investitionskosten werden von der Pflegekasse grundsatzlich nicht tbernommen. Zu
den Ubernahmemadaglichkeiten im Kontext der Hilfe zur Pflege s. Beriicksichtigungsfahige
Kosten im Rahmen der Hilfe zur Pflege.

Der Anspruch betragt je Kalendermonat:

. fur pflegebedurftige Personen des Pflegegrades 2 770,00 €

. fur pflegebedurftige Personen des Pflegegrades 3 1.262,00 €
. fur pflegebedurftige Personen des Pflegegrades 4 1.775,00 €

. fur pflegebedurftige Personen des Pflegegrades 5 2.005,00 €.

Wabhlen pflegebedirftige Personen des Pflegegrades 1 vollstationare Pflege, wird ein
Zuschuss (nicht zu verwechseln mit dem Entlastungsbetrag) von 125,00 € monatlich
gewabhrt.

Bei voruibergehender Abwesenheit von pflegebedirftigen Personen aus dem Pflegeheim
werden gem. 8 43 Abs. 5 SGB Xl die Leistungen der vollstationaren Pflege erbracht,
solange die Voraussetzungen des § 87a Abs. 1 Satz 5 und 6 SGB Xl vorliegen (siehe
hierzu Abwesenheitsregelung in Teil 4 der Weisung).

1.18.1 Bedrenzung des Eigenanteils an pflegebedingten Aufwendungen bei PG 2-5
(8 43c SGB Xl)

Um eine finanzielle Uberforderung der vollstationar versorgten pflegebediirftigen Personen
in den Pflegegraden 2-5 zu vermeiden, wird der von den pflegebedurftigen Personen zu
tragende Eigenanteil an den pflegebedingten Aufwendungen (einrichtungseinheitlicher
Eigenanteil) einschlief3lich der Ausbildungsumlagen mit zunehmender Dauer der
vollstationaren Pflege schrittweise reduziert. Ab dem 01.01.2022 reduziert sich dieser
Eigenanteil erstmalig in Abhangigkeit der Dauer des Bezugs von Leistungen der
vollstationaren Pflege nach 8§ 43 SGB Xl durch einen von der Pflegekasse zu zahlenden
Leistungszuschlag.

Ein Antrag seitens der pflegebedurftigen Person auf Gewahrung des Leistungszuschlags
ist nicht notwendig. Die Zahlung des Leistungszuschlags erfolgt an die Pflegeeinrichtung
(8 87a Abs. 3 SGB Xl).

Pflegebedirftige Personen des Pflegegrades 1 haben keinen Anspruch auf den
Leistungszuschlag nach 8§ 43c SGB XI.
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Pflegebedirftige Personen der Pflegegrade 2-5 erhalten einen Leistungszuschlag des zu
zahlenden Eigenanteils an den pflegebedingten Aufwendungen in H6he von:

. 15% bei einem Leistungsbezug nach § 43 SGB Xl von bis einschlief3lich 12 Monaten,
. 30% bei einem Leistungsbezug nach § 43 SGB XI von mehr als 12 Monaten,
. 50% bei einem Leistungsbezug nach § 43 SGB Xl von mehr als 24 Monaten,
. 75% bei einem Leistungsbezug nach 8§ 43 SGB Xl von mehr als 36 Monaten.

Fur die Ermittlung der Dauer des Bezugs von Leistungen nach 8§ 43 SGB XlI werden alle
Zeiten berUcksichtigt, in denen die Leistungen nach § 43 SGB Xl bezogen wurden. Bei der
Berechnung des Leistungszuschlags bleiben die Kosten fur die Unterkunft, Verpflegung
und Investitionskosten unberiicksichtigt.

1.18.2 Pauschalleistungen fiir die Pflege von Menschen mit Behinderungen bei PG
2-5 (8§ 43a SGB Xl)

Fur pflegebedirftige Personen der PG 2-5 in einer vollstationaren Einrichtung im Sinne
des 8§ 71 Abs. 4 Nr. 1 SGB XI, in der die Teilhabe am Arbeitsleben, an Bildung oder die
soziale Teilhabe, die schulische Ausbildung oder die Erziehung von Menschen mit
Behinderungen im Vordergrund des Einrichtungszwecks stehen, tbernehmen die
Pflegekassen bis zu 266,00 € monatlich zur Abgeltung der pflegebedingten
Aufwendungen. Diese Regelung bezieht sich auch auf pflegebedurftige Personen der
Pflegegrade 2-5 in Raumlichkeiten im Sinne des 8 71 Abs. 4 Nr. 3, die Leistungen der
Eingliederungshilfe fir Menschen mit Behinderungen nach Teil 2 des Neunten Buches
Sozialgesetzbuch erhalten.

Wird fur die Tage, an denen die pflegebediirftige Person zu Hause gepflegt und betreut
wird, anteiliges Pflegegeld beansprucht, so gelten gem. § 43a Satz 4 SGB Xl die Tage der
An- und Abreise als volle Tage der hauslichen Pflege.

1.19 Zusatzliche Betreuung und Aktivierung in (teil-)stationdren Einrichtungen ab
PG 1 (§ 43b SGB Xl)

Pflegebedirftige Personen ab Pflegegrad 1 in station&ren Einrichtungen (Tages- und
Nachtpflege, Kurzzeitpflege und vollstationare Einrichtungen) haben einen Anspruch auf
zusatzliche Betreuung und Aktivierung. Zugelassene stationare Pflegeeinrichtungen
erhalten zur Erbringung der Leistungen einen Vergutungszuschlag.
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Aufgabe der zusatzlichen Betreuungskrafte ist es, der pflegebedurftigen Person mehr
Zuwendung, zusatzliche Betreuung und Aktivierung entgegenzubringen, einen besseren
Austausch und im gewissen Mal3e auch mehr Teilhabe am Leben in der Gemeinschatft zu
ermdglichen.

Diese Aufgaben erfolgen praktisch meist innerhalb von Gruppen innerhalb von
Alltagsaktivitdten wie malen, lesen, spazieren gehen, Musik hdren, kochen, Brettspiele
spielen o. a.

1.20 Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegeperson bei PG 2-5 (§§ 44, 44a
SGB Xl)

Die gesetzlichen Pflegekassen sowie die privaten Pflegeversicherungsunternehmen
zahlen fur Pflegepersonen im Sinne des § 19 SGB Xl, welche mindestens 10 Stunden
wochentlich nicht erwerbsmalfig in der Hauslichkeit der pflegebeditirftigen Personen ab PG
2 die Pflege sicherstellen, Beitrage an die gesetzliche Rentenversicherung. Damit einher
geht, dass die Pflegeperson nicht mehr als 30 Stunden in der Woche berufstatig ist.
Né&heres regeln die 88 3, 137, 166 und 170 SGB VI. Der MD stellt im Einzelfall fest, ob und
in welchem zeitlichen Umfang hausliche Pflege durch eine Pflegeperson erforderlich ist.

Pflegepersonen sind wahrend der pflegerischen Tatigkeit in den Versicherungsschutz der
gesetzlichen Unfallversicherung einbezogen (8 44 Abs. 2a SGB XI) und nach dem Recht
der Arbeitsforderung versichert. Die Pflegekassen entrichten Beitrdge an die Agentur fir
Arbeit (§ 44 Abs. 2b SGB XI).

Nach dem Gesetz zur besseren Vereinbarkeit von Familie, Pflege und Beruf kbnnen
erganzend folgende Leistungen in Anspruch genommen werden:

. Pflegeunterstitzungsgeld bei einer bis zu 10 Tagen andauernden kurzzeitigen
Arbeitsverhinderung in einem Akutfall gem. § 44a SGB Xl, als Lohnersatzleistung
etwa 90% des Nettoarbeitsentgelts,

. zinsloses Darlehen bei einer bis zu 6monatigen Pflegezeit inclusive 3 Monaten
Begleitung in der letzten Lebensphase bei einer vollstandigen oder teilweisen
Freistellung und Kiindigungsschutz bis zum Ende der Pflegezeit,

. zinsloses Darlehen bei einer bis zu 24monatigen teilweisen Freistellung
(Familienpflegezeit) auf eine Mindestarbeitszeit von 15 Stunden. Die
Familienpflegezeit gilt nur in Betrieben mit mehr als 25 Mitarbeiter/innen. Es gilt wie
bei der Pflegezeit ein Kiindigungsschutz bis zum Ende der Pflegezeit.
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Auf ein zinsloses Darlehen durch das Bundesamt flir Familie und zivilgesellschaftliche
Aufgaben besteht ein Rechtsanspruch.

1.21 Trageriubergreifendes Persdnliches Budget ab PG 1 (§ 35a SGB Xl)

Seit dem 1.7.2004 kdnnen pflegebedurftige Menschen mit Behinderungen an dem
tragerubergreifenden Personlichen Budget gem. § 35a SGB Xl teilnehmen. Die Leistungen
der Pflegeversicherung kénnen dabei lediglich als Ergdnzung eines Perstnlichen Budgets
in Verantwortung eines Rehabilitationstragers dienen. Die Teilnahme bezieht sich auf die
Leistungen der Pflegesachleistung nach § 36 SGB Xl, des Pflegegeldes nach § 37 SGB
Xl, der Kombinationsleistung nach 8 38 SGB Xl — hier ist nur das anteilige und im Voraus
bestimmte Pflegegeld budgetfahig -, der zum Verbrauch bestimmten Hilfsmittel nach § 40
Abs. 2 SGB Xl und der Kosten fiir Tages- und Nachtpflege nach § 41 SGB XI. Die
Sachleistungen nach den 88 36, 38 und 41 SGB Xl durfen nur in Form von Gutscheinen
zur Verfugung gestellt werden, die zur Inanspruchnahme von zugelassenen
Pflegeeinrichtungen im Sinne des SGB Xl berechtigen.

2. Zweiter Teil: Allgemeine Bestimmungen der ambulanten und stationdren Hilfe
zur Pflege nach dem Zwélften Buch Sozialgesetzbuch (SGB XllI)

2.1 Leistungsberechtigung im SGB XlII

Der Begriff der Pflegebedurftigkeit ist in 8§ 61a SGB XlI gleichlautend wie im SGB XI
beschrieben.

Als pflegebedurftig im Sinne des SGB XlI gelten Personen, die gesundheitliche
Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten aufweisen und deshalb der
Hilfe durch andere bendtigen. Als pflegebedurftig gilt, bei wem mindestens geringe
Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten festgestellt wurden (ab
Pflegegrad 1).

Die Leistungsberechtigung im SGB XiIl ist in einem Punkt im Vergleich zum SGB Xl
erweitert. Leistungsberechtigt nach dem SGB XIllI sind auch Personen, die nicht dauerhaft
pflegebedirftig sind (also die voraussichtlich fiir weniger als sechs Monate der Pflege
bedurfen).

2.2 Personenkreis der Hilfe zur Pflege

Einen moglichen Anspruch auf Leistungen der Hilfe zur Pflege nach dem SGB Xl kdnnen
folgende Personengruppen haben:

. nicht pflegeversicherte Personen,
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. pflegeversicherte Personen, welche die Wartezeit nach dem SGB Xl noch nicht erfullt
haben,

. pflegebedirftige Personen, deren Leistungen nach dem SGB Xl nicht ausreichen, um
den notwendigen pflegerischen Bedarf zu decken,

. Personen mit einer kurzzeitigen Pflegebediirftigkeit.

Die Voraussetzungen im SGB Xl sind im ersten Teil dieser Verwaltungsanweisung
beschrieben: Leistungsberechtigung im SGB XI.

2.3 Notwendiger und angemessener Bedarf

Die Leistungen der Hilfe zur Pflege unterliegen den allgemeinen sozialhilferechtlichen
Grundsatzen. Damit hat nicht nur der allgemeine Nachranggrundsatz gem. § 2 SGB XII
auch fur die Hilfe zur Pflege Bedeutung, sondern insbesondere auch der
Individualisierungsgrundsatz sowie das Bedarfsdeckungsprinzip gem. 8 9 SGB XII. Die
personliche Situation jeder einzelnen Person ist bei der Gewahrung von Leistungen der
Hilfe zur Pflege zu beriicksichtigen, die konkrete Not- und Bedarfslage steht dabei im
Vordergrund. Als Bedarf im sozialhilferechtlichen Sinne ist der Inbegriff dessen zu
verstehen, welcher zur Deckung sozialhilferechtlich anzuerkennender Bedurfnisse oder
zur Uberwindung oder Milderung von Notlagen erforderlich ist. Dabei kommt es nicht
zwingend allein auf die subjektiv-individuellen Bedirfnisse der jeweiligen
leistungsberechtigten Person an; entscheidend ist vielmehr, dass die Bedirfnisse auch
sozialhilferechtlich anerkannt sind. Sozialhilferechtliche Leistungen — wie auch die Hilfe zur
Pflege — miussen zusatzlich sozialhilferechtlich angemessen sein (8 9 Abs. 2 SGB XIlI).

2.4 Vorrang der Leistungen des SGB Xl

Leistungen der Hilfe zur Pflege nach dem 7. Kapitel des SGB XIllI sind nachrangig
gegeniber gleichartigen Leistungen nach anderen Rechtsvorschriften (§ 63b Abs. 1 SGB
XIl). Gleichartige Leistungen nach anderen Rechtsvorschriften stellen insbesondere die
Leistungen nach dem SGB Xl (Pflegeversicherung) dar. Allerdings kdnnen auch andere
Leistungen mit Zweckidentitat und Deckung desselben Bedarfs als gleichartig eingestuft
werden (beispielsweise Beihilfeleistungen fir Beamte/innen).

Die Leistungen nach dem SGB XI sind als vorrangiger Leistungsanspruch gegenuber der
Hilfe zur Pflege des SGB XII in Anspruch zu nehmen. Gleichwohl kénnen erganzende
Leistungsansprtiche fur die Pflegegrade 2-5 nach dem SGB XllI bestehen. Diese kdnnen z.
B. sein:
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Anspruch auf ein Pflegegeld nach § 64a SGB XII, wenn nur Pflegesachleistungen
nach dem SGB Xl oder ein restliches Pflegegeld nach 8§ 38 SGB XI bezogen werden,

. Anspruch auf Leistungen nach § 64b SGB XIlI fur eine hausliche Pflegehilfe, wenn die
Pflegesachleistungen nach dem SGB XI nicht ausreichen,

. Anspruch auf teilstationare oder Kurzzeitpflege, wenn die Leistungen nach 88 41, 42
SGB Xl nicht ausreichen,

e Anspruch auf stationare Pflege nach 8 65 SGB XlI, wenn die Leistungen nach 8§ 43,
43c SGB Xl nicht ausreichen.

In diesen Féllen sind die vorrangigen Leistungen des SGB Xl auf die SGB XlI-Leistungen
anzurechnen und die Leistungskonkurrenzregelung des § 63b SGB XII anzuwenden.

2.5 Bindungswirkung (§ 62a SGB XIlI)

Es besteht nach § 62a SGB XIlI eine Bindungswirkung an die Entscheidungen der
Pflegekasse in Bezug auf die Feststellung des Pflegegrades.

Aus dem Ergebnis der Feststellung der Pflegebedurftigkeit ist kein unmittelbarer
Ruckschluss auf den individuellen tatsachlichen und notwendigen Bedarf an pflegerischen
Leistungen madglich. Insofern kann sich die Bindungswirkung nicht auf den konkreten
Bedarf der Hilfe zur Pflege beziehen.

Um den Bedarf einer pflegebedurftigen Person festzustellen, ist im Sinne des § 63a SGB
XII mit Hilfe des Bedarfsfeststellungsverfahrens und der Hilfeplanung ein gesondertes
Verfahren durchzufiihren. Dieses Verfahren bezieht die Feststellungen aus dem Gutachten
des MD mit ein.

2.6 Beriicksichtigungsfahige Kosten im Rahmen der Hilfe zur Pflege

Neben den pflegebedingten Aufwendungen kénnen im Rahmen der Hilfe zur Pflege auch
die Kosten bertcksichtigt werden, die im Zuge einer Leistungsgewahrung nach dem SGB
Xl aul3en vor bleiben. Dazu zahlen:

. Investitionskosten
Investitionskosten stellen einen eigenen Kostenfaktor bei der Finanzierung von
Einrichtungstragern dar (z. B. im Rahmen der Pflege durch ambulante Pflegedienste
oder bei stationarer Unterbringung). Sie dienen der Refinanzierung der Kosten, die
beispielsweise fur die Nutzung und den Betrieb des Geb&udes und fur Anlagegtter
anfallen. Der Begriff der Investitionskosten wird in 8 82 Abs. 2 Nr. 1 SGB Xl erlautert.
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. Kosten der Unterkunft im Rahmen teil-/station&rer Unterbringung
Im Rahmen teilstationarer und stationarer Unterbringung fallen Unterkunftskosten an.
Diese Kosten kénnen im Rahmen der Hilfe zur Pflege entsprechend der
geschlossenen Verglutungsvereinbarungen tbernommen werden. Mogliche
Auswirkungen im Bereich existenzsichernder Leistungen sind zu bertcksichtigen.

. Verpflegungskosten im Rahmen teil-/stationarer Unterbringung
Im Rahmen teilstationarer und stationarer Unterbringung fallen Verpflegungskosten
an. Diese Kosten kdnnen im Rahmen der Hilfe zur Pflege entsprechend der
geschlossenen Vergutungsvereinbarungen ibernommen werden. Mdgliche
Auswirkungen im Bereich existenzsichernder Leistungen sind zu berlcksichtigen.

. Ausbildungsumlage
Zur Beseitigung des Mangels an Ausbildungsplatzen in der Alten-, Kranken- und
Kinderkrankenpflegeausbildung wird ein Ausgleichsverfahren zur Aufbringung der
Mittel fir die Kosten der Ausbildungsvergitung durchgefihrt. Grundlage hierfur stellt
der Pflegeausbildungsfond nach dem Pflegeberufegesetz dar.
vergleiche: Ausbildungsumlagen

2.7 Einsetzen der Sozialhilfe (§ 18 SGB XIl)

Das Einsetzen der Sozialhilfe ist in 8 18 SGB XIlI geregelt. Danach sind
Sozialhilfeleistungen zu gewahren, wenn

. die Voraussetzungen fur Ihre Gewahrung erfullt sind und
. der/die Leistungsberechtigte bereit ist, die Hilfe anzunehmen.

Beides ist von Amts wegen zu prufen. Auf den Untersuchungsgrundsatz des § 20 SGB X
wird verwiesen. Wird beispielsweise dem Sozialhilfetrdger von Dritten (z. B. Nachbarn,
Angehdrigen, Heim) eine mogliche Sozialhilfebedurftigkeit zu erkennen gegeben, so ist
der/die Betreffende auf die Moéglichkeit, Leistungen in Anspruch zu nehmen, hinzuweisen.

Zeitpunkt der Leistungsgewédhrung

Leistungen nach dem SGB XIlI sind vom Tage des Bekanntwerdens an zu gewahren. Dies
gilt nicht fur Leistungen der Grundsicherung. Diese sind jeweils rickwirkend zum 01. des
Antragsmonats zu gewéhren (vgl. 8 44 SGB XIl). Diese gesonderte Regelung bezieht sich
auch fur die sozialhilferechtlichen Féalle in einer vollstationaren Einrichtung, da in vielen
Fallen aufgrund der Berechnungssystematik in der stationéren Pflege auch ein Anspruch
auf Leistungen der Grundsicherung besteht. Es ist dabei nicht zu unterscheiden, ob ein
Anspruch auf Hilfe zum Lebensunterhalt in vollstationérer Einrichtung, ein Anspruch auf
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Grundsicherung oder nur ein Anspruch auf Leistungen der Hilfe zur Pflege nach dem 7.
Kapitel besteht.

Antrage konnen in schriftlicher, fernmtndlicher oder mindlicher Form sowie durch einen
Vertreter gestellt werden.

Zu naheren Ausfuhrungen wird auf die Verwaltungsanweisung zu § 18 SGB XII verwiesen.

Zeitpunkt der Leistungsgewéahrung bei Antragsaufnahme in den Pflegestitzpunkten

Aufgabe der Pflegestitzpunkte stellt gem. 8§ 2 Abs. 1 des Landesrahmenvertrages zur
Errichtung und zum Betrieb von Pflegestitzpunkten u. a. eine ,umfassende sowie
unabhangige Auskunft und Beratung zu Rechten und Pflichten nach dem
Sozialgesetzbuch und zur Auswahl und Inanspruchnahme der bundes- und
landesrechtlich vorgesehenen Sozialleistungen und sonstigen Hilfsangeboten” dar. Aus
dieser Aufgabe heraus werden vor Ort auch Hilfestellungen bei der Antragstellung von
Leistungen nach dem SGB Xl angeboten. Diese Beratungs- und
Unterstitzungsleistungen gelten auch auf den Sozialhilfetrager bezogen, sofern
tatsachlich ein Leistungsanspruch besteht, so dass auch bei Antragsaufnahme innerhalb
eines Pflegestltzpunktes in Bremen § 18 SGB XII Anwendung findet.

2.8 Riicknahme eines Verwaltungsaktes (§ 44 SGB X)

Auf die Bestimmungen des 8§ 44 SGB X (Rucknahme eines rechtswidrigen nicht
beglnstigenden Verwaltungsaktes wahrend des laufenden Bezugs von Sozialhilfe wird
verwiesen. Danach ist, soweit sich im Einzelfall ergibt, dass bei Erlass eines
Verwaltungsaktes das Recht unrichtig angewandt oder von einem Sachverhalt
ausgegangen worden ist, der sich als unrichtig erweist, und soweit deshalb
Sozialleistungen zu Unrecht nicht erbracht oder Beitréage zu Unrecht erhoben worden sind,
der Verwaltungsakt, auch nachdem er unanfechtbar geworden ist, mit Wirkung fur die
Vergangenheit zuriickzunehmen.

Entscheidend fur eine nachtragliche Gewéahrung von Sozialhilfe ist jedoch, dass nach
Rechtsprechung des Bundessozialgerichts nur dann Sozialhilfe fur die Vergangenheit
auszuzahlen ist, wenn zum gegenwartigen Zeitpunkt noch ein Bedarf besteht und der
Bedarf fur die Vergangenheit nicht gedeckt wurde. Sollte keine Hilfebedurftigkeit mehr
bestehen, da der Bedarf durch Selbsthilfe gedeckt wurde, ist die Leistung nicht
nachzuzahlen. Es ist deshalb eine genaue Einzelfallprifung notwendig.

Uber die Riicknahme entscheidet nach Unanfechtbarkeit des Verwaltungsaktes die
zustandige Behorde; dies gilt auch dann, wenn der zurickzunehmende Verwaltungsakt
von einer anderen Behorde erlassen worden ist. Ist ein Verwaltungsakt mit Wirkung fir die
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Vergangenheit zurtickgenommen worden, werden Sozialleistungen nach den Vorschriften
der besonderen Teile dieses Gesetzbuches langstens fiir einen Zeitraum bis zu vier
Jahren vor der Rucknahme erbracht, fir Leistungen nach dem SGB XllI bis zu einem Jahr
(8 116a SGB XllI).

2.9 Verhaltnis ambulant — stationar (§ 13 SGB XII)

Nach 8§ 13 SGB XllI haben ambulante Leistungen vor teilstationdren und stationaren
Leistungen sowie teilstationaren vor stationdren Leistungen Vorrang. Dieser Vorrang der
ambulanten Leistung gilt nicht, wenn eine Leistung fur eine geeignete stationare
Einrichtung zumutbar und eine ambulante Leistung mit unverhaltnismaRigen Mehrkosten
verbunden ist.

Vor einer Entscheidung in diesem Zusammenhang ist zunachst die Zumutbarkeit im Sinne
des § 13 SGB XII zu prufen.

2.9.1 Zumutbarkeit (§ 13 SGB XIl)

Bei der Prifung der Zumutbarkeit sind die persdnlichen, famili&ren und értlichen
Umstande der leistungsberechtigten Person zu bericksichtigen. Im Rahmen der
personlichen Umstande muss gepruft werden, inwieweit die Verweisung in eine stationare
Einrichtung negative Folgen haben kdnnte. Aspekte mdglicher Negativwirkungen stellen
beispielsweise die Unterbringung eines jungen Menschen in einer Einrichtung mit
vorwiegend alteren Bewohnern, die Verlegung einer leistungsberechtigten Person mit
ausgepragten Kontaktschwierigkeiten aus der gewohnten hauslichen Umgebung, der
Abschied von der vertrauten Wohnung und die mit dem Umzug verbundenen rdumlichen
Einschrankungen, die Gefahr von durch die Unterbringung in einer stationéaren Einrichtung
bedingten Beziehungs- und Kontaktverlusten oder einer zumindest deutlichen
Verringerung derselben, die Gefahr der Vereinsamung der betroffenen Person, die Nahe
oder Entfernung zur bisherigen Umgebung dar.

Bei Auszug aus der Hauslichkeit in eine ambulante heimé&hnliche Wohnform, z. B. eine
Demenz-Wohngemeinschaft, und Verbleib innerhalb des Stadtgebietes ist grundsatzlich
davon auszugehen, dass auch der Umzug in eine stationare Wohnform zumutbar ist.

2.9.2 UnverhaltnismaRige Mehrkosten (§ 13 SGB XIllI)

Mit dem Tatbestandsmerkmal ,unverhaltnisméafiige Mehrkosten® betont der Gesetzgeber,
dass Kosten bei der Entscheidung des Hilfetragers eine Rolle spielen kénnen. Die Kosten,

die unter Bertcksichtigung des Wunsches erforderlich werden, sind mit denen, die der
Hilfetrdger aufzuwenden hat, zu vergleichen (BVerwG FEVS 31, 221). Sind die Kosten der
gewulnschten Unterbringung hoher, braucht der Leistungstrager dem Wunsch nicht zu
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entsprechen. Da es sich um eine Ermessensentscheidung handelt, kann er jedoch
andererseits den Wunsch der hilfesuchenden Person respektieren.

Zwischen der gewinschten HilfemalRnahme, beispielsweise ambulante Versorgung, und
der vom Sozialhilfetrager konkret ins Auge gefassten zumutbaren HilfemalRnahme,
beispielsweise stationére Versorgung, muss ein Kostenvergleich stattfinden. Die Differenz
zwischen den verglichenen Positionen beschreibt die Mehrkosten.

Die Unverhaltnismaliigkeit liegt hierbei in der Hohe der Differenz. Fir die Berechnung der
Kosten weist der Deutsche Verein fur offentliche und private Fursorge e. V. darauf hin,
dass die Kostenbestandteile regelmallig in der ambulanten wie stationaren Versorgung
aus Kosten fur Unterkunft und Heizung, Kosten des Lebensunterhalts zuztglich
eventueller Mehrbedarfe, pflegebedingter Aufwendungen und einem Barbetrag bestehen.

Eine allgemeine Regel, um welchen Betrag oder Prozentsatz die kostengunstigere
Bedarfsdeckung tberschritten sein muss, um eine UnverhaltnismaRigkeit festzustellen,
gibt es nicht. Die Umstande des Einzelfalls sind zu bertcksichtigen.

2.10 Gewahrung von Hilfe zur Pflege als Teil eines trageriibergreifenden
Personlichen Budgets (8 63 Abs. 3 SGB XII)

Auf Antrag kann die Hilfe zur Pflege auch als Teil und damit als Erganzung eines
tragerubergreifenden Personlichen Budgets gem. 8 63 Abs. 3 SGB XII erbracht werden,
sofern Leistungen zur Teilhabe nach dem SGB IX gewahrt werden. In 8 29 SGB IX ist
diesbezuglich unter anderem geregelt, dass budgetfahig beispielsweise auch erforderliche
Leistungen der Pflegekassen sowie Hilfe zur Pflege der Sozialhilfe sind und als
Geldleistungen oder durch Gutscheine erbracht werden kénnen.

In 8 35a SGB Xl ist geregelt, dass Leistungen der Pflegeversicherungen nur bezogen auf
die Leistungen der Pflegesachleistung nach § 36 SGB Xl, auf das Pflegegeld nach § 37
SGB Xl, auf das anteilige und im Voraus bestimmte Pflegegeld der Kombinationsleistung
nach § 38 SGB XIl, die zum Verbrauch bestimmten Hilfsmittel nach § 40 Abs. 2 SGB XI
und die Kosten fur Tages- und Nachtpflege nach § 41 SGB Xl budgetfahig sind. Die
Sachleistungen nach den 88 36, 38 und 41 SGB Xl durfen nur in Form von Gutscheinen
zur Verfugung gestellt werden, die zur Inanspruchnahme von zugelassenen
Pflegeeinrichtungen im Sinne des SGB Xl berechtigen.

Die in § 35a SGB XI geltenden Einschrankungen nimmt § 63 Abs. 3 SGB XII nicht vor.

Abzugrenzen sind Leistungen der Hilfe zur Pflege im Rahmen eines Persdnlichen Budgets
von den Leistungen der ,Ambulanten MaRnahmen Persdnliche Assistenz (ISB)“ oder des
Arbeitgebermodells, siehe auch:
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Ambulante MalRnahme Personliche Assistenz (ISB)

Arbeitgebermodell bei PG 2-5 (§ 64f SGB XII)

2.11 Feststellung der Pflegebediirftigkeit und des Pflegegrades

Die Feststellung der Pflegebedurftigkeit sowie des Pflegegrades fiir pflegeversicherte
Pflegebedirftige erfolgt durch die Pflegekasse auf der Grundlage des Gutachtens des MD
auf Antrag des Versicherten. Die Entscheidung Uber den festgesetzten Pflegegrad ist fur
den Sozialhilfetrager bindend (8 62a SGB XlI).

Die Begutachtung durch den MD trifft keine Aussagen tber Art und Umfang des
tatsachlichen und notwendigen Bedarfs an Pflege und Hilfe zur Pflege. Auf Grundlage des
§ 63a SGB XII, wonach der Sozialhilfetrager den notwendigen pflegerischen Bedarf zu
ermitteln und festzustellen hat, sind fir den Bereich ambulanter Hilfe zur Pflege Verfahren
zur Bedarfsfeststellung verabredet worden, die ebenfalls bindend sind.

Fur nichtversicherte Pflegebedirftige tbernimmt nach Beauftragung durch den
Sozialdienst Erwachsene das Gesundheitsamt die Aufgabe der Begutachtung und
Feststellung der Pflegegrade. Die Begutachtung erfolgt entsprechend der
Begutachtungsrichtlinien des MD. Fir nichtversicherte Pflegebeddrftige in stationaren
Einrichtungen kann die Beauftragung direkt durch den Fachdienst Stationare Leistungen
ohne Einbeziehung des SDE erfolgen. Fur den Personenkreis in der Zustandigkeit der
Behandlungszentren wird der Pflegegrad durch die Behandlungszentren festgestellt
(ebenso nach den Begutachtungsrichtlinien des MD).

Fur pflegebedirftige Menschen in auswartigen Einrichtungen ist das Verfahren des
dortigen Tragers der Sozialhilfe zu tbernehmen.

Begutachtungsrichtlinien und Richtlinien zur Feststellung von Pflegebedurftigkeit (Stand

17.05.2021)

2.12 Begutachtung nicht dauerhafter Pflegebediirftigkeit

Eine Pflegebediirftigkeit wird nach dem SGB Xl verneint, wenn diese nicht von Dauer ist.
Im Rahmen der Hilfe zur Pflege nach dem SGB XlI kann jedoch auch eine kurzfristige
Pflegebedirftigkeit einen Leistungsanspruch auslésen (8 61 SGB Xll). Von Bedeutung
kann dieser Sachverhalt insbesondere bei der Kurzzeitpflege (vortibergehende
Pflegebedurftigkeit nach Krankenhausaufenthalt), aber auch in anderen
Fallkonstellationen (z. B. Notwendigkeit einer voriibergehenden Versorgung durch einen
Pflegedienst) sein. Liegen hierfir Anhaltspunkte vor, ist das Gesundheitsamt bzw.
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Behandlungszentrum durch den Sozialdienst Erwachsene zu beauftragen, ein
entsprechendes Gutachten und ggf. eine Bedarfsfeststellung zu erstellen.

3. Dritter Teil: Leistungen der ambulanten Hilfe zur Pflege nach dem SGB XII

3.1 Feststellung des Bedarfs an Hilfe zur Pflege (§ 63a SGB XlI)

In 8 63a SGB XiIl ist geregelt, dass der Sozialhilfetrager den notwendigen pflegerischen
Bedarf zu ermitteln und festzustellen hat. Um diesem Auftrag gerecht zu werden, wurde
das Fachkonzept zur Hilfeplanung fur den Sozialdienst Erwachsene (SDE) fur Menschen
mit Bedarf an Hilfe zur Pflege eingeflhrt. In diesem wird das Verfahren der Feststellung
des Bedarfs an Hilfe zur Pflege und im nachsten Schritt die Beriicksichtigung dessen im
Rahmen der Hilfeplanung beschrieben.

3.1.1 Grundlage der Hilfeplanung

Die Verfahren der Bedarfsfeststellung und der Hilfeplanung in der Hilfe zur Pflege und
damit die verbindliche Beteiligung von Pflegefachkraften bei der Bedarfsermittlung sind
seit 2011 durch Beschliisse der Deputationen ,Gesundheit und Soziales” eingefuhrt
worden. Zunachst erfolgte eine projekthafte Erprobung und nach Auswertung dieses
Verfahrens in 2014 eine Verstetigung.

Grundlage dieser Beschlisse war die Erkenntnis, dass ein wichtiges Steuerungselement
in der Hilfe zur Pflege die Feststellung des pflegerischen Bedarfes darstellt und es deshalb
hierfir dauerhaft einer besseren und systematischen Einzelfallsteuerung bedurfte. Das
Ziel war, eine bedarfsgerechte Versorgung und gleichzeitig einen wirtschaftlichen
Versorgungsstandard zu erreichen. Dieses hat auch weiterhin Gultigkeit.

Das Zusammenwirken von Pflegefachlichkeit und sozialer Arbeit und damit die Koppelung
verschiedener Systeme mit ihren eigenen Logiken ermdglicht eine wirksame
Unterstitzung in interprofessioneller Kooperation. Dieses setzt eine Klarung von
Zustandigkeiten und Rollen voraus.

Inzwischen haben die meisten deutschen GroR3stadte eine Beteiligung von
Pflegefachkraften an der Feststellung pflegerischer Bedarfe entweder in ihrer eigenen
Organisation oder durch Kooperation mit den kommunalen Gesundheitsdmtern eingefihrt.

Die Zielsetzung einer Hilfeplanung in der Hilfe zur Pflege ist die gesundheitliche und
soziale Versorgung eines pflegebedirftigen Menschen. Dabei sind die Selbststandigkeit
und Selbstbestimmung eines pflegebedirftigen Menschen zu erhalten und zu férdern.
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Fur die pflegebedurftige Person hat der Verbleib in der gewohnten Hauslichkeit in der
Regel eine hohe Prioritat. Das ambulante Versorgungssystem ist deshalb zu stitzen.
Sozialraumbezogene Versorgungsstrukturen sind zu nutzen. Dabei werden die
Ressourcen der Familie, Freunde, Nachbarn und des gesamten Wohnumfeldes mit
einbezogen.

Der SDE ist im Amt fir Soziale Dienste in den Sozialzentren und im Fachdienst Teilhabe
fur die Hilfeplanung der Hilfe zur Pflege fur alle erwachsenen Menschen, die Anspruch auf
Leistungen nach dem SGB XlI haben, fallfihrend und fallverantwortlich. Der Dienst wird
dabei durch die Pflegefachkréafte des Gesundheitsamtes Bremens (GAB) unterstutzt.

Aufgrund der sozialrdumlichen Organisationsstruktur des Amtes flr Soziale Dienste
verfiigt der SDE Uber sozialraumbezogene Kenntnisse und Kontakte, d. h. er ist Teil der
oOrtlichen Netzwerke.

Der SDE nutzt dabei Grundprinzipien und Instrumente des Case-Managements und
berlcksichtigt moglichst die Autonomiewtinsche der pflegebedurftigen Person unter
Einbeziehung ihrer realen oder potentiellen Ressourcen. Er steuert und optimiert
einzelfallbezogen komplexe Versorgungsprozesse durch Kooperation und Koordination
aller beteiligten Akteure.

Die Kompetenzen und Aufgaben ,Sozialer Arbeit’ grenzen sich von denen der
medizinischen und pflegerischen Qualifikationen grundsétzlich ab. 'Soziale Arbeit’
konzentriert sich auf die Bewaltigung sozialer Probleme. Die vielféltigen Verflechtungen
medizinischer und sozialer Probleme bei Pflegebedurftigkeit erfordern eine enge
Kooperation zwischen den unterschiedlichen Berufsgruppen.

Der SDE ist mit seiner sozialpadagogischen Qualifikation, u. a. der psychosozialen
Diagnostik, der Beratungs- und Sozialrechtskompetenz und unter Berlcksichtigung der
fachpolitischen Ziele in der Lage, diesen Hilfeprozess einzuleiten und zu steuern.

Pflegebedirftige Menschen befinden sich haufig in einer flr sie neuen, schwierigen
psychosozialen Situation und benétigen eine umfassende Beratung und Unterstitzung zur
Reduzierung und/oder Beseitigung ihrer vielschichtigen Notlagen. Der Fokus liegt
zunachst oft in der medizinisch-pflegerischen Bedarfslage.

Die Pflegefachkrafte des GAB verfugen Uber Kenntnisse von Krankheitsbildern,
Krankheitsverlaufen und tber die Vermeidung von Folgerisiken (Prophylaxen) sowie die
Notwendigkeit korperbezogener Pflege und Behandlungspflege. Sie haben den Auftrag,
insbesondere im gesundheitlichen Bereich praventive Gesichtspunkte (zum Beispiel in der
Rehabilitation vor Einsatz von Pflegeleistungen) zu bericksichtigen. Pflegefachlichkeit darf
sich deshalb nicht nur auf die Definition der Pflege nach dem SGB XI begrenzen. Sie ist
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umfassender zu betrachten. Es sind alle im Zusammenhang mit der Pflegebediirftigkeit
entstehenden Hilfebedarfe aufzunehmen.

Durch eine verbindliche und auf alle medizinisch-pflegerischen Bedarfe ausgerichtete
Beteiligung der Pflegefachkréafte wird eine umfassende Bedarfsbeschreibung erméglicht.
Ein im Rahmenkonzept des SDE beschriebenes praventives Leitbild wird dadurch
unterstutzt.

Im Ergebnis werden die sozialpadagogischen und pflegerischen Kompetenzen
zusammengefihrt und bieten in ihrer multidimensionalen Fallbetrachtung eine komplexere
und miteinander abgestimmte Bedarfsbeschreibung.

Das Verfahren zur Hilfeplanung ist interprofessionell ausgerichtet. Es verbindet die
medizinisch-pflegerische mit der sozialpddagogischen Fachkompetenz. Diese Ausrichtung
ermdglicht beiden Professionen eine enge Kooperation und Koordination in diesem
Prozess.

3.1.2 Pravention

Pflegebedirftigkeit bedeutet oft eine tiefgreifende Zasur im Leben von Menschen. Die
initiale Unsicherheit in dieser belastenden Lebensphase kann durch professionelle
individuelle Beratung, Unterstitzung bei der Organisation von Hilfen, Angebote zur
Krankheitsbewaltigung und ressourcenorientierte pflegerische Edukation (Hilfe zur
Selbsthilfe) gemildert werden. Menschen sind unter dem Eindruck von akuten, schweren
Erkrankungen oft am ehesten bereit, Lebensverhaltnisse und Gewohnheiten dauerhaft zu
verandern.

Der Pflegebedurftigkeitsbegriff betont die Orientierung an Ressourcen pflegebedurftiger
Personen und die Nutzung von praventiven und rehabilitativen Potenzialen. Pflege muss
keineswegs das Endstadium der gesundheitlichen Versorgungskette sein. Deshalb sollen
die praventiven und rehabilitativen Mdglichkeiten im Hilfeplanverfahren optimiert werden.
Dies erfolgt durch die Empfehlungen in den Bedarfsfeststellungen der Pflegefachkrafte
und einer aktivierenden Pflege. Die Implementation zielgenauer pflegerischer Hilfen ist
bereits die erste Stufe praventiver Wirksamkeit und kann einen langeren Verbleib in der
Hauslichkeit erméglichen. Kernaufgabe der sozialen Arbeit stellt zudem die Beratung dar.
Die Beratung ist gerade zu Beginn der Pflegebediurftigkeit eine wichtige Informationsquelle
und Motivationsuntersttitzung fur die pflegebediirftige Person. Eine an individuellen
Vorwissen und biographischen Pragungen (Lebenswelt) ansetzende Beratung hat
erhebliches Potenzial, mit der Belastungssituation bei Pflegebedurftigkeit konstruktiv
umgehen zu kénnen (Coping). Sie kann die Akzeptanz von angebotenen Pflegehilfen
starken, Motivation zur Problembewaéltigung wecken und bei Bedarf konkret helfen, Hilfen
einzusetzen. Dabei ist das direkte soziale Umfeld in die Beratung moglichst
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einzubeziehen, um dort mdgliche entstehende Uberforderungen zu erkennen oder zu
vermeiden.

Pflege ist im Kern praventive Tatigkeit. Pflegehandlungen dienen seit jeher praventiven
Zielen, sie sind klassischer Teil der Tertiarpravention (= Folgeschaden von Erkrankungen
verzogern, begrenzen, verhindern mittels pflegerischer Prophylaxen). Aber auch
Primarpravention (Vorbeugung von Krankheiten durch Verhaltens- oder
Verhaltnisdnderung) und Sekundarpravention (Friherkennung von Krankheiten) sind fir
Pflegebedirftige relevant, um ihre Gesundheit zu sichern und zu férdern. Dabei ist
Gesundheit kein rein funktionaler oder medizinisch eingeengter Begriff. Die WHO definiert
Wohlbefinden als zentrale Kategorie von Gesundheit. Pflegerische und sozialarbeiterische
Tatigkeiten dienen somit u. a. auch dem Ziel, das meist beeintrachtigte Wohlbefinden
pflegebedirftiger Menschen trotz Krankheit und/oder Behinderung zu férdern und ihre
Lebensqualitat zu erhalten.

Ziel des Verfahrens ist ein Assessment durch beide Professionen in ihrer jeweiligen
Kompetenz bei allen Hilfeplanungen fir Menschen mit pflegerischen Bedarfen in den
jeweils festgelegten Begutachtungszeitraumen.

3.1.3 Monitoring

Die Wirksamkeit der empfohlenen und/oder eingesetzten PflegemalRnahmen ist davon
abhangig, ob diese die pflegebedirftige Person auch erreichen. Deshalb ist es auch im
Sinne von Pravention notwendig, nach dem Einsetzen die Wirksamkeit zu tGberprifen und
ggf. nachzusteuern oder den Hilfeplan anzupassen.

Dabei sind inshesondere folgende Fragestellungen zu beantworten:

. muss der Pflegebedarf nochmals Uberprift werden (insbesondere bei Ablehnung von
empfohlenen Hilfen oder mdglichen unsicheren Verhéltnissen)?

. sind die empfohlenen Hilfsmittel vorhanden?
 werden die empfohlenen Pflegemalinahmen angenommen?
. gibt es weitere Unterstutzungsbedarfe?

Deshalb ist seitens des SDE Uber die eingesetzten oder noch ausstehenden
Pflegemalinahmen mit der pflegebedurftigen Personen spatestens nach 3—-6 Monaten und
maglichst in der eigenen Hauslichkeit zu beraten und das Ergebnis zu dokumentieren.

3.1.4 Beratung
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Ziel der Beratung ist es, die pflegebedurftige Person zu beféahigen, aus einer Vielzahl von
Leistungen und Moglichkeiten eine eigenstandige Entscheidung fur die individuelle
Pflegesituation zu treffen. Dabei sind immer die Ressourcen aus dem Umfeld zu
bertcksichtigen.

Beratung findet immer im gegenseitigen Einvernehmen statt und ist neutral und
unabhangig hinsichtlich der Angebote unterschiedlicher Trager.

Beratung stellt im Sinne von § 14 SGB | eine umfassende Beratung im eigenen
Zustandigkeitsbereich des SGB Xll dar und bezieht Rechte und Pflichten mit ein.
Hinsichtlich mdglicher Leistungen auf3erhalb des eigenen Zustandigkeitsbereiches ist nach
8 15 SGB | auf den zustandigen Leistungstrager zu verweisen.

Die Beratung des SDE im Kontext der Hilfeplanung Hilfe zur Pflege erfolgt auf Grundlage
des ermittelten Bedarfes durch die Pflegefachkrafte des Gesundheitsamtes Bremens.

Die Beratung nach § 14 SGB | und die Auskunft nach 8 15 SGB | umfassen alle sozialen
Angelegenheiten, Beratung zur Hilfeplanung und beratende Unterstitzung bei der
Umsetzung festgestellter Hilfebedarfe. Die Beratung zu medizinischen und/oder
pflegerischen Fragestellungen erfolgt durch das GAB und ist ggf. im Einzelfall vom SDE zu
koordinieren.

Die Ergebnisse der Beratung sind zu dokumentieren.

3.1.5 Umgang mit empfohlenen Hilfsmitteln

Der SDE beréat pflegebediirftige Menschen und ihre Angehoérigen zur Verbesserung der
individuellen Pflegesituation und organisiert die entsprechende Unterstitzung. Konkret
nutzt er dabei auch die Empfehlungen aus der Eingraduierung des Pflegegrades
(festgestellt durch den MD oder das GAB), aus der Bedarfsfeststellung und des
Beratungsbesuchs des Gesundheitsamtes, z. B. fur Hilfsmittel, Heilmittel oder
Rehabilitationsmalinahmen.

Die Unterstitzung zielt insbesondere darauf ab, eine Verbesserung der Pflegesituation zu
erreichen. Diesbezlglich erforderlich ist eine Besprechung mit der pflegebedurftigen
Person und -sofern gewtnscht- eine Unterstitzung des Organisationsprozesses bis zur
Umsetzung. Die verfugbaren Ressourcen im Umfeld der pflegebediirftigen Person sind
dabei zu nutzen. Diese kénnen sich auf pflegende Angehdérige, Nachbarn,
Pflegepersonen, Pflegedienste, rechtliche Betreuungspersonen oder andere Personen
beziehen.

3.1.6 Aufgaben des Sozialdienstes Erwachsene (SDE)
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Der SDE im Amt fur Soziale Dienste als Bestandteil des Tragers der Sozialhilfe hat
folgende Aufgaben im Kontext der Leistungsgewéhrung der Hilfe zur Pflege:

. Hilfeplanung der Hilfe zur Pflege im Rahmen seiner o6rtlichen und sachlichen
Zusténdigkeit. Im Rahmen seiner Fallfihrung und Fallverantwortung ist der SDE fur
die Einleitung der einzelnen MafRnahmen verantwortlich.

. Durchfiihrung des Hilfeplanverfahrens; dieses schliel3t die soziale Anamnese und
Einschéatzung der Probleme ein.

. Koordination der gemeinsamen Hausbesuche mit der Pflegefachkraft und méglichen
weiteren Kooperationspartnern. Die Einholung von Einverstandniserklarung und
Schweigepflichtentbindung, die Anforderung von MD-Gutachten und ggf. die
Einbeziehung des Dolmetscherdienstes wird vom SDE veranlasst.

. Erstellung des Hilfeplans auf Grundlage der Analyse und Einschatzung der Probleme
sowie des Pflegegutachtens der Pflegefachkraft des Gesundheitsamtes und den dort
genannten medizinischen Bedarfen. Der SDE beziffert die sich daraus ergebende
Wegepauschale bei Einsatz durch einen Pflegedienst (Leistungskomplex 20).

. Zielsetzung der Hilfeplanung durch den SDE ist die Sicherstellung der
gesundheitlichen und sozialen Versorgung pflegebedirftiger Menschen.
Insbesondere im Sozialraum vorhandene Unterstiitzungssysteme werden dabei
genutzt. Der SDE unterstutzt, bzw. wirkt darauf hin, dass pflegebedurftige Menschen
zielgerichtete Hilfen tatsachlich in Anspruch nehmen kénnen.

. Anlassbezogene Uberpriifung der Hilfeplanung oder nach Ablauf des
Bewilligungszeitraumes.

. Beauftragung des GAB zur Durchfihrung der Begutachtung und/oder der
Bedarfsfeststellung. Dieses gilt auch fiir Antrage, in denen ausschliel3lich ein
Pflegegeld beantragt wird.

. Bei Eilfallen, in denen eine sofortige Beteiligung des GAB nicht mdglich ist, erhebt der
SDE den gesamten Bedarf, fuhrt die pflegebegriindenden Diagnosen auf, beschreibt
die aktuelle Pflegesituation und begriindet den Pflegebedarf. Mit dieser vorlaufigen
Bedarfsfeststellung ist auch eine Einschéatzung verbunden, ob eine
Leistungsberechtigung auf Leistungen der Hilfe zur Pflege (ab Pflegegrad 2) und auf
die als notwendig gesehenen MalRnahmen besteht.
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Um die Begutachtung oder Bedarfsfeststellung beim GAB zu beschleunigen, wird
empfohlen, den Auftrag mit EILIG zu kennzeichnen oder Kontakt zur Pflegefachkraft
aufzunehmen.

3.1.7 Aufgaben der Pflegefachkréfte des Gesundheitsamtes Bremen

Die Durchfuhrung der Aufgaben der Pflegefachkréafte des Gesundheitsamtes Bremen
erfolgt im Auftrag des Tragers der Sozialhilfe im Sinne einer Auftragsverarbeitung nach 8
28 der Datenschutzgrundverordnung.

Aufgaben sind insbesondere:

. die Erstellung von Gutachten nach den ,Richtlinien des GKV-Spitzenverbandes zur
Feststellung der Pflegebedurftigkeit” und Bedarfsfeststellungen tber die pflegerischen
Bedarfe ableitend aus den im Gutachten festgestellten Beeintrachtigungen der
Selbststandigkeit und Fahigkeiten nach Leistungskomplexen,

. die Ermittlung zusatzlich bestehender medizinischer Bedarfe, wie z. B. fur Hilfsmittel,
medizinische Rehabilitation, Therapien,

. die Durchfiihrung von Beratungsbesuchen (als Teil der Pflege-Evaluation) analog der
Intention nach § 37 Abs. 3 SGB Xl bei Nichtversicherten,

. eine Risikoabschatzung bei ,unzureichender Pflege*,

. bei Bedarf die Einholung medizinischer Vorinformationen z. B. von Arzte/Arztinnen,
Kliniken.

Das GAB ist fur diese Auftragsverarbeitung stets durch den SDE zu beauftragen — eine
Ausnahme von dieser Regelung liegt bei einer zu erstellenden Begutachtung einer
Pflegebedirftigkeit von nicht pflegeversicherten Personen in stationaren Einrichtungen vor.
In diesen Féllen kann die Beauftragung direkt durch den Fachdienst Stationare Leistungen
erfolgen.

3.1.8 Zusammenwirken der Fachkréafte (Pflegefachkrafte des Gesundheitsamtes und

des Sozialdienstes Erwachsene) und gemeinsame Fallbesprechungen

Die Zusammenarbeit der Fachkrafte in gemeinsamen Fallbesprechungen und in
gemeinsamen Hausbesuchen erfolgt kooperativ und kollegial. Gemeinsame
Fallbesprechungen dienen dem Austausch zu:

. notwendigen Informationen vor dem Hausbesuch,
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. Informationen Uber den Unterstitzungsbedarf nach erfolgtem Hausbesuch,
. Informationen Uber potentielle Risiken.

Die Fallbesprechungen dienen zusatzlich dem Informationsaustausch, Fachaustausch, der
Verfahrenssicherheit, Qualitatssicherung und der Entwicklung einer optimalen Versorgung
der pflegebedurftigen Person.

Gemeinsame Fallbesprechungen kdnnen sowohl in Prasenz, telefonisch oder auch per
Videokonferenz durchgefuhrt werden. Die Terminierung erfolgt nach Bedarf und in
Absprache mit den zu beteiligten Pflegefachkraften und dem Amt fiir Soziale Dienste.

3.1.9 Konfliktregelung

Sollte es zwischen den Fachkréaften des Amtes fur Soziale Dienste und den Fachkréaften
des Gesundheitsamtes zu unterschiedlichen Einschatzungen der kérperbezogenen
Pflegemalinahmen, der pflegerischen BetreuungsmalRnahmen und/oder der Hilfen bei der
Haushaltsfuhrung kommen, wird dies zeitnah mit dem Ziel der Herstellung eines
Konsenses erértert und im Hilfeplan dokumentiert.

Kommt ein Einvernehmen nicht zustande, so ist eine einvernehmliche Entscheidung
gemeinsam mit dem jeweils ndchsten Vorgesetzten anzustreben.

Kann auch dann keine Einigung erzielt werden, verbleibt wegen der Fallverantwortung des
Sozialdienstes Erwachsene fur die Hilfeplanung die Entscheidung beim zusténdigen
Sozialzentrum oder Fachdienst.

3.1.10 Hausbesuch

In der Regel soll beim Erstbesuch ein gemeinsamer Hausbesuch erfolgen. Bei
Folgebesuchen stellt der gemeinsame Hausbesuch weiterhin das Ziel dar, die
Durchftihrung in der Praxis ist jedoch nicht immer sinnvoll oder mdglich. Die
Verabredungen dazu erfolgen zwischen den Fachkréften.

3.1.11 Bedarfsfeststellung

Gem. § 63a SGB XII haben die Trager der Sozialhilfe den notwendigen pflegerischen
Bedarf zu ermitteln und festzustellen. In Bremen wurde dieser Auftrag an das
Gesundheitsamt Bremen durch die dort beschéftigten Pflegefachkrafte im Referat Pflege/
Gesundheit alterer Menschen tbertragen.
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Die Bedarfsfeststellung erfolgt fur alle pflegerischen Bedarfe durch die Pflegefachkraft
unabhangig vom Pflegegrad, unabhangig vom Leistungsanbieter oder der Mal3nahme und
unabh&ngig vom Rechtskreis.

Die Pflegefachkrafte beurteilen die Notwendigkeit von Pflege nach Leistungskomplexen
anhand des vorliegenden Gutachtens des MD und/oder dem Vorgutachten des GAB, gdf.
aktueller medizinisch-pflegerischer Zusatzinformationen und den Feststellungen wahrend
des Hausbesuches. Die Bedarfsfeststellung erfolgt nach den im Einzelfall festgestellten
gesundheitlich bedingten Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten
und den sich daraus ableitenden notwendigen Unterstitzungsleistungen im Sinne des 8
6la SGB XII.

Die Bedarfsfeststellung bezieht die Beurteilung der Notwendigkeit von Hilfs- und
Heilmitteln - unabhéangig der Gesetzesnorm- im Sinne von Pravention und Erleichterung
der Pflege mit ein. Dieses kann sich auch auf therapeutische und rehabilitierende
Angebote nach dem SGB V sowie auf alle weiteren mdglichen Hilfsmitteln beziehen.

Die Beurteilung des pflegerisch notwendigen Bedarfs im Sinne des § 63a SGB XII erfolgt
nach den aktuellen pflegewissenschaftlichen Erkenntnissen unter Beachtung der
fachlichen Standards.

3.1.12 Leistungskomplexe

Die Feststellung der Bedarfe und auch die Abrechnung der Leistungen erfolgt
entsprechend der festgestellten notwendigen Pflegehandlungen, die in sogenannten
Leistungskomplexen (LK) zusammengefasst sind. Die Leistungskomplexe werden im

Rahmen der Landesvereinbarung zur Vergitung von Leistungen der hauslichen Pflege
nach 88 36 und 39 SGB Xl festgelegt. Daraus resultiert auch die Beschreibung der
einzelnen Leistungskomplexe.

Die Leistungskomplexe sind mit Punkten versehen, die mit € - Betragen vergutet werden,
unabhangig davon, wie viel Zeit z. B. fur das morgendliche Waschen, Anziehen etc.
tatsachlich gebraucht wird. Die Punktzahlen stellen Durchschnittswerte dar, die je nach
Pflegebedarf in der Einzelfallpraxis tber- oder unterschritten werden kénnen, ohne dass
sich die Vergutung dafir andert (Grundwerte). Die Pflegedienste sind vertraglich
verpflichtet, die Pflegeleistung nach individuellem Bedarf zu erbringen.

Die Leistungskomplexe beinhalten korperbezogene Pflegemalinahmen, pflegerische
BetreuungsmaRnahmen und Hilfen bei der Haushaltsfihrung (8 36 SGB XI). In den
Leistungen ist das Prinzip der aktivierenden Pflege, die darauf ausgerichtet ist die
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korperlichen, geistigen und seelischen Kréfte wiederzugewinnen oder zu erhalten,
enthalten (8 2 SGB XIl).

Bei pflegebedurftigen Personen, die bei den bendtigten Leistungskomplexen einen sehr
hohen Hilfebedarf auf Dauer haben, reichen die den Leistungskomplexen hinterlegten
Punktzahlen teilweise nicht aus und kénnen auch nicht in dem erforderlichen Umfang bei
anderen Leistungskomplexen ausgeglichen werden. Diese Personen kénnen zusatzliche
Punkte erhalten, die sich an dem zusétzlichen durchschnittlichen Bedarf bemessen. Der
Durchschnittsbedarf orientiert sich an Mittelwertschwankungen, angelegt auf eine
absehbare Zeit und auf einen insgesamt gesehen ublichen Tagesablauf.

Eine Erh6hung der vorgegebenen Punktzahlen der Leistungskomplexe fur
korperbezogene Pflegemalinahmen und Hilfen bei der Haushaltsfiihrung gilt im Regelfall
nur, wenn

. der Pflegeaufwand regelmé&nRig so auRergewohnlich hoch ist, dass in einzelnen
Leistungskomplexen die vorgegebenen Punkt-/ Zeitwerte deutlich tberschritten
werden und

. ein Ausgleich bei den anderen Leistungskomplexen nicht erfolgen kann.

Eine Punktwerterh6hung innerhalb eines Leistungskomplexes ist auch moglich, wenn
diese lediglich zu bestimmten Zeiten erforderlich wird. Beispielhaft kann dies der Fall sein,
wenn der Pflegeaufwand einer notwendigen Lagerung tagstber aul3ergewdhnlich hoch ist,
da die pflegebedurftige Person dauerhaft auf einen Rollstuhl angewiesen ist, die
nachtliche Lagerung im Bett jedoch keines weiteren aul3ergewdhnlichen Aufwands bedarf.

Die Voraussetzungen einer Punktwerterhohung sind pflegefachlich durch das GAB zu
beurteilen.

AulRerhalb des Landes Bremens gelten die im jeweiligen Bundesland getroffenen
Leistungskomplexe entsprechend der dortigen Landesvereinbarungen und daraus
resultierenden Leistungskomplexbechreibungen. Die festgestellten Bedarfe nach
Leistungskomplexen sind auf den Leistungskomplexkatalog des jeweiligen Bundeslandes
maoglichst zu tbertragen. Diese Regelung trifft insbesondere dann zu, wenn ein
Leistungsanbieter Niedersachsens die ambulante pflegerische Versorgung eines im
Randgebiet Bremens lebende pflegebeditirftige Person tbernimmt.

3.1.13 Die Hilfeplanung

Die Hilfeplanung erfolgt auf Basis der Bedarfsfeststellung der Pflegefachkrafte und den
Feststellungen des SDE. In der Hilfeplanung werden die aktuelle Wohn- und
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Lebenssituation, die korperliche und seelische Verfassung, noch vorhandene
Kompetenzen, mdgliche Defizite sowie die soziale Einbindung und das
Unterstltzungspotential im h&uslichen Umfeld bericksichtigt und dokumentiert. Im
Hilfeplan werden die personlichen Vorstellungen der pflegebedirftigen Personen Person
Menschen bezuglich der Lebens- und Hilfegestaltung eingebunden. Der SDE entscheidet
bei Bedarf tUber die Heranziehung weiterer Experten.

Grundsatzlich ist dem Ergebnis der Bedarfsfeststellung der Pflegefachkrafte zu folgen. Soll
in der Hilfeplanung von der Bedarfsfeststellung abgewichen werden, sind die Griinde zu
benennen und im Hilfeplan zu dokumentieren. Die Abweichung ist in der gemeinsamen
Fallbesprechung mit den Pflegefachkraften zu thematisieren. Ziel ist es dabei, einen
Konsens herzustellen.

Der SDE unterstutzt die pflegebedurftigen Menschen bei der Umsetzung notwendiger und
gewollter Hilfen.

Im Umgang mit dem Entlastungsbetrag nach § 45b SGB Xl oder nach § 64i SGB XII wirkt
der SDE auf eine Inanspruchnahme und sinnvolle Verwendung hin. Die Verwendung des
Entlastungsbetrages wird im Hilfeplan an der dafiir vorgesehenen Stelle dokumentiert.

Zur Finanzierung der notwendigen Hilfen werden die Wirtschaftlichen Hilfen friihzeitig
einbezogen. Den Wirtschaftlichen Hilfen wird nach Fertigstellung der Hilfeplan mit einer
Kopie der seitens des GA erstellten Bedarfsfeststellung zugeleitet. Eine Kopie des
Hilfeplanes wird dem GA zugeleitet.

Der Zeitraum der Hilfeplanung betragt in der Regel zwei Jahre. Bei Anzeichen eines
veranderten dauerhaften pflegerischen Bedarfes ist vor Ablauf der 2 Jahre eine neue
Hilfeplanung zu erstellen und damit eine neue Bedarfsfeststellung beim GAB zu
beauftragen.

3.1.14 Zusammenwirken der Fachkrafte bei Wiederholungsbegutachtungen bei
gleichbleibendem Pflegebedarf (LK 1-11)

. Bei Wiederholungsbegutachtungen nach Ablauf des Bewilligungszeitraumes (grds. 2
Jahre) und berichtetem gleichbleibendem Pflegebedarf beurteilt der SDE nach
Hausbesuch, ob der Hilfeplan mit diesem gleichbleibenden Pflegebedarf
fortgeschrieben wird. Eine Beteiligung der Pflegefachkraft ist dann nicht notwendig.
Dieses Verfahren gilt langstens flr einen Zeitraum von 48 Monaten. Nach spatestens
4 Jahren ist demnach das GAB zur Erstellung einer neuen Bedarfsfeststellung zu
beauftragen.
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Anderungen bei den Hilfen zur Haushaltsfiihrung fiihren nicht zu einer Beteiligung der
Pflegefachkraft. Die daraufhin durch den SDE fortgeschriebenen Hilfeplane sind in
Kopieform an das Gesundheitsamt zu senden.

. Ist in der Bedarfsfeststellung eine Beteiligung der Pflegefachkraft des GAB
gewdulnscht, z. B. wenn prognostisch eine Veranderung des Pflegebedarfes
abzusehen ist (etwa bei progressivem Krankheitsverlauf) ist diese zu beteiligen.

. Eine Beteiligung der Pflegefachkraft ist auf Wunsch des SDE jederzeit moglich.

Alle Hilfeplane sind in Kopieform dem Gesundheitsamt zu tbermitteln.

3.2 Leitlinien zur Bequtachtung, Bedarfsfeststellung und Hilfeplanung

Im Folgenden werden die Regelungen und Leitlinien zu den einzelnen Elementen der
Begutachtung, Bedarfsfeststellung und Hilfeplanung dargestelit.

3.2.1 Bequtachtung

Das Begutachtungsinstrument der Pflegeversicherung zur Feststellung einer
Pflegebedurftigkeit und eines Pflegegrades ist analog auch im SGB Xll anzuwenden (8 15
SGB Xl und 8§ 61a SGB Xll). Das Formulargutachten aus den ,Richtlinien des GKV-
Spitzenverbandes zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit nach dem XI. Buch des
Sozialgesetzbuches* ist zu verwenden. Begutachtungsrichtlinien und Richtlinien zur
Feststellung von Pflegebediirftigkeit (Stand 17.05.2021)

Liegt eine kurzzeitige Pflegebedurftigkeit vor, wird der MD eine Beeintrachtigung in der
Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten nicht feststellen kdnnen. Voraussetzung fir die
Gewaéhrung von Leistungen nach dem SGB Xl ist eine bestehende dauerhafte
Pflegebedirftigkeit, die bei jedem Kriterium der einzelnen Module beurteilt wird.

3.2.2 Begutachtung nicht dauerhafter Pflegebedirftigkeit

Grundsatzlich ist der Pflegebedurftigkeitsbegriff im SGB X1 und SGB XII identisch. Die
einzige Ausnahme bezieht sich auf die Dauer der Pflegebedurftigkeit. Im Gegensatz zu
den bestehenden Regelungen des SGB Xl ist im Sinne des § 61 SGB XII in der Hilfe zur
Pflege eine Leistungsberechtigung nicht von der Dauer einer Pflegebediirftigkeit abhangig.
Damit kann in der Hilfe zur Pflege auch eine Leistungsberechtigung bestehen, sofern eine
Pflegebedurftigkeit nicht von Dauer (also unterhalb von 6 Monaten) festgestellt worden ist.
Die Begutachtung erfolgt diesbezuglich durch das Gesundheitsamt oder das zustandige
Behandlungszentrum.
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Von Bedeutung kann dieser Sachverhalt insbesondere bei der Kurzzeitpflege sein
(vorubergehende Pflegebedirftigkeit nach Krankenhausaufenthalt), aber auch in anderen
Fallkonstellationen. Liegen hierfir Anhaltspunkte vor, ist fir die Erstellung eines
entsprechenden Gutachtens das Gesundheitsamt bzw. Behandlungszentrum zu
beauftragen. Dieses Verfahren leiten die zustandigen Sozialdienste ein.

3.2.3 Bedarfsfeststellung/Hilfeplanung

. Der Pflegebedurftigkeitsbegriff im SGB Xl und im SGB Xll ist identisch (bis auf die
Dauer der Pflegebedurftigkeit) und beinhaltet die Beeintrachtigung der
Selbststandigkeit und der Fahigkeiten.

. Die Bedarfe im Rahmen der Hilfe zur Pflege missen sich deshalb auf die im
Gutachten festgestellten Beeintrachtigungen beziehen und aus diesen ableitbar sein.
Ist im Eingraduierungs-Gutachten keine Beeintrachtigung festgestellt, 16st dieses
auch keinen Bedarf der Hilfe zur Pflege aus. Auch bei nicht vorliegendem
Eingraduierungs-Gutachten sind die Beurteilungskriterien der ,Richtlinien des GKV-
Spitzenverbandes zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit“ maf3geblich. Dieses gilt
auch fur die Hilfen bei der Haushaltsfiihrung. Fur die Leistungskomplexe 26 und 27
sind die Module 2,3 oder 6 des Begutachtungsinstruments nach 8§ 15 SGB Xl
mal3gebend. Fir die Bedarfsfeststellungen, die im Zustandigkeitsbereich der
Behandlungszentren liegen, gilt, dass vor einer Entscheidung Uber das Einsetzen von
Unterstitzungsformen eine Eingraduierung vorliegen muss.

. In Eilfallen, in denen eine Begutachtung nicht vorliegt, bzw. nicht abgewartet werden
kann, ist seitens des SDE eine Einschatzung vorzunehmen, ob eine
Leistungsberechtigung auf Leistungen der Hilfe zur Pflege (ab Pflegegrad 2) und auf
die als notwendig gesehenen MalRnahmen besteht.

. Eine Leistungsberechtigung auf Leistungen der Hilfe zur Pflege besteht ab dem
Pflegegrad 1 eingeschrankt (8 63 Abs. 2 SGB XIllI) und ab Pflegegrad 2 mit allen im
SGB XII aufgefuhrten Leistungen.

. Empfehlungen aus den Gutachten des MD, bzw. des Gesundheitsamtes sind mit dem
pflegebedirftigen Menschen zu besprechen und bei Zustimmung ggf. Unterstitzung
zur Umsetzung einzuleiten.

. Es sind die aktuellen Formulare zu verwenden, vollstdndig auszufillen und zu
unterschreiben. Der aufgefiihrte Pflegebedarf ist plausibel zu begrinden.
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Gegenuber der Hilfe zur Pflege vorrangige Anspriche sind aufzufihren und in den
Hilfeplan einzubeziehen, ggf. ist Unterstitzung zum Erreichen dieser Leistungen
einzuleiten.

Auf personelle Ressourcen inshesondere pflegender Angehdriger ist hinzuwirken, sie
sind zu berucksichtigen (8§ 64 SGB XII).

Niedrigschwellige Angebote sind einzubeziehen.

Die Landesvereinbarung zur Verglutung von Leistungen der hauslichen Pflege mit den
Anlagen der Leistungskomplexe ist anzuwenden. Insbesondere gilt das fir:
o den Inhalt der Leistungskomplexe,

o denAusschluss, Leistungskomplexe nebeneinander anzuwenden,

o die Moglichkeit, die LK 13-15 unabhangig der Einsatzhaufigkeit wochentlich zu
vergeben,

o die Berucksichtigung der LK 26/27 unter der Voraussetzung, dass eine Leistung
innerhalb des hauslichen Umfeldes erfolgt,

o die Begrenzung der Wegepauschale.

Die Bedarfe fur Leistungen des Pflegedienstes sind in Punktzahlen, die von
besonderen Pflegekraften, ambulanten Betreuungsdiensten oder Pflegepersonen in
Zeit darzustellen.

Der Hilfeplan ist zusammen mit der seitens des GAB erstellten Bedarfsfeststellung fur
die weitere sozialhilferechtliche Abwicklung an die Wirtschaftlichen Hilfen zu geben.

3.2.4 Inanspruchnahme des Dolmetscherdienstes Bremen

Im Zusammenhang mit der Begutachtung und Bedarfsfeststellung der Hilfe zur Pflege
nach den 88 61-66 SGB XII, der Haushilfe nach dem 3. und 4. Kapitel SGB XII und der
Hilfe zur Weiterfihrung des Haushaltes nach § 70 SGB XII kann der Dolmetscherdienst in
Anspruch genommen werden.

Inhalte und Ziele:

Ziel der Inanspruchnahme des Dolmetscherdienstes ist die Verbesserung der

Verstandigungsmaoglichkeit mit nicht deutschsprechenden und verstehenden Menschen

bei den Begutachtungen und Bedarfsfeststellungen der oben benannten Hilfearten.
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Dadurch soll sichergestellt werden, dass die Art und der Umfang der im Einzelfall
erforderlichen Hilfe beurteil werden kann und daraus resultierend eine qualitatsgesicherte
Hilfeplanung ermdglicht und implementiert wird. Die Inanspruchnahme des
Dolmetscherdienstes soll auch die Moéglichkeit der Sprachmittlung durch Pflegedienste
eingrenzen.

Inanspruchnahme:

Es ist der kommunale Dolmetscherdienst Bremen in Anspruch zu nehmen.

Die an dem Verfahren beteiligten Dienste beurteilen die Notwendigkeit der
Inanspruchnahme in eigener Verantwortung. Diese Beurteilung ist verbindlich. Stellt der
Sozialdienst Erwachsene die Notwendigkeit der Inanspruchnahme eines Dolmetschers
fest, informiert er die begutachtende Pflegefachkraft des Gesundheitsamtes entsprechend.

Kosten:

Die Kosten werden in einem vom Amt fir Soziale Dienste mit der Performa Nord
abgestimmten Verfahren durch die Haushaltsabteilung der Senatorin fur Arbeit, Soziales,
Jugend und Integration nach Zeichnung der sachlichen und rechnerischen Richtigkeit
uberwiesen.

Dolmetscherdienst Handlungshilfe

3.2.5 Entscheidung und verwaltungsrechtliche Bearbeitung

Die Wirtschaftlichen Hilfen entscheiden auf Grundlage des Hilfeplans und sind fir die
Umsetzung der begriindeten und damit nachvollziehbaren Pflegemaflinahmen in das
Verwaltungsverfahren zustandig.

Die Wirtschaftlichen Hilfen sind friihzeitig in die Zustandigkeitsprifung und Prifung der
sozialhilferechtlichen Anspruchsvoraussetzungen einzubeziehen.

Der Bescheid Uber die zu bewilligenden Leistungen an Hilfe zur Pflege geht an die
leistungsberechtigte Person.

Die Leistungserbringenden erhalten Kostenzusicherungen mit Angaben Uber die
bewilligten Leistungskomplexe und als Anlage die bewilligten Leistungskomplexe aus dem
Hilfeplan. Eine Kopie der Kostenzusicherung wird dem Sozialdienst Erwachsene
zugeleitet.

Der Bewilligungszeitraum betragt in der Regel zwei Jahre und entspricht dem Zeitraum
des Hilfeplans.
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3.2.6 Ubersendung der Gutachten und des Hilfeplans

Gem. § 18 Abs. 3 SGB Xl wird das Gutachten des MD der antragstellenden Person durch
die Pflegekasse Uibersandt, wenn er der Ubersendung nicht widerspricht. Fiir die vom
Gesundheitsamt und vom Sozialdienst Erwachsene oder den Behandlungszentren
erstellten Gutachten (Eingraduierung) und/oder Hilfeplane ist analog zu verfahren. Die
vom Gesundheitsamt erstellten Bedarfsfeststellungen, welche Empfehlungen darstellen,
werden auf Wunsch/Anforderung an die leistungsberechtigte Person weitergeleitet.

3.3 Umrechnung der nach Leistungskomplexen errechnete Punkte in Zeit

Grundsatzlich wird der Bedarf an Leistungen der Hilfe zur Pflege nach den vereinbarten
Leistungskomplexen gewahrt.

Insbesondere bei Sicherstellung der hauslichen Pflege tber das Angebot der ,Ambulanten
Malinahme Personliche Assistenz® (ISB), als Arbeitgebermodell, durch Einsetzen eines
ambulanten Betreuungsdienstes oder einer Haushaltshilfe erfolgt eine zeitabhangige
Bewilligung der Leistungen.

Die Umrechnung der Punkte in Zeit erfolgt wie folgt:

Pflegedienst wchtl. Punktzahl / 10 Punkte / 7 Tage / 60 Minuten = tgl.
LK1-11 Stundensatz

(2 Min. = 10 Punkte)

LK 12 -17 wchtl. Punktzahl / 6 Punkte / 7 Tage / 60 Minuten = tgl.

(1 Min. = 6 Punkte) Stundensatz

Pflegepersonen / wchtl. Punktzahl / 3,65 Punkte / 7 Tage / 60 Minuten = tgl.
besondere Pflegekréafte | Stundensatz

alle LK

(2 Min. = 3,65 Punkte)

Eine Umrechnung der durch die Leistungskomplexe ermittelten Punkte in Zeit bei anderen
Leistungsanbietern entfallt grundséatzlich, da diese zeitunabhangig erbracht werden und
den gesamten sozialhilferechtlich notwendigen Bedarf abgelten.

Die leistungsberechtigte Person darf zwischen einer zeitabhangigen und einer
zeitunabhangigen Vergutung wahlen. Entscheidet sich die leistungsberechtigte Person fur
eine zeitabhangige Vergitung, verwendet sie dafir die im Hilfeplanverfahren nach
Leistungskomplexen festgestellte und errechnete Leistung und verpflichtet sich zur
Sicherstellung der Pflege im festgestellten Umfang. In diesem Zusammenhang muss auf
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den sozialhilferechtlichen Grundsatz der Notwendigkeit verwiesen werden, s. auch:
Notwendiger und angemessener Bedarf.

3.4 Vorrangige Einbeziehung nahestehender Personen (§ 64 SGB XIl)

Im 8§ 64 SGB XIl ist der Subsidiaritatsgedanke des Sozialhilferechtes genannt, wonach der
Sozialhilfetrager darauf hinwirken soll, dass bei hauslicher Pflege die Pflege durch
Personen, die der pflegebedurftigen Person nahestehen, oder als Nachbarschaftshilfe
tubernommen wird. Unter dem Begriff der Pflege sind die kdrperbezogenen
Pflegemalinahmen, die pflegerischen Betreuungsmalnahmen und Hilfen bei der
Haushaltsfihrung gemeint. Nahestehende Personen sind in erster Linie
Familienangehorige, Haushaltsangehoérige, enge Freunde und gute Bekannte.

Daraus ergibt sich eine eindeutige Hinwirkungspflicht des Sozialhilfetragers,
nahestehende Personen in die pflegerische Versorgung einzubeziehen, wenn diese
erreichbar ist. Mit der Vorschrift aus 8 64 SGB XlI geht einher, dass die Pflege vorrangig
durch Pflegegeld sichergestellt werden soll.

Pflegeqgeld bei PG 2-5 (8§ 64a SGB XII)

3.5 Leistungen der Hilfe zur Pflege fiir Pflegebediirftige (§ 63 SGB XII)

In 8 63 SGB Xl sind die Leistungen der Hilfe zur Pflege fur Pflegebedurftige aufgefuhrt.
Auch in der Hilfe zur Pflege haben Pflegebedurftige des Pflegegrades 1 einen nur
eingeschrankten Zugang zum Leistungskatalog der Hilfe zur Pflege, wéhrend
Pflegebedirftige der Pflegegrade 2-5 einen vollen Zugang geniel3en. Auf die
Nachrangigkeit der Hilfe zur Pflege und vorrangige Inanspruchnahme insbesondere von
Leistungen nach dem SGB Xl wird an dieser Stelle nochmals verwiesen.

3.5.1 Leistungen fiir Pflegebediirftige der Pflegegrade 2-5 (§ 63 Abs. 1 SGB Xll)

Die Hilfe zur Pflege umfasst gem. 8 63 Abs. 1 SGB XII fur Pflegebedurftige der
Pflegegrade 2 bis 5:

. hausliche Pflege in Form von
o Pflegegeld (8§ 64a SGB XIl),

o  hauslicher Pflegenhilfe (§ 64b SGB XiIlI),
o  Verhinderungspflege (8 64c SGB XlI),

o  Pflegehilfsmitteln (§ 64d SGB XlI),
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o  Malnahmen zur Verbesserung des Wohnumfeldes (8§ 64e SGB XiIlI),
o anderen Leistungen (8§ 64f SGB XII),
o digitalen Pflegeanwendungen (8 64j SGB XIlI),

o erganzender Unterstitzung bei Nutzung von digitalen Pflegeanwendungen (8
64k SGB XII),

» teilstationare Pflege (8 64g SGB XII),
e  Kurzzeitpflege (8 64h SGB XIlI),

. einen Entlastungsbetrag (8 64i SGB XII) und

stationare Pflege (8 65 SGB XIlI).

3.5.2 Leistungen fiir Pflegebediirftige des Pflegegrades 1 (§ 63 Abs. 2 SGB XIlI

Die Hilfe zur Pflege umfasst gem. 8 63 Abs. 2 SGB XII fur Pflegebedurftige des
Pflegegrades 1:

o  Pflegehilfsmittel (§ 64d SGB XII),
. Malinahmen zur Verbesserung des Wohnumfeldes (8§ 64e SGB XiIl),
» digitale Pflegeanwendungen (8§ 64j SGB XII),

e  erganzende Unterstitzung bei Nutzung von digitalen Pflegeanwendungen (8 64k
SGB XllI) und

»  einen Entlastungsbetrag (§ 66 SGB XII).

Die Aufzahlung ist abschlielRend. Der Gesetzgeber mdchte mit dieser inhaltsgleichen
Regelung aus dem SGB XI erreichen, dass die benannten Leistungen grundsatzlich einen
Verbleib in der hauslichen Umgebung sicherstellen. Die gesetzgeberische Begriindung
dieser Regelung ist, dass die Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder der
Fahigkeiten im Pflegegrad 1 gering ausgepragt und deshalb nur eingeschrankte
Leistungen notwendig sind.

3.5.3 Erganzungen fiir pflegebediirftige Menschen mit PG 1
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Insbesondere nach Inkrafttreten des PSG 11l zum 01.01.2017 wurde deutlich, dass es in
der Hilfe zur Pflege nach dem SGB XII zu Versorgungs- bzw. Finanzierungslicken
kommen kann. Dieses liegt insbesondere daran, dass die vollen Leistungen der Hilfe zur
Pflege erst ab Pflegegrad 2 gewahrt werden durfen. Pflegebedurftige im Pflegegrad 1
haben nur einen eingeschrankten Zugang auf das Leistungssystem der Hilfe zur Pflege.

Die Begrenzung der Leistungen der Hilfe zur Pflege und Pflege nach dem SGB Xl erfolgte
vor dem Hintergrund, dass Teilhilfen bei der Selbstversorgung als ausreichend angesehen
wurden. Insgesamt stehen deshalb beratende und edukative Leistungen im Vordergrund,
die den Verbleib in der hauslichen Umgebung sicherstellen, ohne dass bereits voller
Zugang zu den Leistungen der Pflegeversicherung angezeigt ist.2 Die dem Pflegegrad 1
zugeordneten Falle haben zum Teil jedoch einen wesentlich héheren
(Finanzierungs-)Bedarf, so dass Versorgungs- und Finanzierungslicken bestehen. Die
Beeintrachtigung der Selbststandigkeit im somatischen Bereich liegend kann zwar gering
sein, erfordert aber trotzdem umfangreichere personelle Unterstiitzung, bzw. kann auch
bei einer geringen Teilhilfe die volle Inanspruchnahme eines Leistungskomplexes
auslosen.

In der Hilfe zur Pflege des 7. Kapitels des SGB XII besteht keine Mdglichkeit, die
eingeschrankten Leistungen auszuweiten. Um dem Bedarfsdeckungsprinzip gerecht zu
werden, ist es daher notwendig, Malinahmen aul3erhalb der Hilfe zur Pflege zu etablieren.

Zu den im Pflegegrad 1 erganzenden Mal3hahmen gehoren:

. MaRnahmen der sozialen Teilhabe im Rahmen der Altenhilfe nach § 71 SGB XII,

. Erganzungen der Hilfen bei der Haushaltsfihrung durch Hilfen zur Weiterfihrung des
Haushaltes nach § 70 SGB XlI,

. Erganzungen fur kdrperbezogene PflegemalRnahmen nach § 73 SGB XII.

Bei einer Gewahrung erganzender Leistungen kdnnen sowohl notwendige
korperbezogene Pflegemalinahmen als auch pflegerische Betreuungsmafl3nahmen
(Leistungskomplexe 26/27) auch in Verbindung mit Hilfen bei der Haushaltsfiihrung in
Betracht kommen. Voraussetzung fur eine Bewilligung bei Vorliegen des PG 1 ist, dass der
von der Pflegekasse oder dem Sozialhilfetrager bewilligte Entlastungsbetrag in Héhe von
125 € zunéachst fur die kérperbezogenen Pflegemal3nahmen und pflegerische
Betreuungsmafinahmen und/oder den Hilfen bei der Haushaltsfiihrung eingesetzt wird.
Sofern die H6he des Entlastungsbetrages nicht ausreicht, um den notwendigen Bedarf zu
decken, sind die kérperbezogenen Pflegemalinahmen und pflegerische
Betreuungsmafinahmen (und ggf. in Verbindung mit der Hilfen bei der Haushaltsflihrung)
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im notwendigen Umfang zu gewahren. Hinsichtlich der Notwendigkeit ist das
standardisierte Verfahren zur Bedarfsfeststellung anzuwenden.

Pflegerische Betreuungsmafinahmen und Mal3hahmen zur sozialen Teilhabe im Rahmen
der Altenhilfe schliel3en sich in der Regel gegenseitig aus.

Werden korperbezogene PflegemalRnahmen gemeinsam mit Hilfen bei der
Haushaltsfihrung durch einen Pflegedienst erbracht, sind alle Leistungen nach 8§ 73 SGB
XIl zahlbar zu machen.

3.6 Pflegegeld bei PG 2-5 (§ 64a SGB XII)

In den folgenden Punkten werden die rechtlichen Grundlagen und Regelungen zur
Gewahrung eines Pflegegeldes im Rahmen des SGB XlI thematisiert. Die Regelungen
zum gekurzten Pflegegeld nach § 63b Abs. 5 SGB Xl sind hier aufgefuhrt: Gekiirztes
Pflegegeld (8 63b Abs. 5 SGB XII)

3.6.1 Anspruch auf Pflegegeld bei PG 2-5

Ein Anspruch auf Pflegegeld besteht bei hauslicher Pflege fir Pflegebedurftige, bei denen
ein Pflegegrad 2-5 festgestellt wurde und ihre Pflege mit dem Pflegegeld in geeigneter
Weise — durch Einsatz von Pflegepersonen — selbst sicherstellen. Auf den mdglichen
Personenkreis der Hilfe zur Pflege und dem vorrangigen Leistungsanspruch des SGB XI
wird verwiesen.

Personenkreis der Hilfe zur Pflege

Die pauschalierte Hohe der Pflegegelder ist in Abh&ngigkeit des festgestellten
Pflegegrades identisch mit denen des 8§ 37 Abs. 1 SGB XI; mit dem Pflegegeld sind die
erforderlichen korperbezogenen Pflegemalinahmen, pflegerischen
Betreuungsmafinahmen sowie Hilfen bei der Haushaltsfihrung - wie nach dem SGB XI -
umfassend sicherzustellen. Das pauschalierte Pflegegeld wird ungeachtet der
tatsachlichen Aufwendungen und eines dartber zu fiuhrenden Nachweises als
Geldleistung gewahrt. Der Zweck des Pflegegeldes liegt unter anderem darin, neben der
Abdeckung des entstehenden Pflegeaufwandes, es den pflegebedurftigen Personen zu
ermdglichen, die Pflegebereitschaft der in 8§ 64 SGB Xll genannten Personen zu erhalten
oder zu wecken.

Wird ein Pflegebedurftiger von seinem Partner oder von seinem Verwandten ersten oder
zweiten Grades gepflegt, ist davon auszugehen, dass das Pflegegeld nicht weitergeleitet
wird und zwar unabhangig davon, ob die Betreffenden in einem gemeinsamen Haushalt
wohnen. Das Pflegegeld wird somit nicht als Einkommen der Pflegeperson berticksichtigt.
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Ob Anspruch auf Pflegegeld fur insbesondere nichtpflegeversicherte Pflegebedurftige
besteht, begutachtet das Gesundheitsamt (der Sozialmedizinische Dienst flir Erwachsene,
bzw. die Sozialpadiatrische Abteilung fir Kinder) sowie bei psychisch kranken Menschen
die sozialpsychiatrischen Beratungsstellen in den regionalen Behandlungszentren. Bei der
Begutachtung wird der Grad der Pflegebedirftigkeit nach der entsprechenden Richtlinie
der Spitzenverbande der Pflegekassen festgestellt.

Ergeben sich aus dem Gutachten des Gesundheitsamtes Bremen Empfehlungen, sind
diese zu beachten und der SDE zu beteiligen.

Besteht bei der Pflegekasse ein Anspruch auf Pflegegeld nach den 88 37 oder 38 SGB XiI
und leistet der Sozialhilfetrager zusatzlich Leistungen nach § 64a (Pflegegeld) und/oder 8§
64b (hausliche Pflegehilfe) SGB XII, kann die leistungsberechtigte Person von der
Umwidmungsmaglichkeit des § 45a Abs. 4 SGB Xl keinen Gebrauch machen. Sie ist
verpflichtet die vorrangigen Leistungen der Pflegeversicherung in voller Hohe
auszuschopfen, s. auch Umwandlungsanspruch bei PG 2-5 (8§ 45a Abs. 4 SGB XI).

Ein Anspruch auf Pflegegeld besteht nur, wenn die pflegebedurftige Person mit dem
Pflegegeld die erforderliche Pflege (kérperbezogene Pflegemal3inahmen, pflegerische
Betreuungsmal3nahmen und Hilfen bei der Haushaltsflihrung) in geeigneter Weise selbst
sicherstellt. Wird oder kann das Pflegegeld nicht fiir den bestimmten Zweck verwendet
werden, besteht kein Anspruch.

3.6.2 Besitzstandsregelung (Artikel 51 Pflege-Versicherungsgesetz)

In Artikel 51 Abs. 1 des Pflegeversicherungsgesetzes (PflegeVG) ist geregelt, dass die
Personen, die am 31.03.1955 ein Pflegegeld nach § 69 des Bundessozialhilfegesetzes
(BSHG) in der bis zum 31.03.1995 geltenden Fassung bezogen haben, dieses Pflegegeld
und zusétzlich das bis zum 31.03.1955 nach § 57 SGB V gezahlte Pflegegeld vom
Sozialhilfetrager erhalten. Mit dieser Regelung wurde gleichzeitig eine
Besitzstandsregelung eingefiihrt, die in Einzelfallen noch Berlicksichtigung finden kann.

Entscheidend fir den Besitzstand ist nicht, dass zum damaligen Zeitpunkt eine
(erhebliche) Pflegebediirftigkeit im Sinne des SGB Xl vorgelegen hat oder ein Pflegegeld
nach § 57 SGB V bezogen wurde, sondern es muss ein Anspruch auf ein Pflegegeld zum
31.3.1995 nach dem Bundessozialhilfegesetz (BSHG) bestanden haben.

Die im SGB XI vorgenommenen Dynamisierungen der Leistungen der 88 36 bis 38 und 41
SGB XI mindern den Anspruch nach Art. 51 PflegeVG. Es sind deshalb Anderungen in der
Leistungshohe des Anspruchs nach Art. 51 PflegeVG bei Anderung der vorgenannten
Leistungen des SGB Xl vorzunehmen.
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EFestlequng der Leistung:

Zur Festlegung des Besitzstandes wurden am 1.4.1995 die mal3geblichen Grundbetrage
der Einkommensgrenzen nach 88 79 und 81 BSHG (Stand: 31.3.1995) sowie die
malf3geblichen Betrage der Durchfiihrungsverordnung des 8 88 Abs. 2 Nr. 8 BSHG
(ebenfalls Stand 31.3.1995) zugrunde gelegt. Die Einkommensgrenzen wurden zwar zum
1.1.2005 neu geregelt, sind aber fur diesen Personenkreis nicht relevant. Im Ubrigen
gelten die Vorschriften des SGB XIlI. Hiermit ist gemeint, dass die Besitzstandsregelung
nur solange gilt, wie Sozialhilfebedurftigkeit vorliegt. Wird der Hilfebezug langerfristig
unterbrochen (Einstellung aufgrund héherer Einkommens- oder Vermdgenswerte), besteht
bei erneuter Antragsstellung kein Besitzstandsschutz mehr.

Der Besitzstand mindert sich um:

. den Betrag des Pflegegeldes nach § 37 SGB X,
. den Wert der Sachleistungen nach 8§ 36 SGB XI,

. den Wert der Kombinationsleistung nach 8§ 38 oder 41 SGB XI,

. den Betrag des Pflegegeldes des § 69a BSHG®
sowie

. die Kosteniibernahme nach § 69b (1) Satz 2 BSHG*.

Bei Anhebungen der Leistungen der Pflegeversicherung, sind die Félle, die einen
Anspruch auf die Besitzstandsregelung haben, entsprechend anzupassen. Befindet sich
die anspruchsberechtigte Person in einer statw3ionaren Einrichtung (z. B. Kurzzeitpflege),
ruht der Anspruch auf das ambulante Pflegegeld und somit der Besitzstand.

3.7 Verbindliche Beratungsbesuche fiir nichtpflegeversicherte Menschen bei Erhalt

von ungekiirztem Pflegegeld nach § 64a SGB XiIi

Insbesondere nichtpflegeversicherte Menschen haben einen Anspruch auf ein nicht
gekurztes Pflegegeld nach § 64a SGB Xll, wenn das Gesundheitsamt eine
Pflegebedurftigkeit ab Pflegegrad 2 festgestellt hat und die hausliche Pflege selbst durch
nahestehende Personen sichergestellt wird.

Eine Qualitatssicherung ist im SGB Xl gem. 8§ 37 Abs. 3 SGB Xl durch verbindliche
Beratungsbesuche geregelt. Im SGB XII fehlt diese Regelung. Eine Qualitatskontrolle fur
Leistungsberechtigte von Pflegegeld nach § 64a SGB XII ist gesetzlich nicht vorgesehen.
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Im Sinne einer Qualitatssicherung der Pflege ist auch fir Leistungsbeziehende eines
ungekurzten Pflegegeldes nach § 64a SGB XIl die Einfuhrung eines Verfahrens

notwendig, welches die Qualitat der Pflege bewertet.
Ziel

Zielsetzung dieser Beratungsbesuche stellt die Hilfestellung, Beratung zur Sicherung der
Qualitat der hauslichen Pflege sowie das Aussprechen von Empfehlungen bezogen auf
magliche erforderliche Mal3hahmen zur Verbesserung der Pflegesituation dar. Mit den
Beratungsbesuchen soll eine pflegefachliche Unterstiitzung zur Optimierung der
Versorgungssituation erfolgen.

Der Leistungsinhalt der Beratung bezieht sich auf:
. die Bewertung der Pflegesituation und

. das Etablieren mdglicher weiterer Mal3nhahmen zur Verbesserung der Pflegesituation.

Die Zielsetzungen der Beratungsbesuche entsprechen denen des SGB XI.

Verbindlichkeit und Pflegesicherstellung

Die Beratungsbesuche sind verbindlich in Anspruch zu nehmen. Sie fallen unter die
Mitwirkungspflichten der 88 62-65 Erstes Buch Sozialgesetzbuch (SGB I). Auf § 66 Abs. 2
SGB | wird verwiesen. Das Pflegegeld dient dem Zweck, die erforderliche Pflege durch die
pflegebedirftige Person bzw. bei pflegebedurftigen Kindern durch die
Personensorgeberechtigten in geeigneter Weise selbst sicherzustellen. Wird dieser Zweck
nicht erftllt, muss méglicherweise eine Umstellung der pflegerischen Versorgung
(beispielsweise durch Einsatz eines Pflegedienstes) erfolgen.

Durchfiihrung

Die Beratungsbesuche werden von den Pflegefachkraften des Gesundheitsamtes vom
Sozialmedizinischen Dienst fur Erwachsene und fur pflegebedirftige Kinder von der
sozialpadiatrischen Abteilung des Gesundheitsamtes durchgefiihrt. Der Beratungsbesuch
soll einmal jahrlich, anlassbezogen auch haufiger nach Empfehlung der Pflegefachkraft
durchgefuhrt werden.

Verfahren

1. Die Koordination der Beratungsbesuche erfolgt durch die Fachkoordination Hilfe zur
Pflege. In Neufallen beauftragt das zustandige Sozialzentrum bzw. der zustandige
Fachdienst das Gesundheitsamt.
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2. Das Gesundheitsamt fuhrt die Beratungsbesuche in den vorgesehenen
Zeitabstanden durch und leitet die Beratungsberichte an das zustandige
Sozialzentrum bzw. den Fachdienst weiter.

3. Das zustandige Sozialzentrum bzw. der Fachdienst teilt dem Gesundheitsamt das
Ende der Leistungsgewahrung mit und beendet damit das Auftragsverhaltnis.

3.8 Gekiirztes Pflegegeld (§ 63b Abs. 5 SGB XII)

Leistungen der hauslichen Pflegehilfe, der Verhinderungspflege, Leistungen im Rahmen
des Arbeitgebermodells sowie gleichartige Leistungen nach anderen Rechtsvorschriften
werden neben einem Pflegegeld nach § 64a SGB Xll erbracht.

In diesen Féllen und um eine mogliche doppelte Bedarfsdeckung zu vermeiden, ist in §
63b Abs. 5 SGB XII geregelt, dass das Pflegegeld um bis zu zwei Drittel geklrzt werden
kann. Eine Kirzung um zwei Drittel fuhrt zu einer Gewahrung eines geklrzten
Pflegegeldes je nach Pflegegrad um ein Drittel. Die Verpflichtung und Notwendigkeit, dass
die erforderliche Pflege in geeigneter Weise selbst sicherzustellen und das Pflegegeld
zweckbestimmt einzusetzen ist, gilt auch hier (§ 64a Abs. 1 S. 2 SGB XII).

Der Gesetzgeber hat dem Sozialhilfetrager in zweifacher Hinsicht einen
Ermessensspielraum eingeraumt. Es muss entschieden werden:

. ob das Pflegegeld tberhaupt gekirzt

und

. in welchem Umfang im Rahmen der vorgegebenen Grenzen gekulrzt werden soll.

Bei dieser Ermessensentscheidung ist entscheidend, in welchem Umfang der mit der
Gewaéhrung des Pflegegeldes verbundene Zweck zur eigenen Sicherstellung der Pflege
erfullt wird und inwiefern andere Leistungen nach 88 64b, 64c oder 64f Abs. 3 SGB XII
(hausliche Pflegehilfe, Verhinderungspflege, Pflege im Rahmen des Arbeitgebermodells)
uberflissig gemacht werden. Dabei ist auf die Besonderheiten des Einzelfalles
abzustellen. Eine schematische Kiirzung darf nicht vorgenommen werden, sie fihrt zur
Rechtswidrigkeit der Entscheidung.

Der Charakter des Pflegegeldes besteht unter anderem darin, die Pflegebereitschaft der
Pflegeperson zu wecken oder zu erhalten. Des Weiteren stellt das Pflegegeld eine
zweckgerichtete Aufwandspauschale dar, mit Hilfe derer die mittelbar mit der
Pflegebedirftigkeit zusammenhéangenden Mehrkosten abgedeckt werden sollen. Der
Gesetzgeber stellt insbesondere darauf ab, dass mindestens 1/3 des Pflegegeldes dazu
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bestimmt ist, die Pflegebereitschaft von ehrenamtlichen Pflegepersonen oder Angehdrigen
zu erhalten. Es ist zu berucksichtigen wie sich das Verhaltnis des Pflegeeinsatzes von
ehrenamtlichen Pflegepersonen (und Angehdrigen) zum Einsatz angestellter und aus
offentlichen Mitteln finanzierter Pflegekrafte darstellt. Grundsatzlich kann davon
ausgegangen werden, dass je groRer der Anteil der von der Pflegeperson tlbernommenen
Pflege am Gesamtpflegebedarf ist, desto geringer die Klirzung des Pflegegeldes
auszufallen hat. Die volle Kirzung um 2/3 ist nur dann zuldssig, wenn ausnahmslos alle
Aufwendungen durch den Sozialhilfetrager in vollem Umfang auch tatsachlich gleistet
werden. Andernfalls ist eine pauschale Kirzung ohne Wirdigung des Einzelfalles nicht
ermessensfehlerfrei.

3.9 Hausliche Pflegehilfe bei PG 2-5 (§ 64b SGB XIlI)

Hausliche Pflegehilfe fur Pflegebedirftige ab PG 2 umfasst die notwendigen Leistungen
der kérperbezogenen Pflegemalinahmen, pflegerischen Betreuungsmafinahme und Hilfen
bei der Haushaltsfihrung. Der Inhalt der Leistungen ist identisch mit den
Pflegesachleistungen nach 8§ 36 SGB XI. Mit der hauslichen Pflegehilfe ist grundséatzlich
der Einsatz eines Pflegedienstes auch in Verbindung mit dem Einsatz eines ambulanten
Betreuungsdienstes oder eines Dienstleistungszentrums verbunden. Fur pflegerische
Betreuungsmafinahmen und Hilfen bei der Haushaltsfiihrung kénnen insbesondere auch
Bremer Dienstleistungszentren, ambulante Betreuungsdienste oder Anbieter anerkannter
Angebote zur Unterstiitzung im Alltag nach § 45a SGB XI eingesetzt werden.

Von einer Leistungserbringung der pflegerischen Betreuungsleistungen im hauslichen
Umfeld wird dann davon auszugehen sein, wenn ein enger rdumlicher Bezug zur
Wohnung besteht. Die Unterstlitzung muss neben dem rdumlichen Bezug auch im engen
sachlichen Bezug zur Bewaltigung und Gestaltung des alltaglichen Lebens im Haushalt
erfolgen.

Voraussetzung flr die Gewahrung einer hauslichen Pflegehilfe nach § 64b SGB XII ist die
Notwendigkeit der Hinzuziehung einer besonderen Pflegekraft und die fehlende
Sicherstellung der hauslichen Pflege durch ein Pflegegeld. Daraus resultiert, dass
zusatzliche regelméalRige Leistungen durch nahestehenden Personen oder Personen, die
keine ,besondere Pflegekraft* darstellen, im Rahmen der Gewahrung einer hauslichen
Pflegehilfe ausgeschlossen werden (mit Ausnahme bei Gewahrung eines
Entlastungsbetrages nach 8§ 64i oder § 66 SGB XII fur nichtversicherte Pflegebedurftige).

Leistungen flr privat gesuchte Pflegepersonen (z. B. fur Hilfen in der Haushaltsfihrung
oder pflegerischen Betreuungsmaflinahmen) sind nur méglich, wenn die Pflege nicht durch
das Pflegegeld sichergestellt werden kann. Das ist dann der Fall, wenn ein Pflegegeld
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nicht oder nur teilweise gezahlt wird, weil Pflegesachleistungen in Anspruch genommen
werden. Eine alleinige Leistung fur Pflegepersonen ist nicht maglich.

Werden nach § 64b SGB XII Leistungen fiur einen Pflegedienst erbracht, kdnnen die
leistungsberechtigten Personen von der Umwidmungsmadglichkeit des § 45a Abs. 4 SGB
XI keinen Gebrauch machen. Sie sind gem. 8 63b SGB XIllI verpflichtet, die vorrangigen
Leistungen der Pflegeversicherung in voller Hohe auszuschépfen.

3.10 Vergutung nach Leistungskomplexen oder Zeit

Der notwendige pflegerische Bedarf wird in zeitunabhangige Leistungskomplexe
dargestellt und zusammengefasst. Kérperbezogene Pflegemalinahmen werden innerhalb
der Leistungskomplexe 1-11, Hilfen bei der Haushaltsfihrung innerhalb der
Leistungskomplexe 12-17 sowie pflegerische Betreuungsmaflinahmen innerhalb der
Leistungskomplexe 26/27 erfasst.

Die Vergutung eines Pflegedienstes erfolgt grundsatzlich im Rahmen der durch die
Leistungskomplexe ermittelten zeitunabhéngigen Punktwerte in Hohe des in der jeweiligen
Vergitungsvereinbarung getroffenen Punktwertes. Zuséatzlich ist im Land Bremen auch
eine zeitabhangige Vergltung bei Einsatz eines Pflegedienstes innerhalb der Leistungs-
und Entgeltvereinbarungen vereinbart worden. Die Vergltung eines ambulanten
Betreuungsdienstes und des Dienstleistungszentrums erfolgt nach einer Zeitvergutung.

Die leistungsberechtigte Person darf nach dem Willen des Gesetzgebers zwischen einer
zeitabhangigen Vergttung (in Minuten/Stunden) und einer zeitunabhangigen Vergutung
(nach Leistungskomplexen) wahlen. Entscheidet sich die leistungsberechtigte Person fir
eine zeitabhangige Vergltung, verwendet sie dafir die im Hilfeplanverfahren nach

Leistungskomplexen festgestellte und danach errechnete Leistung (in €) und verpflichtet

sich zur Sicherstellung der Pflege im festgestellten Umfang. Bei einer zeitabhangigen
Vergitung wird der Bedarf an Hilfe zur Pflege nicht in Zeit/Stunden bewilligt, sondern in
der Hohe der zur Verfiigung stehenden Leistungshéhe in EURO.

Insbesondere bei Sicherstellung der hauslichen Pflege tber das Angebot der ,Ambulanten
Malinahme Personliche Assistenz” (ISB), als Arbeitgebermodell, durch Einsetzen eines
ambulanten Betreuungsdienstes oder einer Haushaltshilfe erfolgt eine zeitabhéngige
Bewilligung der Leistungen.

Die Umrechnung der Punkte in Zeit erfolgt sodann wie folgt:

Pflegedienst wchtl. Punktzahl / 10 Punkte / 7 Tage / 60 Minuten = tgl.
LK1-11 Stundensatz
(1 Min. = 10 Punkte)
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LK 12 -17 wchtl. Punktzahl / 6 Punkte / 7 Tage / 60 Minuten = tgl.
(2 Min. = 6 Punkte) Stundensatz

Pflegepersonen / wchtl. Punktzahl / 3,65 Punkte / 7 Tage / 60 Minuten = tgl.
besondere Pflegekrafte || Stundensatz
alle LK

(1 Min. = 3,65 Punkte)

3.11 Hilfen bei der Haushaltsfiihrung im Rahmen der hduslichen Pflegehilfe bei PG
2-5

Fur die Hilfen bei der Haushaltsfihrung ist Ziel der Stadtgemeinde Bremen,
Haushaltshilfen weitestgehend Uber die dezentral in den Stadtteilen verorteten
Dienstleistungszentren (DLZ) im Rahmen der sogenannten Organisierten
Nachbarschaftshilfe zu organisieren. Der Sozialdienst hat im Rahmen seiner
Beratungstatigkeit auf Grundlage des 8§ 63a SGB XIlI auf die Option der Organisierten
Nachbarschaftshilfe hinzuwirken. Gleichwohl ist festzuhalten, dass diese Form der
Haushaltshilfe nicht zwingend ist. Moglich ist beispielsweise auch ein Einsatz einer privat
gesuchten Haushaltshilfe oder eines ambulanten Betreuungsdienstes (siehe dazu auch
.verwaltungsanweisung zu Leistungen fur hauswirtschaftliche Verrichtungen —
Haushaltshilfe* Verwaltungsanweisung Unterstiitzung Haushaltsfihrung/Haushaltshilfe.

Die in der Verwaltungsanweisung ,Leistungen fir hauswirtschaftliche Verrichtungen —
Haushaltshilfe* beschriebene Regelung, den Bedarf fur Haushaltshilfen und Organisierter
Nachbarschaftshilfe nach Leistungskomplexen zu ermitteln und in Stunden/Minuten
darzustellen, ist auch in der Hilfe zur Pflege anzuwenden. Bei Einsetzen eines DLZ oder
einer privat gesuchten Haushaltshilfe ist das Endergebnis ist auf volle 30 Minuten
aufzurunden.

Ebenso ist die in dieser Verwaltungsanweisung beschriebene Regelung Uber private
Haushaltshilfen zur Anmeldung einer haushaltsnahen Dienstleistung oder der Anmeldung
bei Uberschreitung des Einkommens aus einer geringfiigigen Beschaftigung, ist auch fir
privat gesuchte Pflegepersonen anzuwenden. Auch die dort beschriebenen Regelungen
zur Hohe der Leistungen gelten ebenso fur den hauswirtschaftlichen Bedarf, wenn dieser
der Hilfe zur Pflege nach dem 7. Kapitel des SGB XlI zugeordnet ist.

3.12 Investitionsbedingte Aufwendungen bei PG 1-5

Die investitionsbedingten Aufwendungen (Bereitstellung und Erhaltung der
betriebsnotwendigen Anlagen einschl. ihrer Ausstattung des ambulanten Pflegedienstes)
werden von den Pflegekassen aus Mitteln des SGB Xl nicht tbernommen.

Seite 73 von 178


https://opos.intra/sixcms/media.php/13/2022_12_01%20Verwaltungsanweisung%20-%20Unterst%C3%BCtzung%20Haushaltsf%C3%BChrungHaushaltshilfe.pdf

Das Entgeltreferat der Behorde hat mit Leistungsanbietern der ambulanten, der
teilstation&ren und der stationéren Pflege Vereinbarungen gem. 88 75 SGB XII
geschlossen, die vorsehen, dass investitionsbedingte Aufwendungen in der vereinbarten
Hohe aus Mitteln der Sozialhilfe Gbernommen werden, sofern im Einzelfall

* ein Anspruch auf Hilfe zur Pflege nach den Bestimmungen des 7. Kapitels des SGB XIlI
besteht und

« die sozialhilferechtlichen Voraussetzungen fur eine Leistungsgewéahrung vorliegen.

Die Investitionskosten sind mit den Leistungen der hauslichen Pflegehilfe nach § 64b SGB
XII (bei PG 2-5) zu gewahren. Sollte ein ambulanter Pflegedienst im Rahmen einer
Leistungserbringung nach dem 3., 4. oder 9. Kapitel des SGB XII Kosten erhalten, sind
auch in diesem Zusammenhang die Investitionskosten zu beriicksichtigen.

Werden lediglich Investitionskosten im Rahmen der Hilfe zur Pflege beantragt, ist zu
prifen ob die Pflegesachleistung nach § 36 SGB Xl durch die Pflegekasse vollstandig
ausgeschopft sind und damit ein Anspruch auf ein restliches Pflegegeld nach § 38 SGB XI
(im Rahmen von Kombinationsleistungen), aus denen die Investitionskosten gezahlt
werden kdnnten, nicht besteht. In diesem Zusammenhang sind auch die Regelungen zu
dem gekirzten Pflegegeld nach 8 63b Abs. 5 SGB XIll zu berlcksichtigen.

Zur Prufung, ob eine Leistungsgewahrung fur die Investitionskosten maoglich ist, sind die
Rechnungen des Pflegedienstes an die Pflegekasse einzusehen. Eine Prufung der
Angemessenheit bezogen auf die reine Gewahrung von Investitionskosten, z. B. durch
eine Bedarfsfeststellung des Gesundheitsamtes, bedarf es nicht.

3.13 Ausbildungsumlage

Zur Beseitigung des Mangels an Ausbildungsplatzen in der Altenpflege und Pflege wird in
Bremen ein Ausgleichsverfahren zur Aufbringung der Mittel fir die Kosten der
Ausbildungsvergitung durchgefihrt. Sowohl ambulante, teilstationére als auch stationare
Pflegeeinrichtungen (d. h. ambulante Pflegedienste, stationdre Pflegeheime, Tagespflege-
und Kurzzeitpflegeeinrichtungen) haben Abgaben zu entrichten, die wiederum der
pflegebedirftigen Person in Rechnung gestellt werden dirfen.

Die Umlage ist in der Hilfe zur Pflege zu bernehmen, wenn ein ambulanter, teilstationérer
oder stationarer Leistungserbringer entsprechende Leistungen erbringt, die
sozialhilferechtlich notwendig und anerkannt worden sind.

Umlage nach dem Pflegeberufegesetz
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Das Gesetz uber die Pflegeberufe (Pflegeberufegesetz) trat stufenweise ab Juli 2017 in
Kraft. Die bis dahin im Altenpflegegesetz und im Krankenpflegegeldgesetz getrennt
geregelten Pflegeausbildungen wurden in diesem Pflegeberufegesetz zusammengefihrt.
Die Kosten der Ausbildung dieser Pflegeausbildung werden durch einen Ausgleichsfond
finanziert. In Bremen wurde die Verordnung zur Finanzierung der Pflegeausbildung im
Land Bremen in Kraft gesetzt. Die daraus resultierenden und seitens des Statistischen
Landesamtes Bremen errechneten Umlagen kdnnen im Rahmen der Hilfe zur Pflege nach
dem 7. Kapitel des SGB XII ibernommen werden.

Das Umlageverfahren nach dem Pflegeberufegesetz steht in enger Abhéangigkeit eines
pflegerischen Leistungsbezuges im Sinne des SGB Xl bzw. der Hilfe zur Pflege nach dem
SGB XII. Die Berticksichtigung der Umlage aufgrund der Gew&hrung von Leistungen nach
dem 3., 4. oder 9. Kapitel des SGB XIlI (z. B. bei Aufstockung von Leistungen bei PG 1
oder bei Gewahrung von hauswirtschaftlichen Verrichtungen im Rahmen
existenzsichernder Leistungen) ist nicht vorgesehen und daher nicht
berucksichtigungsfahig.

3.14 Hausliche Pflege im Rahmen des Arbeitgebermodells bei PG 2-5 (§ 64f SGB XIl)

Im Rahmen des Arbeitgebermodells kbnnen Pflegebedirftige der Pflegegrade 2-5 die
hausliche Pflege durch von ihnen angestellte besondere Pflegekrafte sicherstellen. Die
hausliche Pflege kann kdrperbezogene Pflege, pflegerische Betreuungsmalinahmen und
Hilfen bei der Haushaltsfiihrung umfassen. Die pflegebedurftige Person richtet fur die
bendtigte Pflege, Unterstiitzung und Betreuung, hauswirtschaftliche Verrichtungen einen
oder mehrere versicherungspflichtige Arbeitsplatze ein, die ggf. auch mit Mini-Jobs erganzt
werden kdnnen. Das Arbeitgebermodell erfordert ein hohes Mal3 an Eigenverantwortung;
andererseits garantiert es eine Flexibilitat.

Der Zugang zum Arbeitgebermodell setzt voraus, dass das Direktionsrecht auch in
sinnvoller Weise ausgelbt werden kann. Dies ist der Fall, wenn die leistungsberechtigte
Person selbst Gber geniigend Anleitungs- und Alltagskompetenz verflgt, um selbststandig
anzuleiten. Weitere Kompetenzen zur Ausiibung der ,Rechte und Pflichten* als Arbeit
gebende Instanz missen vorhanden sein. Die Beurteilung der Kompetenzen erfolgt im
Rahmen des Hilfeplanverfahrens.

Bei der eingestellten Pflegekraft muss es sich um eine ,besondere Pflegekraft* handeln.
Dieser Begriff ergibt sich zwar nicht aus dem Gesetzestext, wird in der
Gesetzesbegrindung jedoch eindeutig formuliert, so dass das Vorliegen einer
.besonderen Pflegekraft‘ als zwingend notwendig gedeutet wird. Angehérige oder
anderweitig nahestehende Personen gelten nicht als besondere Pflegekraft (in diesen
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Fallen ware das Pflegegeld nach dem SGB Xl oder SGB XIl fur die pflegerische
Bedarfsdeckung einzusetzen).

Bei Anerkennung des Arbeitgebermodells sind im Rahmen der Hilfe zur Pflege die
angemessenen Kosten zu tbernehmen.

Pflegeversicherte Pflegebedurftige konnen fur dieses Modell seitens ihrer Pflegekasse das
Pflegegeld nach § 37 SGB XII in Anspruch nehmen. Das Pflegegeld ist auf die Leistungen
der Hilfe zur Pflege anzurechnen. Ein Verweis auf die Inanspruchnahme von
Sachleistungen ist nicht moglich (8 63b Abs. 6 SGB XiIl).

3.14.1 Begriff der .besonderen Pflegekraft”

Der Begriff der ,besondere Pflegekraft” im Sinne dieser Bestimmung ist nicht mit der
Bezeichnung z. B. einer Fachkraft eines Pflegedienstes vergleichbar, sondern ist weiter
auszulegen.

.Besondere Pflegekréafte” sind z. B. Gesundheits- und Krankenpfleger*innen,
Krankenpflegehelfer*innen, Altenpfleger*innen, Altenpflegehelfer*innen,
Pflegeassistent*innen oder Gemeindeschwestern. Keine ,besonderen Pflegekrafte” sind
nahestehende Personen, Nachbarschaftshilfen oder durch sonstige, zum
gesellschaftlichen Engagement bereite Personen. Im Sinne des § 64f SGB XII sind
Pflegekrafte bereits dann ,besondere” i. S. des § 64f Abs. 3 SGB XllI, wenn sie nicht in
hauslicher oder nachbarschaftlicher Verbundenheit nach § 64f SGB Xll pflegen. Die
Pflegekraft muss von der zu pflegenden Person angelernt und in ihre Arbeit eingewiesen
werden kdonnen.

Nur fur ,besondere Pflegekrafte” kann eine Entlohnung im angemessenen Umfang
erfolgen. Handelt es sich nicht um eine ,besondere Pflegekraft‘, sondern um eine
nahestehende Person im Sinne des 8§ 64 SGB XIl, ist eine Leistung im Sinne des § 64f
Abs. 3 SGB XII nicht zu gewahren.

3.14.2 Begriff der ,Angemessenheit*

Die Angemessenheit ist hinsichtlich des Bedarfsumfanges und hinsichtlich der Vergutung
zu beurteilen.

Angemessen sind die Kosten, die nach der Gegebenheit des Einzelfalles notwendig sind,
die Pflege nach den anerkannten Standards des SGB Xl zu sichern, d. h. den
unerlasslichen Pflegeaufwand fur die notwendigen Pflegetatigkeiten sicherzustellen. Die
angemessenen Kosten ergeben sich aus dem Hilfeplanverfahren. Angemessen der Hohe
nach sind die ortstiblichen und vereinbarten Entgelte. Es ist eine seriose Kalkulation des
zu erwartenden Gesamtbudgets einzureichen und zu prifen. Die Hohe soll die méglichen
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Leistungen einer hauslichen Pflegehilfe und der damit verbundenen méglichen Kosten auf
Grundlage vereinbarter Satze abzuglich der moglichen Pflegesachleistungen nach dem
SGB Xl nicht Uberschreiten. Ein Kostenvergleich ist mit vereinbarten Satzen fir ambulante
Pflegedienste, ambulante Betreuungsdienste oder auch niedrigschwellige Angebote im
Sinne von 8§ 45a SGB XI mdglich. Bei dieser Anerkenntnis sind aufzuwendende
Arbeitgebersachkosten und der Overheadanteil enthalten und kénnen nicht zuséatzlich
geltend gemacht werden.

Eine monatliche Rechnungstellung ist nicht erforderlich. Bei Pflegegeldbezug nach dem
SGB Xl wird die Qualitat der Pflege im Rahmen des SGB XI durch entsprechende
Beratungsbesuche gepruft, fur nicht pflegeversicherte Personen ist das GAB
einzubeziehen.

3.15 Einsetzen ambulanter Betreuungsdienste bei PG 1-5

Mit Einfuhrung des § 71 Abs. 1a SGB Xl hat der Gesetzgeber die Zulassung ,ambulanter
Betreuungsdienste” als Leistungserbringer geregelt. Betreuungsdienste sind ambulante
Betreuungseinrichtungen, die fuir Pflegebedurftige dauerhaft pflegerische
Betreuungsmafinahmen und Hilfen bei der Haushaltsfiihrung erbringen. Sie erbringen
keine korperbezogenen Pflegemalinahmen.

Wie ambulante Pflegedienste schlie3en Betreuungsdienste einen Versorgungsvertrag und
darauf aufbauend eine Leistungs- und Entgeltvereinbarung ab. Erst mit Abschluss der
Leistungs- und Entgeltvereinbarung im Einvernehmen mit dem Sozialhilfetrager kbnnen
die angemessenen und notwendigen Kosten im Rahmen der Hilfe zur Pflege ibernommen
werden.

Der Entlastungsbetrag kann fir die Leistungserbringung ambulanter Betreuungsdienste
eingesetzt werden. Eine Gewahrung im Rahmen existenzsichernder Leistungen kann nur
bei einem Einsatz zur Erbringung von Hilfen bei der Haushaltsfiihrung in begriindeten
Fallen entsprechend der Verwaltungsanweisung zu ,Haushaltshilfen” erfolgen.

Qualitatsanforderungen und Versorgungsvertrag

Seitens der ambulanten Betreuungsdienste sind definierte Qualitatsanforderungen zu
erfullen (benannt in 8 113b Abs. 4 Nr. 3 SGB XI, bzw. in den Richtlinien des GKV-
Spitzenverbandes nach 88 112a SGB Xl zu den Anforderungen an das
Qualitatsmanagement und die Qualitatssicherung fir ambulante Betreuungsdienste).
Diese Anforderungen beziehen sich u. a. auf ein einrichtungsinternes
Qualitatsmanagement, rdumliche Voraussetzungen, Konzeption des Betreuungsdienstes,
personelle Qualitats- und Strukturanforderungen unter Einbeziehung einer
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verantwortlichen (Pflege-)Fachkraft, durchzufihrende Weiterbildungsmafl3nahmen der
Beschaftigten oder ein individuelles Einarbeitungskonzept.

Auf Basis der zu erfullenden Anforderungen kann ein Versorgungsvertrag zwischen
Anbieter und Pflegekassen im Rahmen des SGB Xl geschlossen werden.

Angebot in Bremen

In Bremen wurden bisher im Einvernehmen mit dem Sozialhilfetrager 2
Vergutungsvereinbarungen mit dem Anbieter ,4your.care”, Graf-Moltke-Str. 30, 28211
Bremen und dem Sozialwerk der Freien Christengemeinde, Grol3e Johannisstral3e
141-147, 28199 Bremen geschlossen. Der Bedarf an Leistungen der pflegerischen
Betreuungsmal3nahme und Hilfen bei der Haushaltsfihrung ist entsprechend dieser
Vereinbarung nach Stunden/Minuten und auf volle 30 Minuten aufgerundet abzurechnen.
Eine Vergitung nach Leistungskomplexen ist in diesem Fall ausgeschlossen.

Feststellung des Bedarfs und zeitlicher Umfang

Die in dieser Verwaltungsanweisung geregelten Leitlinien zur Feststellung des Bedarfs
behalten auch in diesem Setting ihre Giiltigkeit. Die Feststellung des Bedarfs von Hilfen
zur Haushaltsfiihrung inkl. pflegerischen Betreuungsmaf3nahmen ist im Hilfeplan 188c
uber ,besondere Pflegekraft‘ und ,Pflegeperson®, von ausschlie3lich Hilfen zur
Haushaltsfihrung im Hilfeplan 185b tber ,Haushaltshilfe* abzubilden.

Die Umrechnung der Punkte in Zeit im Rahmen des Hilfeplanes 188c erfolgt wie folgt:

Pflegepersonen / wchtl. Punktzahl / 3,65 Punkte / 7 Tage / 60 Minuten = tgl.
besondere Pflegekrafte | Stundensatz

alle LK

(2 Min. = 3,65 Punkte)

Eingabe in OpenProsoz

Die errechnete Vergutung ist in gewohnter Weise in OpenProsoz unter dem Bedarf
.Haushaltshilfen" einzugeben.

3.16 Sonderrechtsnachfolge fiir ambulante Pflegedienste (§ 19 Abs. 6 SGB XIl)

§ 19 Abs. 6 SGB XllI regelt den Anspruch von berechtigten Personen auf Leistungen fur
Einrichtungen oder auf Pflegegeld nach dem Tod der berechtigten Person, soweit ein
Anspruch besteht und die Leistung erbracht wurde.
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Unter dem Einrichtungsbegriff fallen per se keine ambulanten Pflegedienste mit der Folge,
dass ambulante Pflegedienste bei Versterben der pflegebedurftigen Person keinen
Anspruch auf Vergutung der erbrachten Leistungen haben, sofern tber die Bewilligung
von Hilfe zur Pflege noch nicht entschieden werden konnte. Das Bundessozialgericht hat
diese Regelung bestatigt.

Der Deutsche Stadtetag hat durch diese Auslegung negative Auswirkungen auf die
ambulante Versorgungslandschaft beflrchtet. Konkret bezog sich der Deutsche Stadtetag
auf Falle, in denen ambulante Pflegedienste wegen des bestehenden Kostenrisikos eine
Ubernahme der Pflege ablehnen. Er hat eine ernsthafte Gefahrdung der Versorgung
gesehen, sofern ein ambulanter Pflegedienst erst durch tatsachlich erfolgte Kostenzusage
des Sozialhilfetragers tatig wird.

Das Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales sieht keine Notwendigkeit, eine
Gesetzesanderung vorzunehmen. In der Begrindung wird ausgefuhrt, dass ambulante
Dienste als nicht besonders schutzwirdig eingestuft werden, da diese in der Regel eine
Zusage zur Kostenubernahme vor der eigentlichen Leistungsgewéahrung durch den
Sozialhilfetrager erhalten.

Aus Sicht des Sozialhilfetragers in Bremen ist eine Kostenzusage vor der
Leistungsgewahrung eines ambulanten Pflegedienstes nicht immer sichergestelit.
Einzelfalle bestéatigen diesen Sachverhalt. Zur Sicherstellung der Versorgung ist es jedoch
notwendig, dass ein Pflegedienst mit der Leistung beginnt, auch bevor eine Kostenzusage
erfolgt ist. Er muss auch dann auf eine Leistung des Sozialhilfetragers im angemessenen
Umfang vertrauen kénnen. Aus diesem Grunde wird die Regelung zu § 19 Abs. 6 SGB XI|
insofern konkretisiert, dass diese nicht anzuwenden ist, wenn die Bewilligung der Leistung
bereits erfolgt ist, die Kosten allerdings noch nicht gezahlt werden konnten. In diesem Fall
kann der Leistungsanbieter den aus der Bewilligung gegentber der leistungsberechtigten
Person erwachsenen unmittelbaren Anspruch gegentuber dem Sozialhilfetrager geltend
machen.

Eine miundliche Kostenzusage durch das zustéandige Sozialzentrum, bzw. den zustandigen
Fachdienst ist einer formalen schriftlichen Kostenzusage gleichzusetzen.

Die Leistung eines ambulanten Pflegedienstes ist deshalb trotz Versterben der
berechtigten Person auch ohne formale Bescheiderteilung und Kostenzusage in der Hohe
wie sie erbracht worden ware, fur langstens 10 Wochen nach Feststellung Uber das
Vorliegen der Voraussetzungen zu zahlen.

Die Vorrausetzungen fur die Zahlung gegentber einem Pflegedienst liegen vor, wenn

. die sozialhilferechtlichen Voraussetzungen vorliegen,
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. der angemessene und notwendige pflegerische Bedarf durch ein Pflegegutachten
des Gesundheitsamtes bzw. des Sozialdienstes festgestellt wurde und

. die Leistung tatsachlich erbracht wurde.

3.17 Hausliche Pflege bei PG 2-5 wahrend eines (teil-) stationdren Aufenthalts (§ 63b
Abs. 3 SGB XlI)

Gem. 8§ 63b Abs. 3 SGB Xl erhalten pflegebedirftige Menschen keine Leistungen der
hauslichen Pflege wahrend eines stationaren oder teilstationaren Aufenthaltes. Der
Sozialhilfetrager hat hier kein Ermessen. Damit scheiden Leistungen der hauslichen
Pflege wahrend eines teilstationaren oder stationaren Aufenthaltes aus. Der Anspruch auf
ein Pflegegeld nach § 64a SGB XII entfallt somit und zwar unabhéngig, ob es gem. § 63b
Abs. 5 SGB XII gekirzt oder ungekirzt geleistet wird. Da das Pflegegeld eine pauschale
Leistung darstellt und deshalb keine Nachweispflicht tGber die Verwendung des
Pflegegeldes besteht, wird es in der Praxis schwierig sein, innerhalb eines Bedarfsmonats
eine Einstellung des Pflegegeldes wegen eines stationdren Aufenthaltes zu realisieren. Es
ist deshalb bei einem stationaren Aufenthalt erst mit Beginn des Folgemonats einzustellen.
Eine Weitergewahrung erfolgt mit dem Tag der Entlassung aus einer stationaren
Einrichtung.

Bei einem teilstationdren Aufenthalt, z. B. in einer Tagespflege ist davon auszugehen, dass
ein Pflegeqgeld fir die hausliche Pflege verwendet wird.

Die Regelung, dass hausliche Pflege nicht wahrend eines teilstationaren oder stationaren
Aufenthaltes zu gewahren ist, gilt nicht fir den sogenannten Assistenzpflegebedarf.

3.18 Assistenzpflegebedarf fiir pflegebediirftige Menschen, die ihre Pflege durch
selbstbeschiftigte besondere Pflegekrafte sicherstellen bei PG 2-5 (§ 63b
Abs. 4 SGB XII)

Durch das Gesetz zur Regelung des Assistenzpflegebedarfs im Krankenhaus vom
30.07.2009 und vom 20.12.2012 gilt die Regelung des § 63b Abs. 3 SGB XII (kein
Anspruch auf hausliche Pflege bei einem teil- oder vollstationaren Aufenthalt) nicht bei
einem vorubergehenden Aufenthalt in einem Krankenhaus nach § 108 SGB V oder einer
Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung nach 8§ 107 Abs. 2 SGB V, soweit die
pflegebedirftige Person ihre Pflege durch von ihr selbst beschéftigte besondere
Pflegekrafte sicherstellt.

In diesen Féllen wird durch diese Gesetzesregelungen sichergestellt, dass die Leistungen
der Hilfe zur Pflege auch wéhrend eines Krankenhausaufenthalts nach § 108 SGB V oder
eines Aufenthalts in einer Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung nach § 107 Abs. 2
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SGB V gewéahrt werden kénnen. Die Praxis hatte vor Einfuhrung dieser Regelung gezeigt,
dass die pflegerische Versorgung behinderter Menschen in Krankenh&usern oft
unzureichend war. Der Gesetzgeber hat mit Einfuhrung dieser Regelung auf dieses
Praxisproblem reagiert, um damit die pflegerische Versorgung von behinderten Menschen
wahrend eines vortubergehenden Krankenhausaufenthaltes in einem Krankenhaus im
ausreichenden Mal3e sicherzustellen. Es handelt sich also um den pflegerischen Bedarf,
der Uber die Leistungen der Krankenhausbehandlung nach § 39 SGB V hinausgehend ist.

In der Praxis werden die pflegebedurftigen Menschen einen Anspruch auf Assistenzpflege
Im Krankenhaus oder in einer Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung haben, die die
Pflege im Rahmen des Persodnlichen Budgets oder durch Arbeitgebermodelle selbst
sicherstellen und einen hohen Pflegebedarf haben. Der Bedarf an Assistenzpflege ist
individuell zu beurteilen.

Im Einzelfall ist abzugrenzen, welcher Bedarf durch die Leistungen der
Krankenhausbehandlung umfasst ist und welcher Bedarf im Sinne einer Assistenz
zusatzlich notwendig ist. Die Leistungen der Krankenhausbehandlung sind nach dem SGB
XII nicht zu Gbernehmen.

Gem. 8§ 34 Abs. 2 SGB Xl wird das Pflegegeld fir den genannten Personenkreis auch
nach den ersten vier Wochen weitergezahlt. Die Leistungen nach dem SGB XI sind auf die
Leistungen nach dem SGB Xl anzurechnen.

3.19 Verhinderungspflege bei PG 2-5 (§ 64c SGB XIll)

Nach 8§ 64c SGB XII besteht auch in der Hilfe zur Pflege ein Anspruch auf
Verhinderungspflege fur pflegebedurftige Personen der PG 2-5, wenn die Pflegeperson,
die die hausliche Pflege im Sinne des § 64a SGB Xl sicherstellt, wegen Erholungsurlaubs,
Krankheit oder aus sonstigen Grinden verhindert ist.

Der Anspruch auf Verhinderungspflege entspricht dem Inhalt nach dem Anspruch auf
Verhinderungspflege nach § 39 Abs. 1 SGB XI. Danach sind an der Pflege gehinderte
Pflegepersonen Angehdrige, die in Partnerschaft lebenden Person, Nachbarn, Bekannte
oder sonstige Personen, die eine pflegebedurftige Person nicht erwerbsmaRig in der
Hauslichkeit pflegen (i. S. des 8 19 SGB Xl). Pflegekrafte einer zugelassenen ambulanten
Pflegeeinrichtung nach 8 72 SGB Xl, Pflegekrafte, mit denen die Pflegekasse einen
Einzelvertrag nach 8 77 SGB Xl geschlossen hat sowie Betreiber und Pflegekrafte
ambulant betreuter Wohngruppen oder ambulanter Betreuungsdienste, sind keine an der
Pflege gehinderten Pflegepersoneni. S. des § 39 SGB XI.
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Eine Verhinderung kann wegen Urlaubs, einer Krankheit oder aus anderen Griinden der
Pflegeperson bestehen. RegelméalRige Verhinderungen, z. B. eine wochentliche
Abwesenheit der Pflegeperson, fihren nicht zu einem Anspruch auf Verhinderungspflege.
Unter dem Begriff eines ,anderen Grunds" muss es sich um einen vergleichbar
gewichtigen Grund handeln, wie es Krankheit und Erholungsurlaub darstellen. Die
anderen Grinde mussen einen zeitlich begrenzten Umfang aufweisen und durfen nicht
zum regelmaligen Pflegealltag gehoren.

Im SGB XIlI besteht (im Gegensatz zum SGB XI) weder eine Begrenzung auf die Dauer
der Verhinderung noch auf eine Leistungshohe.

Bei einer Ersatzpflege durch Pflegepersonen, die mit der pflegebedirftigen Person bis
zum zweiten Grade verwandt oder verschwéagert sind oder mit dieser in hauslicher
Gemeinschatft leben, gilt die Regelung des § 39 Abs. 3 SGB Xl analog. In diesen Fallen
sind die Aufwendungen grundsatzlich auf den 1,5-fachen Betrag des Pflegegeldes des
festgestellten Pflegegrades nach 8 37 Abs. 1 SGB Xl, bzw. § 64a Abs. 1 SGB XIlI
beschrankt.

Zur Gruppe derer, die unter einer familienhaften Pflege nach § 64c SGB XIllI zu fassen
sind, gehoren alle Haushaltsangehorigen sowie Verwandte und verschwéagerte Personen
der pflegebedurftigen Person bis zum 2. Grad. Zu den Haushaltsangehdrigen z&hlt auch
der mit der pflegebedurftigen Person in hauslicher Gemeinschaft lebende Ehegatte.
Verwandte bis zum zweiten Grad sind Eltern, Kinder (auch die ehelich erklarten und
angenommenen Kinder), Grol3eltern, Enkelkinder und Geschwister. Unter dem Begriff der
Verschwégerten bis zum zweiten Grad fallen Stiefeltern, Stiefkinder, Stiefenkelkinder
(Enkelkinder des Ehegatten), Schwiegereltern, Schwiegerkinder (Schwiegersohn,
Schwiegertochter), Schwiegerenkel (Ehegatten der Enkelkinder), Grol3eltern der
Ehegatten, Stiefgrol3eltern sowie Schwager/Schwagerin.

Erfolgt die Verhinderungspflege

. durch einen Einsatz eines Pflegedienstes,

. durch einen Einsatz eines ambulanten Betreuungsdienstes,
. durch einen Aufenthalt in einer Kurzzeitpflege oder

. einer Tagespflege,

ist die Zuordnung der Leistung den entsprechenden Rechtsnormen vorzunehmen (8 64b
SGB XlI — Hausliche Pflegehilfe, 8§ 64h SGB XII — Kurzzeitpflege, § 64g SGB XII —
Tagespflege).
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Erfolgt die Verhinderungspflege durch Pflegepersonen sind die angemessenen
Aufwendungen hierfiir zu tbernehmen. ,Angemessen* ist ein unbestimmter Rechtsbegriff,
der im Einzelfall zu bewerten ist und der gerichtlichen Prifung vollumfanglich unterliegt.
Bei einem Einsatz von Pflegepersonen des weiteren nahestehenden Personenkreises
kann als angemessener Aufwand grundsatzlich der bis zum 1,5-fachen Betrag des
festgestellten Pflegegrades wie bereits weiter oben beschrieben angesehen werden.
Maglich im Einzelfall ist dartber hinaus die Anerkennung eines weiteren
dariiberhinausgehenden Aufwands, z. B. Ubernahme von Fahrtkosten fiir die Beschreitung
eines langeren Fahrtweges zur pflegebedurftigen Person.

Eine stundenweise Gewahrung der Verhinderungspflege im SGB Xll ist im Gegensatz zum
SGB Xl grundsatzlich nicht vorgesehen und bedarf einer konkreten umfangreichen
Einzelfallauslegung. Bei einer lAnger andauernden Verhinderungspflege von tber 8
Wochen im Jahr ist im Einzelfall zu prifen, ob der pflegerische Bedarf durch die
urspringlich benannte Pflegeperson tatsachlich weiterhin sichergestellt werden kann oder
ob der Einsatz einer anderweitigen MalRhahme der Hilfe zur Pflege notwendig wird.

3.20 Pflegehilfsmittel ab PG 1 (§ 64d SGB XIl)

Ein Anspruch auf Pflegehilfsmittel besteht fur pflegebedirftige Personen der Pflegegrade
1-5 (siehe § 63 Abs. 1 und Abs. 2 SGB XII).

Die Anspruchsvoraussetzungen fur die Versorgung mit notwendigen Pflegehilfsmittel sind,
dass sie

. zur Erleichterung der Pflege dienen,
. zur Linderung von Beschwerden beitragen oder
. eine selbststandigere Lebensfihrung ermdglichen.

Die Leistungen der Krankenversicherung im ersten Rang und nachfolgend der
Pflegeversicherung sind vorrangig in Anspruch zu nehmen. Zustandig ist die
Krankenversicherung, wenn ein Hilfsmittel den Erfolg der Krankenbehandlung sichert, eine
drohende Behinderung vorbeugt oder eine Behinderung ausgleicht.

In der Regel ist der Trager der Sozialhilfe dann zustandig, wenn eine Pflegeversicherung
nicht besteht. Im Einzelfall ist die Zustandigkeit der Krankenversicherung zu prifen (auch
bei den Hilfen zur Gesundheit nach § 264 SGB V).

Ein Pflegehilfsmittel muss notwendig und angemessen sein. Die Notwendigkeit ist im
Einzelfall durch die Pflegefachkraft des Gesundheitsamtes festzustellen. Die
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Angemessenheit orientiert sich an der Leistungshthe der Gesetzlichen
Krankenversicherung und der Pflegeversicherung.

Fur pflegeversicherte Menschen gibt der MD in seiner Pflegebegutachtung Empfehlungen
zur Forderung der Selbststandigkeit, Pravention und Rehabilitation ab. Dazu gehdren auch
doppelfunktionale Hilfsmittel/Pflegehilfsmittel. Fir diese Hilfsmittel gelten die
Empfehlungen als Antrag bei den Kassen, sofern die antragstellende Person zustimmt.
Die Notwendigkeit und Erforderlichkeit des empfohlenen Hilfsmittels wird dann nach dem
SGB Xl und SGB V vermutet. Es bedarf dann keiner arztlichen Verordnung mehr. Zu den
doppelfunktionalen Hilfsmitteln gehoren z. B. Rollstihle, Pflegebetten, Badewannensitze,
Umsetz- und Hebehilfen und Toilettensitze.

Auch Pflegefachkrafte konnen im Rahmen ihrer Leistungserbringung nach 88 36 ff SGB X
sowie der Beratungsbesuche nach 8§ 37 Abs. 3 SGB Xl konkrete Empfehlungen zur
Hilfsmittel- und Pflegehilfsmittelversorgung abgeben. Die Empfehlung ist zusammen mit
dem Antrag der pflegebedurftigen Person in Textform an die Pflegekasse zu Ubermitteln.
Die Notwendigkeit der Versorgung mit dem Pflegehilfsmittel wird vermutet. In diesem
Zusammenhang legt der GKV-Spitzenverband fest, in welchen Fallen und fur welche
Hilfsmittel und Pflegehilfsmittel die Notwendigkeit der Versorgung vermutet wird. Auch
regelt die Richtlinie, Gber welche Eignung die empfehlende Pflegefachkraft verfligen muss.

Mit der AOK Bremen/Bremerhaven wurde vereinbart, dass eine analoge Anwendung
hinsichtlich der Bewilligung der Kosten fur doppelfunktionale Hilfsmittel fir bei dieser
Kasse nach 8§ 264 Abs. 1 und Abs. 2 SGB V betreuten Personen erfolgt. Die Empfehlung
des Gesundheitsamtes ist vom Sozialdienst Erwachsene an die Krankenkasse zu senden.
Von dort erfolgt die Bewilligung.

Mit anderen Kassen besteht keine Vereinbarung. Die Bewilligung des doppelfunktionalen
Hilfsmittels ist dann im Einzelfall mit der jeweiligen Kasse zu klaren.

Die zu diesen Regelungen gehdrenden Richtlinien sind hier einsehbar:

Hilfsmittel Richtlinien GKV-Spitzenverband

Hilfsmittelverzeichnis des GKV-Spitzenverbandes

Richtlinien des GKV-Spitzenverbandes zur Festlequng der doppelfunktionalen Hilfsmittel
vom 24.06.2020

3.21 Hausnotrufzentrale, ggf. mit Telefonanschluss ab PG 1 (§ 64d SGB XIl)

Anspruchsberechtigt sind nichtversicherte Pflegebedurftige der Pflegegrade 1-5, deren
pflegerische Versorgung im hauslichen Bereich sichergestellt wird.
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Die Ubernahme der Kosten fiir den Anschluss an eine Hausnotrufzentrale kommt nach
arztlicher, pflegefachlicher oder sozialpadagogischer Stellungnahme nur in Betracht, wenn

. die leistungsberechtigte Person alleinstehend ist und

. die leistungsberechtigte Person ihre Wohnung wegen einer nicht nur
vorubergehenden Erkrankung oder wegen einer erheblichen Behinderung nicht ohne
Hilfe verlassen kann oder

. bei der leistungsberechtigten Person eine Krankheit vorliegt, die sie zwingt, nicht nur
gelegentlich sofortige arztliche oder andere Hilfe herbeizurufen und deshalb ein
Hausnotruf notwendig ist.

Eine Ausnahme vom obengenannten Personenkreis ist moglich, wenn durch den
Anschluss an eine Hausnotrufzentrale Leistungen der Hilfe zur Pflege nicht erforderlich
werden. Dies kann beispielsweise bei zusammenlebenden Ehepaaren der Fall sein, wenn
ein Ehepartner bei Abwesenheit nicht unbeaufsichtigt bleiben kann und ohne Anschluss an
eine Hausnotrufzentrale eine Beaufsichtigung notwendig ware.

Der leistungsberechtigten Person sind die monatlichen Anschlusskosten an eine
Hausnotrufzentrale entsprechend der Leistungshéhe im Sinne des SGB Xl sowie die
Anschlussgebihren zu leisten. Ist ein Telefonanschluss nicht vorhanden, sind auch die
Anschlusskosten fur das Telefon zu leisten.

Fur leistungsberechtigte Personennach dem SGB XI werden die Kosten des Hausnotrufs
von der Pflegekasse geleistet. Leistungen nach dem SGB Xl fur den Hausnotruf sind
dann grundsatzlich nicht zu leisten.

In besonders gelagerten Einzelfallen kénnen oberhalb der Pauschale hinausgehende
Kosten fur die Bereitstellung eines 24-Stunden Einsatzdienstes zur Wohnungsoffnung und
zur Schltsselhinterlegung ibernommen werden. Die Voraussetzungen hierfur (Bestehen
einer schweren Erkrankung in Verbindung mit dem Risiko einer Sturzgefahr und
Hilflosigkeit inkl. Fehlen von Kontaktpersonen) sind zu prifen und zu begrinden.

Ubernahme der monatlichen Telefon-Grundgebiihr im Rahmen der Altenhilfe

In begriindeten Fallen kann neben den Anschlusskosten fur das Telefon aus Mitteln der
Hilfe zur Pflege oder Pflege nach dem SGB XI auch die monatliche Telefon-Grundgebihr
gem. § 71 Abs. 2 Nr. 6 SGB XII (Altenhilfe) tbernommen werden. Die in § 71 SGB XI|
aufgefuhrten Voraussetzungen sind zu beachten. Es ist der in den Grundgebihren
gunstigste Anbieter zu wahlen, mdgliche Gebuhrenermalligungen aus sozialen Grinden
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sind zu beachten. Die Kosten fir die anfallenden Gesprache sind nicht aus
Sozialhilfemitteln zu leisten.

3.22 MaRnahmen zur Verbesserung des Wohnumfeldes ab PG 1 (§ 64e SGB XlI)

Ein Anspruch auf MaRnahmen zur Verbesserung des Wohnumfeldes besteht fiir
pflegebediirftige Personen der Pflegegrade 1-5 (8 63 Abs. 1 und Abs. 2 SGB XII).

Fur die Leistung, die im Rahmen der Hilfe zur Pflege gewahrt wird, gilt die
Verwaltungsanweisung ,Wohnungsanpassungsmalfnahmen fir mobilitatsbeeintrachtigte
Personen“ analog auch im Rahmen der Hilfe nach § 61 SGB XII.

Die Weisung ist im Ordner der Eingliederungshilfe in OPOS abgelegt:
Verwaltungsanweisung wohnumfeldverbessernde MaRnahmen

3.23 Andere Leistungen bei PG 2-5 (§ 64f SGB XlI)

Gem. 8§ 64f SGB Xl kbnnen sogenannte ,andere Leistungen“im Rahmen der Hilfe zur
Pflege bewilligt werden. Die wichtigsten Regelungen dazu werden hier vorgestellt.

3.23.1 Beitrage fiir eine angemessene Alterssicherung der Pflegeperson bei PG 2-5

In § 64f Abs. 1 SGB XIlI ist geregelt, dass zusatzlich zum Pflegegeld nach § 64a Abs. 1
SGB XIlI die Aufwendungen flr die Beitrage einer Pflegeperson oder einer besonderen
Pflegekraft fiir eine angemessene Alterssicherung zu erstatten sind, soweit diese nicht
anderweitig sichergestellt ist.

Auf die Vorrangigkeit der Leistungen der Pflegeversicherung nach § 44 SGB Xl
(Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegepersonen) wird verwiesen.

Als Erstattungsleistung kommt eine Ubernahme von Beitragen sowohl an die gesetzliche
als auch an eine private Rentenversicherung in Betracht.

Allgemeine Voraussetzungen fir die Mdglichkeit der Erstattung von Beitragen einer
angemessenen Alterssicherung sind:

. das Vorliegen eines Pflegegrades 2-5,

. die Sicherstellung der hauslichen Pflege durch Gewahrung eines Pflegegeldes nach
§ 64a Abs. 1 SGB Xll und

. das Vorhandensein von Nachweisen der pflegebedurftigen Person Gber Zahlungen
der Beitrage fur die Alterssicherung fur die Pflegeperson/besondere Pflegekraft.
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Prifung der Angemessenheit

Sofern die allgemeinen Voraussetzungen erfllt sind, erfolgt die Prufung der
Angemessenheit der Beitrage in Hinblick auf zwei unterschiedliche Kriterien:

1. die Kosten der Beitrage fir die Alterssicherung missen sozialhilferechtlich der Hohe
nach angemessen sein

2. aus der Ubernahme der Beitrage muss eine angemessene Alterssicherung zu
erwarten sein.

Zu 1.: Angemessene Hohe der Beitrage fir die Alterssicherung

Hinsichtlich der angemessenen Hohe der zu tibernehmenden Beitrage konnen die im SGB
Xl verankerten Regelungen herangezogen werden:

.8 44 Abs. 1S. 1 SGB XI:

Zur Verbesserung der sozialen Sicherung der Pflegepersonen im Sinne des § 19, die
einen Pflegebedlirftigen Personen mit mindestens Pflegegrad 2 pflegen, entrichten die
Pflegekassen Beitrdge nach Mal3gabe des § 166 Abs. 2 SGB VI an den zusténdigen
Tréager der gesetzlichen Rentenversicherung, wenn die Pflegeperson regelméaliig nicht
mehr als 30 Stunden wéchentlich erwerbstétig ist.”

Durch die Anlehnung an § 44 SGB XI sollte die Pflegeperson grds. einen
Pflegebedirftigen Personen mindestens 10 Stunden wochentlich in der h&uslichen
Umgebung pflegen, bzw. nicht mehr als 30 Stunden wochentlich einer Erwerbstatigkeit
nachgehen. Der zeitliche Umfang der pflegerischen Tatigkeit ist mit Hilfe der
Bedarfsfeststellung/des Hilfeplanes zu ermitteln.

Hinsichtlich der Prufung der angemessenen Beitragshohe wird auf 8 166 Abs. 2 SGB VI
zuruckgegriffen, womit die beitragspflichtigen Einnahmen bei nicht erwerbsmaRig tatigen
Pflegepersonen und Berlicksichtigung der sogenannten jahrlichen Bezugsgrol3e im Sinne
des 8§ 18 SGB VI definiert werden.

Die beitragspflichtigen Einnahmen als Grundlage fir die Berechnung eines méglichen
Beitrages zur Alterssicherung der nicht erwerbsmaRig Tatigen staffeln sich wie folgt:

Pflegegrad 2: 27 % der jahrlichen BezugsgrolRe
Pflegegrad 3: 43 % der jahrlichen Bezugsgrolie
Pflegegrad 4: 70 % der jahrlichen BezugsgrélRe
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Pflegegrad 5: 100 % der jahrlichen BezugsgroRRe

Fur das Jahr 2024 betragt die jahrliche BezugsgrofRe im Rechtskreis West 42.420,00 €
jahrlich, bzw. 3.535,00 € monatlich (§ 18 SGB V).

Beispielberechnung:

Eine pflegebedurftige leistungsberechtigte Person ist nicht pflegeversichert. Ermittelt
wurde der Pflegegrad 2. Da die Pflege vollstandig Uber die Tochter sichergestellt wird,
bezieht die leistungsberechtigte Person ein Pflegegeld gem. § 64a SGB XII. Die
leistungsberechtigte Person zahlt einen monatlichen Beitrag an die gesetzliche
Rentenversicherung zur Alterssicherung der Tochter ein.

1. Feststellung der beitragspflichtigen Einnahmen
Gem. 8§ 166 Abs. 2 Nr. 4 SGB VI betragt die beitragspflichtige Einnahme 27 % der
jahrlichen BezugsgrolRe
Stand 2024: 27 % von 3.535,00 monatlich = 954,45 € monatlich

2. Feststellung des Rentenbeitragssatzes
Der Rentenbeitragssatz liegt gem. 8 158 SGB VI mit Stand 01/2022 bei 18,6 %.
Stand 2024: 18,6 % von 954,45 € monatlich = 177,53 €

Als angemessener monatlicher (Héchst-)Beitrag wirde in diesem Fall 177,53 € in Betracht
kommen.

Zu 2: Angemessene Hohe der zu erwartenden Alterssicherung:

Die zu erwartende Alterssicherung ist angemessen, wenn durch sie
Existenzsicherungsleistungen im Sinne des 3./4. Kapitels SGB XlI vermieden werden.
Kriterien fur die Feststellung einer Prognose sind beispielsweise:

. bereits erworbene Rentenanwartschaften

. voraussichtliches Erwerben weiterer Rentenanwartschaften durch beispielsweise
Ausuben einer Erwerbstatigkeit (neben der Pflegetatigkeit, bzw. nach Beendigung der
Pflegetatigkeit)

. Altersversorgung durch einen Ehepartner/einer in Partnerschaft lebenden Person
. Verwertung eines Vermogens im Alter.

Die Ubernahme von Beitragen nach § 64f SGB Xl scheidet aus, wenn
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. die Pflegeperson bereits Altersruhegeld, eine Rente wegen voller dauerhafter
Erwerbsminderung oder eine vergleichbare Leistung bezieht,

. die voraussichtliche Inanspruchnahme von Leistungen nach dem 3./4. Kapitel des
SGB XIl auch durch eine zusétzliche Ubernahme von Beitragen zur Alterssicherung
nicht vermieden werden kann,

. die Entrichtung von Beitragen versicherungsrechtlich unzulassig ist,

. die angemessene Alterssicherung voraussichtlich selbst sichergestellt werden kann
(z. B. Uber noch zu erwerbende Rentenanwartschaften),

. eine anderweitige Sicherstellung der angemessenen Alterssicherung erfolgen kann
(z. B. durch Rentenanspriche des Ehepartners/der in Partnerschaft lebenden
Person),

. die Anspriiche aus der Altersversorgung den sozialhilferechtlichen Bedarf nach dem
3./4. Kapitel des SGB XII Uibersteigen.

Ist der Ehepartner der Pflegeperson voll erwerbstétig und hat er die Wartezeit von 60
Kalendermonaten flr das Altersruhegeld erftillt, wird vermutet, dass die Altersversorgung
anderweitig sichergestellt ist.

Einschatzung der voraussichtlichen Rentenhdhe

Wird im Einzelfall geltend gemacht, dass die Altersversorgung nicht sichergestellt ist, sind
sowohl der Anspruch der Pflegeperson aus eigener Versicherung, soweit die Wartezeit von
60 Kalendermonaten fur das Altersruhegeld bereits erflillt ist, als auch ggf. der abgeleitete
Anspruch zu berechnen. Hierfir sind die Versicherungsverlaufe vorzulegen. Zur
Berechnung, die von gegenwartigen Verhaltnissen ausgehen soll, kann die Amtshilfe des
Versicherungssamtes in Anspruch genommen werden.

Zur Einschatzung der voraussichtlichen Rentenhdhe konnen tber die Seite der Deutschen
Rentenversicherung Online-Rechner genutzt werden.

Die Ubernahme von Beitragen fur eine angemessene Alterssicherung der Pflegeperson ist
eine zweckgebundene Leistung der Sozialhilfe an die pflegebedurftige Person. Es muss
sichergestellt sein, dass die pflegebedirftige Person sie an die Pflegeperson weitergibt
und diese zweckentsprechend verwendet wird.

Die pflegebedurftige Person hat in regelmafigen Abstanden die Entrichtung der Beitrage
nachzuweisen (z. B. durch Vorlage der Einzahlungsbelege).
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Es bestehen keine Bedenken, wenn die Sozialhilfedienststelle mit Zustimmung der
leistungsberechtigten Person und der Pflegeperson die Beitrage direkt an den
Rentenversicherungstrager tiberweist. Der Uberweisungstrager muss die
Versicherungsnummer, den Zeitraum, fur den die Betrage gelten sollen, und die Aufteilung
auf die abzudeckenden Monate enthalten.

3.23.2 Angemessene Kosten fiir eine Beratung der Pflegeperson ab PG 1 (8 64f
Abs. 2 SGB XIlI)

Ist eine Beratung der Pflegeperson geboten, sind die Beratungskosten der Pflegeperson in
angemessener Hohe zu Ubernehmen. Der Trager der Sozialhilfe ist zur eigenen Beratung
durch qualifiziertes Personal verpflichtet. Auch hier ist der Vorrang der Pflegeversicherung
zu beachten (8 7a Pflegeberatung). Pflegebedurftige Menschen, die nicht versichert sind,
erhalten die Beratung durch die am Hilfeplanverfahren beteiligten Dienste. Kosten fallen
hierflr nicht an. Auch fir die Beratung in den Pflegestiitzpunkten entstehen keine Kosten.

3.23.3 Arbeitgebermodell bei PG 2-5 (§ 64f SGB XII)

Die Sicherstellung der hauslichen Pflege fur Pflegebedurftige im Rahmen des
Arbeitsgebermodells ist im Abschnitt ,Hausliche Pflegehilfe* beschrieben:
Arbeitgebermodell bei PG 2-5 (8§ 64f SGB XII).

3.24 Digitale Pflegeanwendungen ab PG 1 (8§ 64j, 64k SGB XIl)

Wie im SGB Xl auch haben insbesondere nichtpflegeversicherte Personen ab PG 1 einen
Anspruch eine Versorgung digitaler Pflegehilfsmittel aus den Leistungen der Hilfe zur
Pflege, um Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten der
pflegebedirftigen Person zu mindern oder eine Verschlimmerung der Pflegebedurftigkeit
entgegenzuwirken. Es erfolgt keine Notwendigkeitsprifung, der Anspruch besteht dem
Grunde nach.

Digitale Pflegeanwendungen kdnnen in der Hauslichkeit die Pflege sowie die pflegerische
Betreuung unterstiitzen und entsprechen damit dem Vorrang der hauslichen Pflege.
Digitale Pflegeanwendungen bestehen in vorrangig software- oder webbasierten
Versorgungsangeboten, die anleitend begleiten, um Beeintrachtigungen der
Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten der pflegebediirftigen Person zu mindern und einer
Verschlimmerung der Pflegebedurftigkeit entgegenzuwirken.

Der Anspruch auf digitale Pflegeanwendungen umfasst nur solche, die vom Bundesinstitut
fur Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) in das Verzeichnis fur digitale
Pflegeanwendungen nach 8§ 78 Abs. 3 SGB XI aufgenommen sind.
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Pflegebedirftige ab Pflegegrad 1 haben weiterhin einen Anspruch auf ergédnzende
Unterstitzungsleistungen durch zugelassene ambulante Pflegedienste, wenn diese bei
der Versorgung mit einer digitalen Pflegeanwendung im Einzelfall erforderlich ist. Die
ergdnzende Unterstitzung kann eine erste Hilfe beim Einsatz der digitalen
Pflegeanwendung umfassen, sofern die Anleitung nicht dem Hersteller obliegt.

Einzelheiten zum Anspruch auf ergdnzende Unterstitzungsleistungen werden durch
BfArM im Rahmen des zu errichtende Verzeichnis fir digitale Pflegeanwendungen erfasst
(8 78a Abs. 3 SGB XI).

Nach Antragstellung kénnen anlehnend an die Regelungen des SGB XI auch im Bereich
der Hilfe zur Pflege bis zu insgesamt 50,00 € monatlich fur digitale Pflegeaufwendungen
und erganzende Unterstitzungsleistungen gewahrt werden.

Das Verzeichnis der digitalen Pflegeanwendungen ist bisher nicht verdéffentlicht.

3.25 Teilstationare Pflege (Tages- und Nachtpflege) bei PG 2-5 (§ 64q SGB XIlI)

Voraussetzung fur die Gewéhrung teilstationarer Pflege fur Pflegebedurftige der PG 2-5
ist, dass die hausliche Pflege nicht ausreichend sicherzustellen ist oder die Tages- und
Nachtpflege zur Erganzung und Starkung der hauslichen Pflege erforderlich ist. Dies gilt
insbesondere in den Féllen

. einer kurzfristigen Verschlimmerung der Pflegebedurftigkeit,
. der Ermdglichung einer (Teil-) Erwerbstatigkeit fur die Pflegeperson,
. einer beabsichtigten teilweisen Entlastung der Pflegeperson,

. einer nur fur einige Stunden notwendigen standigen Beaufsichtigung der
pflegebedurftigen Person.

Die Leistungen der Tages- und Nachtpflege kénnen zusatzlich zu den Leistungen der
hauslichen Pflege in Anspruch genommen werden.

Die Einrichtungen der Tages- und Nachtpflege haben eine wichtige Funktion bei der
Entlastung pflegender Personen. Sie sind unter aktivierenden Gesichtspunkten, bei der
Versorgung und Betreuung von demenziell erkrankten Menschen, von grol3er Bedeutung.

Fur die Leistungsdauer und Leistungshohe einer Tages- oder Nachtpflege besteht im SGB
XIl keine Begrenzung.

Leistungen im Rahmen einer teilstationaren Pflege
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Die Pflegekasse ubernimmt bei pflegeversicherten pflegebedurftigen Personen die
pflegebedingten Aufwendungen der teilstationaren Pflege, die Aufwendungen der sozialen
Betreuung und die Fahrtkosten bis zu einer in 8 41 SGB Xl je nach Pflegegrad
festgesetzten pauschalierten Hohe.

Kosten fur Unterkunft, Verpflegung und Investitionskosten werden von der Pflegekasse
nicht dbernommen.

Nach 8§ 64g SGB XII werden die durch die Pflegekasse nicht gedeckten Kosten
(einschlie3lich der Kosten fur Unterkunft, Verpflegung und Investitionskosten)
ubernommen, wenn

. die Versorgung in einer teilstationéren Pflege, meist eine Tagespflege, notwendig ist
und

. die sozialhilferechtlichen Vorrausetzungen vorliegen.

Die Notwendigkeit und die Haufigkeit des Besuchs in einer teilstationaren Pflege beurteilt
der Sozialdienst Erwachsene im Rahmen seiner Hilfeplanung. Die Notwendigkeit wird
analog der Bestimmungen im SGB Xl beurteilt.

Im Rahmen der Leistungen der stationaren Pflege nach 8 65 SGB Xll werden auch
Betreuungsmal3nahmen, entsprechend 8 87b SGB Xl erbracht. Im Unterschied zum SGB
Xl, das hierzu mit dem neuen § 43b SGB XI (zuséatzliche Betreuung und Aktivierung in
stationaren Pflegeeinrichtungen) die Anspruchsgrundlage fir alle stationaren Leistungen
(Kurzzeitpflege, teilstationare Pflege) vorsieht, sind die Betreuungsmalinahmen in der
Hilfe zur Pflege nur unmittelbarer Bestandteil der stationaren Pflege nach § 65 SGB XI|
(und deshalb nicht nach § 64g SGB XII Leistungsgrundlage fur die Tages- und
Nachtpflege).

Vergutungen

Die Leistungen fur die Tagespflegeeinrichtung richten sich nach den abgeschlossenen
Entgeltvereinbarungen nach § 75 SGB XII.

3.26 Kurzzeitpflege bei PG 2-5 (§ 64h SGB XIl)

Diese Regelungen sind in der Verwaltungsanweisung Hilfe zur Pflege Teil 4 beschrieben:
Kurzzeitpflege bei PG 2-5 (§ 64h SGB XlI).

3.27 Entlastungsbetrag
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Der Entlastungsbetrag soll die ambulanten und teilstationéren Leistungen der Pflege, bzw.
Hilfe zur Pflege in der hduslichen Umgebung erganzen. Alle pflegebedirftigen Personen
mit den Pflegegraden 1-5, bei denen im hauslichen Bereich gepflegt wird, haben einen
Anspruch auf den Entlastungsbetrag. Weitere Grundsatze und Unterschiede zwischen den
Pflegegraden 1 und 2-5 fir insbesondere nicht pflegeversicherte Pflegebedirftige werden
hier vorgestellt.

3.27.1 Entlastungsbetrag bei PG 2-5 (§ 64i SGB XIllI)

Der Entlastungsbetrag nach 8§ 64i SGB Xll ist insbesondere fir nicht pflegeversicherte
Pflegebedirftige (zu dem berechtigten Personenkreis der Hilfe zur Pflege: Personenkreis
der Hilfe zur Pflege wird verwiesen) bei PG 2-5 zu gewéahren. Pflegeversicherte Personen
erhalten diese Leistung seitens ihrer Pflegekasse (8 63b Abs. 2 SGB XIllI). Der
Entlastungsbetrag ist ausschlie3lich im Rahmen der hauslichen Pflege zu gewahren.
Monatlich kénnen bis zu 125,00 € im Rahmen des Entlastungsbetrages gewahrt werden.

Mit dem Entlastungsbetrag sollen Pflegepersonen entlastet und pflegebedurftige Personen
darin unterstitzt werden, moglichst lange in ihrer hduslichen Umgebung zu bleiben. Der
Entlastungsbetrag dient dem Zweck, soziale Kontakte aufrechtzuerhalten und
unterstitzend darin einzuwirken, dass der Alltag der pflegebedurftigen Person méglichst
selbststandig bewaltigt werden kann.

Grundsatzliche Voraussetzungen fir die Gewahrung des Entlastungsbetrages nach 8§ 64i
SGB XIllI bei Pflegegrad 2-5 stellen

. die Entlastung pflegender Angehoriger oder nahestehenden Pflegepersonen,

. die Forderung der Selbststandigkeit und Selbstbestimmung bei der Gestaltung des
Alltags oder

. die Inanspruchnahme von Angeboten zur Unterstitzung im Alltag im Sinne des § 45a
SGB Xl dar.

Der Entlastungsbetrag ist nicht einzusetzen fur die Inanspruchnahme von Leistungen nach
8 64b SGB XII (hausliche Pflegehilfe) und § 64e bis § 64g SGB Xl (Malinahmen zur
Verbesserung des Wohnumfeldes, andere Leistungen, teilstationére Pflege).

Abweichend vom Entlastungsbetrag nach 8§ 45b SGB XI fiir pflegeversicherte
pflegebedirftige Personen ist der Entlastungsbetrag nach § 64i SGB Xl fur
nichtpflegeversicherte pflegebedurftige Personen nicht als Erstattungsleistung formuliert.
Eine Ansparmoglichkeit, wie im SGB Xl, ist zuséatzlich nicht méglich, da dies den
sozialhilferechtlichen Grundsatzen widersprechen wirde.
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Der Entlastungsbetrag wird nicht auf die Leistungen nach dem 7. Kapitel des SGB XI|
angerechnet (8 63b Abs. 2 SGB XII). Der angemessene und notwendige Bedarf an Hilfe
zur Pflege ist entsprechend der mdglichen Leistungsformen im Bereich der hauslichen
Pflege vorrangig sicherzustellen, der Entlastungsbetrag wird zusatzlich im Sinne der
Zweckbestimmung gewahrt. Die Regelung der Nichtanrechnung gilt auch fiir den
Entlastungsbetrag nach 8§ 45b SGB XI.

Vom Sozialdienst Erwachsene ist zu bestatigen, ob der Entlastungsbetrag fur die
obengenannten Voraussetzungen zweckgebunden eingesetzt werden kann.

Der Entlastungsbetrag kann auch bei einem gleichbleibenden laufenden Bedarf im Sinne
der Zweckbestimmung als laufende Leistung ausgezahlt werden.

Die Verwendung ist nachzuweisen.

3.27.2 Entlastungsbetrag bei PG 1 (§ 66 SGB XIllI)

Der Entlastungsbetrag nach 8§ 66 SGB Xll ist insbesondere fir nichtpflegeversicherte
pflegebedirftige Personen (zu dem berechtigten Personenkreis der Hilfe zur Pflege:
Personenkreis der Hilfe zur Pflege wird verwiesen) zu gewéhren. Pflegeversicherte
Personen enthalten diese Leistung von der Pflegekasse (§ 63b Abs. 2 SGB XII).

Pflegebedirftige Personen des Pflegegrades 1 haben einen eingeschrankten Zugriff auf
die Leistungsformen der Hilfe zur Pflege. Teil des mdglichen Leistungsumfangs stellt der
Entlastungsbetrag dar.

Der Entlastungsbetrag ist ausschlief3lich im Rahmen der hauslichen Pflege zu gewahren.
Monatlich kénnen bis zu 125,00 € im Rahmen des Entlastungsbetrages gewahrt werden.
Mit dem Entlastungsbetrag sollen Pflegepersonen entlastet und pflegebedirftige Personen
darin unterstitzt werden, moglichst lange in ihrer hduslichen Umgebung zu bleiben. Der
Entlastungsbetrag dient dem Zweck, soziale Kontakte aufrechtzuerhalten und
unterstitzend darin einzuwirken, dass der Alltag der pflegebedurftigen Person méglichst
selbststandig bewaltigt werden kann.

Grundsatzliche Voraussetzungen fir die Gewahrung des Entlastungsbetrages nach 8§ 66
SGB XIllI bei Pflegegrad 1 stellen

. die Entlastung pflegender Angehdriger oder nahestehender Personen,

. die Forderung der Selbstandigkeit und Selbstbestimmung der pflegebedurftigen
Person bei der Gestaltung ihres Alltags,

. die Inanspruchnahme von
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o  Leistungen der hauslichen Pflegehilfe im Sinne des § 64b SGB XIl,

o  Malnahmen zur Verbesserung des Wohnumfeldes nach § 64e SGB XII,
o anderen Leistungen nach § 64f SGB XII,

o  Leistungen zur teilstationaren Pflege im Sinne des § 64g,

. die Inanspruchnahme von Angeboten zur Unterstitzung im Alltag nach § 45a SGB Xl
dar.

In der Gesetzesbegrindung werden die Regelungen des Entlastungsbetrages fir
Pflegebediirftige des PG 1 wie folgt beschrieben:

.Im Hinblick darauf, dass die Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten
im Sinne des 8 61a bei Personen mit Pflegegrad 1 gering ausgepragt sind, werden die
Leistungen der Hilfe zur Pflege - wie auch im vorrangigen System der sozialen
Pflegeversicherung - grundséatzlich fiir die Pflegegrade 2 bis 5 gewahrt (vgl. § 28a SGB
XI). Aus pflegewissenschatftlicher Sicht ist ein uneingeschrankter Zugang zu den
Leistungen der Hilfe zur Pflege bei Pflegebedurftigen Personen des Pflegegrades 1 nicht
angezeigt. Das Siebte Kapitel greift diesen Vorschlag insoweit auf, als dem Personenkreis
der pflegebedirftigen Personen mit Pflegegrad 1 ein Entlastungsbetrag in Hohe von bis zu
125 Euro monatlich gewahrt wird. Der Entlastungsbetrag soll die pflegebedurftige Person
des Pflegegrades 1 befahigen, moglichst lange in ihrer hduslichen Umgebung verbleiben
zu koénnen; dementsprechend ist der Entlastungsbetrag im Sinne des Satz 2 Nummer 1
bis 4 zweckgebunden einzusetzen. Auf diesem Wege wird sichergestellt, dass
nichtversicherte pflegebedurftige Personen die gleichen Leistungen wie pflegebedirftige
Personen erhalten, die Mitglied der sozialen Pflegeversicherung sind.”

Der Entlastungsbetrag nach 8 66 SGB Xll ist fur die im Gesetz beschriebenen Zwecke
einzusetzen. Diese Zweckbestimmung ist gegentiber dem Entlastungsbetrag fur die
Pflegegrade 2-5 erweitert und kann unter anderem auch fur eine hausliche Pflegehilfe
(Pflegedienst, ambulanter Betreuungsdienst) nach § 64b SGB Xl und der teilstationaren
Pflege (Tagespflege) nach § 64g SGB XII eingesetzt werden.

Der Entlastungsbetrag wird nicht auf die Leistungen nach dem 7. Kapitel des SGB XII
angerechnet (8 63b Abs. 2 SGB XIlI). Die Regelung der Nichtanrechnung gilt auch fir den
Entlastungsbetrag nach 8 45b SGB XI.

Vom Sozialdienst Erwachsene ist zu bestatigen, ob der Entlastungsbetrag im Rahmen der
obengenannten Voraussetzungen zweckgebunden eingesetzt werden kann.
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Der Entlastungsbetrag kann auch bei einem gleichbleibenden laufenden Bedarf im Sinne
der Zweckbestimmung als laufende Leistung ausgezahlt werden.

Die Verwendung ist nachzuweisen.

Sofern der notwendige Bedarf tiber den Entlastungsbetrag fur pflegebedirftige Personen
des Pflegegrades 1 nicht sichergestellt werden kann, kénnen weitere Mal3hahmen nach
dem 9. Kapitel SGB XllI gewahrt werden. Voraussetzung fir eine Ergénzung der
Leistungen unter anderem ist, dass der Entlastungsbetrag zweckidentisch eingesetzt wird.
Zu den im Pflegegrad 1 ergdnzenden MalRnahmen gehoren:

. MalRnahmen der sozialen Teilhabe im Rahmen der Altenhilfe nach § 71 SGB XII,

. Erganzungen der Hilfen bei der Haushaltsfihrung durch Hilfen zur Weiterfihrung des
Haushaltes nach § 70 SGB XlI,

. Erganzungen fur kérperbezogene PflegemalRnahmen nach § 73 SGB XII.

Bei einer Gewahrung erganzender Leistungen korperbezogener PflegemalRinahmen
konnen sowohl notwendige kdrperbezogene PflegemalRnahmen als auch pflegerische
Betreuungsmafinahmen (Leistungskomplexe 26/27) auch in Verbindung mit Hilfen bei der
Haushaltsfuhrung in Betracht kommen. Voraussetzung fur eine Bewilligung nach dem 9.
Kapitel SGB Xl ist, dass der von der Pflegekasse oder dem Sozialhilfetrager bewilligte
Entlastungsbetrag in Hohe von 125 € zunachst fir die kdrperbezogenen
Pflegemalinahmen und pflegerische Betreuungsmaflinahmen) und/oder den Hilfen bei der
Haushaltsfihrung eingesetzt wird. Sofern die Hohe des Entlastungsbetrages nicht
ausreicht, um den notwendigen Bedarf zu decken, sind die kérperbezogenen
Pflegemalinahmen, die pflegerische Betreuungsmal3hahmen und Hilfen bei der
Haushaltsfuhrung unter Beachtung o. g. Rechtsgrundlagen zu bewilligen. Sollten
korperbezogene Pflegemalinahmen/pflegerische Betreuungsmalnahmen in Verbindung
mit Hilfen bei der Haushaltsfihrung notwendig sein, sind diese Bedarfe in Ganze nach 8
73 SGB XIlI zu gewahren. Hinsichtlich der Notwendigkeit ist das standardisierte Verfahren
zur Bedarfsfeststellung anzuwenden.

Pflegerische Betreuungsmafinahmen und MalRhahmen zur sozialen Teilhabe im Rahmen
der Altenhilfe schlie3en sich in der Regel gegenseitig aus.

Ubersicht ergdnzende MaRnahmen PG 1

3.27.3 Alltagsassistenz vermittelt Giber die Dienstleistungszentren
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Seitens der Dienstleistungszentren werden sogenannte ,Alltagsassistenten/innen”
eingesetzt, wodurch im Rahmen der ,Verordnung tber die Anerkennung und Férderung
von Angeboten zur Unterstitzung im Alltag nach dem SGB XI fur das Land Bremen* auch
niedrigschwellige Angebote zur Unterstiitzung im Alltag gem. 8 45a SGB Xl unterbreitet
werden kdnnen.

Um dieses Angebot in Anspruch nehmen zu kdnnen, kann der jeweilige individuelle
Entlastungsbetrag eingesetzt werden. Im Rahmen des Einsatzes von Alltagsassistenten/
innen fallen monatlich 35,00 € an Service-Pauschale sowie 9,50 € je geleisteter Stunde
an. Fahrtkosten werden nicht berticksichtigt.

Die Pflegekasse leistet die 0. g. Service-Pauschale nur, wenn auch seitens der DLZ eine
Alltagsassistenz in einem Monat eingesetzt ist. Eine Erstattung der Service-Pauschale
durch die Pflegekasse kann beispielsweise entfallen, wenn flr den gesamten Monat
wegen z. B. eines Krankenhausaufenthalts, einer Rehabilitation oder Kurzzeitpflege keine
Alltagsassistenz geleistet wurde. Fur leistungsberechtigte Personen nach dem SGB XII
kann in diesem Sachverhalt die Service-Pauschale im Rahmen der Hilfe zur Pflege, bzw.
ergadnzender Leistungen nach dem 9. Kapitel des SGB Xl (fur pflegebedurftige Personen
mit Pflegegrad 1) gewahrt werden.

Der Entlastungsbetrag nach § 45b SGB XI stellt eine Erstattungsleistung dar. Dies
bedeutet, dass die leistungsberechtigte Person die jeweilige monatliche
Rechnungssumme vorauszahlen und sich diese Aufwendungen sodann seitens der
Pflegekasse erstatten lassen mussen. Vereinzelte Pflegekassen haben diesbeziiglich
abweichende Regelungen. Das Erstattungsverfahren als solches kann beispielsweise bei
leistungsberechtigte Personen mit Transferleistungen oder bei Menschen mit kognitiven
Beeintrachtigungen zu Problemen fihren. Eine generelle Losung dieser Problematik ist
wegen der Individualitat nicht moglich. In diesen Einzelfallen sind deshalb nach
Maglichkeit Unterstiitzungsbedarfe zwischen den Leitungen der Dienstleistungszentren
und dem Sozialdienst Erwachsene zu finden und zu regeln. Dieses gilt insbesondere fur
Menschen mit einem Pflegegrad 1, weil der Entlastungsbetrag flr erganzende Leistungen
nach dem 9. Kapitel des SGB Xl zweckidentisch einzusetzen ist.

3.28 Ambulante MaBRnahme Personliche Assistenz (ISB)

Ziel der Ambulanten MalRnahme Personliche Assistenz (ISB)

Die Ambulante Malinahme Personliche Assistenz (ISB) ist ein individuelles
Leistungssetting im eigenen Wohnraum sowie im Sozialraum der leistungsberechtigten
Person. In diesem Setting wird den leistungsberechtigten Personen ein selbstbestimmtes
und eigenverantwortliches Leben, sowie eine individuelle Lebensfihrung gewébhrleistet.
Unterschiedliche Unterstutzungsbedarfe, wie pflegerische Bedarfe (korperbezogene
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Pflegemalinahmen, hauswirtschaftliche Verrichtungen) und Bedarfe zur Sozialen Teilhabe
(Assistenzleistungen) werden durch eine Assistenzkraft wahrend eines Einsatzes vor Ort
flexibel geleistet. Dies gewahrleistet eine umfassende und bedarfsgerechte
Leistungserbringung ,aus einer Hand“. Die Dienstleistung vor Ort beinhaltet demnach
sowohl ein Kontingent an Pflegeleistungen als auch ein Kontingent an Teilhabeleistungen,
die gebuindelt, flexibel und bedarfsgerecht aus einer Hand erbracht werden. Sie ist
insofern eine besondere Dienstleistung in einem besonderen Setting.

Zielgruppen

Die ISB ist eine ambulante Leistung fur pflegebedtrftige Menschen im Sinne der oben
genannten Zielsetzung. Sie umfasst samtliche Hilfestellungen bei Verrichtungen des
Alltags, die die leistungsberechtigte Person fiur eine (mdglichst) selbstbestimmte
Lebensfuhrung in einem selbstgewahlten Wohnumfeld bendtigt und die dem Grunde nach
von den betroffenen Menschen selbst eingefordert und angeleitet werden kdnnen. Die
Verrichtungen beziehen sich auf Pflege, Hauswirtschaft und Eingliederungshilfe. Innerhalb
der ISB liegt das Direktionsrecht bei der leistungsberechtigten Person.

Eine padagogische oder therapeutische Hilfe durch die Assistentinnen und Assistenten ist
nicht vorgesehen.

Der Zugang zur ISB setzt voraus, dass das Direktionsrecht auch in sinnvoller Weise
ausgeibt werden kann. Dies ist der Fall, wenn die leistungsberechtigte Person selbst tber
genugend Anleitungs- und Alltagskompetenz verfliigen, um selbststandig anzuleiten und/
oder geeignete sonstige MalRnahmen getroffen werden kénnen, die gewéhrleisten, dass
die ISB im Sinne des Willens der Leistungsberechtigter Person erfolgt.

Die Fahigkeiten der Anleitungskompetenz und die Form des Ausdrucks dieser Fahigkeiten
sind bei allen Menschen unterschiedlich und unterliegen Entwicklungen. Die Kompetenzen
sind hier in dem Sinne der individuellen Willensauf3erung zu sehen. Das Nachlassen der
Féahigkeiten fuhrt nicht zu einem Ausschluss aus der Mal3nahme I1SB.

Diese Fahigkeiten — verbunden mit der Eingraduierung in den Pflegegraden 3-5 —
charakterisieren den Zugang zur Leistung ISB. Fur Menschen, deren Pflegebedirftigkeit
nach dem Pflegegrad 2 festgestellt wurde, ist die Leistung ISB geo6ffnet. FUr den
Pflegegrad 1 ist eine MaRnahme des ISB ausgeschlossen.

Liegt ausreichende Anleitungskompetenz vor bzw. ist die Austibung des Direktionsrechts
in anderer Weise sichergestellt, kbnnen Menschen auf Wunsch ISB erhalten, bei denen
der Pflegegrad 2 im Sinne des SGB Xl vorliegt. Dies gilt insbesondere dann,
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wenn andere ambulante Versorgungsalternativen nicht zweckmafig sind oder mit
erheblichen Einschrankungen fir eine selbstbestimmte Lebensfiihrung verbunden
sind und

. damit gegenuber einer anderen ambulanten Versorgungsalternative keine
unverhaltnismafigen Mehrkosten verbunden sind oder

 wenn besondere Umstande wie z. B. eine fortschreitende Erkrankung oder
Beeintrachtigung erwarten lassen, dass auf absehbare Zeit die Pflegebedurftigkeit ein
Niveau erreicht, das dem Pflegegrad 3 entspricht.

Die MalRnahme wird im Einzelfall durch den Sozialdienst Erwachsene getroffen.

Gesetzliche Grundlagen

Die ISB stellt eine ambulante Hilfe zur Pflege im Sinne der 88 61ff SGB XlI sowie
Eingliederungshilfe als Assistenzleistungen zur Sozialen Teilhabe gem. 88 113 Abs. 2
Nr. 2, 78 Abs. 1 und Abs. 2 Nr. 1 und § 78 Abs. 6 SGB IX dar.

Die Leistungen der ISB kénnen auch als Personliches Budget nach § 29 SGB IX erbracht
werden. Sie kdnnen auch als ,Arbeitgebermodell* nach § 64f Abs. 3 SGB XII ausgefihrt
werden.

Tréger der ISB

Leistungen der ISB bieten folgende Trager an:

. AWO Ambulant gGmbH
e  Assistenzgenossenschaft Bremen eG
. Paritatische Dienste Bremen gGmbH

Die Trager leisten ISB auf der Grundlage von Leistungs- und Entgeltvereinbarungen gem.
§ 89 SGB Xl sowie 8 75 SGB XIlI, bzw. 88 125 ff SGB IX. Die Leistungsentgelte pro Stunde
werden durch die Vertrage festgelegt.

Art und Umfang der Hilfe

Die ISB umfasst die personliche Assistenz behinderter Menschen in und auf3erhalb der
eigenen Wohnung. Sie wird durch Assistentinnen und Assistenten, die bei den Tragern
angestellt sind, geleistet. Bei allen drei Tragern sind Pflegedienstleitungen tétig, die
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Pflegefachkréafte im Sinne des SGB Xl sind, und die die Qualitatssicherung aus
pflegefachlicher Sicht gewéhrleisten.

Die Assistentinnen und Assistenten werden durch die Trager fortgebildet. Die Fortbildung
Ist im Leistungsentgelt enthalten.

Regelmaldige Elemente der Hilfeleistung sind:

. korperbezogene Pflegemal3inahmen,
o insbesondere als personelle Unterstiitzung bei der Selbstversorgung.

. Hilfen bei der Haushaltsflihrung, z. B. einkaufen, kochen, spilen, Reinigen der
Wohnung, Wechseln und Waschen der Wasche.

e  Assistenzleistungen zur Sozialen Teilhabe/ Eingliederungshilfe gem. 88 113 Abs. 2

Nr. 2, 78 Abs. 1 und Abs. 2 Nr. 1 und § 78 Abs. 6 SGB IX,

o insbesondere Unterstiitzung und Begleitung bei der Erledigung personlicher
Angelegenheiten der allgemeinen Lebensfiihrung, bei der Aufrechterhaltung
personlicher Kontakte, zum Besuch gesellschaftlicher und kultureller
Veranstaltungen.

Die Assistenzleistungen zur Sozialen Teilhabe umfassen auch die notwendige Prasenz der
Assistenzkraft zusatzlich zum festgestellten Pflegebedarf. Die Notwendigkeit einer
Préasenz der Assistenzkraft ist durch die Fachkrafte des SDE festzustellen.

Leistungen flr pflegerische Betreuungsmafinahmen sind neben den Leistungen zur
Sozialen Teilhabe ausgeschlossen.

Bedarfsfeststellung

Die in dieser Verwaltungsanweisung getroffenen Regelungen zum
Bedarfsfeststellungsverfahren und Erstellen eines Hilfeplanes gelten auch fir Leistungen
der ISB.

Erganzend ist die Fachliche Mitteilung ,Rechtliche Bedarfszuordnung im Leistungssetting
Ambulante Maflinahme Personliche Assistenz (ISB)" vom 06.12.2022 heranzuziehen:
rechtliche Bedarfszuordnung im Leistungssetting ISB.

Die ortliche Zustandigkeit richtet sich nach 8 98 Abs. 6 SGB Xll i. V. m. § 98 SGB IX.

3.29 Akzent-Wohnen

Allgemeines
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Die Paritatischen Dienste Bremen gGmbH bieten in folgenden Hausern einen besonderen
Service:

e  Weidedamm Ricarda-Huch-StralRe 29
. Kattenturm Alfred-Faust-StralRe
*  Viertel Seilerstrafle 13

Unter der Bezeichnung ,Akzent—-Wohnen* ist eine Rund-um-die-Uhr-Versorgungssicherheit
fur erwachsene Menschen mit korperlicher Behinderung und Pflegebedarf zu verstehen.
Die Versorgungssicherheit wird durch einen Bereitschaftsdienst innerhalb der Hauser mit
besonderem Service gewahrleistet. Zugleich wird die notwendige hausliche Pflege- und
Eingliederungshilfe in der eigenen Wohnung erbracht.

Rechtsgrundlage

Es handelt sich um eine Leistung der ambulanten Hilfe zur Pflege nach 88 61 SGB XI| ff.
sowie Eingliederungshilfe, Leistungen zur Sozialen Teilhabe, Assistenzleistungen nach 88
113 Abs. 2 Nr. 2, 78 Abs. 1 und Abs. 2 Nr. 1 SGB IX.

Ziel und Zielgruppe

Akzent-Wohnen ist ein Angebot an erwachsene Menschen mit kérperlicher Behinderung
und Pflegebedarf (Pflegegrade 3-5), die einen Bedarf an rollstuhlgerechten Wohnraum
haben. Sie kénnen durch die Rund-um-die-Uhr-Versorgungssicherheit in der eigenen
Wohnung leben und verfiigen tber gentiigend Kompetenz, die Pflegekréfte selbstandig
anzuleiten. Die behinderten Menschen missen zu einer eigenverantwortlichen
Lebensgestaltung in der Lage sein, d. h. ihre Hilfeleistungen verantwortlich abrufen und
einsetzen sowie ihr soziales Umfeld eigenstandig gestalten. Ebenso muss ein
behinderungsbedingter Bedarf an einer Rund-um-die-Uhr-Versorgungssicherheit
vorhanden sein, ohne dass die stdndige Anwesenheit von Pflegekréaften erforderlich ist.

Akzent — Wohnen soll den Menschen mit korperlicher Behinderung und Pflegebedarf ein
selbstbestimmtes Leben im Rahmen der eigenen Wohnumgebung er6éffnen und stationare
Versorgung vermeiden oder herauszdgern helfen bzw. einen Wechsel aus der stationaren
in eine ambulante Versorgungsform ermdéglichen. Der anspruchsberechtigte
Personenkreis wohnt daher vor dem Einzug in das Akzentmodell

. im elterlichen Haushalt,

. in einer Wohnung oder
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. in einer stationaren Einrichtung.

Sofern behinderte Menschen beabsichtigen, aus dem elterlichen Haushalt in ein
Servicehaus zu ziehen, ist seitens des Sozialdienstes die familidre Situation zur Frage, ob
die Pflege weiterhin durch die Eltern sichergestellt werden kann, umfassend zu beurteilen.
Dabei ist u. a. auch festzustellen, ob unterstitzende Hilfeleistungen ausreichend sein
konnen und welche alternativen Unterbringungsmadglichkeiten zum Akzent-Wohnen
gegeben sind.

Bei behinderten Menschen, die mit einer/einem nicht behinderten Partner*in gemeinsam
eine Wohnung im Rahmen von Akzent beziehen wollen, ist grundsatzlich davon
auszugehen, dass der Bedarf an Rund-um-die-Uhr-Versorgungssicherheit durch diese/
diesen gedeckt ist. Folglich kann ein Einzug unter diesen Umstanden nur in besonders
begriindeten Einzelfallen erfolgen.

Art und Umfang der Hilfe

Die Hilfe in den Hausern mit besonderen Service wird in und aulR3erhalb der eigenen
Wohnung gleistet.

Héausliche Pflegeleistungen nach § 36 SGB Xl und Hausliche Pflegehilfe nach § 64b SGB
Xl

Die Leistungsgewahrung wird nach Leistungskomplexen vorgenommen. Sie werden vom
Pflegedienst der Paritatischen Dienste angeboten, der direkt in den Hausern mit
besonderen Service untergebracht ist.

Fur die Hilfegewéahrung gelten folgende Besonderheiten:

. Leistungskomplex 9 (Darm- und Blasenentleerung) ist abrechenbar bei planbaren
Einsétzen wie z. B. bei
o  pflegebedirftigen Personen mit kiinstlichem Darmausgang oder
Querschnittslahmung bzw. ahnlichem Krankheitsbild (z. B. spastischen
Lahmungen) und

o  Blasen- und Darmentleerungen, die z. B. im Zusammenhang mit der Morgen-
und/oder Abendtoilette bzw. nach dem Aufstehen stehen.

. Leistungskomplex 10 (Hilfestellung beim Verlassen und Wiederaufsuchen der
Wohnung bis Haustir) kann nur bewilligt werden, wenn die pflegebedurftige Person
auch aul3erhalb der Wohnung der Hilfe bedarf. Ansonsten wird diese Hilfestellung
vom Bereitschaftsdienst ibernommen.
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. Leistungskomplex 20 (Wegezeit) ist aufgrund der Unterbringung des Pflegedienstes
in den Servicehausern regelmalfiig nicht abrechenbar. Eine Ausnahme ist dann
gegeben, wenn der Bereitschaftsdienst fur Menschen mit Behinderungen tatig wird,
die in der ndheren Umgebung der Servicehauser wohnen.

Leistungen zur Sozialen Teilhabe, Assistenzleistungen gem. 88 113 Abs. 2 Nr. 2, 78 Abs. 1
und Abs. 2 Nr. 1 SGB IX.

Die Assistenzleistungen zur Sozialen Teilhabe umfassen insbesondere die Gestaltung
sozialer Beziehungen, die Teilhabe am gemeinschaftlichen, kulturellen und politischen
Leben, die Freizeitgestaltung einschliel3lich sportlicher Aktivitaten, die Sicherstellung der
arztlichen und arztlich verordneten Leistungen.

Leistungen flr pflegerische Betreuungsmalfinahmen sind neben den Assistenzleistungen
zur Sozialen Teilhabe ausgeschlossen.

Bereitschaftsdienst im Akzent-Wohnen (kurzfristige Hilfen im sozialpflegerischen Sinne)

Der Bereitschaftsdienst im Akzent-Wohnen erbringt ergéanzend zu den durch den
Pflegedienst des PGSW nach Leistungskomplexen erbrachten Leistungen unverzigliche
Hilfeleistungen bei spontan auftretenden Bedarfen. Bei diesen kurzfristigen Hilfen kann es
sich z. B. um die Leistungskomplexe 9 und 10 sowie Notrufe (z. B. bei epileptischen oder
spastischen Anféllen, MS-Schiben) handeln. Dartiber hinaus gewahrleistet der
Bereitschaftsdienst eine Rund-umdie-Uhr-Versorgungssicherheit.

Nach einer Vereinbarung gem. § 75 SGB XIlI ist das Pauschalentgelt fur den
Bereitschaftsdienst veroffentlicht.

Der PGSW hat die Méglichkeit, auch behinderten Menschen in der ndheren Umgebung
der Hauser mit besonderen Service die Leistungen des Bereitschaftsdienstes zum
vereinbarten Entgelt anzubieten.

Sonstiges

Bei Antragen auf Ubernahme der Kosten fir eine behindertengerechte Kiiche ist ggf. auf
die vorrangigen Leistungen der Pflegekassen gem. § 40 Abs. 4 SGB XI (MalRnahmen zur
Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes) zu verweisen.

Kosteniibernahme

Die Wirtschaftlichen Hilfen entscheiden nach Vorlage

. des Gutachtens Uber die Feststellung des Pflegegrades des MD bzw. des
Gesundheitsamtes,
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. der Bedarfsfeststellung sowie

. ggf. der Stellungnahme zur Frage der Notwendigkeit des Einzugs in ein Haus mit
Service

. unter Beachtung von Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit Uber die Kostentibernahme.

Dem Vorrang ambulanter Hilfen vor stationaren Mal3nahmen im Sinne der § 13 SGB XI|
soll bei der Hilfegewahrung Rechnung getragen werden.

Die ortliche Zustandigkeit richtet sich nach 8§ 98 Abs. 6 SGB Xll i. V. m. § 98 SGB IX.

3.30 Pflege-Wohngemeinschaften bei PG 2-5 (§ 64b SGB XiI)

In einer Pflegewohngemeinschaft leben mehrere pflegebedirftige Menschen zusammen.
Jede Person verfugt Gber ein eigenes Zimmer oder Appartement. Daneben gibt es
gemeinschaftlich genutzte Raume (wie beispielsweise die Kiche), die von allen
Bewohnern genutzt werden kdnnen.

Pflege-Wohngemeinschaften stellen ein ambulantes Leistungsangebot fir Menschen dar,
die einen Unterstutzungsbedarf haben und in der eigenen Hauslichkeit nicht verbleiben
konnen. Der Alltag der pflegebedurftigen Personen kann besser bewaltigt werden, indem
Betreuungs- und Unterstitzungsangebote gemeinsam genutzt werden. Diesbeziiglich wird
eine Person beauftragt, die organisatorische, verwaltende oder betreuende Téatigkeiten
ubernimmt sowie im Haushalt unterstitzt (Prasenzkraft). Die Finanzierung fur die
beauftragte Person erfolgt aus Mitteln der Pflegekassen durch Gewahrung des
Wohngruppenzuschlages von derzeit 214,00 € gem. 8 38 Abs. 1 Nr. 3 SGB XI. Zuséatzlich
fordert die Pflegeversicherung durch eine Anschubfinanzierung die Grindung von
ambulant betreuten Wohngruppen. Die Zahlung der Leistung setzt voraus, dass
mindestens drei und hochstens 12 pflegebedurftige Personen in einer gemeinsamen
Wohnung zum Zweck der gemeinschaftlich organisierten pflegerischen Versorgung
zusammenleben. Das Zusammenleben innerhalb eines Familienverbandes verfolgt diesen
Zweck der gemeinschatftlichen pflegerischen Versorgung nach dem Willen des
Gesetzgebers nicht.

Bei der im Sinne von 8§ 38a Abs. 1 Nr. 3 SGB XI beauftragten Person muss es sich um
eine ausgebildete Pflegefachkraft handeln. Die Dauer der Tatigkeit der beauftragten
Person ist nicht beschrieben, eine Rufbereitschaft ist aber nicht ausreichend.

Der Anspruch setzt voraus, dass die freie Wahlbarkeit der Pflege- und
Betreuungsleistungen rechtlich und tatsachlich nicht eingeschréankt sind. Um eine
ambulant betreute Wohngruppe handelt es sich nicht, wenn eine Versorgungsform vorliegt,
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in denen Leistungen angeboten bzw. gewahrleistet werden, die denen im Rahmenvertrag
fur die vollstationare Pflege vereinbarten Leistungsumfang entsprechen.

Es wird unterschieden zwischen anbieterorganisierte und selbstorganisierte
Pflegewohngemeinschaften. Fur anbieterorganisierte Pflege-Wohngemeinschaften sind
die Vorschriften des Bremischen Wohn- und Betreuungsgesetzes zu berucksichtigen.
Anbieterorganisierte Pflege-Wohngemeinschaften sind vor Inbetriebnahme bei der Wohn-
und Betreuungsaufsicht anzuzeigen.

Bei den Pflege-Wohngemeinschaften handelt es sich um eine ambulant betreute
Wohnmaoglichkeit im Sinne des § 98 Abs. 5 SGB XII.

Personenkreis

Zugangsvoraussetzungen zu einer Pflege-Wohngemeinschaft verbunden mit der
Maglichkeit der Finanzierung im Rahmen der Hilfe zur Pflege nach dem 7. Kapitel SGB XIlI
sind:

. Bestehen einer Pflegebedurftigkeit ab Pflegegrad 2,

. Bestehen eines umfassenden Pflege- und/oder Betreuungsbedarfs mit der Folge,
dass ein Verbleib in der eigenen Hauslichkeit nicht mehr geeignet ist, um die
Versorgung sicherzustellen und deshalb diese ambulante Wohnform eine Alternative
zur stationéren Versorgung darstellt.

Die Prifung der Angemessenheit und Zumutbarkeit richtet sich nach 88 9 und 13 SGB XII.
Die Notwendigkeit zum Zugang in eine Pflege-Wohngemeinschaft wird durch den
Sozialdienst Erwachsene festgestellt. Eine Prifung kann bestenfalls jedoch nur erfolgen,
wenn vor einem Zuzug in eine Pflege-Wohngemeinschaft Kontakte zum Sozialhilfetrager
bestanden und eine entsprechende Beratung moglich gewesen ist.

Pflege-Wohngemeinschaften mit abgeschlossenen Entgeltvereinbarungen

Anzuwenden ist die nachfolgende Regelung auf die Leistungsanbieter, die fur ihre Pflege-
Wohngemeinschaften Entgeltvereinbarungen zu sogenannten ,Betreuungsleistungen® mit
dem Sozialhilfetrager Bremen geschlossen haben. Grundsétzlich werden diese
Entgeltvereinbarungen nur bezogen auf anbieterorganisierte Pflegewohngemeinschaften
geschlossen.

Folgende Leistungen der Pflege/Hilfe zur Pflege kbnnen in diesem Zusammenhang
bewilligt werden:

a) Pflegesachleistungen:
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Seitens der Pflegeversicherung werden Pflegesachleistungen in pauschalierter Hohe je
nach Pflegegrad entsprechend § 36 SGB XI bewilligt. Fir insbesondere
nichtpflegeversicherte Pflegebedirftige ist die Leistung analog des § 36 SGB Xl im
Umfang des entsprechenden Pflegegrades zu gewéhren (8 64b SGB XIlI).

b) Betreuungsleistungen

Zusatzlich zu den Pflegesachleistungen konnen im Rahmen der hauslichen Pflegehilfe
nach § 64b SGB XII die mit dem Leistungsanbieter vereinbarten Betreuungsleistungen
gewahrt werden. Die Betreuungsleistungen beinhalten insbesondere:

. eine 24stundige Prasenz (Tagesprasenz in der Zeit von 6:00 Uhr bis 22:00 Uhr und
im Sinne einer Nachtwache eine nachtliche Prasenz in der Zeit von 22:00 Uhr bis
6:00 Uhr),

. die Vor- und Zubereitung von gemeinschaftlichen Mahlzeiten,
. das Erstellen eines gemeinschaftlichen Einkaufs- und Speiseplanes,
. die Unterstitzung bei Alltagsaktivitaten (Aktivierung, Anleitung, Beaufsichtigung),

. die Strukturierung von Tagesabléaufen, Planung und Initiierung von
gemeinschaftlichen Aktivitaten.

Fur die Betreuungsleistungen ist ein tagliches Entgelt vereinbart. Der Monatsbetrag ist mit
30,42 zu rechnen.

Die Regelungen zur voribergehenden Abwesenheit oder zur Beendigung der
Betreuungsleistungen ergeben sich aus der Leistungsbeschreibung bzw. dem Vertrag.

Im Entgelt ist die Leistung der Pflegekasse gem. § 38a SGB XI (Wohngruppenzuschlag)
bereits bertcksichtigt und nicht in Abzug zu bringen. Fir insbesondere
nichtpflegeversicherte Pflegebediirftige ist diese Leistung analog 8§ 38a SGB Xl im
Rahmen des § 64b SGB XlI zu gewahren.

c) Pflegegeld und weitere Leistungen:

Neben den Betreuungsleistungen besteht ein Anspruch auf ein bis zu 2/3 gekurztes
Pflegegeld (88 63b Abs. 5, 64a SGB XII): Gekirztes Pflegegeld (§ 63b Abs. 5 SGB XIlI).

Die Leistungen fir die Angebote zur Unterstlitzung im Alltag in Form des
Entlastungsbetrages nach 8§ 45b SGB Xl bzw. fur insbesondere nichtpflegeversicherte
Pflegebedirftige nach § 64i SGB XII bleiben unbertcksichtigt.
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Etwaige zusétzliche Leistungen fir die Reinigung des Zimmers, die Reinigung der Wasche
und Investitionskosten werden nicht zuséatzlich im Rahmen der Hilfe zur Pflege nach dem
SGB XlI tbernommen. Sie sind von den pflegebedurftigen Personen als Eigenanteil zu
erbringen.

Die Bestimmungen des Elften Kapitels des SGB XlI (Einsatz von Einkommen und
Vermdgen) finden entsprechende Anwendung.

d) Existenzsichernde Leistungen:

Neben den Leistungen der Hilfe zur Pflege kann bei geringem Einkommen und Vermégen
ein Anspruch auf existenzsichernde Leistungen nach den entsprechenden Bestimmungen
des SGB Xll bestehen. Fur den Regelbedarf ist die Regelbedarfsstufe 1 anzuwenden.

Verfahren:

Die Betreuungsleistungen sind in der Regel fur die Dauer des Bewilligungszeitraumes (die
Regelbewilligungszeitraum in der Hilfe zur Pflege betragt 2 Jahre) an den
Leistungsanbieter auszuzahlen. Uber die Bewilligungsdauer und Hohe der Leistung (ggf.
nach Abzug eines einzusetzenden Einkommens als Eigenanteil), erhalt der
Leistungsanbieter eine Kostenzusicherung.

Pflege-Wohngemeinschaften ohne abgeschlossenen Entgeltvereinbarungen

Fur Pflege-Wohngemeinschaften ohne abgeschlossene Entgeltvereinbarungen (dazu
zahlen meist auch selbstorganisierte Pflegewohngemeinschaften) zu den sogenannten
.Betreuungsleistungen” ist eine Bedarfsermittlung sowie Bewilligung des Bedarfes im
Rahmen der Hilfe zur Pflege entsprechend der in dieser Verwaltungsanweisung
beschriebenen Regelungen durchzufihren (u. a. Bedarfsfeststellungs- und
Hilfeplanverfahren). Neben den Leistungen der Hilfe zur Pflege kénnen existenzsichernde
Leistungen gem. des 3./4. Kapitels des SGB XIllI in Betracht kommen. Die Einkommens-
und Vermogensregelungen des SGB XIlI sind zu beachten.

Pflege-Wohngemeinschaften auRerhalb des Landes Bremen

Aul3erhalb des Landes Bremens gelten die im jeweiligen Bundesland getroffenen
Regelungen und Vereinbarungen.

3.30.1 Pflegewohngemeinschaften ,,Haus Sorglos*“

Die Sorglos GbR bietet anbieterverantwortete Wohngemeinschaften zu folgenden
Adressen an:

- Fedelhoren, Fedelhdren 66, 28203 Bremen
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- Hemelingen I, Zum Sebaldsbriicker Bahnhof 57-59, 28309 Bremen

Hemelingen Il, Zum Sebaldsbriicker Bahnhof 57-59, 28309 Bremen
- Neustadt, Rolandstral3e 3-7, 28199 Bremen

Da fur die Pflegewohngemeinschaften keine Entgeltvereinbarung geschlossen wurde,
gelten die oben aufgefiihrten Regelungen (u. a. Durchfiihrung eines individuellen
Bedarfsfeststellungs- und Hilfeplanverfahren).

Die Deckung des hauswirtschaftlichen Bedarfs erfolgt durch eigens eingestellte Krafte
(Pflegepersonen). Mit Stand 01/2024 wird hierfur ein Stundenlohn in H6he von 15,37 €
anerkannt. Fur die pflegerischen Bedarfe korperbezogene Pflege und Betreuung und
Aktivierung kénnen die notwendigen Leistungen durch Einsatz eines Pflegedienstes
gewahrt werden.

3.31 Ambulante auBerklinische Intensivpflege und héausliche Pflege bei PG 2-5

Durch das Intensivpflege- und Rehabilitationsstarkungsgesetz vom 23.10.2020 wurde mit
Wirkung zum 29.10.2020 die neue Vorschrift des 8 37c in das SGB V eingefuhrt:

§ 37c AuB3erklinische Intensivpflege

(1) Versicherte mit einem besonders hohen Bedarf an medizinischer Behandlungspflege
haben Anspruch auf auBerklinische Intensivpflege. Ein besonders hoher Bedarf an
medizinischer Behandlungspflege liegt vor, wenn die stdndige Anwesenheit einer
geeigneten Pflegefachkraft zur individuellen Kontrolle und Einsatzbereitschaft oder ein
vergleichbar intensiver Einsatz einer Pflegefachkraft erforderlich ist. Der Anspruch auf
aulerklinische Intensivpflege umfasst die medizinische Behandlungspflege, die zur
Sicherung des Ziels der &rztlichen Behandlung erforderlich ist, sowie eine Beratung durch
die Krankenkasse, insbesondere zur Auswahl des geeigneten Leistungsorts nach Abs. 2.
Die Leistung bedarf der Verordnung durch eine Vertragsérztin oder einen Vertragsarzt, die
oder der fir die Versorgung dieser Versicherten besonders qualifiziert ist. Die verordnende
Vertragsérztin oder der verordnende Vertragsarzt hat das Therapieziel mit der versicherten
Person zu erértern und individuell festzustellen, bei Bedarf unter Einbeziehung
palliativmedizinischer Fachkompetenz. Bei Versicherten, die beatmet werden oder
tracheotomiert sind, sind mit jeder Verordnung einer aul3erklinischen Intensivpflege das
Potenzial zur Reduzierung der Beatmungszeit bis hin zur vollstédndigen
Beatmungsentwbhnung und Dekanllierung sowie die zu deren Umsetzung notwendigen
Mal3nahmen zu erheben, zu dokumentieren und auf deren Umsetzung hinzuwirken. Zur
Erhebung und Dokumentation nach Satz 6 sind auch nicht an der vertragsérztlichen
Versorgung teilnehmende Arztinnen oder Arzte/Arztinnen oder nicht an der
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vertragsérztlichen Versorgung teilnehmende Krankenh&user berechtigt; sie nehmen zu
diesem Zweck an der vertragséarztlichen Versorgung teil. Der Gemeinsame
Bundesausschuss bestimmt in den Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nummer 6 bis zum
31. Oktober 2021 jeweils fur Kinder und Jugendliche bis zur Vollendung des 18.
Lebensjahres, fir junge Volljéhrige, bei denen ein Krankheitsbild des Kinder- und
Jugendalters weiterbesteht oder ein typisches Krankheitsbild des Kinder- und Jugendalters
neu auftritt oder ein dem Kindesalter entsprechender psychomotorischer
Entwicklungsstand vorliegt, und fir volljghrige Versicherte getrennt das Néahere zu Inhalt
und Umfang der Leistungen sowie die Anforderungen

1. an den besonders hohen Bedarf an medizinischer Behandlungspflege nach Satz 2,

2. an die Zusammenarbeit der an der medizinischen und pflegerischen Versorgung
beteiligten &arztlichen und nichtérztlichen Leistungserbringer, insbesondere zur
Sicherstellung der &arztlichen und pflegerischen Versorgungskontinuitéat und
Versorgungskoordination,

3. an die Verordnung der Leistungen einschliel3lich des Verfahrens zur Feststellung des
Therapieziels nach Satz 5 sowie des Verfahrens zur Erhebung und Dokumentation des
Entwbhnungspotenzials bei Versicherten, die beatmet werden oder tracheotomiert sind
und

4. an die besondere Qualifikation der Vertragsérztinnen oder VertragsArzte/Arztinnen, die
die Leistung verordnen dlirfen.

(2) Versicherte erhalten aul3erklinische Intensivpflege

1. in vollstationdren Pflegeeinrichtungen, die Leistungen nach § 43 des Elften Buches
erbringen,

2. in Einrichtungen im Sinne des § 43a Satz 1 in Verbindung mit § 71 Abs. 4 Nummer 1
des Elften Buches oder Rdumlichkeiten im Sinne des § 43a Satz 3 in Verbindung mit § 71
Abs. 4 Nummer 3 des Elften Buches,

3. in einer Wohneinheit im Sinne des § 132/ Abs. 5 Nummer 1 oder

4. in ihrem Haushalt oder in ihrer Familie oder sonst an einem geeigneten Ort,
insbesondere in betreuten Wohnformen, in Schulen, Kindergérten und in Werkstéatten fiir
behinderte Menschen.

Berechtigten Wiinschen der Versicherten ist zu entsprechen. Hierbei ist zu prifen, ob und
wie die medizinische und pflegerische Versorgung am Ort der Leistung nach Satz 1
sichergestellt ist oder durch entsprechende NachbesserungsmalSnahmen in
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angemessener Zeit sichergestellt werden kann; dabei sind die persénlichen, familidren
und értlichen Umstéande zu berticksichtigen. Uber die Nachbesserungsmaf3nahmen nach
Satz 3 schliel3t die Krankenkasse mit der versicherten Person eine Zielvereinbarung, an
der sich nach Mal3gabe des individuell festgestellten Bedarfs weitere Leistungstrdger zu
beteiligen haben. Zur Umsetzung der Zielvereinbarung schuldet die Krankenkasse nur
Leistungen nach diesem Buch. Die Feststellung, ob die Voraussetzungen nach Abs. 1 und
den Sétzen 1 bis 3 erfillt sind, wird durch die Krankenkasse nach persénlicher
Begutachtung des Versicherten am Leistungsort durch den Medizinischen Dienst
getroffen. Die Krankenkasse hat ihre Feststellung jahrlich zu Uberpriifen und hierzu eine
persoénliche Begutachtung des Medizinischen Dienstes zu veranlassen. Liegen der
Krankenkasse Anhaltspunkte vor, dass die Voraussetzungen nach Abs. 1 und den Sétzen
1 bis 3 nicht mehr vorliegen, kann sie die Uberpriifung nach Satz 7 zu einem friiheren
Zeitpunkt durchfiihren. Ist die Feststellung nach Satz 6 oder die Uberpriifung nach den
Sétzen 7 und 8 nicht méglich, weil der oder die Versicherte oder eine andere an den
Wohnrdumen berechtigte Person sein oder ihr Einverstédndnis zu der nach den Sé&tzen 6
bis 8 gebotenen Begutachtung durch den Medizinischen Dienst in den Wohnrdumen nicht
erteilt hat, so kann in den Féllen, in denen Leistungen der aul3erklinischen Intensivpflege
an einem Leistungsort nach Satz 1 Nummer 3 oder Nummer 4 erbracht oder gewinscht
werden, die Leistung an diesem Ort versagt und der oder die Versicherte auf Leistungen
an einem Ort im Sinne des Satzes 1 Nummer 1 oder Nummer 2 verwiesen werden.

(3) Erfolgt die aulSerklinische Intensivpflege in einer vollstationdren Pflegeeinrichtung, die
Leistungen nach § 43 des Elften Buches erbringt, umfasst der Anspruch die
pflegebedingten Aufwendungen einschliel3lich der Aufwendungen flr die Betreuung und
die Aufwendungen fir Leistungen der medizinischen Behandlungspflege in der Einrichtung
unter Anrechnung des Leistungsbetrags nach § 43 des Elften Buches, die
betriebsnotwendigen Investitionskosten sowie die Entgelte fiir Unterkunft und Verpflegung
nach § 87 des Elften Buches. Entféllt der Anspruch auf aul3erklinische Intensivpflege auf
Grund einer Besserung des Gesundheitszustandes, sind die Leistungen nach Satz 1 fir
sechs Monate weiter zu gewéhren, wenn eine Pflegebeddrftigkeit des Pflegegrades 2, 3, 4
oder 5 im Sinne des § 15 Abs. 3 Satz 4 Nummer 2 bis 5 des Elften Buches festgestellt ist.
Die Krankenkassen kénnen in ihrer Satzung bestimmen, dass die Leistungen nach Satz 1
unter den in Satz 2 genannten Voraussetzungen auch Uber den in Satz 2 genannten
Zeitraum hinaus weitergewéhrt werden.

(4) Kann die Krankenkasse keine qualifizierte Pflegefachkraft fur die aulSerklinische
Intensivpflege stellen, sind der versicherten Person die Kosten flir eine selbstbeschaffte
Pflegefachkraft in angemessener Hohe zu erstatten. Die Méglichkeit der
Leistungserbringung im Rahmen eines persénlichen Budgets nach § 2 Abs. 2 Satz 2, § 11
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Abs. 1 Nummer 5 des Flinften Buches in Verbindung mit § 29 des Neunten Buches bleibt
davon unberdhrt.

(5) Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten als Zuzahlung an die
Krankenkasse den sich nach § 61 Satz 2 ergebenden Betrag, begrenzt auf die ersten 28
Kalendertage der Leistungsinanspruchnahme je Kalenderjahr. Versicherte, die
aul3erklinische Intensivpflege an einem Leistungsort nach Abs. 2 Satz 1 Nummer 4
erhalten und die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten als Zuzahlung an die
Krankenkasse abweichend von Satz 1 den sich nach § 61 Satz 3 ergebenden Betrag,
begrenzt auf die flir die ersten 28 Kalendertrage der Leistungsinanspruchnahme je
Kalenderjahr anfallenden Kosten.

(6) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen legt Gber das Bundesministerium far
Gesundheit dem Deutschen Bundestag bis Ende des Jahres 2026 einen Bericht liber die
Erfahrungen mit der Umsetzung des Anspruchs auf aul3erklinische Intensivpflege vor.
Darin sind insbesondere aufzuftihren:

1. die Entwicklung der Anzahl der Leistungsfélle,
2. Angaben zur Leistungsdauer,

3. Angaben zum Leistungsort einschliel3lich Angaben zur Berticksichtigung von W(inschen
der Versicherten,

4. Angaben zu Widerspruchsverfahren in Bezug auf die Leistungsbewilligung und deren
Ergebnis sowie

5. Angaben zu Satzungsleistungen der Krankenkassen nach Abs. 3 Satz 3.

3.31.1 Inhalt der Vorschrift

Die Vorschrift gewahrt bei entsprechender Erforderlichkeit Leistungen der Intensivpflege
fur Personen mit besonders hohem medizinischen Behandlungspflegebedarf. Diese
Leistungen kénnen im Rahmen der heutigen medizintechnischen Mdglichkeiten innerhalb
von Krankenhausern, aber auch auf3erklinisch gewahrt werden (neu: 8 37¢c SGB V).

Aul3erklinische Orte fir die Erbringung der Intensivpflege stellen dar:

. eigene Hauslichkeit,
. vollstationare Pflegeeinrichtungen,

. Einrichtungen fur Menschen mit Behinderungen im Sinne des §43a S. 1i.V.m. 8§71
Abs. 4 Nr. 1 SGB XI
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. Raumlichkeiten im Sinne des 8§ 43a S. 3i. V. m. § 71 Abs. 4 Nr. 3 SGB Xl

. Wohneinheiten im Sinne des 8§ 132I Abs. 5 Nr. 1 SGB V (Intensivpflege-
Wohngemeinschaften).

Hintergrund der Einfihrung des § 37¢c SGB V ist, dass pflegebediirftige Menschen heute
vermehrt bereits zu einem frihen Zeitpunkt aus dem Krankenhaus entlassen werden, um
in den eigenen vier Wanden oder in Pflegeeinrichtungen gepflegt werden zu kénnen.
Zudem konnen auf diese Weise Patienten/innen mit Tracheostoma zur
Beatmungsentwdhnung und Dekanulierung auch auf3erhalb von Krankenhausern
behandelt werden.

3.31.2 Personenkreis und Voraussetzungen

Personen mit einem hohen Bedarf an medizinischer Behandlungspflege haben Anspruch
auf Intensivpflege. Diese Voraussetzung liegt vor, wenn die standige Anwesenheit einer
geeigneten Pflegefachkraft zur individuellen Kontrolle und Einsatzbereitschaft oder ein
vergleichbar intensiver Einsatz einer Pflegefachkraft erforderlich ist.

Personen mit bestehender Notwendigkeit einer intensivpflegerischen Versorgung kénnen
folgende Kriterien erfiillen:

. mindestens Pflegegrad 4,
. Notwendigkeit einer standigen Anwesenheit einer Pflegefachkraft (24h taglich),

. Ubernahme der Pflege eines Tragers mit spezieller Vereinbarung (z. B. sogenannte
Phase F — Einrichtungen mit Spezialisierung auf Wachkoma, Intensivpflege, Intensiv-
Pflege-WG),

. Hinweise auf Grundlage des Gutachtens des Medizinischen Dienstes bei
Pflegegraderh6hung,

. Bedarfserh6hung nach einem Krankenhausaufenthalt,

. Nachweise Uber bestimmte Erkrankungen (z.B. COPD, Querschnittslahmung,
Wachkoma, Tumorerkrankungen, Schadel-Hirn-Traumata, o. &.).

Aus der Gesetzesbegriindung geht hervor, dass ,der anspruchsberechtigte Personenkreis
nach § 37c SGB V im Wesentlichen der Personenkreis, der nach bisherigem Recht
aufgrund eines besonders hohen Bedarfs an medizinischer Behandlungspflege auch bei
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Unterbringung in stationéren Pflegeeinrichtungen ausnahmsweise Anspruch auf hausliche
Krankenpflege nach 8§ 37 Abs. 2 Satz 3 SGB V hatte, ist".

Uber das Vorliegen der Voraussetzung des vorhandenen hohen Bedarfs an medizinischer
Behandlungspflege entscheidet nach Begutachtung durch den Medizinischen Dienst die
jeweilige Krankenkasse.

Fur die Gewahrung von Leistungen der aul3erklinischen Intensivpflege bedarf es einer
arztlichen Verordnung durch einen Vertragsarzt/einer Vertragsarztin. Weiterhin mussen die
Einrichtungstrager Vereinbarungen Uber die Vergitung und Abrechnung mit den
Landesverbanden der Krankenkassen und Ersatzkassen entsprechend § 132] SGB V
geschlossen haben.

3.31.3 Intensivpflege-WGs in Bremen

Im Land Bremen existieren mit Stand 07/2023 folgende Intensivpflege-
Wohngemeinschaften:

. Advertus GmbH, Intensivpflege-WG Farge, Alte StralRe 2g, 28239 Bremen
. Bip GmbH, Intensivpflege-WG, Grashoffstr. 1, 27570 Bremerhaven

. REMEO Deutschland GmbH ,Medicum am KBO*, Intensivpflege-WG, Ziricher Str.
40a, 28325 Bremen

3.31.4 Auswirkungen auf die ambulanten Leistungen der Hilfe zur Pflege

Leistungen der Hilfe zur Pflege sind nachrangig gegenuber Leistungen nach dem SGB XI
oder SGB V zu erbringen.

3.31.5 Intensivpflegerische Versorgung nach § 37¢ SGB V

Nach § 37c SGB V werden bei der Inanspruchnahme intensivpflegerischer Leistungen im
hauslichen Bereich Leistungen der medizinischen Behandlungspflege erbracht (z. B.
Wundversorgung, Verbandwechsel, Medikamentengabe, Dekubitusbehandlung, Blutdruck-
und Blutzuckermessung, Uberwachung der Beatmung oder das Absaugen bei Patienten/
innen mit Tracheostoma). Da 8§ 37c nur die bisherigen Regelungen in 8 37 in eine neue
Vorschrift Gberfuhrt hat, kann auf die dortigen Begrifflichkeiten zurtickgegriffen werden.

3.31.6 Intensivpflege nach dem SGB V, Pflege nach dem SGB Xl sowie Hilfe zur
Pflege nach dem SGB XIli
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Nach § 17 Abs. 1b SGB Xl erlasst der Spitzenverband Bund der Pflegekassen Richtlinien
zur Feststellung des Zeitanteils, fur den die Pflegeversicherung bei ambulant versorgten
Pflegebedirftigen Personen, die einen besonders hohen Bedarf an
behandlungspflegerischen Leistungen haben und die Leistungen der hauslichen
Pflegehilfe nach § 36 SGB Xl und der hauslichen Krankenpflege nach § 37 Abs. 2 SGB V
oder die Leistungen der hauslichen Pflegehilfe nach § 36 SGB XI und der aul3erklinischen
Intensivpflege nach 8 37c SGB V beziehen, die hélftigen Kosten zu tragen hat. Von den
Leistungen der hauslichen Pflegehilfe nach 8§ 36 SGB Xl sind dabei nur Malinahmen der
korperbezogenen Pflege zu bertcksichtigen.

Intensivpflege Kostenabgrenzung

Diese Richtlinien haben bereits seit 2017 Bestand. Der GKV-Spitzenverband hat fir die
Feststellung des Zeitanteils, fir den die Pflegeversicherung bei intensivpflegerischer
Versorgung die Kosten zu tragen hat, folgende pauschale Minutenwerte pro Tag
festgelegt:

Pflegegrad 2 37
Pflegegrad 3 76
Pflegegrad 4 104
Pflegegrad 5 141

Die oben genannten pauschalen taglichen Minutenwerte sind bei gleichzeitiger Erbringung
von medizinischer Behandlungspflege nach § 37 Abs. 2 SGB V (bzw. neu nach § 37c SGB
V) und korperbezogenen PflegemalRnahmen im Sinne von 8 36 SGB Xl durch dieselbe
Pflegekraft vom Zeitaufwand, den die gesetzliche Krankenversicherung zu tragen hat, in
Abzug zu bringen.

Die Leistungsanbieter rechnen mit der Krankenkasse die Leistungen nach dem SGB V ab.
Im Leistungsnachweis werden Leistungen fiir 24 Stunden nachgewiesen. Die
Krankenkasse bewilligt die Leistungen nach 8 37 SGB V, bzw. neu nach 8§ 37¢ SGB V
abzuglich der Zeitwerte, die der Pflege zugeordnet werden (siehe obige Tabelle).

Fur die Pflegekasse erfolgt die Abrechnung grds. nach Leistungskomplexen. Die
Pflegekasse gewahrt die entsprechenden pflegerischen Leistungen je nach Pflegegrad
nach entsprechenden Pauschalen im Sinne von 8 36 SGB XI. Weitere nicht
ubernahmefahige Kosten der Pflege kbnnen sodann dem Sozialhilfetr&ger in Rechnung
gestellt werden.

Fur die Berechnung und Gewahrung notwendiger Leistungen der Hilfe zur Pflege bei
ambulanter Intensivpflege ist folgende Bewilligungspraxis zu bertcksichtigen:
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1. Feststellung des notwendigen Bedarfs nach § 63a SGB Xll im Umfang der
festgestellten Werte des GKV-Spitzenverbandes nach obiger Tabelle

2. Abzug der Leistungen der Pflegeversicherung entsprechend des jeweiligen
Pflegegrades

3. Bewilligung des festgestellten Bedarfs abzgl. der Leistungen der Pflegeversicherung
in H6he des im Rahmen des SGB V, ersatzweise des im Rahmen des SGB XI/XII
angemessenen vereinbarten Stundensatzes.

3.31.7 Weitere Leistungen hach dem SGB XII

Weitere anfallende Kosten wie die Ausbildungsumlage, Investitionskosten und Hilfen bei
der Haushaltsfuhrung kénnen im Rahmen der Hilfe zur Pflege nach dem SGB XII
entsprechend der sozialhilferechtlichen Voraussetzungen gewahrt werden. Die Klirzung
des Pflegegeldes im Sinne von § 63b SGB Xll ist im Einzelfall zu prifen.

3.31.8 Geltendmachung von Erstattungsanspriichen

Sofern die 24h-Versorgung lediglich tGber Leistungen nach dem SGB Xl und SGB Xl
sichergestellt worden ist und ein Anspruch auf Leistungen nach dem SGB V besteht, kann
Erstattungsanspruch gegeniber der Krankenkasse geltend gemacht werden (88 102 ff
SGB X).

Erstattungsanspriiche verjahren gem. § 113 SGB X in 4 Jahren nach Ablauf des
Kalenderjahres, in dem der erstattungsberechtigte Leistungstrager von der Entscheidung
des erstattungspflichtigen Leistungstragers tber dessen Leistungspflicht Kenntnis erlangt
hat. Gem. 8 111 SGB X ist der Anspruch auf Erstattung ausgeschlossen, wenn der
erstattungsberechtigte Leistungstrager ihn nicht spatestens 12 Monate nach Ablauf des
letzten Tages, fur den die Leistung erbracht wurde, geltend macht. Der Lauf dieser Frist
beginnt frihestens mit dem Zeitpunkt, zu dem der erstattungsberechtigte Leistungstrager
von der Entscheidung des erstattungspflichtigen Leistungstragers Uber seine
Leistungspflicht Kenntnis erlangt hat.

In den Féllen, in denen keine Entscheidung Uber die Leistungspflicht durch den
erstattungspflichtigen Leistungstrager ergeht, greift der 4-Jahres-Zeitraum sinngemals.
Damit gilt in diesen Féllen, dass der Anspruch auf Erstattung in 4 Jahren nach Ablauf des
Kalenderjahres verjahrt, in dem der Erstattungsanspruch entstanden ist.

3.31.9 Intensivpflegerische Versorgung bei fehlender Krankenversicherung
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Fur Personen mit intensivpflegerischen Bedarf ohne bestehende Krankenversicherung
sind die Kosten nach Prifung der beschriebenen Voraussetzungen entsprechend des 5.
Kapitels SGB XlI zu gewéhren. Auf die dazugehorigen Ausfihrungen wird verwiesen.

3.32 Service-Wohnen (88 61-66, 71 SGB XIll)

Service-Hauser/-Wohnungen sind 6ffentlich geférderte Hauser/Wohnungen mit einer
entsprechenden Zweckbindung fir Menschen mit einem Berechtigungsschein. Die
Hauser/Wohnungen sind in der Regel barrierearm und fiir Menschen ab dem 60.
Lebensjahr vorgesehen, die einen Wohnberechtigungsschein zum Bezug einer
geforderten Mietwohnung haben und zur Unterstitzung und Erhalt der Selbstandigkeit
mindestens den Grundservice bendétigen. Die Zentrale Fachstelle Wohnen hat hier
Belegungsrechte.

Die von hier anerkannten Service-Hauser/-Wohnungen werden in einer Excel-Tabelle
aufgefuhrt (in OPOS einsehbar). Fur die Hauser/Wohnungen wird eine Service-Pauschale
anerkannt und aus Mitteln des SGB Xl finanziert.

Angebot

Die bezeichneten Altenwohnungen mit Service-Angeboten enthalten ein
Betreuungsangebot fir altere Menschen, welches grundsatzlich aus einem Grundservice
und einem Wabhlservice besteht. Der Grundservice besteht aus folgenden Elementen:

Tag und Nacht besetzte Notrufanlagen
. schnelle Hilfe und Erreichbarkeit von Mitarbeitern/innen
. Erstversorgung in Notfallen und Organisation weitergehender Hilfen,

. im Falle einer kurzen Erkrankung die pflegerische Erstversorgung, die Arztbegleitung
und die Besorgung von kleinen Einkdufen und Medikamenten

. Vermittlung hauslicher Krankenpflege, teilstationarer Angebote und vollstationarer
Pflege,

. Hilfestellung bei Antragen, Vermittlung von Dienstleistungen, Beratung und
Organisation von Hilfen

. regelmafige Sprechstunden

. Hilfestellung bei Antragen, Vermittlung von Dienstleistungen, Beratung und
Organisation von Hilfen
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. Unterstltzung bei der Teilnahme und Organisation kultureller und geselliger
Veranstaltungen.

Voraussetzungen der Wohnungen

Die unter diese Regelung fallende Wohnungen gehdren im Sinne des Bremischen Wohn-
und Betreuungsgesetz (BremWoBeG) zu den angezeigten 6ffentlich geférderten
Altenwohnungen mit Serviceangeboten, die aus einem Grundservice und abrufbaren
Wahlserviceleistungen bestehen. Es handelt sich dabei

. um offentlich geférderten Wohnraum oder anderen Wohnraum aufgrund gesonderter
Kooperation und

. einer bestehenden Belegungsbindung durch die Zentrale Fachstelle Wohnen (ZFW).

An dieser Stelle ist anzumerken, dass das Angebot des Service-Wohnens im Sinne von §
7 des Bremischen Wohn- und Betreuungsgesetz der Anzeigepflicht nach § 19 dieses
Gesetzes unterliegt. Zustandige Behorde fur die Anzeige ist die Wohn- und
Betreuungsaufsicht. Fir ein neues Angebot miissen vom Leistungsanbieter eine

Leistungsbeschreibung tber den inhaltlichen und zeitlichen Umfang der Leistung und eine
Kostenkalkulation vorgelegt werden.

Personenkreis

Eine Kostentibernahme fur das Angebot des Service-Wohnens kommt fur pflegebedurftige
Personen ab PG 1 im Rahmen der Hilfe zur Pflege und fur nicht pflegebeddrftige alte
Menschen im Rahmen der Altenhilfe nach § 71 SGB XIlI in Betracht. Der Zugang zum
Service-Wohnen ist grundsatzlich ab dem 60. Lebensjahr geéffnet. Die berechtigten
Personen missen einen Bedarf an den Grundservice zur Unterstitzung und zum Erhalt
der Selbstandigkeit haben. Vorzuweisen ist ein Wohnberechtigungsschein.

In besonders gelagerten Einzelfallen kénnen auch Kosten fir Menschen unterhalb der
Altersgrenze Gbernommen werden.

Verfahren

Die Vermittlung von 6ffentlich geférderten Altenwohnungen und von 6ffentlich geférderten
Altenwohnungen mit Service erfolgt durch die ZFW. Eine Vermittlung von Altenwohnungen
mit Service durch die ZFW erfolgt nur, wenn ein Grundservice notwendig ist. Die
Notwendigkeit der Versorgung mit dem Grundservice wird durch die ZFW nach den hier
genannten Kriterien verbindlich festgestellt. Sollte die Notwendigkeit durch die ZFW nicht
eindeutig festgestellt werden kdnnen, ist der Sozialdienst Erwachsene des zustandigen
Sozialzentrums bzw. Fachdienst Teilhabe zu beteiligen. Die Wirtschaftlichen Hilfen des
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Fachdienstes Soziales sind fiir die sozialhilferechtliche Prifung und Bearbeitung, sowie fur
die Erteilung eines rechtsmittelfahigen Bescheides zustandig.

Verqgutung
Der Grundservice wird mit einer monatlichen Pauschale gewahrt und betragt maximal:

. fur einen 1-Personenhaushalt 92,14 € monatlich
. fir einen 2-Personenhaushalt 134,64 € monatlich

Von den verschiedenen Anbietern werden unterschiedliche Leistungen mit
unterschiedlichen Kosten angeboten. Die benannten Betrage sind daher Maximalkosten,
die im Rahmen des Grundservice anerkannt werden kdnnen.

Fur die von hier anerkannten Service-Hauser/-Wohnungen werden die anzuerkennenden
Kosten in der Excel-Liste (in OPOS) mit aufgefthrt. Die Liste befindet sich hier:

Liste Service-Wohnen

Der Wahlservice wird in den einzelnen Hausern individuell angeboten und ist nicht
Gegenstand der Pauschale.

Sofern Leistungen fur den Hausnotruf einzelfallbezogen durch die Pflegekasse, bzw. bei
nichtversicherten pflegebedurftigen Personen durch den Sozialhilfetrager bewilligt werden,
sind diese von der Grundpauschale in Abzug zu bringen.

Umgang mit Angeboten von Service-Wohnen aulRerhalb der in der Tabelle aufgefiihrten
anerkannten Angeboten

Im Einzelfall kbnnen Kosten fir das Service-Wohnen bis zur anzuerkennenden Hohe bei
festgestellter Notwendigkeit sowie inhaltsgleicher Ausrichtung des Service-Wohnens auch
fur Wohnungen auf3erhalb der in der Excel-Tabelle (Liste Service-Wohnen) aufgefiihrten
Adressen zu den in dieser Verwaltungsanweisung beschriebenen angemessenen Kosten
ubernommen werden. Voraussetzung ist jedoch auch, dass das Service-Wohnen im
Rahmen des Wohn- und Betreuungsgesetzes angezeigt wird.

Fur vormals offentlich geforderte Altenwohnungen mit Service, die die Voraussetzungen
nicht mehr erfullen (z. B. nicht mehr 6ffentlich geférderter Wohnraum, Belegungsbindung
der ZFW ist entfallen), aber weiterhin einen Service anbieten, sind weiterhin die
Leistungen fur die Bewohnerinnen und Bewohner in bisheriger Héhe zu erbringen. Fur
Neueinzuge ist diese Ubergangsregelung dann nicht mehr anzuwenden.

3.33 Tagesbetreuund fiir demenzkranke altere Menschen ab PG 1
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Die Tagesbetreuung fur demenzkranke &altere Menschen stellt ein niedrigschwelliges
teilstationdres Angebot dar, welches zum zu einem nach Landesrecht anerkannten
Angebot zur Unterstlitzung im Alltag im Sinne des 8 45a SGB XI| gehort. Pflegebedurftige
Menschen ab PG 1 haben daher die Mdglichkeit, dieses Angebot mit Hilfe des ihnen
zustehenden Entlastungsbetrages wahrzunehmen (88 45b SGB XI, 64i SGB XIlI, 66 SGB
X11)

Sollte der Entlastungsbetrag zur Finanzierung dieser Mal3nahme nicht ausreichend sein,
kénnen bei bestehender Notwendigkeit zusatzlich Leistungen der Tagespflege als
teilstationéres Angebot nach 8§ 64g SGB XlI bewilligt werden.

Die Tagesbetreuung erfolgt i. d. R. zweimal wochentlich. Sie umfasst Fruhstick,
Mittagessen und ggf. den Hol- und Bringedienst.

Diese Betreuungsart enthélt u. a. MalRnahmen des Realitats-Orientierungs-Trainings, des
Gedéachtnistrainings und des Eintdibens motorischer Fertigkeiten und steht alten Menschen
zur Verfugung, deren zeitweilige Betreuung und Versorgung in dem eigenen Haushalt
durch Angehorige, Nachbarn oder sonstige ambulante Hilfen allein nicht sichergestellt
werden kann. Es werden keine pflegerischen Tatigkeiten ausgeutbt, wobei Hilfen beim
Essen und Toilettengang nicht ausgeschlossen sind. Ziel dieser Mal3nahme ist, ein
maglichst weitgehend selbstbestimmtes Leben zu erméglichen. Da sie auch betreuende
Angehdrige entlastet, werden stationare MalRnahmen, wie z. B. stationére
gerontopsychiatrische Versorgung, vermieden.

3.34 Rechnungspriifung und Zahlbarmachung der Leistungen der Hilfe zur Pflege

Die Leistungen der Hilfe zur Pflege, Hilfen bei der Haushaltsfihrung, Leistungen der
Altenhilfe und Leistungen nach dem 9. Kapitel des SGB Xll werden aus der Fallakte und
mit Hilfe des IT-Fachverfahren OpenProsoz direkt zahlbar gemacht.

Die Rechnungen und Stundennachweise der Leistungsanbieter werden den Sozialzentren
bzw. den Fachdiensten zugeleitet. Seitens der Wirtschaftlichen Hilfen werden diese auf
sachliche und rechnerische Richtigkeit gepruft und dann tber OpenProsoz dem
Leistungsberechtigter Person oder Leistungsanbieter ausgezabhilt.

Prufung:
Die Rechnungen sind sachlich und rechnerisch zu prufen.

Aus Datenschutzgriinden ist die Ubersendung von Pflegedokumentationen an den
Sozialhilfetrager ausgeschlossen. Nur die facharztlichen Dienste wie der MD und das GAB
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haben Einblick in die Pflegedokumentationen und kdnnen somit fundierte, im Einzelfall
notwendig werdende/gewordene Anpassungen der Pflegedienstleistungen beurteilen.

Die sachliche Prufung durch den Sozialhilfetrager beinhaltet einen Vergleich des
Leistungsnachweises mit den in der Kostenzusicherung zugesagten Leistungen. Weichen
die im Leistungsnachweis dokumentierten Leistungen von der Kostenzusicherung ab, sind
sie ohne Begriundung des Leistungsanbieters nur zu akzeptieren, wenn sie kurzzeitig tber
wenige Tage im Monat abweichen. Diesbezuglich sollte eine Ricksprache mit dem
Leistungsanbieter erfolgen, um im Falle einer Bedarfserh6hung oder —veranderung ein
neues Hilfeplanverfahren einleiten zu kbnnen. Mal3gebend ist der jeweilige
Abrechnungsmonat.

Entsprechend des gultigen Rahmenvertrages tber die ambulante pflegerische Versorgung
gem. 8 75 Abs. 1 SGB Xl beinhaltet der Leistungsnachweis:

. das bundeseinheitliche Kennzeichen der Einrichtung

. Versichertennummer der pflegebedtirftigen Personen Person
. Name der pflegebedurftigen Personen Person

. Art und Menge der Leistung

. Tagesdatum und —zeit der Leistungserbringung.

Die durchgefiihrten Leistungen sind taglich einzutragen und von der Pflegekraft nach dem
Einsatz abzuzeichnen und durch die pflegebedurftige Person bzw. Angehérigen zu
bestétigen. Einer Unterschrift durch die Einrichtung bedarf es nicht.

Die pflegefachliche Prifung ist Aufgabe des Gesundheitsamtes nach dem
Hilfeplanverfahren bzw. auR3erhalb des Hilfeplanverfahrens anlassbezogen.

Die rechnerische Prifung beinhaltet einen Vergleich des Rechnungsbetrages mit der
durchschnittlichen monatlichen Leistungshohe. Uberschreitet der Rechnungsbetrag die
Leistungshoéhe, weil sich aus der Anzahl der Tage, Feiertage des jeweiligen Monats sich
unterschiedliche Haufigkeiten der Pflegeeinsatze ergeben, ist der gesamte
Rechnungsbetrag zu Uberweisen.

Die rechnerische und sachliche Prifung:

. bei Stundennachweisen fur Haushaltshilfen,

. fur den ISB oder
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. Rechnungen eines Pflegedienstes, der eine zeitabhangige Leistung erbringt,

beinhaltet nur die Uberpriifung der geleisteten Zeiten im Stundennachweis oder in der
Rechnung mit den bewilligten Leistungen (in Zeit) sowie die Prifung des Entgeltes. Dabei
sind die Grundséatze der rechnerischen Prifung anzuwenden.

Interventionen:

Bei einer kurzzeitigen Abrechnung anderer als in der Kostenzusicherung aufgefihrten
Bedarfe sollte ggf. Rucksprache mit dem jeweiligen Leistungsanbieter gehalten werden.
Sollte ein Leistungsanbieter im Abrechnungsmonat nicht nur kurzzeitig andere Leistungen
als in der Kostenzusicherung beschrieben erbringen, ist die Uberprifung des Bedarfes zu
veranlassen. Leistungen sind nur zu erbringen, wenn sie als notwendig und angemessen
anerkannt sind.

Sollten indirekte Leistungen (z. B. Wegepauschale) zwar in der Rechnung, aber nicht auf
dem Leistungsnachweis aufgefiihrt werden, sind diese auf Korrektheit und
Nachvollziehbarkeit zu prifen und bei nachvollziehbarem Bedarf zu bewilligen.

Bei Einsatz eines Leistungsanbieters aul3erhalb Bremens (z. B. aus Niedersachsen) ist
der dortige Leistungskomplexkatalog zu beachten. Der festgestellte Bedarf ist moglichst
auf den anzuwendenden Leistungskomplexkatalog zu tbertragen.

Bei Verdacht auf ein vertragswidriges Verhalten, der nicht nachvollziehbar oder
bedarfsméaRig erklarbar ist, ist die Projektgruppe ,Vermeidung und Aufklarung von
vertragswidrigem Verhalten ambulanter Pflegedienste in der Hilfe zur Pflege — Prufgruppe
Hilfe zur Pflege” zu kontaktieren (siehe nachster Punkt).

Rechnungen der Pflegedienste:

Die Rechnungslegung der Pflegedienste erfolgt monatlich durch Vorlage der Rechnung
und des Leistungsnachweises, bei Pflegeversicherten nach erfolgter Abrechnung mit der
Pflegekasse. Die Rechnungen sind nach erfolgter Prifung zahlbar zu machen. Die
Investitionskosten sind nicht gesondert zu buchen, sondern der Ausgangsleistung
zuzuordnen.

Beispiel:

Kostenzusicherung:
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[ professionelle Leistungsanbieter (z. B. Pflegedienste) Weser-Pflegedienst Bremen
(Name)

fir die Zeit vom 01.01.2022 bis 31.12.2023
fiir 27432 Punkte [] taglich < wéchentlich [ ] menatlich

entsprechend der mit dem Sozialressort vereinbarten Vergitungsvereinbarung.

[ ] Diese Leistung ist nicht refinanzierbar im Sinne der Bremische Altenpflegeausgleichsverordnung.
Es ist im Rahmen des SGE Xl ausschlieltlich der Umsatz aus den Leistungen der Hilfe zur Pflege

nach dem 7. Kapitel fiir die Altenpflegeausbildung refinanzierbar.

“Yon den monatlich in Rechnung zu stellenden Kosten werden abgesetzt:

Eigenanteil [€ 0,00 |

Pflege-/Krankenkassenanteil der |AOK Bremen l€ 2.095,00 |

Die Anlage zur Kostenzusicherung enthéalt die festgestellten Leistungskomplexe aus dem
Hilfeplan.

Aus der zum Bewilligungszeitraum gultigen Vergutungsvereinbarung geht der
maf3gebliche Punktwert hervor, in diesem Fall € 0,05556 pro Punkt.

Rechnung:
Phlegeabrechnung vom 01.05.2022-31.05,2022
Datum Anz Ziffer Bezeichnung MwSt-Satz  Betrag Summe
01.05.2022 :a1xw’l 4 GroRe Morgen- / Abendtoilette ohne ... (EP ~ 248B€ 771,28€
22,89 € zzgl. APl 0,50 €, zzgl. PfAL 1,49 €)
01.05.2022 30 2 Kleine Morgen- / Abendtoilette chne ... (EP 12,44 € ITI20€
x\/ 11,45 € zzgl. APfl 0,25 €, zzgl. PTAU 0,74 €)
01.05.2022 31 5 Betten / Lagern (EP 5,72 € zzgl. APR 0,13 €, 622 € 192,82 €
./" zzgl. PFALY 0,37 )
01.05.2022 30x 5 Betten f Lagern (EP 5,72 € zzgl. APl 0,13 €, 622€ 185,60 €
J/ zzgl. PIAL 0,37 €)
01.05.2022 31x ] Darm- und Blasenenlleerunyg (EP 5,72 € zzgl. 622€ 192,82 &
APl 0,13 €, zzgl. PfAU 0,37 €)
01.05.2022 30w J'r o Darm- und Blasenenileerung (EP 5,72 € zzg| B22€ 186,60 €
y APl 0,13 €, zzgl. PfAU 0,37 €)
01.05.2022 3x 204 Wegepauschale (EP 3,78 € zzgl. APfl 0,08 €, 411 € 12741 €
,f zzgl. PIAU 0,25 €)
01.05.2022 30x 204 Wegepauschale (EP 3,78 € zzgl. APfl 0,08 €, 491 € 123,30 €
zzgl. PIAU 0,25 €) J,f
- Abzug Pflegekassenanteil -208500€ -2.09500€

Austildungsumlage 70 [ 4080 Atenpflegeumiage’ Refinanzierung = 43,74 € (vom Gesamibetrag der erbvachten Lstg)

Ausbildungsfond 77/ 7153 Ausbildungsfond = 128,78 € (vom Gesamibetrag der erbrachien Lstg.)

Leistungsnachweis:
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Die Investitionskosten werden in diesem Fall gesondert abgerechnet.

Stundennachweise von Haushaltshilfen/Nachbarschaftshilfen/Pflegepersonen

Die Stundennachweise werden monatlich vorgelegt. Die Zahlung erfolgt nach
abgeschlossener Prufung. Hinsichtlich der angemessenen Leistungshdhe wird auf die
Verwaltungsanweisung uber ,Leistungen fir hauswirtschaftliche Verrichtungen —
Haushaltshilfe* verwiesen.

Die Verwaltungspauschale der Dienstleistungszentren ist in vereinbarter Hohe fir den
Bewilligungszeitraum laufend monatlich (per Ultimo) an die DLZ zu zahlen.
Unterbrechungen beim Einsatz der Nachbarschaftshilfe oder Alltagsassistenz von bis zu
einem Monat wirken sich nicht auf die Zahlung der Verwaltungspauschale aus. Erfolgt kein
Einsatz einer Nachbarschaftshilfe oder Alltagsassistenz von mehr als einem Monat, gilt der
Einsatz als beendet, die Verwaltungspauschale ist dann nicht zu leisten. Die DLZ teilen
den Sozialzentren bzw. Fachdiensten die Beendigung mit.

ISB:

Die Rechnungslegung der ISB-Trager erfolgt durch Vorlage der Rechnungen getrennt
nach Pflege/Haushalt und Teilhabe und dem Stundennachweis (Gesamtleistung
Grundpflege/Haushalt/Teilhabe) nach Abrechnung mit der Pflegekasse. Die Rechnungen
sind nach erfolgter Prifung getrennt nach Grundpflege/Haushalt und Teilhabe zahlbar zu
machen. Die Investitionskosten sind nicht gesondert zu buchen, sondern der
Ausgangsleistung zuzuordnen.

Es wird auf die Fachliche Mitteilung zur ,rechtlichen Bedarfszuordnung im Leistungssetting
Ambulante MaRnahme Personliche Assistenz (ISB) vom 06.12.2022 verwiesen.
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Akzent-Wohnen:

Die Rechnungslegung des Akzents-Wohnen erfolgt getrennt nach Pflege/Haushalt und
Teilhabe nach Leistungskomplexen. Die Rechnungen des Akzents-Wohnen sind wie die
Rechnungen eines Pflegedienstes zu prufen. Die Leistungen fur den Bereitschaftsdienst
sind der Pflege zuzuordnen.

Die Leistungen fur paddagogische Hilfeleistungen in der Wohngemeinschaft des Akzent-
Wohnens der Seilerstral3e sind monatlich nach Vorlage der Rechnung und erfolgter
Prufung in der vereinbarten Hohe zu zahlen und den Teilhabeleistungen zuzuordnen.

Die Investitionskosten sind nicht gesondert zu buchen, sondern der Ausgangsleistung
zuzuordnen.

Tagespflege

Die Rechnungslegung der Einrichtungen der Tagespflege erfolgt durch Vorlage der
Rechnung, bei pflegeversicherten Personen nach erfolgter Abrechnung mit der
Pflegekasse. Die Rechnungen sind nach erfolgter Priifung zahlbar zu machen. Der
Forderbetrag ist nicht gesondert zu buchen, sondern der Ausgangsleistung zuzuordnen.

Kurzzeitpflege

Die Rechnungslegung der Einrichtungen der Kurzzeitpflege erfolgt durch Vorlage der
Rechnung, bei pflegeversicherten Personen nach erfolgter Abrechnung mit der
Pflegekasse. Die Rechnungen sind nach erfolgter Prifung zahlbar zu machen. Der
Forderbetrag ist nicht gesondert zu buchen, sondern der Ausgangsleistung zuzuordnen.

Die Ablage der eingereichten Rechnungen und Stundennachweise erfolgt in einer
Nebenakte. Fir jede Fallart (Haushaltshilfen/Pflegepersonen, Pflegedienst, ISB, Akzent-
Wohnen, Tagespflege — bis auf Kurzzeitpflege) ist eine Nebenakte anzulegen. Als Vorblatt
ist in der Nebenakte das Formular ,Ubersichtsbogen* und ggf. erganzend andere
vergleichbare der Ubersicht dienende interne Unterlagen zu fithren und zu aktualisieren.
Es dient der Ubersicht tiber die bewilligten und abzurechnenden Leistungen.

3.35 Vertragswidriges Verhalten ambulanter Pflegedienste (§§ 76a, 78 SGB XII)

Zum 01.01.2020 haben die Sozialhilfetrager eigene Prufrechte und Prifpflichten im
Rahmen der 88 76a und 78 SGB XII mit der Moglichkeit bzw. Verpflichtung der Prufung
erhalten, ob ambulante Leistungserbringer der Pflege ihre gesetzlichen und vertraglichen
Pflichten erfillen.
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Fur das Prufverfahren nach 8§ 76a Abs. 2 SGB XllI bedarf es Anhaltspunkte beziiglich einer
Verletzung vertraglicher oder gesetzlicher Vorgaben. Die Vorschrift zielt auf Pflegemangel,
Personalversorgung, Dokumentationsméngel ab. Anhaltspunkte kdnnen durch
Rechnungspriifungen, Hinweisen leistungsberechtigter Personen, Angehorigen, Arzte/
Arztinnen usw. erfolgen. Allgemein gehaltene Hinweise oder Vermutungen reichen nicht
aus. Vertragliche Pflichten kdnnen sich aus den mit dem Sozialhilfetrager geschlossenen
Vereinbarungen ergeben. Gesetzliche Pflichten ergeben sich beispielsweise aus § 75
Abs. 2 S. 3 ff SGB XII.

Durch die Bezugnahme auf § 78 SGB XlI besteht eine Pflicht zur Einleitung des
Verfahrens. Eine Ausnahme erfolgt, wenn eine Prifung nach 8 79 SGB Xl durchgefihrt
wird oder ein Auftrag fur eine Anlassprifung durch die Landesverbande der Pflegekassen
nach 8 114 SGB Xl erfolgt. Erfolgt keine Prifung durch diese, hat der Sozialhilfetrager eine
Prufung nach 8§ 78 SGB XIlI durchzufuhren.

Nach § 78 Abs. 1 S. 1 SGB Xl pruft der Sozialhilfetrager die Wirtschaftlichkeit und Qualitat
einschliel3lich der Wirksamkeit der vereinbarten Leistungen des Leistungserbringers,
soweit tatsachliche Anhaltspunkte dafur bestehen, dass ein Leistungserbringer seine
vertraglichen oder gesetzlichen Pflichten nicht erftllt. Nach 8 78 Abs. 1 S. 2 SGB XIlI sind
die Leistungserbringer verpflichtet, dem Sozialhilfetrager auf Verlangen fur die Prifung
erforderliche Unterlagen vorzulegen und Auskunfte zu erteilen.

Der Sozialhilfetrager kann einen Dritten mit der Durchfiihrung der Prifung beauftragen.

Bei den sogenannten vereinbarten Leistungen geht es um Leistungen und
Verpflichtungen, die sich fur den Leistungserbringer aus der Leistungsvereinbarung nach 8
76 Abs. 2 SGB XIlI ergeben. Es mussen Anhaltspunkte vorliegen, dass der
Leistungserbringer Leistungen entgegen der Vereinbarung nicht, nur teilweise oder nicht in
der vereinbarten Qualitat erbringt. Eine Abrechnung von nicht erbrachten Leistungen
gegenuber den Sozialhilfetrager stellt beispielsweise eine erhebliche Verletzung der
Pflichten aus der Vergutungsvereinbarung dar.

Soweit gegen eine Haupt- oder Nebenpflicht aus den Vertrdgen oder gesetzlichen
Regelungen verstoR3en wird, besteht eine Prufpflicht des Sozialhilfetragers.

Nach § 78 Abs. 2 SGB XIlI erfolgt die Priifung ohne vorherige Ankiindigung und erstreckt
sich auf Inhalt, Umfang, Wirtschaftlichkeit und Qualitat einschlief3lich der Wirksamkeit der
erbrachten Leistungen.

Nach § 78 Abs. 3 SGB XII hat der Sozialhilfetrager den Leistungserbringer tber das
Ergebnis der Prufung schriftlich zu unterrichten. Soweit ein Prifbericht erstellt wurde,
genugt dessen Ubersendung. Der leistungsberechtigten Person ist das Ergebnis der
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Prufung in einer wahrnehmbaren Form zugéanglich zu machen. Gegenuber der
leistungsberechtigten Person besteht damit ein grof3erer Spielraum, um das
Prufungsergebnis mitzuteilen (mdndlich, schriftlich). Beeintrachtigungen der
leistungsberechtigten Person sind zu bericksichtigten.

Die Verpflichtung der Ergebnismitteilung obliegt dem Sozialhilfetrager und kann nicht
delegiert werden.

Projekt: Prufgruppe — Hilfe zur Pflege

Fur die Kommune Bremens wurde nach Beschluss der stadtischen Deputation fir
Soziales, Jugend und Integration am 24.09.2020 das erstellte Konzept zur ,Vermeidung
und Aufklarung von vertragswidrigem Verhalten durch ambulante Pflegedienste in der Hilfe
zur Pflege nach dem SGB XII in der Stadtgemeinde Bremen* zur Kenntnis genommen
sowie dem Einsetzen eines Projekts mit entsprechendem Stellenanteil zugestimmt. Mit der
Einfuhrung dieses Projekts bzw. der Prifgruppe — Hilfe zur Pflege beim Gesundheitsamt
Bremen wird den Prifrechten und Prufpflichten aus 88 76a, 78 SGB XII Rechnung
getragen. Ziel ist die Prufung der Leistungserbringung hauslicher Pflegehilfen im Einzelfall
in Form der Rechnungsprufung und der vertragsgemaéafen Leistungserbringung.

Im Rahmen der Einfuhrung des Projektes ,zur Vermeidung und Aufklarung von
vertragswidrigem Verhalten durch ambulante Pflegedienste” erfolgt die Umsetzung der
etablierten Prufrechte und —verpflichtungen insbesondere bezogen auf den Einzelfall
durch die seit 09/2021 installierte Prufgruppe — Hilfe zur Pflege.

Mit der geschlossenen Projektvereinbarung werden u. a. die Kooperationsbeziehungen
zwischen der Senatorin fur Arbeit, Soziales, Jugend und Integration, der Senatorin fur
Gesundheit, Frauen und Verbraucherschutz, dem Amt flr Soziale Dienste Bremen und
dem Gesundheitsamt Bremen festgelegt.

Prasenztermine

Die Prufgruppe — Hilfe zur Pflege halt regelmallige Prasenz- oder Videokonferenztermine
in/mit den einzelnen Sozialzentren bzw. Fachdiensten ab. Innerhalb dieser Zeiten kdnnen
Meldungen zum vertragswidrigem Verhalten sowie Falle, Auffalligkeiten, Verfahren, u. &.
besprochen werden. Seitens der Prifgruppe werden Hilfestellungen und Beratungen
angeboten. Uber aktuelle Falle wird informiert und Riicksprache gehalten.

AulRerhalb der Prasenztermine kbnnen Prifauftrage bzw. Anhaltspunkte von
vertragswidrigem Verhalten tber das Funktionspostfach vwv@gesundheitsamt.bremen.de
gemeldet werden.

Meldungen an die Prifgruppe
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Nach § 78 Abs. 1 S. 1 SGB Xl pruft der Sozialhilfetrager die Wirtschaftlichkeit und Qualitat
einschliel3lich der Wirksamkeit der vereinbarten Leistungen des Leistungserbringers,
soweit tatsachliche Anhaltspunkte dafur bestehen, dass ein Leistungserbringer seine
vertraglichen oder gesetzlichen Pflichten nicht erfillt.

Soweit gegen eine Haupt- oder Nebenpflicht aus den Vertrdgen oder gesetzlichen
Regelungen verstoR3en wird, besteht eine Prufpflicht des Sozialhilfetragers.

Das Amt fir Soziale Dienste meldet der Prifgruppe von sich aus Auffalligkeiten von
vertragswidrigem Verhalten. Verdachtsfélle kénnen z. B. sein:

. Nichterbringung von Leistungen
. teilweise Erbringung von Leistungen (bspw. durch anteilige LK-Abrechnung)

. Abrechnung zu hoher Leistungen (nicht bewilligte/nicht nachvollziehbare LK, zu hohe
Anzahl der jeweiligen LK)

. nachweislich bereits maschinell vorausgefillte Leistungsnachweise ohne erkennbare
tatsachlich erbrachte Leistungen

. Abrechnung von mehrfacher Erbringung eines LK in einem Einsatz
. Abrechnung wahrend der Abwesenheit der pflegebedurftigen Person

. gleichzeitige und deckungsgleiche Pflege durch pflegende Angehérige und
Abrechnung Uber einen Pflegedienst oder Kick-Back-Zahlungen, z. B. pflegende
Angehdorige werden bei einem Pflegedienst beschatftigt, Pflegebedurftige erhalten
Zahlungen uber den Pflegedienst

 wenig Abwechslung in den Kirzeln auf den Leistungsnachweisen.

Die Prufgruppe — Hilfe zur Pflege kann zusatzliche eigenstandige und fachlich
abgesicherte Prifungen auf Basis der mit den Kooperationspartnern vereinbarten Kriterien
durchfuhren (z. B. Prifungen zu bestimmten LK).

Ablauf der Prifungen

Die Prufgruppe ermittelt den Sachverhalt von Amts wegen.

Vor der Durchfuhrung einer Prifung bei pflegeversicherten leistungsberechtigten
Personen wird mit der Prufgruppe der Kranken- und Pflegekassen (GKV-Prifgruppe)
Rucksprache dartber gehalten, ob von dort bereits eine Prifung erfolgt. Doppelprifungen
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sind zu vermeiden. Bei tiefgehenden Prifungen sollte moéglichst die Pflegekasse der
leistungsberechtigten Person mit einbezogen werden.

Notwendige Unterlagen fur eine Prifung werden herangezogen und eingesehen, z. B.:

. Graduierungsgutachten,
. Bedarfsfeststellung,

. Hilfeplan,

. Bewilligungsbescheid,

. Kostenzusicherung,

. Leistungsnachweise,

. Rechnungen,

. Pflegevertrag,

. Pflegedokumentation.

Zusatzlich kénnen z. B. Hausbesuche bei der leistungsberechtigten Person, Prifungen bei
den Pflegediensten vor Ort und auch Interviews (z. B. mit der leistungsberechtigten
Person, Angehdrigen, dem Pflegedienst, o. a.) durchgefuhrt werden. Die Prifgruppe agiert
im regelmafigen Austausch mit dem Amt fiir Soziale Dienste. Im Bedarfsfall kbnnen
seitens der Prufgruppe auch Kommunikationen/Ab- und Riicksprachen zwischen dem
Referat 24 des Gesundheitsamtes und/oder der Kriminalpolizei erfolgen.

Bei einem festgestellten moglichen Schaden wird dem betroffenen Pflegedienst seitens
der Prifgruppe die Moéglichkeit einer Stellungnahme gegeben. Nach Ablauf einer
gesetzten angemessenen Frist je nach Fallsituation wird bei einer Nichtabgabe dieser eine
Erinnerung mit einer kiirzeren Frist ausgesprochen. Feier- und Wochenendtage sind zu
bericksichtigen. Die Inhalte der Stellungnahme flieRen in das seitens der Prifgruppe zu
erstellende Prufergebnis ein.

Das Prifergebnis weist insbesondere die inhaltliche Prufung als solches, die konkrete
Beschreibung der festgestellten Auffalligkeiten, die Inhalte der Stellungnahme, Bezifferung
des bereits entstandenen Schadens und Bezifferung des prospektiven Schadens (auf
Grundlage der erstellten Kostenzusicherung/des erstellten Bewilligungsbescheides) aus.
Weiterhin werden Empfehlungen zu weiteren méglichen und notwendigen
Verfahrensschritten ausgesprochen (z. B. Geltendmachung von Rickforderungen,
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Erstellen von Strafanzeigen, Durchfihrung von Hausbesuchen, Einleitung eines neuen
Hilfeplanverfahrens, o. &.).

Das Prufergebnis wird auf dem Dienstweg Uber Referats- und Teamleitung dem/r
jeweiligen Sachbearbeiter/in des Amtes fiir Soziale Dienste zugeleitet. Eine Durchschrift
des Prufungsergebnisses geht an die Fachkoordination des Amtes fir Soziale Dienste.
Das weitere Bearbeitungsverfahren legt das Amt fur Soziale Dienste fest.

Seitens der Prufgruppe — Hilfe zur Pflege werden sowohl der festgestellte eingetretene als
auch der prospektive Schaden manuell statistisch erfasst. Die Schadenshdhen werden im
Laufe des weiteren Verfahrens ggf. aktualisiert und angepasst.

Einzuleitende Verfahrensschritte

Das Amt fir Soziale Dienste trifft Entscheidungen zum weiteren verwaltungsrechtlichen
Vorgehen auf Grundlage des Prifergebnisses, der dort benannten eingetretenen
maoglichen Schaden und der benannten Empfehlungen.

Ruckforderungen gegeniber dem Pflegedienst sind geltend zu machen.

Ruckforderungen gegenuber der pflegebedurftigen Person sind entsprechend der
Vorschriften zu 88 45 ff. SGB X geltend zu machen.

Rechtsstreitige Verfahren mit einer Schadenssumme oberhalb von 1.000,00 € kénnen an
das Rechtsreferat abgegeben werden.

Fur die Verbuchung von Rickforderungen ist tber den Vordruck V19 ,Laufzettel
Einnahmen zur Anforderung eines Kassenzeichens* und unter Benennung der
Innenauftragsnummer B1610020 ein Kassenzeichen anzulegen. Mit Einrichtung der
Innenauftragsnummer ist eine Auswertung der Ruckforderungen maoglich. Als
Forderungsgrund ist das jeweilige Bezugsaktenzeichen des Amtes fur Soziale Dienste zu
benennen.

Die Entscheidung zu stellender Strafanzeigen obliegt dem Amt fur Soziale Dienste. Die
Entscheidung Uber das Stellen einer Strafanzeige ist nach entsprechender
VerhaltnismaRigkeit zu treffen. Grinde fir oder gegen das Stellen von Strafanzeigen
kénnen sein:

. Hohe der Schadenssumme,
. Grinde fur die eingetretenen Schaden,

. Entgegenkommen des Pflegedienstes,
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. Zeitintervalle der eingetretenen Schéaden,
. Haufigkeit eingetretener Schaden,
. eingetretene Schaden in mehreren Fallen durch einen Pflegedienst.

Die Prufgruppe — Hilfe zur Pflege behalt die Ubersicht tiber die laufenden Einzelfalle. In
bestimmten Fallkonstellationen, z. B. bei eingetretenen Schaden in mehreren Fallen durch
einen Pflegedienst, obliegt der Prifgruppe die Mdéglichkeit, Kontakt zur Fachkoordination
des Amtes flir Soziale Dienste und/oder der Kriminalpolizei aufzunehmen, um das weitere
Verfahren zu besprechen.

Abschluss

Der Fachkoordination des Amtes fiir Soziale Dienste sind nach Abschluss der
Fallbearbeitung Durchschriften erstellter Riickforderungsbescheide, Strafanzeigen,
Geldeingangsmitteilungen, Umsetzungen der Empfehlungen, o. &. zuzuleiten. Die
Prufgruppe erstellt einmal im Quartal einen Bericht, der sowohl an die Abteilung Soziales
der Sozialbehdrde (400-32-6) als auch an die Fachkoordination des Amtes fur Soziale
Dienste Ubersandt wird.

Der Leistungserbringer ist schriftlich Gber das Ergebnis zu unterrichten (Prufbericht gem. 8
78 Abs. 3 SGB XII). Der leistungsberechtigten Person ist das Prifergebnis in einer
wahrnehmbaren Form zugéanglich zu machen — eine mindliche Information kann
grundsatzlich als ausreichend angesehen werden. Die Verpflichtung der
Ergebnismitteilung durch Erstellen eines Prifberichts obliegt dem Amt fiir Soziale Dienste,
da diese Aufgabe nicht delegiert werden kann.

3.36 Leistungskonkurrenzen/ Zweckidentitéat

Im Folgenden werden mdgliche Konkurrenzen bzw. Zweckidentitaten anderer Leistungen
in Bezug auf die Leistungen der Hilfe zur Pflege dargestellt.

3.36.1 Leistungen der PflegelHilfe zur Pflege und Eingliederungshilfe fiir behinderte
Menschen

Menschen mit Behinderungen und gleichzeitigem Bedarf an pflegerischen Leistungen
erhalten oft eine Kombination aus Leistungen der Eingliederungshilfe des SGB IX, der
Pflegeversicherung nach dem SGB Xl und der Hilfe zur Pflege nach dem SGB XII.

In der ,Rahmenrichtlinie gem. § 5 Abs. 2 BremAG SGB XlI — Eingliederungshilfe” wird das
Verhaltnis der Eingliederungshilfeleistungen, Leistungen der Pflege und Leistungen der
Hilfe zur Pflege beschrieben. In 8 13 SGB Xl wird in Abs. 3 deutlich, dass Leistungen der
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Eingliederungshilfe und Leistungen der Pflege nach dem SGB XI gleichrangig
nebeneinanderstehen. Leistungen der Hilfe zur Pflege nach dem SGB XllI sind als
nachrangig gegenuber Leistungen der Pflege nach dem SGB Xl zu betrachten.

Grundsatzlich ist zu beachten, dass entscheidend fir die Zuordnung der einzelnen
Leistungen die Zielsetzung ist, die fur die in Frage stehenden Leistungen tUberwiegend
bestimmt ist. Hilfe zur Pflege ist grundsatzlich dann zu gewéhren, soweit bei Personen, die
wegen einer Behinderung der Hilfe bedurfen, die Erhaltung und Sicherung der
vorhandenen Lebensmadglichkeiten im Vordergrund steht.

3.36.2 Leistungen der Pflegel/Hilfe zur Pflege und Leistungen der gesetzlichen
Krankenversicherung nach dem SGB V/Hilfe zur Gesundheit

Die Abgrenzungsschwierigkeiten zwischen dem SGB XI und dem SGB V betreffen in
erster Linie die Hilfsmittel. In der Sozialhilfepraxis werden diese Fragen bei
leistungsberechtigten Person entstehen, die nicht pflegeversichert sind.

Pflegehilfsmittel grenzen sich von Hilfsmitteln im Sinne der Krankenversicherung dadurch
ab, dass sie weder der Krankheitsbehandlung noch dem Ausgleich von Behinderung
dienen.

Die Zustandigkeit nach dem SGB V ergibt sich somit fur Hilfsmittel, die im Einzelfall
erforderlich sind, um den Erfolg der Krankenbehandlung zu sichern oder eine Behinderung
auszugleichen.

Die Zustandigkeit nach dem SGB Xl ergibt sich fur Hilfsmittel (Pflegehilfsmittel), wenn
diese zur Erleichterung der Pflege oder zur Linderung der Beschwerden der
pflegebedirftigen Personen Person beitragen oder ihm eine selbststandigere
Lebensfuhrung erméglichen. Die Gewahrung eines Pflegehilfsmittels nach § 40 SGB XI
setzt voraus, dass ein Anspruch nach dem SGB V nicht besteht.

3.36.3 Kurzzeitpflege und hauswirtschaftliche Versorgung nach
Krankenhausaufenthalt bei fehlender Pflegebediirftigkeit bzw. bei PG 1 (§ 37
Abs. 1a SGB V, § 38 SGB V, § 39c SGB V)

Pflegebedirfte Personen ab PG 2 haben bei Vorliegen der Voraussetzungen Zugang zum
vollen Leistungsangebot nach dem SGB Xl, bzw. der Hilfe zur Pflege nach dem 7. Kapitel
des SGB XII. Damit verankert ist u. a. auch die Moglichkeit der Gewahrung der Kosten
eines Aufenthalts im Rahmen einer Kurzzeitpflege. Personen mit PG 1 oder fehlender
Pflegebedirftigkeit haben keinen Zugang auf Gewahrung der Kosten fiir eine
Kurzzeitpflege nach dem SGB Xl oder dem 7. Kapitel des SGB XII (lediglich auf die
Zielsetzung des Entlastungsbetrages bei PG 1 wird verwiesen).
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Seit dem 01.01.2016 besteht ein Leistungsanspruch bei der Unterstitzung durch
Grundpflege und hauswirtschaftlicher Versorgung im Rahmen der gesetzlichen
Krankenversicherung (8 37 Abs. 1a SGB V), auf Versorgung durch Haushaltshilfen (§ 38
SGB V) und auf Leistungen fur Kurzzeitpflege bei fehlender Pflegebedurftigkeit und bei PG
1 (8 39c SGB V) wegen schwerer Krankheit oder wegen akuter Verschlimmerung einer
Krankheit, insbesondere

. nach einem Krankenhausaufenthalt,
. nach einer ambulanten Operation oder
. nach einer ambulanten Krankenhausbehandlung.

Voraussetzungen sind, dass keine Pflegebeddrftigkeit ab PG 2 nach dem SGB Xl gegeben
ist (z. B. weil der Unterstitzungsbedarf nur von kurzer Dauer ist) und nicht andere,
insbesondere im Haushalt lebende Personen die notwendigen Unterstitzungsleistungen
ubernehmen kdnnen.

Der Anspruch bei der Haushaltshilfe ist nach 8§ 38 SGB V auf 4 Wochen begrenzt. Der
Anspruch verlangert sich auf langstens 26 Wochen, wenn im Haushalt ein Kind lebt,
welches bei Beginn der Haushaltshilfe das 12. Lebensjahr noch nicht vollendet hat oder
welches behindert und auf Hilfe angewiesen ist. Als Satzungsleistungen kénnen die
Krankenkassen bei der Haushaltshilfe nach § 38 SGB V uber den Pflichtleistungsanspruch
hinausgehende Anspriche vorsehen, die z. B. eine langere Leistungsdauer regeln.

Der Leistungsanspruch auf Kurzzeitpflege ist an die Leistungsdauer, Leistungshéhe und
an die Leistungsinhalte des § 42 SGB Xl angelehnt. Die Kurzzeitpflege kann in
zugelassenen Einrichtungen nach dem SGB Xl oder in anderen geeigneten Einrichtungen
erbracht werden. Ein Anspruch auf eine Leistungserhéhung oder Verlangerung des
zeitlichen Leistungsanspruchs nach § 42 Abs. 2 Satz 3 SGB XI wegen
Nichtinanspruchnahme von Verhinderungspflege besteht in diesen Fallen nicht.

3.36.4 Ambulante Palliativversorgung (§ 37b SGB V) und Hilfe zur Pflege

Entsprechend § 37b SGB V ist eine Palliativversorgung auch im ambulanten Setting
maoglich. Die Leistung als solches muss von einem Vertrags- oder Krankenhausarzt
verordnet werden. In Bremen tbernimmt der spezialisierte ambulante Palliativdienst die
Ubernahme dieser Versorgung (Ambulante Palliativdienste Bremen SAPV - Forderverein
Palliativstation am Klinikum Links der Weser e.V. (palliativ-bremen.de)). Sofern die
Voraussetzungen nach 8 37b SGB V erflllt sind, werden die Kosten einschlieflich
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arztlicher und pflegerischer Leistungen aus Mitteln des SGB V Gbernommen. Einer
Aufstockung im Rahmen der Hilfe zur Pflege bedarf es dann nicht.

3.36.5 Haushaltshilfen (nach dem 3., 4., 7. und 9. Kapitel des SGB XII)

Hilfen bei der Haushaltsfiihrung sind Bestandteil der Hilfe zur Pflege, wenn eine
Leistungsberechtigung nach dem 7. Kapitel des SGB XII besteht.

Konnen Leistungen der Hilfen bei der Haushaltsfihrung wegen fehlender
Anspruchsberechtigung nicht der Hilfe zur Pflege nach dem 7. Kapitel des SGB XII
zugeordnet werden, ist zu prifen, ob die Leistung der Hilfen bei der Haushaltsfiihrung als
existenzsichernde Leistung dem 3. bzw. 4. Kapitel des SGB XII, als Leistung des 9.
Kapitels (Hilfe zur Weiterfihrung des Haushaltes) oder dem SGB Il zuzuordnen ist.

3.36.6 Leistungen der Pflege/Hilfe zur Pflege und Landespflegegeld

Das Landespflegegeld nach dem Bremischen Landespflegegeldgesetz stellt eine
gleichartige Leistung im Sinne von 8§ 63b Abs. 1 Satz 3 SGB XlI dar, auch wenn das
Landespflegegeld wegen Blindheit geleistet wird. Das Landespflegegeld ist auf die
Leistungen der Hilfe zur Pflege anzurechnen.

3.36.7 Leistungen der Pflege/Hilfe zur Pflege und Leistungen nach anderen
Rechtsvorschriften

Auf das Pflegegeld nach § 64a SGB XII sind die Pflegezulagen nach 88 35 BVG, 269 LAG
sowie das Pflegegeld nach § 44 SGB VIl als gleichartige Leistung anzurechnen.

3.36.8 Hilfe zur Pflege und Blindenhilfe (§ 72 SGB XiIlI)

Entsprechend § 63b Abs. 2 SGB XIl ist die Blindenhilfe nach 8§ 72 SGB XlI auf das
Pflegegeld nach § 64a SGB XII mit 70% anzurechnen.

3.36.9 Leistungen der Pflege (SGB Xl) und Blindenhilfe (§ 72 SGB XIllI)

Entsprechend § 72 SGB Xl sind auf die Blindenhilfe Leistungen des SGB XI, auch soweit
es sich um Sachleistungen handelt, mit 50% des Pflegegeldes des Pflegegrades 2 und bei
pflegebedirftigen Personen der Pflegegrade 3, 4 und 5 mit 40% des Pflegegeldes des
Pflegegrades 3 anzurechnen (hdchstens jedoch 50% der Blindenbhilfe).

3.36.10 Gekiirztes Pflegegeld (§ 63b Abs. 5 SGB XllI)
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Leistungen der hauslichen Pflegehilfe, der Verhinderungspflege, Leistungen im Rahmen
des Arbeitgebermodells sowie gleichartige Leistungen nach anderen Rechtsvorschriften
werden neben einem Pflegegeld nach § 64a SGB Xll erbracht.

In diesen Féllen und um eine mégliche doppelte Bedarfsdeckung zu vermeiden, wird in §
63b Abs. 5 SGB XII geregelt, dass das Pflegegeld um bis zu zwei Drittel gekiirzt werden
kann. Eine Kirzung um zwei Drittel fuhrt zu einer Gewéhrung eines gekuirzten
Pflegegeldes je nach Pflegegrad um ein Drittel. Die Verpflichtung und Notwendigkeit, dass
die erforderliche Pflege in geeigneter Weise selbst sicherzustellen und das Pflegegeld
zweckbestimmt einzusetzen ist, gilt auch hier (8 64a Abs. 1 S. 2 SGB XIl).

Der Gesetzgeber hat dem Sozialhilfetrager in zweifacher Hinsicht einen
Ermessensspielraum eingerdaumt. Es muss entschieden werden:

. ob das Pflegegeld tberhaupt gekirzt
und

. in welchem Umfang im Rahmen der vorgegebenen Grenzen geklrzt werden soll.

Bei dieser Ermessensentscheidung ist entscheidend, in welchem Umfang der mit der
Gewéhrung des Pflegegeldes verbundene Zweck zur eigenen Sicherstellung der Pflege
erfullt wird und inwiefern andere Leistungen nach 88 64b, 64c oder 64f Abs. 3 SGB XII
(hausliche Pflegehilfe, Verhinderungspflege, Pflege im Rahmen des Arbeitgebermodells)
uberfliissig gemacht werden. Dabei ist auf die Besonderheiten des Einzelfalles
abzustellen. Eine schematische Kiirzung darf nicht vorgenommen werden, sie fihrt zur
Rechtswidrigkeit der Entscheidung.

Der Charakter des Pflegegeldes besteht unter anderem darin, die Pflegebereitschaft der
Pflegeperson zu wecken oder zu erhalten. Des Weiteren stellt das Pflegegeld eine
zweckgerichtete Aufwandspauschale dar, mit Hilfe derer die mittelbar mit der
Pflegebedurftigkeit zusammenh&ngenden Mehrkosten abgedeckt werden sollen. Der
Gesetzgeber stellt insbesondere darauf ab, dass mindestens 1/3 des Pflegegeldes dazu
bestimmt ist, die Pflegebereitschaft von ehrenamtlichen Pflegepersonen oder Angehdrigen
zu erhalten. Es ist zu berucksichtigen wie sich das Verhaltnis des Pflegeeinsatzes von
ehrenamtlichen Pflegepersonen (und Angehdrigen) zum Einsatz angestellter und aus
offentlichen Mitteln finanzierter Pflegekrafte darstellt. Grundsatzlich kann davon
ausgegangen werden, dass je groRer der Anteil der von der Pflegeperson tlbernommenen
Pflege am Gesamtpflegebedarf ist, desto geringer die Klirzung des Pflegegeldes
auszufallen hat. Die volle Kirzung um 2/3 ist nur dann zuldssig, wenn ausnahmslos alle
Aufwendungen durch den Sozialhilfetrager in vollem Umfang auch tatsachlich gleistet
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werden. Andernfalls ist eine pauschale Kirzung ohne Wirdigung des Einzelfalles nicht
ermessensfehlerfrei.

3.36.11 Entlastungsbetrage (8§ 45b SGB Xl, §8 64i und 66 SGB XIlI)

Die Entlastungsbetrage nach 88 45b SGB XI, 64i und 66 SGB Xll werden nicht auf die
Leistungen der Hilfe zur Pflege angerechnet.

Eine Ausnahme stellt die Bewilligung von Leistungen oberhalb des Entlastungsbetrages
bei pflegebedurftigen Personen des PG 1 dar. In diesen Fallen ist bei einer Gewahrung
weiterer Kosten fur die Bereiche korperbezogener PflegemalRnahmen, pflegerischen
Betreuungsmafinahmen und/oder Hilfen bei der Haushaltsfiihrung Voraussetzung, dass
der von der Pflegekasse oder dem Sozialhilfetrager bewilligte Entlastungsbetrag in Hohe
von 125 € zunachst fur diese Mal3Bhahmen eingesetzt wird.

Bei Leistungen, z. B. bei der Kurzzeitpflege und Tagespflege, fir die der Entlastungsbetrag
bedarfsreduzierend eingesetzt wird, ist nur der jeweils geltend gemachte Bedarf zu
ubernehmen.

3.36.12 Asylbewerberleistungsgesetz und Hilfe zur Pflege

Fur den Personenkreis nach § 2 Asylbewerberleistungsgesetz (AsylbLG) gilt das SGB XI|
entsprechend. Die Leistungen nach dem 7. Kapitel des SGB XlI sind entsprechend
anzuwenden.

Fur den Personenkreis nach § 3 AsylbLG gilt 8 6 AsylbLG.
Auf die Verwaltungsanweisungen zum AsylbLG wird verwiesen.

4. Vierter Teil: Leistungen der stationaren Hilfe zur Pflege nach dem SGB XlI

4.1 Anspruch auf stationare Leistungen der Hilfe zur Pflege bei PG 2-5 (§ 65 SGB
Xi)

Nach § 65 SGB XllI haben pflegebedurftige Personen der Pflegegrade 2-5 Anspruch auf
Pflege in stationdren Einrichtungen, wenn hausliche oder teilstationare Pflege nicht
maoglich ist oder wegen der Besonderheit des Einzelfalls nicht in Betracht kommt.

Die stationare Pflege soll nachrangig eintreten. Erst wenn die hausliche Pflege, die
teilstationére Pflege oder die Kurzzeitpflege den Pflegebedarf nicht mehr abdecken
kénnen, soll eine dauerhafte vollstationare Versorgung erfolgen.
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Die vorrangigen Pflegeleistungen nach dem SGB XI sind im ersten Teil dieser
Verwaltungsanweisung beschrieben. Die allgemeinen Bestimmungen der Hilfe zur Pflege
nach dem SGB XII sind im zweiten Teil dieser Verwaltungsanweisung dargestellt.

4.2 ,.Heimnotwendigkeit*

Seit dem 01.01.2017 besteht im SGB Xl ein Anspruch auf vollstationare Pflege
unabhéngig davon, ob hausliche oder teilstationare Pflege tatsachlich moglich ist. Damit
ist auch eine Prifung zur Erforderlichkeit der vollstationéren Pflege nicht notwendig, sie ist
auch kein Gegenstand der ab dem 01.01.2017 geltenden Begutachtungs-Richtlinien.

Der sozialhilferechtliche Umgang bei einem angemeldeten Bedarf an Hilfe zur Pflege fur
eine stationare Versorgungsform richtet sich nach den allgemeinen Regelungen des § 9
Abs. 2 und 8 13 Abs. 1 SGB XII (u. a. Prifung der Angemessenheit, Vorrang ambulanter
Leistungen). Eine Prufung dessen kann bestenfalls jedoch nur erfolgen, wenn vor einem
Zuzug in eine Einrichtung der vollstationaren Pflege Kontakte zum Sozialhilfetrager
bestanden und eine entsprechende Beratung moglich gewesen ist.

Fur die Aufnahme in eine Einrichtung der Kurzzeitpflege greift ein Genehmigungsverfahren
entweder durch die Pflegekasse oder bei Nichtversicherten Gber den Sozialdienst
Erwachsene, da in diesen Fallen zu prufen ist, ob eine hausliche Pflege bzw. teilstationare
Pflege als ausreichend einzustufen ist (88 42 SGB Xl, 64h SGB XII).

4.3 Dolmetscherdienst

In Einzelfallen ist auch in der stationaren Pflege eine Sprachmittlung durch neutrale
Sprachmittler notwendig (beispielsweise im Rahmen des Genehmigungsverfahrens zur
Aufnahme in eine Kurzzeitpflegeeinrichtung oder bei einer Begutachtung des
Pflegegrades). In diesen Fallen besteht die Mdglichkeit, den Dolmetscherdienst Bremen
fur die Sprachmittlung zu beauftrage.

Inanspruchnahme:
Es ist der kommunale Dolmetscherdienst Bremen in Anspruch zu nehmen.

Die an dem Verfahren beteiligten Dienste beurteilen die Notwendigkeit der
Inanspruchnahme in eigener Verantwortung. Diese Beurteilung ist verbindlich. Stellt der
Sozialdienst Erwachsene die Notwendigkeit der Inanspruchnahme eines Dolmetschers
fest, informiert er die begutachtende Pflegefachkraft des Gesundheitsamtes entsprechend.

Kosten:
Die Kosten werden in einem vom Amt flir Soziale Dienste mit der Performa Nord
abgestimmten Verfahren durch die Haushaltsabteilung der Senatorin fir Soziales, Jugend,
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Integration und Sport nach Zeichnung der sachlichen und rechnerischen Richtigkeit
uberwiesen.

Dolmetscherdienst Handlungshilfe

4.4 Leistungserbringung und Begriff der Einrichtung

Die vollstationare Versorgung erfolgt durch die Einrichtung im sozialhilferechtlichen
Dreieck. Der Begriff der Einrichtung ist in § 13 SGB XlI definiert. Danach sind
Einrichtungen im Sinne von § 13 Abs. 1 SGB Xl alle Einrichtungen, die der Pflege, der
Behandlung oder sonstigen nach dem SGB XlI zu deckenden Bedarfe oder der Erziehung
dienen. Keine Einrichtung i. S. d. 8 13 SGB XIlI sind die besonderen Wohnformen nach
dem SGB IX zur Erbringung von Eingliederungshilfeleistungen.

4.5 Aufwendungen der stationaren dauerhaften Pflege

Die vollstationare Pflege umfasst samtliche erforderliche pflegerische Leistungen. Der
Pflegebedarf einer pflegebedurftigen Person soll vollumfanglich gedeckt werden
unabhangig von sich variierenden pflegerischen Bedarfen im Einzelfall. Der Bedarf an
stationarer Hilfe zur Pflege orientiert sich an den stationaren Pflegebedarf des SGB XI und
ist damit inhaltsgleich.

Zu den pflegerischen Bedarfen bzw. Aufwendungen bei vollstationdrem dauerhaften
Aufenthalt gehdren insbesondere:

. pflegebedingte Aufwendungen,

. Aufwendungen flr zusatzliche Betreuung,
. medizinische Behandlungspflege,

. Aufwendungen fur Unterkunft,

. Aufwendungen fir Verpflegung,

. Investitionskosten,

e Ausbildungsumlagen.

4.6 Leistungen der vollstationaren Pflege bei PG 2-5 (§ 43 SGB XI)

Die Pflegekassen erbringen die Leistungen in vollstationaren Einrichtungen gem. 8§ 43
Abs. 2 SGB Xl in je nach Pflegegrad pauschalierter Hohe. Die Leistungen umfassen die
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pflegebedingten Aufwendungen, die Aufwendungen der sozialen Betreuung und die
Aufwendungen der medizinischen Behandlungspflege. Kosten fur Unterkunft, Verpflegung
und Investitionskosten werden von der Pflegekasse grundsatzlich nicht tbernommen.

Der Anspruch betragt je Kalendermonat:

» fur pflegebedirftige Personen des Pflegegrades 2 770,00 €

» fiur pflegebedirftige Personen des Pflegegrades 3 1.262,00 €
» fur pflegebedurftige Personen des Pflegegrades 4 1.775,00 €
» fur pflegebedurftige Personen des Pflegegrades 5 2.005,00 £.

4.7 Leistungen der volistationaren Pflege bei PG 1 (§ 43 SGB Xl)

Waéhlen Pflegebedirftige des Pflegegrades 1 vollstationdre Pflege, wird ein Zuschuss von
125,00 € monatlich gewahrt.

4.8 Einrichtungseinheitliche Eigenanteile bei PG 2-5

Gem. 8 84 Abs. 2 SGB Xl sind fur die Pflegesatze im vollstationaren Bereich in den
Pflegegraden 2 bis 5 fir die jeweilige Pflegeeinrichtung gleich hohe Betrage fur die nicht
von der Pflegeversicherung gedeckten Kosten vorzusehen (einrichtungseinheitliche
Eigenanteile). Diese werden ausgehend von dem jeweiligen Versorgungsaufwand
abzuglich der Summe des Leistungsbetrags nach § 43 SGB XI fur die Pflegegrade 2 bis 5
ermittelt. Damit wird erreicht, dass der von der pflegebedurftigen Person bzw. vom
zustandigen Sozialhilfetrager zu tragende Eigenanteil nicht mit der Schwere der
Pflegebedurftigkeit steigt. Im Sinne der pflegebedurftigen Person und ihrer Angehdrigen
erfolgt eine bessere finanzielle Planbarkeit sowie Vergleichbarkeit und individuelle
Kalkulation.

4.9 Begrenzung des Eigenanteils an pflegebedingten Aufwendungen bei PG 2-5 (§
43c SGB Xl)

Um eine finanzielle Uberforderung der vollstationar versorgten pflegebediirftigen Personen
in den Pflegegraden 2-5 zu vermeiden, wird der von den pflegebedurftigen Personen zu
tragende Eigenanteil an den pflegebedingten Aufwendungen (einrichtungseinheitlicher
Eigenanteil) einschlie3lich der Ausbildungsumlagen mit zunehmender Dauer der
vollstationaren Pflege schrittweise reduziert. Seit dem 01.01.2022 reduziert sich dieser
Eigenanteil erstmalig in Abh&ngigkeit der Dauer des Bezugs von Leistungen der
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vollstationaren Pflege nach 8§ 43 SGB Xl durch einen von der Pflegekasse zu zahlenden
Leistungszuschlag.

Ein Antrag seitens der pflegebedurftigen Person auf Gewahrung des Leistungszuschlages
ist nicht notwendig. Die Zahlung des Leistungszuschlages erfolgt an die Pflegeeinrichtung
(8 87a Abs. 3 SGB Xl).

Pflegebedirftige des Pflegegrades 1 haben keinen Anspruch auf den Leistungszuschlag
nach § 43c SGB XI.

Pflegebedirftige der Pflegegrade 2-5 erhalten einen Leistungszuschlag des zu zahlenden
Eigenanteils an den pflegebedingten Aufwendungen in Hoéhe von:

. 15% bei einem Leistungsbezug nach § 43 SGB Xl von bis einschlief3lich 12 Monaten,
. 30% bei einem Leistungsbezug nach § 43 SGB XI von mehr als 12 Monaten,
. 50% bei einem Leistungsbezug nach § 43 SGB Xl von mehr als 24 Monaten,
. 75% bei einem Leistungsbezug nach 8§ 43 SGB Xl von mehr als 36 Monaten.

Fur die Ermittlung der Dauer des Bezugs von Leistungen nach 8§ 43 SGB XI werden alle
Zeiten berlcksichtigt, in denen die Leistungen nach § 43 SGB Xl bezogen wurden. Bei der
Berechnung des Leistungszuschlages bleiben die Kosten fur die Unterkunft, Verpflegung
und Investitionskosten unberiicksichtigt.

4.10 Zusitzliche Betreuung und Aktivierung in stationaren Einrichtungen ab PG 1 (§

43b SGB XI)

Pflegebedirftige Personen ab Pflegegrad 1 in stationéren Einrichtungen (Tages- und
Nachtpflege, Kurzzeitpflege und vollstationare Einrichtungen) haben einen Anspruch auf
zusatzliche Betreuung und Aktivierung. Zugelassene stationare Pflegeeinrichtungen
erhalten zur Erbringung der Leistungen einen Vergutungszuschlag.

Aufgabe der zusatzlichen Betreuungskrafte ist es, der pflegebedirftigen Person mehr
Zuwendung, zusatzliche Betreuung und Aktivierung entgegenzubringen, einen besseren
Austausch und im gewissen Mafl3e auch mehr Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft zu
ermdglichen. Diese Aufgaben erfolgen praktisch meist innerhalb von Gruppen innerhalb
von Alltagsaktivitaten wie malen, lesen, spazieren gehen, Musik héren, kochen, Brettspiele
spielen o. a.
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Im Rahmen der Leistungen der stationaren Pflege nach 8 65 SGB Xll werden auch
Betreuungsmafinahmen durch die Trager der Sozialhilfe geleistet (fiir pflegeversicherte
Personen erfolgt die Gewahrung vorrangig tUber 8 87b SGB Xl). Im Unterschied zum SGB
XIl, der hierzu mit dem 8 43b SGB XI die Anspruchsgrundlage fir alle stationéren
Leistungen (Kurzzeitpflege, teilstationare Pflege) vorsieht, sind die
Betreuungsmafinahmen in der Hilfe zur Pflege nur unmittelbarer Bestandteil der
stationaren Pflege nach § 65 SGB XII.

4.11 Pauschalleistungen fiir die Pflege von Menschen mit Behinderungen bei PG 2-5
(8 43a SGB Xl)

Fur pflegebedirftige Personen in einer vollstationéren Einrichtung im Sinne des § 71

Abs. 4 Nr. 1 SGB XlI, in der die Teilhabe am Arbeitsleben, an Bildung oder die soziale
Teilhabe, die schulische Ausbildung oder die Erziehung von Menschen mit Behinderungen
im Vordergrund des Einrichtungszwecks stehen, tlbernehmen die Pflegekassen bis zu
266,00 € monatlich zur Abgeltung der pflegebedingten Aufwendungen. Diese Regelung
bezieht sich auch auf pflegebedurftige Personen der Pflegegrade 2-5 in Raumlichkeiten
im Sinne des 8 71 Abs. 4 Nr. 3 SGB Xl, die Leistungen der Eingliederungshilfe fur
Menschen mit Behinderungen nach Teil 2 des Neunten Buches Sozialgesetzbuch erhalten.

Wird fur die Tage, an denen die pflegebediirftige Person zu Hause gepflegt und betreut
wird, anteiliges Pflegegeld beansprucht, so gelten gem. § 43a Satz 4 SGB Xl die Tage der
An- und Abreise als volle Tage der hauslichen Pflege.

4.12 Anerkennung der Kosten der vollstationdren Dauerpflege

Die Kosten fur eine vollstationare Dauerpflege sind nur fir die Einrichtungen
anzuerkennen, die eine Entgeltvereinbarung abgeschlossen haben. Die im Rahmen der in
dieser Vereinbarung vereinbarten Entgelte sind als angemessene und notwendige Kosten
anzuerkennen. Fur auswartige Einrichtungen ist die mit dem dortigen Sozialhilfetrager
geschlossene Entgeltvereinbarung anzuwenden.

4.12.1 Inhalt der Leistung

Der Inhalt der Leistung bestimmt sich nach § 43 SGB XIl, dem Bremischen
Landesrahmenvertrag nach 8 79 Abs. 1 SGB XII (BremLRV SGB XIl) und der Vergitung
aus den einzelnen Vergitungsvereinbarungen gem. 8 85 SGB XI fur Leistungen der
vollstationaren Pflege.

Inhalt der Pflegeleistungen sind die im Einzelfall erforderlichen Hilfen zur Unterstiitzung,
zur teilweisen oder zur vollstandigen Ubernahme der Aktivitaten im Ablauf des taglichen
Lebens oder zur Beaufsichtigung oder Anleitung mit dem Ziel der eigenstandigen

Seite 140 von 178



Durchfiihrung der Aktivitaten. Die Hilfen sollen insbesondere diejenigen MalRnahmen
enthalten, die Pflegebedurftigkeit mindern sowie einer Verschlimmerung der
Pflegebedurftigkeit und der Entstehung von Sekundarerkrankungen vorbeugen. Damit
fallen auch die Kosten der Ful3pflege regelmaliig unter die allgemeinen Pflegeleistungen
und kénnen nicht als Zusatzleistungen abgerechnet werden. Es ergibt sich nur bei einer
krankheitsbedingten Diagnose ein Anspruch auf Leistungen nach dem SGB V, z. B. bei
Vorliegen eines ,diabetischen Ful3es* (VO vom Podologen ist notwendig).

Die Durchfihrung und Organisation der Pflege richten sich nach dem allgemeinen Stand
der medizinisch-pflegerischen Erkenntnisse. Die Pflegeleistungen sind in Form der
aktivierenden Pflege unter Beachtung der Qualitatsvereinbarung nach § 80 SGB Xl zu
erbringen.

4.12.2 Abwesenheiten in stationédren Einrichtungen

Aus dem BremLRV SGB XII und der Vergutungsvereinbarung ergibt sich die
Abwesenheitsregelung.

Abwesenheiten von bis zu 3 Tagen fihren zu keiner Reduzierung der Vergutung
(BremLRV SGB XII). Diese Frist gilt bei jeder erneuten voriibergehenden Abwesenheit als
neu eintretend.

Ab dem 4. Tag richtet sich die Vergutung bei voriibergehender Abwesenheit nach den
jeweiligen Vergutungsvereinbarungen der einzelnen Einrichtungen. In Bremen ist
vereinbart, dass ab dem 4. Tag voriibergehender Abwesenheit eine Vergutung von 75%
des vereinbarten Pflegesatzes geleistet wird. Bei voriibergehender Abwesenheit ist die
Einrichtung fur einen Abwesenheitszeitraum von 42 Tagen im Kalenderjahr verpflichtet,
den Pflegeplatz freizuhalten. Fur diesen Zeitraum ist auch der auf 75% reduzierte
Pflegesatz zu leisten. Dartberhinausgehende Anspriiche werden nicht abgeleitet.

Fur auswartige Einrichtungen ist die mit dem dortigen Sozialhilfetrager geschlossene
Entgeltvereinbarung anzuwenden.

4.13 Hilfsmittel in stationdaren Einrichtungen

Zum Erhalt und zur Férderung einer selbstandigen Lebensfiihrung sowie zur Erleichterung
der Pflege und Linderung der Beschwerden der pflegebedurftigen Personen sind
Pflegehilfsmittel gezielt einzusetzen. Zu ihrem Gebrauch ist seitens der Einrichtung
entsprechend anzuleiten. Stellt die Pflegekraft bei der Pflege fest, dass Pflegehilfsmittel
oder technische Hilfen erforderlich sind, veranlasst sie die notwendigen Schritte. Bei der
Auswahl sonstiger geeigneter Hilfsmittel ist die pflegebedurftige Person zu beraten.
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Die Abgrenzung der Leistungspflicht fur notwendige Hilfsmittel bei Bewohnern/innen in
stationaren Pflegeeinrichtungen kann nicht allgemeinverbindlich und rein produktspezifisch
vorgenommen werden. Vielmehr ist in der Praxis jeder einzelne Versorgungsfall
insbesondere auch unter Beriicksichtigung der Einrichtungs- und Bewohnerstruktur der
stationaren Pflegeeinrichtung individuell zu prufen.

Pflegeheime haben fur die im Rahmen des Ublichen Pflegebetriebes notwendigen
Hilfsmittel zu sorgen. Sie sind verpflichtet, die pflegebedurftigen Personen ausreichend
und angemessen zu pflegen, sozial zu betreuen und mit medizinischer Behandlungspflege
zu versorgen (8 43 und 43a SGB XI).

Die GKYV ist fur medizinisch notwendige, individuell fir die einzelnen versicherten
Personen angepassten Hilfsmittel, die ihrer Natur nach nur fir die einzelnen versicherten
Personen bestimmt und grundsatzlich nur fir diese verwendbar sind, leistungspflichtig. Sie
hat auch fur Produkte einzustehen, die regelmafiig zur Befriedigung eines allgemeinen
Grundbedurfnisses aul3erhalb der stationaren Einrichtung oder zur Teilnahme am
gesellschaftlichen Leben bendtigt werden.

In Zweifelsfallen wird die Krankenkasse - ggf. unter Einbeziehung des MD - entscheiden,
ob das beantragte Hilfsmittel vom Trager der vollstationaren Pflegeinrichtung
bereitzustellen oder ob das Hilfsmittel von der GKV zu zahlen ist.

Die Pflegekassen sind lediglich fir die Versorgung mit Pflegehilfsmitteln im h&auslichen
Bereich zustandig, da der 8 40 SGB Xl in der Systematik des SGB XI den Leistungen bei
hauslicher Pflege zugeordnet ist. Die Begrenzung auf die hausliche Pflege ist sachgerecht,
weil Pflegehilfsmittel im Pflegeheim wegen der dort vorhandenen Ausstattung regelmafig
nicht mehr bendtigt werden. Eine Kostenibernahme fiur Pflegehilfsmittel durch die soziale
Pflegeversicherung ist fur Pflegeheimbewohner/innen nicht mdglich.

4.13.1 Dekubitus-Matratzen:

Zur Vorhaltepflicht eines Pflegeheimes gehéren nur Matratzen, die allgemein der
Prophylaxe dienen, ohne dass tatsachlich ein Dekubitus besteht. Ist ein Dekubitus
diagnostiziert und eine Dekubitus-Matratze aus medizinischer oder
pflegewissenschaftlicher notwendig, handelt es sich um ein Hilfsmittel, das der
Krankenbehandlung dient und der versicherten Person von der Krankenkasse zur
Verfiigung zu stellen ist.

4.13.2 Rollstiihle:

Auch Rollstiihle unterliegen unter bestimmten Umstanden der Vorhaltepflicht der
Pflegeheime. Dies ist immer dann der Fall, wenn die pflegebedurftige Person aufgrund
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einer kurzfristigen und vorubergehenden Einschréankung nicht in der Lage ist, Transfers
innerhalb und auf3erhalb der Einrichtung zu bewaltigen. Besteht eine dauerhafte Indikation
fur die Notwendigkeit eines Rollstuhls gehort dieses nicht mehr zur Vorhaltepflicht der
vollstationaren Dauerpflege. Wird ein Rollstuhl als Hilfsmittel verordnet, fallt dieses
Hilfsmittel in den Leistungsbereich nach dem SGB V.

Eine differenzierte Beschreibung der einzelnen Hilfen ist im Rahmenvertrag nach § 75
SGB XI beschrieben.

4.14 Ausbildungsumlage

Zur Beseitigung des Mangels an Ausbildungsplatzen in der Altenpflege und Pflege wird in
Bremen ein Ausgleichsverfahren zur Aufbringung der Mittel fir die Kosten der
Ausbildungsvergitung durchgefihrt. Sowohl ambulante, teilstationére als auch stationare
Pflegeeinrichtungen (d. h. ambulante Pflegedienste, stationdre Pflegeheime, Tagespflege-
und Kurzzeitpflegeeinrichtungen) haben Abgaben zu entrichten, die wiederum die
pflegebedirftige Person in Rechnung gestellt werden dirfen.

Die Umlage ist in der Hilfe zur Pflege zu bernehmen, wenn ein ambulanter, teilstationérer
oder stationarer Leistungserbringer entsprechende Leistungen erbringt, die
sozialhilferechtlich notwendig und anerkannt worden sind.

4.14.1 Umlage nach dem Pflegeberufegesetz

Das Gesetz uber die Pflegeberufe (Pflegeberufegesetz) trat stufenweise ab Juli 2017 in
Kraft. Die bis dahin im Altenpflegegesetz und im Krankenpflegegeldgesetz getrennt
geregelten Pflegeausbildungen wurden in diesem Pflegeberufegesetz zusammengefihrt.
Die Kosten der Ausbildung dieser Pflegeausbildung werden durch einen Ausgleichsfond
finanziert. In Bremen wurde die Verordnung zur Finanzierung der Pflegeausbildung im
Land Bremen in Kraft gesetzt. Die daraus resultierenden und seitens des Statistischen
Landesamtes Bremen errechneten Umlagen kdnnen im Rahmen der Hilfe zur Pflege nach
dem 7. Kapitel des SGB XII ilbernommen werden.

4.15 Investitionsbedingte Aufwendungen bei PG 1-5

Die investitionsbedingten Aufwendungen (Bereitstellung und Erhaltung der
betriebsnotwendigen Anlagen einschl. ihrer Ausstattung) werden von den Pflegekassen
aus Mitteln des SGB XI nicht ibernommen.

Das Pflegesatzreferat der Behorde hat mit Leistungsanbietern der ambulanten, der
teilstationéren und der stationéren Pflege Vereinbarungen gem. 88 75 SGB XII
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geschlossen, die vorsehen, dass investitionsbedingte Aufwendungen in der vereinbarten
Hohe aus Mitteln der Sozialhilfe Ubernommen werden, sofern im Einzelfall

* ein Anspruch auf Hilfe zur Pflege nach den Bestimmungen des 7. Kapitels des SGB XIlI
besteht und

« die sozialhilferechtlichen Voraussetzungen fur eine Leistungsgewéahrung vorliegen.

Die Investitionskosten sind mit den Leistungen der stationaren Hilfe zur Pflege nach 8§ 65
SGB XllI (bei PG 2-5) zu gewahren.

4.16 Berechnungssystematik stationarer Leistungen im SGB Xl

Die stationaren Leistungen werden nach der sogenannten 3-Saulen-Berechnung
errechnet. Mit dieser Berechnungsmethode erfolgt eine Trennung zwischen den
Fachleistungen der Hilfe zur Pflege (8§ 65 SGB XlI) einerseits und den Leistungen zur
Sicherung des Lebensunterhalts (§ 27b SGB XII) andererseits.

Die Norm des 8§ 27b Abs. 1 SGB Xl regelt die Leistungen fiir den notwendigen
Lebensunterhalt als existenzsichernden Anteil in teilstationdren und stationéren
Einrichtungen. In stationaren Einrichtungen umfassen die Leistungen den Regelbedarf, die
zusatzlichen Bedarfe nach dem Zweiten Abschnitt des Dritten Kapitels sowie die Bedarfe
fur Unterkunft und Heizung. Weiterhin werden nach 8 27b Abs. 2 SGB XII als weiterer
notwendiger Lebensunterhalt ein angemessener Barbetrag zur persénlichen Verfligung
sowie eine Bekleidungspauschale gewabhrt.

Hintergrund ist, dass laufende Leistungen zum Lebensunterhalt grundsatzlich nur
aufRerhalb von Einrichtungen erbracht werden. Fir die Hilfe zum Lebensunterhalt wahrend
des Aufenthalts in Einrichtungen ist daher eine besondere Vorschrift notwendig. Wahrend
des Aufenthalts in einer Einrichtung wird der gréf3te Teil des laufenden Lebensunterhalts
durch die Einrichtung gedeckt, die ihre Kosten allerdings ganz oder teilweise von der
betreuten Person oder tUber Pflegesatze von Sozialleistungstragern erhalt
(Komplexleistung). Dennoch bendtigt die betreute Person fir die Befriedigung einiger
laufender Bedurfnisse, die nicht von der Einrichtung gedeckt werden, einen gewissen
Barbetrag.

Die Vorschrift des 8 27b SGB XllI spricht von ,bestimmungsgemalier Verwendung“ des
Barbetrags, ohne zu umschreiben, woflr er zu verwenden ist. Ist die bestimmungsgemalie
Verwendung nicht méglich, ist der Barbetrag zu mindern (§ 27b Abs. 3 S. 2 Hs. 2 SGB XII).
Gemeint ist zunachst die Befriedigung der personlichen Bedurfnisse i. S. v. 8§ 27a Abs. 1
SGB XII. Daneben kommen indes noch andere Bedarfe in Betracht, die durch den
Barbetrag zu decken sind. Dies folgt bereits daraus, dass der Barbetrag regelmafig
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mindestens 27 % des Eckregelsatzes betragt und damit hoher ist als der Anteil im
Regelsatz, der fir die Befriedigung personlicher Bedurfnisse gedacht ist. Deshalb sind mit
dem Barbetrag etwa auch Bedarfe aus den Bedarfsgruppen ,Korperpflege®, ,Reinigung”
oder ,Instandsetzung von Kleidung® zu decken.

Der Bedarf an Bekleidung ist im Rahmen einer pauschalierten Leistung nach 8§ 27b Abs. 2
SGB XIlI zu bewilligen. Die Pauschale setzt sich dem Grunde nach aus dem Bedarf an
Bekleidung und dem Bedarf an Schuhen zusammen. Auf die dazugehoérige
Verwaltungsanweisung wird verwiesen.

4.16.1 3-Saulen-Berechnung

Im den folgenden Schritten wird die Berechnungssystematik entsprechend der
gesetzlichen Regelungen des SGB XII bei einem dauerhaften stationaren Aufenthalt
dargestellt.

1. Saule (Berechnung SGB Xll - Grundsicherung)

In der ersten Saule wird der grundsatzliche Anspruch auf Grundsicherungsleistungen im
Alter und bei voller dauerhafter Erwerbsminderung gepruft und errechnet (8 27b Abs. 1
und 2 SGB XII).

Der Anspruch nach dem 4. Kapitel SGB XII hat Vorrang vor dem Anspruch nach dem 3.

Kapitel SGB XIlI. Es ist daher zun&chst zu prifen, ob die leistungsberechtigte Person die
personlichen Voraussetzungen zum Bezug der Leistungen nach dem 4. Kapitel SGB XII
erfullt.

Der Bedarf nach dem 4. Kapitel setzt sich zusammen aus dem Regelbedarf, den
pauschalierten Unterkunftskosten und bei Bestehen der Anspruchsvoraussetzungen und
der Bedarfslage den Mehrbedarf und den Beitragen zur Kranken- und Pflegeversicherung.

Sofern das bereinigte Einkommen dem Bedarf entspricht oder ihn Ubersteigt, ist dieser
damit gedeckt und es besteht kein Anspruch auf Leistungen nach dem 4. Kapitel SGB XII.

Sofern ein Anspruch besteht, fliel3t dieser Anspruch als Einkommen in die Berechnung der
Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem 3. Kapitel (2. S&ule) und eventuell in die Berechnung
der weiteren Hilfen des 7. Kapitels (3. Saule) ein.

2. Sadéule (Berechnung SGB Xll - HLU in Einrichtungen)

Diese Saule beginnt mit der Berechnung des ,fiktiven" Bedarfes nach dem 3. Kapitel.
.Fiktiv* (so auch im Bescheid formuliert) deshalb, weil er der Hohe nach dem Bedarf des
notwendigen Lebensunterhalts der Grundsicherung entspricht, diesem aber gegentber
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nachrangig und pauschaliert ist und zusétzlich erganzt um die weiteren notwendigen
Lebensunterhaltsleistungen der Hilfe zum Lebensunterhalt wird.

Der Gesamtbedarf dieser Hilfe zum Lebensunterhalt ergibt sich in der Regel aus der
Summe

. des fiktiven HLU - Bedarfes,
. des Barbetrages,
. der Bekleidungspauschale.

Dieser Gesamtbedarf wird dem Einkommen, zu dem auch der in der 1. Sdule errechnete
Anspruch nach dem 4. Kapitel zahlt, gegentbergestellt und gepruft, ob sich ein Anspruch
auf Hilfe zum Lebensunterhalt ergibt.

3. Saule (Berechnung SGB XII - Hilfe zur Pflege)

In dieser Saule wird der Bedarf der stationaren Malinahme ermittelt und unter
Beruicksichtigung der Anspriche nach dem 4. und 3. Kapitel SGB Xll und dann unter
Berucksichtigung des einzusetzenden Einkommens die Leistung berechnet.

4.16.2 Fallbeispiele
1. Beispiel

ein 70jahriger Mensch lebt in einer Einrichtung der Dauerpflege in Bremen, Pflegegrad 3,
Einkommen 200 € Rente (Stand: 01-2024).

1. Séaule: Berechnung des Anspruchs nach dem 4. Kapitel (Grundsicherung)

Regelbedarf (RBS 3) 451,00 €
KdU — pauschal 497,18 €
Summe der Bedarfe 948,18 €
abzuglich Einkommen 200,00 €
Anspruch 4. Kapitel 748,18 €

2. Saule: Berechnung des Anspruchs nach dem 3. Kapitel (Hilfe zum
Lebensunterhalt)

Regelbedarf (RBS 3) 451,00 €
KdU — pauschal 497,18 €
fiktiver HLU-Bedarf: 948,18 €
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Barbetrag 8 35 SGB Xl 152,01 €
Bekleidung 27,68 €
Summe der Bedarfe: 1.127,87 €

abzuglich Einkommen 200,00 €
abzuglich Einkommen 748,18 € (Anspruch 4. Kapitel)
Anspruch 3. Kapitel 179,69 €

3. Saule: Berechnung des Anspruchs nach dem 7. Kapitel (Hilfe zur Pflege)

Malnahmekosten 2.900,00 €
abzuglich Pflegevers. 1.350,00 € (pauschalierte Pflegelstg. inkl. Zuschlag
Eigenanteil)

abzlglich Einkommen 948,18 € (fiktiver HLU-Bedarf)
Anspruch 7. Kapitel: 601,82 €

Somit ergeben sich folgende zu bewilligende Leistungen:

Anspruch 4. Kapitel 748,18 €

Anspruch 3. Kapitel 179,69 €

Anspruch 7. Kapitel 601,82 €

Gesamtanspruch 1.529,69 €
2. Beispiel

ein 75jahriger Mensch lebt in einer Einrichtung der Dauerpflege in Bremen, Pflegegrad 3,
Einkommen 1.300 € Rente (Stand: 01-2024).

1. Sédule: Berechnung des Anspruchs nach dem 4. Kapitel (Grundsicherung)

Regelbedarf (RBS 3) 451,00 €
KdU — pauschal 497,18 €
Summe der Bedarfe 948,18 €
abzlglich Einkommen 1.300,00 €
Anspruch 4. Kapitel 0,00 €

2. Saule: Berechnung des Anspruchs nach dem 3. Kapitel (Hilfe zum
Lebensunterhalt)

Regelbedarf 451,00 €
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KdU — pauschal 497,18 €

fiktiver HLU-Bedarf: 948,18 €
Barbetrag 8 35 SGB XIlI 152,01 €
Bekleidung 27,68 €
Summe der Bedarfe: 1.127,87 €
abzlglich Einkommen 1.300,00 €
Anspruch 3. Kapitel 0,00 €

3. Saule: Berechnung des Anspruchs nach dem 7. Kapitel (Hilfe zur Pflege)

MalRnahmekosten 2.900,00 €

abzuglich Pflegevers. 1.350,00 € (pauschalierte Pflegelstg. inkl. Zuschlag
Eigenanteil)

abzuglich Einkommen 948,18 € (fiktiver HLU-Bedarf)

Bedarf 7. Kapitel: 601,82 €

Der Einkommenseinsatz bezogen auf die Leistungen der Hilfe zur Pflege ist entsprechend
der 88 85 ff SGB XII zu prufen und zu berechnen.

4.17 Enterale Erndhrung/Sondennahrung

Die enterale Erndhrung (Sondennahrung) ist eine Form der kunstlichen
Nahrungsversorgung, bei der die Nahrungszufuhr tber den Magen-Darm-Trakt verlauft,
ohne dass der Mund-Rachen-Raum genutzt wird. Die enterale Ern&hrung ist immer dann
notwendig, wenn eine Person nicht mehr in der Lage ist, (feste) Nahrung in ausreichender
Menge zu schlucken. Eine enterale Erndhrung bedarf immer der arztlichen Verordnung.
Krankenversicherte Personen haben nach 8 31 SGB V einen Anspruch auf bilanzierte
Diaten zur enteralen Ernahrung. Die dafur gewahrten Leistungen seitens der
Krankenkasse wirken bedarfsreduzierend bezogen auf die in der Vergutungsvereinbarung
festgelegten Satze zur Verpflegung in stationaren Einrichtungen.

4.18 Stationare Intensivpflege und Auswirkungen auf die stationare Hilfe zur Pflege

Durch das Intensivpflege- und Rehabilitationsstarkungsgesetz vom 23.10.2020 wurde mit
Wirkung zum 29.10.2020 die neue Vorschrift des § 37c in das SGB V eingefiihrt:

§ 37c AulSerklinische Intensivpflege
(1) Versicherte mit einem besonders hohen Bedarf an medizinischer Behandlungspflege
haben Anspruch auf au3erklinische Intensivpflege. Ein besonders hoher Bedarf an

Seite 148 von 178



medizinischer Behandlungspflege liegt vor, wenn die stédndige Anwesenheit einer
geeigneten Pflegefachkraft zur individuellen Kontrolle und Einsatzbereitschaft oder ein
vergleichbar intensiver Einsatz einer Pflegefachkraft erforderlich ist. Der Anspruch auf
aul3erklinische Intensivpflege umfasst die medizinische Behandlungspflege, die zur
Sicherung des Ziels der &arztlichen Behandlung erforderlich ist, sowie eine Beratung durch
die Krankenkasse, insbesondere zur Auswahl des geeigneten Leistungsorts nach Abs. 2.
Die Leistung bedarf der Verordnung durch eine Vertragsérztin oder einen Vertragsarzt, die
oder der fir die Versorgung dieser Versicherten besonders qualifiziert ist. Die verordnende
Vertragsérztin oder der verordnende Vertragsarzt hat das Therapieziel mit der versicherten
Person zu erértern und individuell festzustellen, bei Bedarf unter Einbeziehung
palliativmedizinischer Fachkompetenz. Bei Versicherten, die beatmet werden oder
tracheotomiert sind, sind mit jeder Verordnung einer auf3erklinischen Intensivpflege das
Potenzial zur Reduzierung der Beatmungszeit bis hin zur vollstandigen
Beatmungsentwdhnung und Dekandulierung sowie die zu deren Umsetzung notwendigen
Malinahmen zu erheben, zu dokumentieren und auf deren Umsetzung hinzuwirken. Zur
Erhebung und Dokumentation nach Satz 6 sind auch nicht an der vertragsarztlichen
Versorgung teilnehmende Arztinnen oder Arzte/Arztinnen oder nicht an der
vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende Krankenh&user berechtigt; sie nehmen zu
diesem Zweck an der vertragsarztlichen Versorgung teil. Der Gemeinsame
Bundesausschuss bestimmt in den Richtlinien nach 8§ 92 Abs. 1 Satz 2 Nummer 6 bis zum
31. Oktober 2021 jeweils fur Kinder und Jugendliche bis zur Vollendung des 18.
Lebensjahres, fur junge Volljahrige, bei denen ein Krankheitsbild des Kinder- und
Jugendalters weiterbesteht oder ein typisches Krankheitsbild des Kinder- und
Jugendalters neu auftritt oder ein dem Kindesalter entsprechender psychomotorischer
Entwicklungsstand vorliegt, und fur volljahrige Versicherte getrennt das N&here zu Inhalt
und Umfang der Leistungen sowie die Anforderungen

1. an den besonders hohen Bedarf an medizinischer Behandlungspflege nach Satz 2,

2. an die Zusammenarbeit der an der medizinischen und pflegerischen Versorgung
beteiligten &arztlichen und nichtérztlichen Leistungserbringer, insbesondere zur
Sicherstellung der &arztlichen und pflegerischen Versorgungskontinuitéat und
Versorgungskoordination,

3. an die Verordnung der Leistungen einschliel3lich des Verfahrens zur Feststellung des
Therapieziels nach Satz 5 sowie des Verfahrens zur Erhebung und Dokumentation des
Entwbhnungspotenzials bei Versicherten, die beatmet werden oder tracheotomiert sind
und

4. an die besondere Qualifikation der Vertragsérztinnen oder VertragsArzte/Arztinnen, die
die Leistung verordnen dlirfen.
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(2) Versicherte erhalten aul3erklinische Intensivpflege

1. in vollstationdren Pflegeeinrichtungen, die Leistungen nach § 43 des Elften Buches
erbringen,

2. in Einrichtungen im Sinne des § 43a Satz 1 in Verbindung mit § 71 Abs. 4 Nummer 1
des Elften Buches oder Rdumlichkeiten im Sinne des § 43a Satz 3 in Verbindung mit § 71
Abs. 4 Nummer 3 des Elften Buches,

3. in einer Wohneinheit im Sinne des § 132/ Abs. 5 Nummer 1 oder

4. in ihrem Haushalt oder in ihrer Familie oder sonst an einem geeigneten Ort,
insbesondere in betreuten Wohnformen, in Schulen, Kindergérten und in Werkstétten fir
behinderte Menschen.

Berechtigten Wiinschen der Versicherten ist zu entsprechen. Hierbei ist zu prifen, ob und
wie die medizinische und pflegerische Versorgung am Ort der Leistung nach Satz 1
sichergestellt ist oder durch entsprechende NachbesserungsmalSnahmen in
angemessener Zeit sichergestellt werden kann; dabei sind die persénlichen, familidren
und értlichen Umstéande zu berticksichtigen. Uber die Nachbesserungsmaf3nahmen nach
Satz 3 schliel3t die Krankenkasse mit der versicherten Person eine Zielvereinbarung, an
der sich nach Mal3gabe des individuell festgestellten Bedarfs weitere Leistungstrdger zu
beteiligen haben. Zur Umsetzung der Zielvereinbarung schuldet die Krankenkasse nur
Leistungen nach diesem Buch. Die Feststellung, ob die Voraussetzungen nach Abs. 1 und
den Séatzen 1 bis 3 erfillt sind, wird durch die Krankenkasse nach persénlicher
Begutachtung des Versicherten am Leistungsort durch den Medizinischen Dienst
getroffen. Die Krankenkasse hat ihre Feststellung jahrlich zu Uberpriifen und hierzu eine
persoénliche Begutachtung des Medizinischen Dienstes zu veranlassen. Liegen der
Krankenkasse Anhaltspunkte vor, dass die Voraussetzungen nach Abs. 1 und den Sétzen
1 bis 3 nicht mehr vorliegen, kann sie die Uberpriifung nach Satz 7 zu einem friiheren
Zeitpunkt durchfiihren. Ist die Feststellung nach Satz 6 oder die Uberpriifung nach den
Sétzen 7 und 8 nicht méglich, weil der oder die Versicherte oder eine andere an den
Wohnrdumen berechtigte Person sein oder ihr Einverstdndnis zu der nach den Sétzen 6
bis 8 gebotenen Begutachtung durch den Medizinischen Dienst in den Wohnrdumen nicht
erteilt hat, so kann in den Féllen, in denen Leistungen der aul3erklinischen Intensivpflege
an einem Leistungsort nach Satz 1 Nummer 3 oder Nummer 4 erbracht oder gewinscht
werden, die Leistung an diesem Ort versagt und der oder die Versicherte auf Leistungen
an einem Ort im Sinne des Satzes 1 Nummer 1 oder Nummer 2 verwiesen werden.

(3) Erfolgt die aul3erklinische Intensivpflege in einer vollstationdren Pflegeeinrichtung, die
Leistungen nach § 43 des Elften Buches erbringt, umfasst der Anspruch die
pflegebedingten Aufwendungen einschlie3lich der Aufwendungen fir die Betreuung und
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die Aufwendungen fir Leistungen der medizinischen Behandlungspflege in der Einrichtung
unter Anrechnung des Leistungsbetrags nach § 43 des Elften Buches, die
betriebsnotwendigen Investitionskosten sowie die Entgelte flr Unterkunft und Verpflegung
nach § 87 des Elften Buches. Entféllt der Anspruch auf aul3erklinische Intensivpflege auf
Grund einer Besserung des Gesundheitszustandes, sind die Leistungen nach Satz 1 fir
sechs Monate weiter zu gewdhren, wenn eine Pflegebeddrftigkeit des Pflegegrades 2, 3, 4
oder 5 im Sinne des § 15 Abs. 3 Satz 4 Nummer 2 bis 5 des Elften Buches festgestellt ist.
Die Krankenkassen kénnen in ihrer Satzung bestimmen, dass die Leistungen nach Satz 1
unter den in Satz 2 genannten Voraussetzungen auch tber den in Satz 2 genannten
Zeitraum hinaus weitergewéhrt werden.

(4) Kann die Krankenkasse keine qualifizierte Pflegefachkraft fur die aulSerklinische
Intensivpflege stellen, sind der versicherten Person die Kosten flir eine selbstbeschaffte
Pflegefachkraft in angemessener Hohe zu erstatten. Die Méglichkeit der
Leistungserbringung im Rahmen eines persénlichen Budgets nach § 2 Abs. 2 Satz 2, § 11
Abs. 1 Nummer 5 des Flinften Buches in Verbindung mit § 29 des Neunten Buches bleibt
davon unberthrt.

(5) Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten als Zuzahlung an die
Krankenkasse den sich nach § 61 Satz 2 ergebenden Betrag, begrenzt auf die ersten 28
Kalendertage der Leistungsinanspruchnahme je Kalenderjahr. Versicherte, die
aul3erklinische Intensivpflege an einem Leistungsort nach Abs. 2 Satz 1 Nummer 4
erhalten und die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten als Zuzahlung an die
Krankenkasse abweichend von Satz 1 den sich nach § 61 Satz 3 ergebenden Betrag,
begrenzt auf die flir die ersten 28 Kalendertrage der Leistungsinanspruchnahme je
Kalenderjahr anfallenden Kosten.

(6) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen legt Gber das Bundesministerium far
Gesundheit dem Deutschen Bundestag bis Ende des Jahres 2026 einen Bericht liber die
Erfahrungen mit der Umsetzung des Anspruchs auf aul3erklinische Intensivpflege vor.
Darin sind insbesondere aufzuftihren:

1. die Entwicklung der Anzahl der Leistungsfélle,
2. Angaben zur Leistungsdauer,

3. Angaben zum Leistungsort einschliel3lich Angaben zur Berticksichtigung von Wiinschen
der Versicherten,

4. Angaben zu Widerspruchsverfahren in Bezug auf die Leistungsbewilligung und deren
Ergebnis sowie

5. Angaben zu Satzungsleistungen der Krankenkassen nach Abs. 3 Satz 3.
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4.18.1 Inhalt der Vorschrift

Die Vorschrift gewahrt bei entsprechender Erforderlichkeit Leistungen der Intensivpflege
fur Personen mit besonders hohem medizinischen Behandlungspflegebedarf. Diese
Leistungen kénnen im Rahmen der heutigen medizintechnischen Mdglichkeiten innerhalb
von Krankenhausern, aber auch auf3erklinisch gewahrt werden.

Aul3erklinische Orte flir die Erbringung der Intensivpflege stellen dar:

. eigene Hauslichkeit,
. vollstationare Pflegeeinrichtungen,

. Einrichtungen fur Menschen mit Behinderungen im Sinne des §43a S. 1i.V.m. 8§71
Abs. 4 Nr. 1 SGB Xl

. Raumlichkeiten im Sinne des 8§ 43a S. 3i.V.m. § 71 Abs. 4 Nr. 3 SGB Xl

. Wohneinheiten im Sinne des 8§ 1321 Abs. 5 Nr. 1 SGB V (Intensivpflege-
Wohngemeinschaften).

Hintergrund der Einfihrung des § 37¢c SGB V ist, dass pflegebediuirftige Menschen
vermehrt bereits zu einem frihen Zeitpunkt aus dem Krankenhaus entlassen werden, um
in den eigenen vier Wanden oder in Pflegeeinrichtungen gepflegt werden zu kénnen.
Zudem konnen auf diese Weise Personen mit Tracheostoma zur Beatmungsentwdhnung
und Dekantlierung auch aufRerhalb von Krankenh&ausern behandelt werden.

4.18.2 Personenkreis und Voraussetzungen

Personen mit einem hohen Bedarf an medizinischer Behandlungspflege haben Anspruch
auf Intensivpflege. Diese Voraussetzung liegt vor, wenn die stdndige Anwesenheit einer
geeigneten Pflegefachkraft zur individuellen Kontrolle und Einsatzbereitschaft oder ein
vergleichbar intensiver Einsatz einer Pflegefachkraft erforderlich ist.

Personen mit bestehender Notwendigkeit einer intensivpflegerischen Versorgung kénnen
folgende Kriterien erfiillen:

. mindestens Pflegegrad 4,

. Notwendigkeit einer standigen Anwesenheit einer Pflegefachkraft (24h taglich),
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Ubernahme der Pflege eines Tragers mit spezieller Vereinbarung (z. B. sogenannte
Phase F — Einrichtungen mit Spezialisierung auf Wachkoma, Intensivpflege, Intensiv-
Pflege-WG) — siehe Punkt 3.1,

. Hinweise auf Grundlage des Gutachtens des Medizinischen Dienstes bei
Pflegegraderh6éhung,

. Bedarfserh6hung nach einem Krankenhausaufenthalt,

. Nachweise Uber bestimmte Erkrankungen (z.B. COPD, Querschnittslahmung,
Wachkoma, Tumorerkrankungen, Schadel-Hirn-Traumata, o. &.).

Aus der Gesetzesbegrindung geht hervor, dass ,der anspruchsberechtigte Personenkreis
nach 8 37c SGB V im Wesentlichen der Personenkreis, der nach bisherigem Recht
aufgrund eines besonders hohen Bedarfs an medizinischer Behandlungspflege auch bei
Unterbringung in stationaren Pflegeeinrichtungen ausnahmsweise Anspruch auf hausliche
Krankenpflege nach § 37 Abs. 2 Satz 3 SGB V hatte, ist".

Uber das Vorliegen der Voraussetzung des vorhandenen hohen Bedarfs an medizinischer
Behandlungspflege entscheidet nach Begutachtung durch den Medizinischen Dienst die
jeweilige Krankenkasse.

Fur die Gewahrung von Leistungen der aul3erklinischen Intensivpflege bedarf es einer
arztlichen Verordnung durch einen Vertragsarzt/einer Vertragsarztin. Weiterhin mussen die
Einrichtungstrager Vereinbarungen Uber die Vergutung und Abrechnung mit den
Landesverbanden der Krankenkassen und Ersatzkassen entsprechend § 132| SGB V
geschlossen haben.

4.18.3 .Phase F - Einrichtungen* in Bremen

Im Land Bremen existieren mit Stand 03/2022 folgende sogenannte ,Phase F —
Eirichtungen*:

. Egestorff Im Alter Zuhause gGmbH — Abteilung Wachkoma

. Stiftung Friedehorst - Dienste fur Senioren und Pflege, Via Vita, Rotdornallee 64,
28717 Bremen (Schwerstpflege, Beatmungspflege im Alter von 20 — 60 Jahren)

. REMEO Deutschland GmbH ,Medicum am KBO", Zuricher Str. 40a, 28325 Bremen

4.18.4 Auswirkungen auf die stationidren Leistungen der Hilfe zur Pflege
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Leistungen der Hilfe zur Pflege sind nachrangig gegenuber Leistungen nach dem SGB XI
oder SGB V zu erbringen.

4.18.5 Intensivpflegerische Versorgung nach § 37c SGB V

Erfolgt die Intensivpflege in einer stationaren Pflegeeinrichtung (§ 71 Abs. 2 SGB Xl), die
Leistungen nach 8 43 SGB Xl erbringt, trifft § 37c Abs. 3 S. 1 SGB V eine Sonderregelung
zum Umfang des Anspruchs, der die Grenzen zwischen Kranken- und Pflegeversicherung
verschiebt. Die Krankenkasse hat dann neben den Aufwendungen der Behandlungspflege
die pflegebedingten Aufwendungen einschlie3lich der Aufwendungen fir die Betreuung
und dariber hinaus die betriebsnotwendigen Investitionskosten sowie die Entgelte fur
Unterkunft und Verpflegung nach 8§ 87 SGB XI zu tragen. Die versicherte Person erhalt
damit von der Kasse umfassend alle Aufwendungen fir die Pflege einschlief3lich der sonst
von ihr selbst zu tragenden Kostenanteile fir Unterkunft und Verpflegung (8 87 SGB XI).
Angerechnet wird der von der Pflegekasse zu tragende Leistungsbetrag nach § 43 Abs. 2
SGB Xl, dessen Hohe vom Pflegegrad abhangt. Ferner trifft Abs. 3 S. 2 eine
Sonderregelung zur Anspruchsdauer. Wahrend bei Intensivpflege an einem anderen
Leistungsort der Anspruch entféllt, wenn wegen einer Besserung des
Gesundheitszustandes kein besonders hoher Versorgungsbedarf mehr besteht, kdonnen in
einer stationaren Pflegeeinrichtung in diesem Fall die nach Abs. 3 S. 1 geschuldeten
Leistungen noch fir weitere sechs Monate beansprucht werden, sofern mindestens der
Pflegegrad 2 vorliegt. Die Ubergangsweise Weitergewahrung des Leistungsumfangs der
aul3erklinischen Intensivpflege in stationéren Einrichtungen soll vermeiden, dass abrupt
das bisherige Versorgungssetting beendet wird und den versicherten Personen ggf. die
Organisation der Weiterversorgung auf3erhalb der Einrichtung ermdéglichen (BT-Drs.
19/20720, 56). Zusatzlich raumt S. 3 den Krankenkassen die Méglichkeit ein, in ihrer
Satzung Uber die sechs Monate hinaus die Weitergewéhrung der Leistung nach S. 1 zu
regeln, obwohl die Voraussetzungen fur den Anspruch auf auRerklinische Intensivpflege
nach Abs. 1 eigentlich entfallen sind.

4.18.6 Anrechnung vollstationarer Leistungen nach dem SGB XI

Angerechnet wird der von der Pflegekasse zu tragende Leistungsbetrag nach § 43 Abs. 2
SGB XI, dessen Hohe vom Pflegegrad abhangt. Der ab dem 01.01.2022 zu leistende
Zuschlag nach § 43¢ SGB Xl wird zwar nicht benannt - es ist allerdings davon
auszugehen, dass aufgrund des Rechtsanspruchs ohne Ermessensspielraum der in
vollstationaren Einrichtungen untergebrachten pflegebedirftigen Personen auf Gewahrung
eines Zuschlags, dieser auch vorrangig einzusetzen ist und somit die Leistungen des SGB
V mindert.

4.18.7 Leistungen nach dem SGB Xli
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Lediglich anfallende Kosten fir die Ausbildungsumlagen kénnten einen Bedarf an Hilfe zur
Pflege nach dem SGB XII ausldsen, existenzsichernde Leistungen (z. B. Barbetrag,
Bekleidung) sind entsprechend der sozialhilferechtlichen Voraussetzungen zu prtfen.

4.18.8 Zuzahlungen

Krankenversicherte Personen mit einer intensivpflegerischen Versorgung haben
Zuzahlungsbetrage im Sinne von 8 61 SGB V zu tragen. Diese Zuzahlungen kénnen nicht
aus Mitteln der Hilfe zur Pflege ibernommen werden.

4.18.9 Geltendmachung von Erstattungsanspriichen

Erstattungsanspriiche konnen gegentber der Krankenkasse geltend gemacht werden (88
102 ff SGB X). Erstattungsanspriche verjahren gem. 8§ 113 SGB X in 4 Jahren nach Ablauf
des Kalenderjahres, in dem der erstattungsberechtigte Leistungstrager von der
Entscheidung des erstattungspflichtigen Leistungstragers tber dessen Leistungspflicht
Kenntnis erlangt hat. Gem. § 111 SGB X ist der Anspruch auf Erstattung ausgeschlossen,
wenn der Erstattungsberechtigte ihn nicht spatestens 12 Monate nach Ablauf des letzten
Tages, fur den die Leistung erbracht wurde, geltend macht. Der Lauf dieser Frist beginnt
frihestens mit dem Zeitpunkt, zu dem der erstattungsberechtigte Leistungstrager von der
Entscheidung des erstattungspflichtigen Leistungstragers Uber seine Leistungspflicht
Kenntnis erlangt hat.

In den Fallen, in denen keine Entscheidung tber die Leistungspflicht durch den
erstattungspflichtigen Leistungstrager ergeht, greift der 4-Jahres-Zeitraum sinngemals.
Damit gilt in diesen Féllen, dass der Anspruch auf Erstattung in 4 Jahren nach Ablauf des
Kalenderjahres verjahrt, in dem der Erstattungsanspruch entstanden ist.

4.18.10 Intensivpflegerische Versorqung bei fehlender Krankenversicherung

Fur Personen mit intensivpflegerischen Bedarf ohne bestehende Krankenversicherung
sind die Kosten nach Prufung der beschriebenen Voraussetzungen entsprechend des 5.
Kapitels SGB XlI zu gewahren. Auf die dazugehorigen Ausfihrungen wird verwiesen.

4.19 Besondere Formen der vollstationdaren Versorgung

4.19.1 nach 8 43a SGB Xl fiir behinderte Menschen

Wesentlich behinderte Menschen kdnnen sowohl die Voraussetzungen der
Pflegebedirftigkeit erfillen wie auch die Voraussetzungen der Eingliederungshilfe nach
dem SGB IX.

Seite 155 von 178



8 43a SGB Xl regelt, dass fur pflegebedurftige Personen der PG 2-5 in einer
vollstationaren Einrichtung im Sinne des 8§ 71 Abs. 4 Nr. 1 SGB Xl, in der die Teilhabe am
Arbeitsleben, an Bildung oder die soziale Teilhabe, die schulische Ausbildung oder die
Erziehung von Menschen mit Behinderungen im Vordergrund des Einrichtungszwecks
stehen, die Pflegekasse bis zu 266 € monatlich zur Abgeltung der pflegebedingten
Aufwendungen einschlief3lich der Aufwendungen fur Betreuung und die Aufwendungen fur
Leistungen der medizinischen Behandlungspflege tibernimmt.

Hinsichtlich der Leistungen der Pflegeversicherung in besonderen Wohnformen wird auf
die dazugehorige Rahmenrichtlinie gem. § 1 Abs. 2 Nr. 2 BremAG SGB IX
Eingliederungshilfe SGB IX, Leistungen zur Sozialen Teilhabe verwiesen.

4.19.2 Gerontopsychiatrische Pflege

Die Einrichtungen:

. Egestorff-Stiftung (Gerontoabteilung)
. Heimstatte am Grambker See (Geronto)
. Heimstatte Ohlenhof (Geronto)

sind Einrichtungen der gerontopsychiatrischen Pflege mit dem Schwerpunkt auf Pflege/
Hilfe zur Pflege.

Grundsatzlich handelt es sich bei besonderen Wohnformen fiir psychisch kranke
Menschen mit gerontopsychiatrischem Pflegebedarf um eine vollstationare
Pflegeeinrichtung nach dem SGB XI.

Der gerontopsychiatrische Hilfebedarf geht tber das, was die Pflegeversicherung erfasst,
weit hinaus. Die Hilfebedarfseinschatzung der Pflegeversicherung bezieht sich
hauptséchlich auf organisch/hirnorganisch bedingte Beeintrachtigungen, soweit diese
regelmaRig wiederkehrenden kompensatorischen Hilfeleistungen erfordern. Uberschreiten
diese kompensatorisch notwendigen Hilfestellungen in ihrer Summe einen bestimmten
Tageszeitwert, wird einem bestimmten Pflegegrad zugeordnet.

Voraussetzung fur die Zuordnung zu einem spezialisierten gerontopsychiatrischen
Heimplatz ist das Vorliegen einer seelischen Erkrankung mit entsprechender Symptomatik
sowie sich daraus ergebende Verhaltensstorungen, die einen spezifischen Pflegebedarf
bedingen.
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Die Zuordnung darf nur erfolgen, wenn bei Vorliegen einer psychischen Erkrankung
mindestens eine stark ausgepragte Verhaltensstérung vorliegt und die notwendigen
pflegerischen Mal3Bnahmen nur im Rahmen eines spezialisierten gerontopsychiatrischen
Heimes durchgefihrt werden kdnnen und vorhandene h&usliche, ambulante und
teilstation&re Hilfen nicht ausreichen.

Die Hilfeleistungen haben bezogen auf die vorliegenden psychischen Beeintrachtigungen
sowohl eine kompensatorische als auch eine rehabilitative Funktion im Sinne aktivierender
Pflege.

Verqgitung und Buchung der Leistungen

Fur die Vergutung gelten die gultigen Entgeltvereinbarungen und die vereinbarten
Erganzungsleistungen. Die gerontopsychatrischen Einrichtungen haben mit dem
zustandigen Trager der Sozialhilfe eine Leistungs- und Entgeltvereinbarung dahingehend,
dass auch Leistungen der Hilfe zur Pflege gem. 8 61 ff. SGB XllI gewahrt werden kdnnen.

Fur die Erstbegutachtung sind in der Regel die Behandlungszentren (Gesundheit)
zustandig.

Die Erstbewilligung der Leistungen kann erfolgen, wenn der Bedarf einer
gerontopsychiatrischen Pflege beschrieben und begutachtet ist. Als ausreichend fir diese
Beurteilung stellt grundsatzlich eine Stellungnahme inkl. Zusatzbogen der begutachtenden
Stelle dar.

Bei der Einschatzung einer gerontopsychiatrischen Erkrankung ist in der Regel von einem
dauerhaften Bedarf auszugehen, deshalb ist zurzeit von einer Folgebegutachtung
abzusehen.

4.19.3 Hospiz (§ 39a SGB V)

Fur Menschen die an einer Erkrankung leiden, die progredient verlauft (Finalphase) und
bereits ein weit fortgeschrittenes Stadium erreicht hat oder bei denen eine Heilung
ausgeschlossen und eine palliativ-medizinische Behandlung erforderlich ist, die lediglich
eine begrenzte Lebenserwartung von wenigen Wochen oder wenigen Monaten erwarten
lasst und solange eine Krankenhausbehandlung im Sinne des § 39 SGB V nicht
erforderlich ist, wird eine stationére oder teilstationare Hospizunterbringung angeboten (z.
B. seitens der Hospiz-Bricke). Voraussetzung ist weiterhin, dass eine ambulante
Versorgung im eigenen Haushalt oder der Familie nicht erbracht werden kann.

Ziel der Hospizversorgung ist es, unheilbar Kranken, insbesondere in der letzten
Lebensphase, ein menschenwirdiges Leben bis zum Tod zu erméglichen.
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Eine palliativ-medizinische Behandlung in einem Hospiz kommt typischerweise bei einer
der folgenden Krankheitsbilder in Betracht:

fortgeschrittene Krebserkrankung

Vollbild der Infektionskrankheit AIDS

Erkrankung des Nervensystems mit unaufhaltsam fortschreitenden Lahmungen

Endzustand einer chronischen Nieren-, Herz-, Verdauungstrakt- oder
Lungenerkrankung.

Die Notwendigkeit einer stationaren Hospizversorgung muss arztlich ,bestétigt* werden.

Die Notwendigkeit einer stationaren Hospizversorgung liegt grundsatzlich nicht bei
Personen vor, die in einer stationaren Pflegeeinrichtung versorgt werden. In Einzelfallen
kann, soweit die angemessene Finalpflege und Sterbebegleitung in stationaren
Pflegeeinrichtungen nicht moglich ist, unter o. g. Voraussetzungen abgewichen werden.

Eine Behandlung wird als palliative Behandlung bezeichnet, wenn sie auf die besonderen
personlichen Bedurfnisse und medizinischen Erfordernisse Sterbender ausgerichtet ist, bei
denen keine ursachliche, sondern nur noch eine symptomatische Behandlung méglich ist.

Finanzierung der Kosten fir die Hospizleistung

Auf Grundlage des 8§ 39a SGB V besteht ein Anspruch auf Gewéhrung eines Zuschusses
durch die jeweilige Krankenkasse. Dabei tragt die Krankenkasse die zuschussfahigen
Kosten unter Anrechnung der Leistungen nach dem SGB Xl zu 95%. Die
Zuschussbewilligung ist nachrangig gegeniber den Leistungen anderer
Sozialleistungstrager. Insbesondere die Leistungen der Pflegeversicherung nach dem
SGB Xl sind vorrangig in Anspruch zu nehmen (in Betracht kommen Leistungen der teil-/
stationaren Pflege sowie der Kurzzeitpflege).

Die restlichen 5% sind durch das Hospiz in Form von Spenden, ehrenamtlicher Mitarbeit,
Mitgliedbeitragen und sonstigen Zuwendungen aufzubringen.

Die Pflegekasse leistet zunachst bezogen auf den zuschussfahigen Bedarfssatz (in Hohe
des in der Satzung zu 8 39a SGB V festgesetzten Betrages) von dem Pflegegrad
unabhangige Leistungen nach § 42 und 8 39 SGB Xl (Verhinderungs- und Kurzzeitpflege).
Ab dem 57. Tag des Aufenthaltes in der Hospizversorgung erfolgen Leistungen der
vollstationaren Pflege nach 8 43 SGB Xl in abhangiger Hohe von dem Pflegegrad. Besteht
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ein Leistungsanspruch nach dem SGB Xl und ist mindestens ein Pflegegrad 2 festgestellt,
ergibt sich nach der gultigen Entgeltvereinbarung kein Eigenanteil.

Ein Zuschuss des Sozialhilfetragers ist vorbehaltlich der Einkommens- und
Vermoégensprifung als Hilfe nach § 65 SGB XIl im Rahmen der vollstationaren Hilfe zur
Pflege in HOhe des nach Abzug der vorrangigen Leistungen noch verbleibenden Betrages
zu Ubernehmen.

Fur Personen ohne bestehende Krankenversicherung ist eine Kostenibernahme im
Rahmen des 5. Kapitels SGB XII mdglich.

Grundlage fir die Kostenséatze und der Verfahrensweise ist die aktuelle
Vergutungsvereinbarung fur stationare Hospizversorgung zwischen der AOK Bremen/
Bremerhaven, dem BKK LV NS-Bremen, dem IKK LV Bremen, dem VdAK Bremen, dem
AEV Bremen und der Freien Hansestadt Bremen, sowie der Zentrale fir Privat FlUrsorge.

4.19.4 Kurzzeitpflege bei PG 2-5 (§ 64h SGB XIllI)

Pflegebedurftige Personen der Pflegegrade 2-5 haben fiir eine Ubergangszeit Anspruch
auf Kurzzeitpflege gem. 8 64h SGB XlI, wenn die hausliche Pflege zeitweise nicht, noch
nicht oder nicht im erforderlichen Umfang erbracht werden kann und die teilstationare
Tagespflege nicht ausreicht.

Die Pflege in Form der Kurzzeitpflege ist eine vollstationare Versorgung tber Tag und
Nacht. Die Kurzzeitpflege ist nur als eine Mal3hahme flr einen begrenzten
Ubergangszeitraum angedacht, z. B.

. im Anschluss an eine stationare (Krankenhaus)Behandlung der pflegebeditrftigen
Person (8 42 Abs. 1 Nr. 1 SGB Xl)

. in sonstigen Krisensituationen, in denen vortibergehend hausliche oder teilstationare
Pflege nicht mdglich oder nicht ausreichend ist (§ 42 Abs. 1 Nr. 2 SGB XI).
Sonstige Krisensituationen kénnen sein:
o Umbau der Wohnung der pflegebedirftigen Person,

o die hausliche Pflege kann noch nicht unmittelbar durch die Pflegeperson
ubernommen werden,

o die Pflegeperson ist erkrankt oder befindet sich im Urlaub und eine
Verhinderungspflege ist nicht moglich.
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Dieser Grundsatz des 8§ 42 SGB XI gilt auch ftr die Anerkennung der Notwendigkeit im
SGB XII. Die Begutachtung und Bewertung von versicherten Personen erfolgt nach
Antragstellung bei den jeweiligen Pflegeversicherungen durch deren Medizinischen Dienst
(MD). Aufgrund der Begutachtung des MD erfolgt eine Entscheidung durch die
Pflegekasse.

Fur den Umfang der Leistungen nach 8§ 64h SGB XIlI gelten die fur die Pflegeversicherung
vorgeschriebenen zeitlichen und betragsméaRigen Begrenzungen nicht. Die vereinbarten
Kosten fur Unterkunft, Verpflegung sowie Investitionskosten sind, anders als in der
Pflegeversicherung, Bestandteil der Leistung nach § 64h SGB XII.

Gleichartige Leistungen nach anderen Rechtsvorschriften, wie z. B. § 39¢ SGB V
(Kurzzeitpflege bei fehlender Pflegebedurftigkeit oder bei Pflegegrad 1) gehen den
Leistungen nach 8 64h SGB XIlI vor.

Die Kurzzeitpflege erfolgt grundsatzlich in Einrichtungen der Pflege, die nach 88 71 und 72
SGB Xl zugelassen sind. Ausnahmsweise kann die Kurzzeitpflege durch geeignete
Leistungserbringer der Eingliederungshilfe erbracht werden (z. B. wenn die Kurzzeitpflege
in einer Einrichtung nach 88 71 und 72 SGB XI nicht mdglich oder zumutbar ist - § 42

Abs. 3 SGB XI).

Bequtachtung bei Kurzzeitpflege unterhalb des Pflegegrades 2:

Eine Pflegebedurftigkeit wird nach dem SGB Xl verneint, wenn diese nicht von Dauer ist.
Nach dem SGB XII kdnnte eine Anspruchsberechtigung bestehen, da diese nicht von
Dauer sein muss (8 61 SGB XIl). Von Bedeutung kann dieser Sachverhalt insbesondere
bei der Kurzzeitpflege sein (voribergehende Pflegebedurftigkeit nach
Krankenhausaufenthalt). Liegen hierfir Anhaltspunkte vor, ist das Gesundheitsamt bzw.
Behandlungszentrum zu beauftragen, ein Gutachten zu erstellen. Dieses Verfahren leiten
die zustandigen Sozialdienste ein. Sofern eine Pflegebedirftigkeit weiterhin nicht vorliegen
sollte oder lediglich ein Pflegegrad 1 festgestellt wird, kann als Anspruchsgrundlage fur die
Finanzierung der Kurzzeitpflege der 8 39c SGB V in Frage kommen.

Abgrenzung Kurzzeitpflege - Dauerpflege

Eine Uberschreitung der zeitlichen Vorgaben der Pflegeversicherung ist bei der
Finanzierung der Kosten einer Kurzzeitpflege nach 8 64h SGB Xll im Grundsatz maoglich.
Nach Ablauf der zeitlichen Vorgabe, das sind bis zu 8 Wochen, ist eine erneute Prognose
uber die Dauer des Aufenthaltes in der Kurzzeitpflege abzugeben. Eine kurze
Uberschreitung aus Griinden, die im § 42 Abs. 1 Nr. 1 und Nr. 2 SGB XI genannt sind
(siehe oben), ist moglich. Sollten langere Aufenthalte notwendig sein, ist vollstationare
Dauerpflege angezeigt.
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Genehmigungspraxis bei Kurzzeitpflege nach einem Krankenhausaufenthalt.

Die Verbande der Pflegekassen im Lande Bremen haben vereinbart, die Leistungen der
Kurzzeitpflege nach § 42 SGB XI, die direkt nach einer stationéren
Krankenhausversorgung im Sinne des 8 39 SGB V stattfindet, nur noch mit
Pflegeeinrichtungen zu genehmigen, die Uber einen Versorgungsvertrag nach 8 72 SGB Xl
fur Leistungen nach § 42 SGB XI verfigen (sogenannte Solitareinrichtungen). Das
bedeutet, dass Streubetten in Einrichtungen der vollstationdren Dauerpflege zu diesem
Zweck in der Regel nicht mehr finanziert und somit nicht belegt werden kdnnen.

Fur Personen, die nicht pflegeversichert sind und fur die der Trager nach SGB XII die
Kosten der Kurzzeitpflege zu tragen hat, gilt die oben dargestellte Regelung analog. Dies
heil3t, dass die Kosten fur Kurzzeitpflege nach Krankenhausbehandlung grundsatzlich nur
fur die Versorgung in Einrichtungen mit einem entsprechenden Versorgungsvertrag nach §
72 SGB Xl ibernommen werden kdnnen.

Es bestehen diesbeziglich folgende Ausnahmen:

. stehen keine ausreichenden Platze in ,Solitareinrichtungen” zur Verfiugung, kénnen
auch sogenannte ,Streubetten” belegt werden. Der vermittelnde Sozialdienst muss in
diesem Falle bestétigen, dass eine andere Versorgungslosung zum Zeitpunkt der
Vermittlung nicht moglich war.

. von einer Versorgung in einer anerkannten Kurzzeitpflege kann nur in besonders
begrindeten Einzelfallen abgewichen werden, z. B. bei bestehender Notwendigkeit
einer wohnortnahen Versorgung zur Aufrechterhaltung sozialer Kontakte.

Leistungen

Die Pflegekasse tubernimmt die pflegebedingten Aufwendungen der sozialen Betreuung in
pauschalierter Hohe. Der Sozialhilfetrager tbernimmt gem. § 64h SGB XII die Leistungen
inkl. Unterkunftskosten, Verpflegung und Investitionskosten in der mit dem
Einrichtungstrager vereinbarten Héhe, wenn die Leistungen der Pflegeversicherung nicht
ausreichend sind.

Die nach 8§ 75 SGB XllI anerkannten Einrichtungen der vollstationaren Dauerpflege bieten
in der Regel auch Kurzzeitpflegeplatze an. Fiur diese sogenannten ,Streubetten” bestehen
keine gesonderten Vereinbarungen, so dass fur die Kurzzeitpflege die Vergutung fur die
vollstationare Dauerpflege anzuwenden ist. Fur Kurzzeitpflege im Anschluss eines
Krankenhausaufenthaltes sind nur die Kosten der nach § 42 SGB Xl anerkannten
Kurzzeitpflegeinrichtungen zu tbernehmen.
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In Fallen der Kurzzeitpflege nach § 42 SGB XI und der Verhinderungspflege nach § 39
SGB Xl wird die Hélfte des bisher bezogenen Pflegegeldes (8 37 SGB XI) bei der
Kurzzeitpflege fur bis zu acht Wochen je Kalenderjahr und bei der Verhinderungspflege bis
zu sechs Wochen je Kalenderjahr weitergezabhilt.

Das von der Pflegekasse nach 8 37 SGB Xl gezahlte hélftige Pflegegeld nach dem SGB
Xl ist auf die Leistungen der Hilfe zur Pflege nach § 64h SGB XIl fur die Kurzzeitpflege
nicht anzurechnen.

Bei ergdnzender Kurzzeitpflege ist in der Regel die zeitliche Begrenzung gem. § 42 SGB
Xl verbindlich. Ist ein lAngerer Aufenthalt notwendig, beurteilt der Sozialdienst die
Notwendigkeit eines langeren Aufenthaltes in der Kurzzeitpflege.

Im Rahmen der Leistungen der stationaren Pflege nach 8 65 SGB Xll werden auch
Betreuungsmalfinahmen durch die Trager der Sozialhilfe geleistet (fiir pflegeversicherte
Personen werden diese Leistungen vorrangig im Rahmen von 8 87b SGB Xl erbracht). Im
Unterschied zum SGB XIl, der hierzu mit dem 8 43b (zuséatzliche Betreuung und
Aktivierung in stationdren Pflegeeinrichtungen) die Anspruchsgrundlage fur alle
stationdren Leistungen (Kurzzeitpflege, teilstationére Pflege) vorsieht, sind die
Betreuungsmafinahmen in der Hilfe zur Pflege nur unmittelbarer Bestandteil der
stationaren Pflege nach 8 65 SGB XII (und deshalb nicht nach § 64h SGB XI|
Leistungsgrundlage fir die Kurzzeitpflege).

Die fur Kurzzeitpflege vorrangigen Leistungen sind zu bertcksichtigen. Neben den
Leistungen der Pflegeversicherung nach dem SGB XI, kdnnen dieses auch Leistungen der
Krankenversicherung nach 8 39c SGB V sein.

Der entsprechende Entlastungsbetrag kann bedarfsmindernd eingesetzt werden.

4.19.5 Ubergangspflege (§ 39e SGB V)

Seit dem 01.07.2021 besteht ein Anspruch auf Ubergangspflege im Krankenhaus, wenn
nach Abschluss der medizinischen Behandlung im Krankenhaus die Versorgung nicht
anders sichergestellt werden kann (8 39e SGB V). Dies betrifft auch die Falle, deren
Versorgung beispielsweise im Rahmen einer Kurzzeitpflege oder durch andere Leistungen
nach dem SGB Xl nicht sichergestellt werden kann. In diesen Situationen erbringt die
Krankenkasse Leistungen der Ubergangspflege im Krankenhaus fiir langstens 10 Tage je
Krankenhausbehandlung. Voraussetzung ist, dass die vorherige Krankenhausbehandlung
abgeschlossen ist. Die Ubergangspflege umfasst die Versorgung mit Arznei-, Heil- und
Hilfsmitteln, die Aktivierung des Versicherten, die Grund- und Behandlungspflege, ein
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Entlassmangagement, Unterkunft und Verpflegung sowie die im Einzelfall erforderliche
Behandlung.

Es muss eine Vergutungsvereinbarung im Sinne von § 132m SGB V vorliegen, um den
Anspruch umsetzen zu kénnen.

4.20 Leistungskonkurrenzen/Zweckidentitiaten

Im Folgenden werden mdgliche Konkurrenzen bzw. Zweckidentitaten anderer Leistungen
in Bezug auf die Leistungen der stationaren Hilfe zur Pflege dargestellit.

4.20.1 Leistungen der Pflege/Hilfe zur Pflege und Eingliederungshilfe fiir behinderte
Menschen

Menschen mit Behinderungen und gleichzeitigem Bedarf an pflegerischen Leistungen
erhalten oft eine Kombination aus Leistungen der Eingliederungshilfe des SGB IX, der
Pflegeversicherung nach dem SGB Xl und der Hilfe zur Pflege nach dem SGB XII.

In der ,Rahmenrichtlinie gem. 8 5 Abs. 2 BremAG SGB Xl — Eingliederungshilfe* wird das
Verhaltnis der Eingliederungshilfeleistungen, Leistungen der Pflege und Leistungen der
Hilfe zur Pflege beschrieben. In § 13 SGB Xl wird in Abs. 3 deutlich, dass Leistungen der
Eingliederungshilfe und Leistungen der Pflege nach dem SGB XI gleichrangig
nebeneinanderstehen. Leistungen der Hilfe zur Pflege nach dem SGB XII sind nachrangig
gegenuber den Leistungen der Pflege nach dem SGB Xl zu betrachten.

Grundsatzlich ist zu beachten, dass entscheidend fir die Zuordnung der einzelnen
Leistungen die Zielsetzung ist, die fur die in Frage stehenden Leistungen tUberwiegend
bestimmt ist. Hilfe zur Pflege ist grundsatzlich dann zu gewéhren, soweit bei Personen, die
wegen einer Behinderung der Hilfe bedurfen, die Erhaltung und Sicherung der
vorhandenen Lebensmadglichkeiten im Vordergrund steht.

Grundsatzlich sind neben den stationaren Leistungen des SGB XI/SGB XlI auch
Leistungen der Eingliederungshilfe mdglich.

4.20.2 Kurzzeitpflege und hauswirtschaftliche Versorqgung nach
Krankenhausaufenthalt bei fehlender Pflegebediirftigkeit bzw. bei PG 1 (§ 37
Abs.1aSGB V, 838 SGB V, § 39¢c SGB V)

Pflegebediirfte Personen ab PG 2 haben bei Vorliegen der Voraussetzungen Zugang zum
vollen Leistungsangebot nach dem SGB Xl, bzw. der Hilfe zur Pflege nach dem 7. Kapitel
des SGB XIl. Damit verankert ist u. a. auch die Moéglichkeit der Gewahrung der Kosten
eines Aufenthalts im Rahmen einer Kurzzeitpflege. Personen mit PG 1 oder fehlender
Pflegebedirftigkeit haben keinen Zugang auf Gewahrung der Kosten fir eine
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Kurzzeitpflege nach dem SGB Xl oder dem 7. Kapitel des SGB XII (lediglich auf die
Zielsetzung des Entlastungsbetrages bei PG 1 wird verwiesen).

Seit dem 01.01.2016 besteht ein Leistungsanspruch bei der Unterstitzung durch
Grundpflege und hauswirtschaftlicher Versorgung im Rahmen der gesetzlichen
Krankenversicherung (8 37 Abs. 1a SGB V), auf Versorgung durch Haushaltshilfen (§ 38
SGB V) und auf Leistungen fur Kurzzeitpflege bei fehlender Pflegebedurftigkeit und bei PG
1 (8 39c SGB V) wegen schwerer Krankheit oder wegen akuter Verschlimmerung einer
Krankheit, insbesondere

. nach einem Krankenhausaufenthalt,
. nach einer ambulanten Operation oder
. nach einer ambulanten Krankenhausbehandlung.

Voraussetzungen sind, dass keine Pflegebedirftigkeit ab PG 2 nach dem SGB Xl gegeben
ist (z. B. weil der Unterstitzungsbedarf nur von kurzer Dauer ist) und nicht andere,
insbesondere im Haushalt lebende Personen die notwendigen Unterstiitzungsleistungen
ubernehmen kdnnen.

Der Anspruch bei der Haushaltshilfe ist nach 8§ 38 SGB V auf 4 Wochen begrenzt. Der
Anspruch verlangert sich auf langstens 26 Wochen, wenn im Haushalt ein Kind lebt,
welches bei Beginn der Haushaltshilfe das 12. Lebensjahr noch nicht vollendet hat oder
welches behindert und auf Hilfe angewiesen ist. Als Satzungsleistungen kénnen die
Krankenkassen bei der Haushaltshilfe nach § 38 SGB V uber den Pflichtleistungsanspruch
hinausgehende Anspriche vorsehen, die z. B. eine langere Leistungsdauer regeln.

Der Leistungsanspruch auf Kurzzeitpflege ist an die Leistungsdauer, Leistungshéhe und
an die Leistungsinhalte des § 42 SGB Xl angelehnt. Die Kurzzeitpflege kann in
zugelassenen Einrichtungen nach dem SGB Xl oder in anderen geeigneten Einrichtungen
erbracht werden. Ein Anspruch auf eine Leistungserhéhung oder Verlangerung des
zeitlichen Leistungsanspruchs nach § 42 Abs. 2 Satz 3 SGB XI wegen
Nichtinanspruchnahme von Verhinderungspflege besteht in diesen Fallen nicht.

4.20.3 Stationére Palliativversorgung (§ 39a SGB V) und Hilfe zur Pflege

Ziel der stationaren Hospizversorgung ist es, eine Pflege und Begleitung (palliativ-
pflegerische Behandlung und Pflege) anzubieten, welche die Lebensqualitat des
sterbenden Menschen verbessert, seine Wurde nicht antastet und aktive Sterbehilfe
ausschliel3t. Bei stationaren Hospizen handelt es sich um kleine Einrichtungen mit
familiarem Charakter mit in der Regel 8 bis hochsten 16 Platzen. Versicherte Personen,
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die an einer fortschreitend verlaufenden Erkrankung leiden, bei der eine Heilung
ausgeschlossen und eine palliativ-medizinische und eine palliativ-pflegerische Versorgung
notwendig ist, haben Anspruch auf einen Zuschuss zu stationarer oder teilstationarer
Versorgung in Hospizen gem. § 39a Abs. 1 SGB V.

Weitere Voraussetzungen sind, dass

. von einer Lebenserwartung von Tagen, Wochen oder wenigen Monaten auszugehen
ist und

e es einer Krankenhausbehandlung (8§ 39 SGB V) nicht bedarf und

. eine bedarfsgerechte ambulante Palliativversorgung im Haushalt oder der Familie der
versicherten Person nicht erbracht werden kann.

Die Krankenkassen leisten einen Zuschuss zum stationaren Hospizaufenthalt in H6he von
95 Prozent des mit dem jeweiligen Hospiz vereinbarten tagesbezogenen Bedarfssatzes.
Der Zuschuss wird unter Anrechnung der Leistungen der Pflegeversicherung auf Antrag
gewahrt. Der Eigenanteil an den zuschussfahigen Kosten in Héhe von 5 Prozent des
tagesbezogenen Bedarfssatzes ist durch das Hospiz tber Spenden aufzubringen. Die
Versicherten mussen fur den Hospizaufenthalt keine Eigenanteile zahlen. Fir nicht
krankenversicherte Personen gelten die Regelungen des 5. Kapitels SGB XII.

Einer Aufstockung im Rahmen der Hilfe zur Pflege bedarf es dann nicht.

4.20.4 Leistungen des Landespflegegeldgesetzes in vollstationdarer Dauerpflege

Gem. 8 4 Abs. 1 des Bremischen Gesetzes uber die Gewdhrung von Pflegegeld an blinde

und schwerstbehinderte Menschen (Landespflegegeldgesetz, LPGG) werden die
Leistungen der Pflegeversicherung oder andere Leistungen, die dem Ausgleich
behinderungsbedingter Mehraufwendungen dienen, in voller Hohe auf die Leistungen des
LPG angerechnet. Die Anrechnung bezieht sich auf die hduslichen, als auch auf die
stationaren Leistungen nach dem SGB XI.

Selbstzahler/innen in stationdren Pflegeeinrichtungen mit Anspriichen nach dem SGB XI
bzw. vergleichbaren Leistungen haben anrechnungsbedingt keinen Anspruch auf
Landespflegegeld.

In der Weisung zu § 4 Abs. 3 Landespflegegeldgesetz ist ausgefuhrt, dass Menschen, die
nach Anrechnung der stationaren Leistungen nach dem SGB Xl bzw. vergleichbaren
Leistungen anteilige Kosten der stationaren Pflege durch den Sozialhilfetrager erhalten,
ein Pflegegeld in H6he von 50 % des Grundbetrages nach 8 2 Abs. 1 LPGG zu zahlen ist.
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Das Landespflegegeld nach dem Bremischen Landespflegegeldgesetz stellt eine
gleichartige Leistung im Sinne von 8§ 63b Abs. 1 Satz 3 SGB XlI dar, auch wenn das
Landespflegegeld wegen Blindheit geleistet wird. Das Landespflegegeld ist auf die
Leistungen der Hilfe zur Pflege anzurechnen.

4.20.5 Leistungen der Blindenhilfe nhach § 72 SGB XIl in vollstationarer Dauerpflege

Gem. § 72 SGB XII wird blinden Menschen zum Ausgleich der durch Blindheit bedingten
Mehraufwendungen Blindenhilfe gewahrt. Im 8 72 Abs. 5 SGB Xll ist die
Anspruchsberechtigung beschrieben. Diese Anspruchsberechtigung ist mit der im
Landespflegegeldgesetz genannten Anspruchsberechtigung fiir blinde Menschen
identisch.

Die Leistungen nach dem Landespflegegeldgesetz sind vorrangige Leistungen, d. h. im
ersten Schritt ist ein Anspruch auf die Leistungen nach dem LPGG zu prifen.

Gem. § 72 Abs. 3 SGB XllI steht auch blinden Menschen in einer stationaren Einrichtung
Blindenhilfe zu. Im 8§ 72 Abs. 3 Satz 1 SGB XII ist formuliert, dass sich dieser Anspruch um
hdchstens 50% vermindert, wenn die Kosten der Einrichtung ganz oder teilweise aus
Mitteln 6ffentlich-rechtlicher Leistungstrager getragen werden. Zu den 6ffentlich-
rechtlichen Leistungstragern gehdren in diesem Kontext alle Leistungstrager, die fur den
Aufenthalt in der Einrichtung zweckbestimmt Leistungen gewdahren, z. B. der
Sozialhilfetrager, die Pflegeversicherung oder die gesetzliche Krankenversicherung.

Die Blindenhilfe mindert sich um den Betrag, den der oder die 6&ffentlich-rechtlichen
Leistungstrager fir die Kosten der Einrichtung aufbringen, jedoch um héchstens 50%. In
der Regel wird eine Minderung um 50% zutreffend sein, da zu den Aufwendungen nicht
nur die Kosten des Sozialhilfetragers, sondern auch die der Pflegeversicherung
zugeordnet werden.

Zweck der Minderung ist, dass in Einrichtungen regelmafiig ein grof3er Teil der
notwendigen pflegerischen und sonstigen Betreuung wahrgenommen wird, so dass
blinden Menschen geringere blindheitsbedingte Mehraufwendungen entstehen, als wenn
sie aulRerhalb einer Einrichtung leben wirden. So soll vermieden werden, dass doppelt
offentliche Leistungen gewahrt werden. Daraus folgt, dass wenn der blinde Mensch die
Kosten des stationéren Aufenthaltes selbst tragt, d. h. der blinde Mensch keine Leistungen
eines offentlich-rechtlichen Leistungstragers im Sinne des 8 72 Abs. 3 SGB XIl in
Anspruch nimmt, eine Minderung des Anspruchs nach 8 72 Abs. 3 SGB Xl nicht in
Betracht kommt. Die blindenbedingten Mehraufwendungen brauchen nicht gesondert
nachgewiesen werden.
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Zu beachten ist, dass gem. 8§ 72 Abs. 4 SGB XIlI bei Bezug von Blindenhilfe ein Barbetrag
nach 8 35 Abs. 2 SGB XIllI nicht zu gewahren ist.

Die Bestimmungen des 11. Kapitels finden entsprechende Anwendung.
Beispielberechnung:

Anspruchsberechtigung fir Landespflegegeld wegen Blindheit, Anspruch auf Blindenhilfe
nach § 72 SGB Xll und Leistungen der vollstationédren Dauerpflege nach SGB XI und SGB
Xl

01.01.2024
247,49 € 50% LPG wg. gem. 8§ 4 Abs. 3 1. Schritt:
Blindheit LPGG Berechnung des
vorrangigen
Anspruchs nach
dem LPG
841,77 € Blindenhilfe nach § 2. Schritt:
72 SGB Xl Berechnung des
| l 0 | Anspruchs auf
bis zu Minderung § 72 Abs. 3 SGB XII || Blindenhilfe
-420,88 €
| I I |
420,89 € geminderte
Blindenhilfe
| I I |
-247,09 € LPG wg.Blindheit §72Abs.1Satz 1
| l | sGB Xl
173,80 € Blindenhilfe
Leistungen:
247,09 € LPG
173,80 € Blindenhilfe
MalRnahmekosten

5. Funfter Teil: Weiterentwicklung der sozialen Pflegeversicherung nach dem SGB
Xl

Im Nachfolgenden werden die wichtigsten einzelnen Reformstufen der leistungsrechtlichen
Regelungen im SGB Xl — beginnend mit den letzten Reformstufen - beschrieben.

5.1 Pflegeunterstiitzungs- und entlastungsgesetz
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Mit dem Pflegeunterstitzungs- und entlastungsgesetz (PUEG) werden
Leistungsverbesserungen fur Pflegebedurftige und ihre Angehdrigen auf den Weg
gebracht. Die finanzielle Lage der sozialen Pflegeversicherung soll stabilisiert, die
Arbeitsbedingungen fur beruflich Pflegende verbessert und die Digitalisierung in der
Langzeitpflege gestarkt werden. Zum 01.01.2024 wird das Pflegegeld um 5% angehoben,
gleichzeitig werden auch die Leistungsbetrage fur ambulante Sachleistungen um 5%
angehoben. Zum 01.01.2025 steigen alle Leistungsbetrage der Pflegeversicherung
(sowohl im hauslichen wie auch im teil- und vollstationaren Bereich) in Hohe von 4,5% an.
Zum 01.01.2028 ist eine weitere Erh6hung geplant, die sich am Anstieg der
Kerninflationsrate in den drei vorausgehenden Kalenderjahren orientiert. Samtliche
Leistungsbetréage der Geld- und Sachleistungen der Pflegeversicherung werden
regelgebunden automatisch dynamisiert.

Zum 01.01.2024 ergeben sich Anderungen im Bereich des Pflegeunterstiitzungsgeldes
nach 8 44a SGB XI: ab diesem Zeitpunkt kann von Angehérigen pro Kalenderjahr ftr bis
zu 10 Arbeitstage das Pflegeunterstiitzungsgeld je pflegebedirftiger Person in Anspruch
genommen werden und ist damit nicht mehr beschrankt auf insgesamt 10 Arbeitstage.

Zum 01.07.2025 werden die Leistungsbetrage der Verhinderungspflege und Kurzzeitpflege
zu einem gemeinsamen Jahresbetrag fur Verhinderungspflege und Kurzzeitpflege gem. §
42a SGB Xl zusammengefasst. Damit steht fur Verhinderungs- und Kurzzeitpflege kinftig
ein kalenderjahrlicher Gesamtleistungsbetrag von bis zu € 3.539,00 zur Verfiigung, der
flexibel fur beide Leistungsarten eingesetzt werden kann. Die zeitliche Hochstdauer der
Verhinderungspflege wird auf bis zu 8 Wochen im Kalenderjahr angehoben und damit der
zeitlichen Hochstdauer der Kurzzeitpflege angeglichen. Gleiches gilt sodann auch fir den
Zeitraum der héalftigen Fortzahlung eines zuvor bezogenen Pflegegeldes sowohl der
Verhinderungspflege als auch wahrend der Kurzzeitpflege. Ab dem 01.07.2025 entfallt das
Erfordernis einer 6monatigen Vorpflegezeit vor der erstmaligen Inanspruchnahme von
Verhinderungspflege.

Im Bereich der vollstationaren Pflege werden zum 01.01.2024 die Leistungszuschlage, die
die Pflegeversicherung nach § 43c SGB XI fur Pflegebedurftige ab dem Pflegegrad 2 in
vollstationaren Pflegeeinrichtungen tbernimmt wie folgt erhoht:

. bei einer Verweildauer von 0 bis 12 Monaten von 5 % auf 15 %,
. bei einer Verweildauer von 13 bis 24 Monaten von 25 % auf 30 %,
. bei einer Verweildauer von 25 bis 36 Monaten von 45 % auf 50 % und

. bei einer Verweildauer von mehr als 36 Monaten von 70 % auf 75 %.
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Zur Absicherung bestehender Leistungsanspriiche gegentber der sozialen
Pflegeversicherung wird der regulare Beitragssatz zum 01.07.2023 angehoben und
zusatzlich nach der Kinderzahl differenziert.

Mit dem PUEG werden die Landesrahmenvertragspartner in 8 75 SGB Xl beauftragt, die
bestehenden Vertrage zu ergénzen: Es sollen Rahmenbedingungen dafir geschaffen
werden, dass ambulante und stationare Pflegeeinrichtungen Personalpools sowie
vergleichbare betriebliche Ausfallkonzepte etablieren kbnnen.

Lander und Kommunen kénnen gemeinsam mit der Pflegeversicherung Uber ein neu
geschaffenes Budget Modellvorhaben fir Unterstiitzungsmaflinahmen und —strukturen fir
Pflegebedirftige vor Ort und im Quartier fordern.

Entsprechend der neu eingefigten gesetzlichen Grundlage nach 8§ 142a SGB Xl besteht
die Mdglichkeit der Feststellung von Pflegebedurftigkeit und Einstufung in einen
Pflegegrad aufgrund eines strukturierten telefonischen Interviews erganzend oder
alternativ zu einer Untersuchung des Versicherten in seinem Wohnbereich. Diesbeztiglich
sind entsprechende pflegewissenschatftliche Studien zugrunde zu legen. Eine
Begutachtung aufgrund eines telefonischen Interviews ist ausgeschlossen, wenn

1. es sich um eine erstmalige Untersuchung der antragstellenden Person handelt, in der
gepruft wird, ob die Voraussetzungen der Pflegebedurftigkeit erfullt sind und welcher
Pflegegrad vorliegt,

2. es sich um eine Untersuchung aufgrund eines Widerspruchs gegen eine Entscheidung
der Pflegekasse zum festgestellten Pflegegrad handelt,

3. es sich um eine Prifung der Pflegebedurftigkeit von Kindern handelt oder

4. die der Begutachtung unmittelbar vorangegangene Begutachtung das Ergebnis enthalt,
dass Pflegebedurftigkeit nicht vorliegt.

Dem Bundesministerium fir Gesundheit ist bis zum 30.06.2024 ein Evaluationsbericht
vorzulegen.

5.2 Gesetz zur Weiterentwicklung der Gesundheitsversorgung

Mit dem Gesundheitsversorgungsweiterentwicklungsgesetz (GVWG) wurde auch eine
Pflegereform 2021 verabschiedet. Die darin enthaltenen Neuregelungen zum SGB XI
sollen dazu beitragen, Pflegekrafte besser zu bezahlen und Pflegebedirftige zu entlasten.
Dazu wurde der Beitragszuschuss fur Kinderlose ab dem vollendeten 23. Lebensjahr in
der gesetzlichen Pflegeversicherung von 0,25 % des Bruttogehalts um 0,1 % auf 0,35 %
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angehoben. Zusétzlich beteiligt sich der Bund ab 2022 mit einer Milliarde € jahrlich an den
Aufwendungen der sozialen Pflegeversicherung.

Die wichtigsten Anderungen im Uberblick:

. Ab dem 01.07.2021 besteht ein Anspruch auf Ubergangspflege im Krankenhaus,
wenn nach Abschluss der medizinischen Behandlung im Krankenhaus die
Versorgung nicht anders sichergestellt werden kann (8 39e SGB V).

. Ab dem 01.07.2021 besteht eine erweitere Beratungspflicht durch die Pflegekassen
(8 7b SGB XI).

. Ab dem 01.07.2021 ist die Umwandlung von Pflegesachleistungen fur Angebote zur
Unterstitzung im Alltag in Form des Entlastungsbudgets nicht mehr von einem Antrag
abhangig (8 45a Abs. 4 SGB Xl).

. Ab dem 01.01.2022 werden in der ambulanten Pflege die Sachleistungsbetrage um
5% erhoht. Die pauschalierten Leistungen der Kurzzeitpflege (auch in Verbindung mit
der Verhinderungspflege) werden um 10 % erhght.

. Ab dem 01.01.2022 haben Pflegefachkrafte die Moglichkeit, Empfehlungen zur
Hilfsmittel- und Pflegehilfsmittelversorgung abzugeben. Dadurch wird eine arztliche
Verordnung nicht mehr bendtigt (8 40 Abs. 6 SGB XIl).

. Ab dem 01.01.2022 zahlt die Pflegeversicherung bei der Versorgung innerhalb
vollstationarer dauerhafter Unterbringung im Pflegeheim neben dem nach Pflegegrad
differenzierten Leistungsbetrag einen Zuschlag zu den pflegebedingten
Eigenanteilen. Dieser steigt mit der Dauer der Pflege: im 1. Jahr betragt der Zuschlag
5 %, im 2. Jahr 25 %, im 3. Jahr 45 % und danach 70 % des individuellen
pflegebedingten Eigenanteiles (§ 43c SGB XI).

. Zum 01.01.2022 wird der Besitzstandsschutz nach § 141 Abs. 3 — 3¢ SGB XI flr
vollstationar versorgte Pflegebedurftige aufgehoben.

. Ab dem 01.09.2022 sind nur noch Pflegeeinrichtungen zur Versorgung zugelassen,
die ihre Pflege- und Betreuungskrafte nach Tarif oder kirchenarbeitsrechtlichen
Regelungen bezahlen oder mindestens in Hohe eines Tarifvertrages oder einer
kirchenarbeitsrechtlichen Regelung entlohnen (§ 72 Abs. 3a — 3f SGB XI).

5.3 Zweites Pflegestarkungsgesetz
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Das Zweite Pflegestarkungsgesetz ist mit den wesentlichen Anderungen zum 01.01.2017
in Kraft getreten. Einige wenige Anderungen gelten bereits seit dem 01.01.2016.

Mit dem Zweiten Pflegestarkungsgesetz wird die seit 2006 eingeleitete Pflegereform
abgeschlossen.

Zentraler Inhalt dieser Gesetzesanderung ist die neue Definition des
Pflegebedirftigkeitsbegriffes und damit verbunden auch das Neue
Begutachtungsinstrument (NBI. Mit diesem Begutachtungsinstrument werden die
Pflegebedirftigkeit und damit der Zugang zu den Leistungen der gesetzlichen
Pflegeversicherung festgestellt.

Der Pflegebedurftigkeitsbegriff steht bereits seit seiner Einfihrung in der Kritik.
Wesentlicher Kritikpunkt ist die verengte vorrangig auf Alltagsverrichtungen ausgerichtete
Sicht in der Feststellung von Pflegebeddrftigkeit. Er ist unter pflegefachlichen
Gesichtspunkten nicht ausreichend fundiert und vorrangig auf Alltagsverrichtungen in den
Bereichen Mobilitat, Erndhrung, Korperpflege und hauswirtschaftliche Versorgung
ausgerichtet. Kognitive und psychische Beeintrachtigung wurden bisher nicht oder nicht
ausreichend bertcksichtigt. Das fuhrte dazu, dass Menschen mit kognitiven oder
psychischen Beeintrachtigungen seltener hohere Pflegestufen erhielten, als Menschen mit
korperlichen Beeintrachtigungen.

Diese Kritikpunkte aufnehmend waren durch verschiedene Gesetzesanderungen die
Leistungen der Pflegeversicherung fur die Personen mit einer eingeschrankten
Alltagskompetenz verbessert worden (Pflege-Weiterentwicklungsgesetz, Pflege-
Neuausrichtungsgesetz, Pflegestarkungsgesetz 1). Dies fuhrte, so die Kritik des
Deutschen Vereins fur offentliche und private Flursorge, zu ,,einem unubersichtlichen
Flickenteppich®. ,Ohne die Einfihrung eines neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffs wird das
'System Pflege durch weitere kleinteilige Anderungen zu einem, insbesondere fiir die
pflegebedirftigen Personen Menschen selbst [Anmerkung: auch fur die Beratungsstellen],
immer untbersichtlicheren Flickenteppich” — Quelle: Stellungnahme des Deutschen
Vereins vom 23.06.2014.

Bereits 2006 wurde vom Bundesministerium fur Gesundheit (BMG) der Expertenbeirat zur
Uberpriifung des Pflegebediirftigkeitsbegriffes einberufen. Der Expertenbeirat unter
Mitwirkung aller relevanten Organisationen, Pflegewissenschaft und Rechtsprechung
ubergab den Bericht 2009 dem BMG. Zur Klarung noch offener fachlicher, administrativer
und rechtstechnischer Fragen wurde 2012 erneut ein Expertenbeirat zur konkreten
Ausgestaltung des neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffes einberufen, der Abschlussbericht
erfolgte 2013. Auf dieser Grundlage ist das Zweite Pflegestarkungsgesetz (PSG Il) am
28.12.2015 im Bundesgesetzblatt verkiindet worden.
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Wesentliche Inhalte des PSG Il sind unter anderem:

. Einfuhrung des neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffs und des Neuen
Begutachtungsinstruments (NBI):
Der Pflegebedurftigkeitsbegriff wird neu gefasst. Der bisherige defizitorientierte und
verrichtungsbezogene Pflegebedurftigkeitsbegriff wird abgeldst und damit auch die
Orientierung nach Zeitkorridoren fur die einzelnen Verrichtungen.
Der neue Pflegebedurftigkeitsbegriff orientiert sich nach der Beeintrachtigung von
Selbststandigkeit und Fahigkeiten. Es werden alle relevanten Aspekte der
Pflegebedurftigkeit erfasst unabhangig, ob diese auf kérperlichen, psychischen oder
kognitiven Beeintrachtigungen bestehen. Die Sonderbegutachtung flr Personen mit
einer eingeschrankten Alltagskompetenz entfallt dadurch.
Erfasst wird die Beeintrachtigung in sechs Modulen. In zwei weiteren Modulen wird
zudem daruiberhinausgehende Hilfebedurftigkeit erhoben.
Die in den Modulen erreichten und gewichteten Punktwerte ergeben in der Summe
addiert die Zuordnung zu einem der fiinf Pflegegrade. Mit dem Pflegegrad erfolgt die
Zuordnung zu den Leistungen der Gesetzlichen Pflegeversicherung.
Die fuinf Pflegegrade I6sen die drei Pflegestufen ab. Das NBA ist somit wesentlich
differenzierter als die vor dem 01.01.2017 geltenden Begutachtungsrichtlinien.

. Starkung der Empfehlungen zu einer medizinischen Rehabilitation:
Bisher haben Empfehlungen zu einer medizinischen Rehabilitation in der
Pflegebegutachtungspraxis kaum eine Rolle gespielt. Es wird dazu ein
bundeseinheitliches strukturiertes Verfahren zu Praventions- und
Rehabilitationsempfehlungen eingefiihrt (8§ 18 Abs. 6 Satz 3 SGB XI).

. Das Leistungsrecht des SGB Xl wird insgesamt an die Pflegegrade angepasst:
Grundsétzlich werden die Leistungen der Pflegeversicherung fur die Pflegegrade 2
bis 5 gewahrt. Die Beeintrachtigungen von Personen im Pflegegrad 1 sind gering und
liegen vorrangig im somatischen Bereich. Sie erfordern Teilhilfen bei der
Selbstversorgung, beim Verlassen der Wohnung und bei der Haushaltsfiihrung.
Daneben sind beratende Unterstltzungsangebote von Bedeutung.

. Neuordnung der Angebote zur Betreuung und Entlastung:
Die bisherigen Betreuungs- und Entlastungsleistungen werden neu geregelt. Es gibt
nur noch eine einheitliche Leistung fur den Entlastungsbetrag nach § 45b SGB XI.
Alle Pflegebedurftigen Personen in hauslicher Pflege haben Anspruch auf Gewéahrung
des Entlastungsbetrages. Die Zweckbestimmung hat sich nicht veréndert. Er ist
zweckgebunden einzusetzen zur Entlastung pflegender Angehdériger und vergleichbar
Nahestehender sowie zur Forderung der Selbststandigkeit und Selbstbestimmung der
pflegebedirftigen Personen Person bei der Gestaltung des Alltags.
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Parallel wird die Landesverordnung zur Anerkennung von niedrigschwelligen
Angeboten gem. 8 45a Abs. 3 SGB Xl den geanderten gesetzlichen Vorgaben
angepasst.

. Anderungen im Leistungserbringungsrecht:
Die Landesrahmenvertrage und Landesvereinbarungen werden an den neuen
Pflegebedirftigkeitsbegriff angepasst. In der vollstationéren Pflege erfolgt ein
Systemwechsel bei der Berechnung des Eigenanteils (Pflegesatz minus Leistung der
Pflegeversicherung). Es wird ein einrichtungseinheitlicher Eigenanteil eingefihrt. Alle
Pflegebedirftigen Personen der Pflegegrade 2-5 leisten in einer Einrichtung
unabhangig vom Pflegegrad einen einheitlichen Eigenanteil.

. Ziel der Regelung ist ein Interessenausgleich:
Interesse der pflegebedurftigen Personen Person nach einer geringeren Einstufung,
weil der Eigenanteil dadurch geringer ist. Interesse der Einrichtung nach einer hohen
Einstufung, weil dadurch ein héheres Entgelt der Einrichtung zufliel3t.

. Uberleitungsregelungen im SGB XI
Im § 140 SGB Xl ist die Uberleitung von Pflegestufen in Pflegegrade ohne neue
Begutachtung gesetzlich geregelt. Personen mit einer bereits festgestellten
Einschrankung in der Alltagskompetenz vollziehen ,zwei Stufenspriinge, z. B. von
Pflegestufe 1 in Pflegegrad 3, Personen ohne diese Einschradnkung einen ,einfachen
Stufensprung®, z. B. von Pflegestufe 1 in Pflegegrad 2.

. Besitzstandsregelung im SGB XI
Durch 8§ 141 SGB Xl wird sichergestellt, dass hinsichtlich der Leistungsanspriche
keine Schlechterstellung erfolgt.

.4 Erstes Pflegestiarkungsgesetz

Am 17.10.2014 hat der Deutsche Bundestag das Erste Gesetz zur Starkung der
pflegerischen Versorgung (Erstes Pflegestarkungsgesetz PSG 1) verabschiedet. Mit
diesem Gesetz soll die Pflegeversicherung weiterentwickelt und zukunftsfest gemacht
werden. In einem zweiten Schritt wird nach Erprobung einer neuen
Begutachtungssystematik (neues Begutachtungsassessment - NBA) auf ihre
Umsetzbarkeit und Praktikabilitat ein neuer Pflegebedurftigkeitsbegriff eingefuhrt.

Der Gesetzgeber sieht im PSG 1 einen weiteren Zwischenschritt bis zur Einfihrung eines
neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffes. Er sieht die Notwendigkeit von Malinahmen zur
Stabilisierung und flexibleren Gestaltung der hauslichen Pflege und eine weitere
Verbesserung in der erganzenden Betreuung der stationaren Pflege. Mit weiteren
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Verbesserungen der Leistungen erfahren insbesondere Menschen mit
Demenzerkrankungen eine bessere Betreuung. Durch die Einfuhrung des
Pflegevorsorgefonds wird Vorsorge fur besondere Demografie bedingte Belastungen
getroffen.

Wesentliche Inhalte des PSG | sind unter anderem:

. Dynamisierung der Leistungen um 4%, bzw. 2,67%.

. Verbesserte Leistungen insbesondere in der Tages-, Kurzzeit- und
Verhinderungspflege, den verbesserten Pflegeleistungen nach § 123 SGB Xl und in
der stationaren Betreuung.

. Flexibilisierung der Leistungen:

. Die ausschlief3liche Abrechnung der Pflegesachleistungen durch anerkannte
Pflegedienste wird durch die Mdglichkeit, niedrigschwellige Betreuungs- und
Entlastungsleistungen in Anspruch zu nehmen, eingeschrankt.

. Bildung eines Pflegevorsorgefonds.

Erganzend zum PSG 1 wurde das ,Gesetz zur besseren Vereinbarung von Familie, Pflege
und Beruf* verabschiedet. Die in diesem Gesetz formulierten Rechtsanspriiche bieten die
Maglichkeit, sich innerhalb der Familie aktiv in die Pflege von Angehdérigen einzubringen.
Die Mdglichkeiten, die das Familienpflegezeitgesetz und das Pflegezeitgesetz bieten,
werden in diesem Gesetz weiterentwickelt.

5.5 Pflege-Neuausrichtungsgesetz

Das Gesetz zur sozialen Absicherung des Risikos der Pflegebedurftigkeit (Pflege-
Versicherungsgesetz — SGB XI) trat bei der hauslichen Pflege ab 01.04.1995 und bei der
stationaren Pflege ab 01.07.1996 in Kraft. Seitdem ist das Gesetz laufend fortentwickelt
worden. Mit dem Pflegeleistungs-Erganzungsgesetz im Jahr 2002 und dem Pflege-
Weiterentwicklungsgesetz im Jahr 2008 sind wichtige Erganzungen gerade fur
Pflegebedirftige mit einer erheblich eingeschrankten Alltagskompetenz vorgenommen
worden. Die Rechte von Pflegebedurftigen Personen wurden mit der Ausweitung von
Beratungspflichten der Pflegekassen und dem Aufbau von Beratungsstellen
(Pflegestutzpunkte) im Pflege-Weiterentwicklungsgesetz wesentlich gestarkt.

Diese Entwicklung setzt sich jetzt mit dem Pflege-Neuausrichtungsgesetz (PNG) fort.
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Aus der Gesetzesbegrindung ist zu entnehmen, dass es einer weiteren Fortentwicklung
der Leistungsangebote der Pflegeversicherung insbesondere flir den Personenkreis der
an Demenz erkrankten Menschen bedarf. Fur die Einflihrung eines neuen
Pflegebedirftigkeitsbegriffes gibt es einen breiten Konsens. Ein neuer
Pflegebedurftigkeitsbegriff ist in mehreren Schritten umzusetzen. Im Hinblick darauf, dass
an Demenz erkrankte Menschen zeitnah konkrete Hilfe brauchen, werden sie durch das
Pflege-Neuausrichtungsgesetz verbesserte Leistungen erhalten. Diese Leistungen werden
gewabhrt, bis ein Gesetz in Kraft tritt, das eine Leistungsgewahrung aufgrund eines neuen
Pflegebedurftigkeitsbegriffs vorsieht. Die 88 123 (verbesserte Pflegeleistungen fir
Personen mit erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz) und 124 SGB XI (Hausliche
Betreuung) sind deshalb auch nur als Ubergangsbestimmungen geregelt.

Wesentliche Inhalte des PNG sind unter anderem:

. Leistungsverbesserung fur demenziell erkrankte Menschen nach § 123 SGB XI:
Im 8 123 SGB Xl sind die Leistungen fur den Personenkreis nach 8§ 45a SGB XI
verbessert worden.

. Flexibilisierung der Leistungsinanspruchnahme:
Pflegebedirftige erhalten die Wahimdéglichkeiten bei der Gestaltung und
Zusammenstellung des von ihnen gewiinschten Leistungsangebots. Sie kénnen
neben den heutigen, verrichtungsbezogenen Leistungskomplexen auch bestimmte
Zeitvolumen fur die Pflege wahlen. Bis zur Leistungsgewéahrung aufgrund eines
neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffs konnen neben Grundpflege und
hauswirtschaftlicher Versorgung auch hausliche Betreuungsleistungen abgerufen
werden.

. Starkung neuer Wohn- und Betreuungsformen:
Neue Wohn- und Betreuungsformen zwischen der ambulanten und der stationaren
Versorgung entsprechen nicht nur den Bedurfnissen vieler Pflegebedurftiger. Sie
tragen auch dazu bei, stationare Pflege zu vermeiden. Dass die Organisation von
pflegerischer Versorgung in Wohngruppen erleichtert wird, starkt den Vorrang der
ambulanten vor der stationdren Versorgung.

. Starkere Dienstleistungsorientierung bei der Begutachtung von Antragstellern auf
Leistungen der Pflegeversicherung:
Begutachtungsverfahren und Entscheidungen Gber Pflegebedirftigkeit sollen fir die
Versicherten zugiger erfolgen und transparenter gestaltet werden.

. Sicherstellung einer friihzeitigen Beratung im SGB XI:
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Um eine moglichst frihzeitige Beratung der Antragstellenden in ihrer h&auslichen
Umgebung zu gewébhrleisten, haben die Pflegekassen innerhalb von zwei Wochen
einen Ansprechpartner nebst Kontaktdaten sowie einen konkreten Termin fur eine
umfassende Beratung anzubieten und durchzuflhren.

6. Hinweis: Begriffe Giber die Suchfunktion von pdf Dokumenten — Strg + f und
Suchbegriff eingeben.

2 Meraathargranme sirag new pei - ddoke Somohat Resder 3007

Ot Bearbeiten  Anvege Fergter  File

Start w-erkaeuge Werwalurgeanane., =

B8 E2QqQ A s kMOE o« - B RBE TP © 2

Suchen

rachbarscalishille v

Verwaltungsanwelsung Hilfe zur Pflage | sumer Weder
Drittar Teil

Hausliche Pflegehlife

Flr die Hilfen bei der HaushalisfUhrung ist es Jel der Stadigemeinds Sremen, Haushaltshil-
fen weitgahend dber die dezentral in den Staditeilen vercrieten Dienstleistungszentran (OLZ)
im Rahmean der sogenannten Cmanisierten Nachbarschalshille zu ormganisieren. Der Sozial-
diznzt hat im Rahmen seiner Beratungstatigkeit suf die Option der Organisierien Nachbar-
schaftshilfe hinzuwirken. Gleichweonl ist festzuhalten. dass diese Form der Haushaltshilfe
nicht 2wingend ist (siehe  Vervaliungsanweisung zu Leistungen fir hauswirtschaftliche Yer-
richtungen — Haushaltshilfe").
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Suchen

nachbarschaftshitf -

K Weiter

Erheblich mehr Moglichkeiten zur Steuerung des Suchvorgangs haben Sie al-
lerdings mit der Erweiterten Suche, die Sie mit dem Listenpfeil des Suchfeldes
erreichen kénnen. Die Suche wird nun als eigenstandiges Fenster geaffnet, in
dem Sie den Suchvorgang starten konnen und alle Fundstellen als Links aufge-
listet bekommen.

Fenster anordnen

Suchen mach:
nachbarschaftshilie im aktuellen Dokument

Eigebnisse:
1 Dokumentie) mt & Treffer{n)

Meue 5uche

Ergehmnizee:

we wlf COULANerwaltungsanweisung.teu. pdf
Tk Organisierien Machbarschareshilfe zu organisienen, Der 5o
Tk Haushaltshilfe/ Machbarschaftshilfe - Begletung bei En
i HaushaltshilfeNachbarschaftshilfe - Stundemweise Beti
T organisierien Machbarschattshilfe der Dienstlastungszen
e Uber Nachbarschaftshilfe richt erganisierbar snd, Ziel di

T Nachbanchaftshilfe

7. \Verzeichnis der Links:

Gemeinsames Rundschreiben zu den leistungsrechtlichen Vorschriften des SGB Xl vom
21.04.2020

Beqgutachtungsrichtlinien und Richtlinien zur Feststellung von Pflegebedirftigkeit (Stand

17.05.2021)

Pflegeberatungsrichtlinien

Richtlinien zur Empfehlung von Hilfsmitteln durch Pflegefachkrafte (GKV-Spitzenverband)

Hilfsmittelverzeichnis des GKV-Spitzenverbandes

Richtlinien des GKV-Spitzenverbandes zur Festlegung der doppelfunktionalen Hilfsmittel
vom 24.06.2020
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https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/pflegeversicherung/richtlinien__vereinbarungen__formulare/empfehlungen_zum_leistungsrecht/2020_05_18_Gemeinsamen_Rundschreiben_Pflege_Stand_21-04-2020.pdf
https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/pflegeversicherung/richtlinien__vereinbarungen__formulare/richtlinien_zur_pflegeberatung_und_pflegebeduerftigkeit/20210517_Pflege_Begutachtungs-RL.pdf
https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/pflegeversicherung/beratung_und_betreuung/pflegeberatung/20211220__Pflegeberatungs-Richtlinien.pdf
https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/krankenversicherung_1/hilfsmittel/himi_empfehlungen__verlautbarungen/2021_12_20_Hilfsmittel_Richtlinie_40_Abs_6_SGB_XI_Stand_01.03.22.pdf
https://hilfsmittel.gkv-spitzenverband.de/HimiWeb/home.action
https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/pflegeversicherung/richtlinien__vereinbarungen__formulare/rahmenvertraege__richlinien_und_bundesempfehlungen/HiMi-Richtlinien_nach_40_Abs.5_SGB_XI_06-2020.pdf

Dolmetscherdienst Handlungshilfe

Intensivpflege Kostenabgrenzung

Kennzahlen der sozialen Pflegeversicherung (04/2022)

Die Pflege-Charta

Liste Service-Wohnen

FuRnoten

1 Quelle: Richtlinien zum Verfahren der Feststellung von Pflegebedurftigkeit sowie zur
pflegefachlichen Konkretisierung der Inhalte des Begutachtungsinstruments nach
dem Elften Buch des Sozialgesetzbuches (Begutachtungs-Richtlinien — BRi)

2) Gesetzesbegriindung zu § 28a SGB Xll, so auch zu § 63 Abs. 2 SGB XIl
3) ab1.1.2005 der § 64 SGB Xl

4) ab1.1.2005 der § 65 SGB Xl
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https://dms-soziales.land.hb-netz.de/vis/2D09007F-0B7D-415B-9B3D-F11321D67C7C/webdav/493130/Handlungshilfe%20Dolmetscher%20Okt.%202020.pdf
https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/pflegeversicherung/richtlinien__vereinbarungen__formulare/rahmenvertraege__richlinien_und_bundesempfehlungen/2017_Pflege-Kostenabgrenzungs_Rie_Li_17Abs1bSGBXI.pdf
https://www.gkv-spitzenverband.de/media/grafiken/pflege_kennzahlen/spv_kennzahlen_04_2022/SPV_Kennzahlen_Booklet_04-2022_300dpi_2022-05-10_BF.pdf
https://www.wege-zur-pflege.de/pflege-charta
https://opos.intra/sixcms/media.php/13/2022-06-01%20Service-Wohnen_Alten-Wohnungen%20mit%20Bindung.xlsx
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