Voraussetzungen flr Pflegeleistungen

Pflegeversicherung - Pflegekassen

Die Pflegeversicherung hat die Aufgabe, das Risiko der Pflegebedurftigkeit sozial teilweise
abzusichern. Die soziale Pflegeversicherung ist am 1. Januar 1995 in Kraft getreten. Zum 1.
Januar 2017 fuhrte das ,Zweite Pflegestarkungsgesetz” (PSG Il) einen neuen Pflegebedurf-
tigkeitsbegriff, verbunden mit dem Ersatz der bisherigen drei Pflege,stufen” durch passge-
nauere funf Pflege,grade” sowie ein neues Begutachtungsverfahren ein. Auch Rentner, die
in der sozialen Pflegeversicherung versichert sind, missen einen Beitrag entrichten. Ihre
Pflegekasse erreichen Sie bei Ihrer Krankenkasse. Oder Informationen tber:
www.bundesgesundheitsministerium.de/Pflege Burgertelefon 030 34.06.06.602

Pflegeberatung

Die Pflegekassen sind gesetzlich verpflichtet, die pflegebedirftige Person, pflegende Ange-
horige oder Ratsuchende zu beraten. Einige Pflegekassen beauftragen externe Dienstleister
mit der personlichen Pflegeberatung vor Ort. Zu den Aufgaben der Pflegeberater gehort es,
Uber die vorgesehenen Sozialleistungen sowie Uber sonstige Hilfsangebote zu informieren
und bei der Auswahl zu unterstiitzen. Relevante Fragestellungen sind dabei:

Wie kann Pflege organisiert werden?

Wo findet man Pflege- und Unterstitzungsangebote?

Was kosten diese?

Wie kénnen pflegende Angehdrige Unterstitzung und Entlastung erhalten?
Die Beratung erfolgt personlich durch einen Pflegeberater bei Ihrer jeweiligen Pflegekasse,
sie ist kostenfrei und muss auf Wunsch auch bei Ihnen zu Hause durchgefuhrt werden.

Adressen der Pflegeberatung von Kranken- und Pflegekassen (Auswahl)?

Voraussetzung fur den Anspruch auf Leistungen ist, dass der
- Pflegebedurftige in den letzten zehn Jahren vor der Antragstellung mindestens zwei
Jahre als Mitglied oder Familienangehdoriger in der Pflegeversicherung versichert war.
- Pflegebediirftig im Sinne der Pflegeversicherung sind Menschen, die gesundheitlich
bedingte Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten aufweisen
und deshalb dauerhaft der Hilfe durch andere Personen bedtrfen.
- Leistungen aus der Pflegeversicherung missen bei der zustandigen Pflegekasse be-
antragt werden.
Diese beauftragt den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung (MDK) mit der Begut-
achtung des Versicherten.

Bei der Begutachtung werden die gesundheitlich bedingten Beeintréchtigungen der
Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten in folgenden sechs Lebensbereichen (Module) erho-
ben und mit Punkten bewertet:

1. Mobilitat - die koérperliche Bewegungsfahigkeit

2. kognitive und kommunikative Fahigkeiten - Verstehen und Reden

3. Verhaltensweisen und psychische Problemlagen - Verhalten und Handeln

4. Selbstversorgung — wie Handlungen im Alltag noch bewerkstelligt werden kdnnen

5. Bewaltigung von und selbststandiger Umgang mit krankheits- oder therapiebedingten
Anforderungen und Belastungen sowie

6. Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte - selbststandig den Tagesablauf



Am Ende des Begutachtungsverfahrens werden die gewichteten Punkte aller
sechs Module addiert und der Pflegegrad bestimmt. Je mehr Punkte der Antragsteller zuer-
kannt bekommt, desto hoher ist der Pflegegrad und desto mehr Pflegeleistungen werden
durch die Pflegekasse genehmigt.

Pflegegrad 1: Geringe Beeintrachtigung der Selbststandigkeit (12,5 bis unter 27 Punkte)
Pflegegrad 2: Erhebliche Beeintrachtigung der Selbststandigkeit ( bis unter 47,5 Punkte)
Pflegegrad 3: Schwere Beeintrachtigung der Selbststandigkeit ( bis unter 70 Punkte)
Pflegegrad 4: Schwerste Beeintrachtigung der Selbststandigkeit (bis unter 90 Punkte)
Pflegegrad 5: Schwerste Beeintrachtigung der Selbststandigkeit mit besonderen
Anforderungen an die pflegerische Versorgung (90 bis 100 Punkte).

Eine Entscheidung tber den Leistungsanspruch soll spatestens innerhalb von 25 Arbeitsta-
gen erfolgen. In besonders gelagerten Fallen, in Eilfallen nach § 18 Abs. 3 SGB Xl, sind kdir-
zere Fristen von ein oder zwei Wochen vorgesehen. Erteilt die Pflegekasse den schriftlichen
Bescheid Uber den Antrag nicht innerhalb von 25 Arbeitstagen nach Eingang des Antrags,
hat die Pflegekasse nach Fristablauf fir jede begonnene Woche der Fristiberschreitung un-
verzuglich 70 Euro an den Antragsteller zu zahlen, wenn sie die Verzégerung zu vertreten
hatte.

Fiihren Sie ein Pflegetagebuch!

Mit dem Einsetzen einer Pflegebedurftigkeit sollte begonnen werden, ein Pflegetagebuch zu
fuhren. Dies ist ein wichtiger Nachweis, um den Pflegebedarf zu belegen. Es sollte minuten-
genau festgehalten werden, wie viel Zeit einzelne Téatigkeiten in Anspruch nehmen. Dazu
gehoren die Kérperpflege, die Mobilitéat, die Ernahrung und die hauswirtschaftliche Versor-
gung. Zudem muss die Hilfeart, also ob eine teilweise Unterstiitzung, eine vollstandige Uber-
nahme, eine Beaufsichtigung oder eine Anleitung nétig ist, festgehalten werden. Ein Pflege-
tagebuch ist auch wichtig wenn der Antrag abgelehnt oder nicht in der vermeintlichen Stufe
erfolgt.

Ablehnung des Antrags auf einen Pflegegrad
Wurde ein Pflegeantrag abgelehnt, aber eine Pflegebedurftigkeit ist eindeutig, so gibt es
mehrere Mdglichkeiten:

1. Der Folgeantrag: Ist eine Pflegebedurftigkeit noch nicht in dem Mal3e ausgepragt,
dass eine Pflegegrad bewilligt werden kann, so kann nach einiger Zeit und nach einer
Zustandsverschlechterung ein Neuantrag gestellt werden.

2. Widerspruch einlegen: Nach dem Eingang eines negativen Pflegebescheides kann in
einem Zeitraum von vier Wochen das Widerspruchsverfahren eingeleitet werden. Da-
zu sollten zunachst von der Pflegekasse das Pflegegutachten des MDK bzw. der Me-
dicproof GmbH und eine umfassende Begriindung fir den Bescheid eingeholt wer-
den. Anhand dieser Unterlagen kann der Widerspruch verfasst werden. Dieser wird
dann von der Pflegekasse geprift und es wird ein neuer Gutachter an den Antragstel-
ler gesendet.

3. Klage einreichen: Eine weitere Mdglichkeit nach der Ablehnung von Pflegeantragen
ware das Einreichen einer Klage vor dem Sozialgericht. Fir das beantragte neue
Gutachten muss dann aber oft ein Kostenvorschuss von 350 bis 750 Euro geleistet
werden. Nur wenn die Klage erfolgreich ist, erhalt der Antragsteller die Kosten rtick-
wirkend zurtick.



