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DIE SOZIALE PFLEGEVERSICHERUNG SGB XI

Diese Broschilre wendet sich an alle, die sich die Frage stellen, ob fur sie schon ambulante Leistungen der
Pflegeversicherungin Frage kommen undwenn ja, welche Leistungen dies im Einzelnen sind. Die Broschure
soll Ihnen auch naherbringen, wie das Antragsverfahren ablauft, wie Sie sich auf eine Begutachtung vorbe-
reiten und was Sie tun kdnnen, wenn Ihnen Leistungen versagt werden. Diese Broschire kommt fir Sie we-
niger in Betracht, wenn Sie bereits seit mehreren Jahren Leistungen der Pflegeversicherung beziehen und
gut informiert sind. Auch Leistungen der Pflegeversicherung bei vollstationdrer Unterbringung in einem

Pflegeheim sind nicht Gegenstand der Broschure.

Die soziale Pflegeversicherung wurde im Jahr 1995 als fiinfte Saule der Sozialversicherung eingefihrt. Wer
in der gesetzlichen Krankenversicherung pflichtversichert ist, ist auch in der gesetzlichen Pflegeversiche-
rung versichert. Personen, die in der privaten Krankenversicherung versichert sind, missen eine private
Pflegeversicherung abschlieBen. Die Leistungen der privaten Pflegeversicherung sind denen der gesetz-

lichen Pflegeversicherung gleichwertig.

Die gesetzliche Pflegeversicherung wurde von Anfang an so konzipiert, dass nicht alle Aufwendungen,
die durch Pflegebediirftigkeit entstehen, durch sie gedeckt sind. Es handelt sich lediglich um eine ,Teil-

kostenversicherung”.

Die Darstellung von Leistungen bringt es mit sich, dass immer wieder rechtliche Formulierungen benutzt
werden. Wir haben dennoch versucht, eine gut leserliche Version zu verfassen. An einigen Stellen finden
Sie daher alle Leistungen und Anspruchsvoraussetzungen in Graphiken und Tabellen, damit Sie alles auf
einen Blick haben. Neben den vielen Informationen, die Sie im Internet oder in gedruckter Form zu die-
sem Thema finden, stehen lhnen die DMSG-Landesverbande gerne beratend zur Seite.

Auf der Rickseite dieser Broschure finden Sie die Kontakte.

Sollten Sie bereits langer an MS erkrankt sein und bereits Pflegeleistungen beziehen, so helfen Ihnen
unsere Uberblicksdarstellungen weiter, wenn Sie sich gezielt liber Leistungen der Pflegeversicherung in-
formieren mochten. Die Informationen aus dieser Broschlre basieren auf der Rechtslage im Novem-
ber 2021. Etwaige im Zuge der Pandemie gednderte Bestimmungen sind aufgrund ihrer zeitlichen
Befristung nicht Gegenstand der Broschire. Aktualisierungen und weitere Informationen finden

DMSG-Mitglieder auf www.ms-wissen.de

Wenn Sie Fragen zu speziellen pflegerischen Themen haben, dann kann lhnen einer der von uns ausge-
zeichneten ambulanten Pflegedienste sicher weiterhelfen. Deren Adressen finden Sie auf www.dmsg.de

oder kontaktieren Sie uns unter unserer Rufnummer 05 11 / 9 68 34 0 und wir geben lhnen die Telefon-

nummer weiter. E:Iir:fm
1
Adressen finden Sie auf unserer Internetseite unter www.dmsg.de. %%’%
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LEISTUNGEN DER GESETZLICHEN PFLEGEVERSICHERUNG

Leistungen aus der Pflegeversicherung konnen Sie erhalten, wenn Sie pflegebedirftig im Sinne des

Gesetzes sind und einen Antrag gestellt haben.

Welche Leistungen Sie beanspruchen kdnnen, ist davon abhéangig, welcher Grad der Pflegebedirftigkeit
(Grad 1 bis 5) bei lhnen festgestellt wird und welche Form der Versorgung Sie gewahlt haben. Zu unter-
scheiden ist zwischen der ambulanten Versorgung (durch ehrenamtliche Hilfe innerhalb der Familie oder
durch einen ambulanten Pflegedienst), der stationdren Versorgung und der teilstationaren Versorgung. In
dieser Broschire wird auf Leistungen im ambulanten Bereich und deren Leistungsvoraussetzungen dafir

eingegangen.

Ferner gibt es noch weitere Leistungen wie Kurzzeitpflege, Verhinderungspflege und Leistungen zur Ab-
sicherung der Pflegeperson. Wie Sie sehen, handelt es sich um eine Vielzahl unterschiedlicher Leistungen,
die wir nachfolgend kurz darstellen mochten, damit Sie sich im ,,Pflegedschungel” zurechtfinden und lhre

Anspriche kennenlernen. Leistungen bei vollstationarer Unterbringung sind nicht Gegenstand der Broschre.

Da die Pflegeversicherung nur einen Teil des Bedarfs abdeckt, ist immer auch daran zu denken, ob Hilfe
zur Pflege nach §§ 61 ff. Sozialgesetzbuch Xl (SGB Xll) bei Vorliegen von Bedurftigkeit im Sinne des
SGB XlI in Betracht kommt. Hierbei handelt es sich um eine Leistung der Sozialhilfe. Sie kommt in Be-
tracht, wenn der Pflegebedarf hoher ist und man diesen nicht aus eigenem Einkommen oder Vermogen
bestreiten kann. Fur diese Sozialhilfeleistung ist in der Regel der ortliche Sozialhilfetrager zustandig, der
je nachdem, in welchem Bundesland Sie leben, in verschiedenen Behorden (Landkreis, Stadt, Bezirk)

angesiedelt sein kann.

Wenn Sie dazu Fragen haben, empfehlen wir lhnen, lhren DMSG-Landesverband zu kontaktieren.



ANTRAGSPFLICHT

Um Leistungen aus der gesetzlichen Pflegeversi-
cherung nach SGB Xl zu erhalten, mussen Sie ei-
nen Antrag stellen (§ 33 SGB Xl). Antrage kénnen
von lhnen als mégliche pflegebedurftige Person
selbst, aber auch von Bevollmachtigten oder der
Pflegeperson gestellt werden. Aber auch Drit-
te, wie Arzte oder Sozialleistungstrager u.s.w.
mussen bei Kenntnis tUber einen drohenden Ein-
tritt der Pflegebedurftigkeit mit Einwilligung des
Pflegebedirftigen nach § 7 Abs.2 SGB Xl die

Pflegekasse unterrichten.

Der Antrag kann von Ihnen formlos gestellt wer-
den. Von daher genligt auch ein Anruf bei lhrer
Pflegekasse. Da ein Anrufim Zweifelsfall schlecht
zu beweisen ist, empfehlen wir lhnen, den An-
trag schriftlich einzureichen. Sollten Sie jedoch
den Antrag telefonisch stellen, weisen Sie da-
raufhin, dass Sie mochten, dass der Tag des An-
rufs als Antragstellung vermerkt wird. Wird der
Antrag von einem Bevollmachtigten oder Be-
treuer gestellt, so sollte ein Nachweis Uber die
Bevollmachtigung bzw. die Betreuerbestellung

direkt in Kopie beigefligt werden.

Der Antrag ist bei der fir Sie zustandigen Pfle-
gekasse zu stellen. Diese ist meist bei der Kran-
kenkasse angesiedelt. Wenn Ihnen die Anschrift
lhrer Pflegekasse nicht bekannt ist, kdnnen Sie
den Antrag auch an lhre Krankenkasse mit der
Bitte senden, diesen an die Pflegekasse weiter-

zuleiten.

Der Brief kann formlos an die Pflegekasse

adressiert sein.

5| Antragspflicht

. Hier kommen Sie zu einem Musterbrief
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LEISTUNGSBEGINN

Die Leistungen aus der Pflegeversicherung werden grundsétzlich erst ab dem Monat der Beantragung
gewahrt. Daher ist es in der Regel sinnvoll, wenn Sie den Antrag mdglichst frihzeitig stellen, d. h. sobald
sich ein dauernder Pflegebedarf abzeichnet. Als dauernd wird ein Zeitraum von mehr als sechs Monaten
verstanden. Nach Eingang des Antrages Ubersendet Ihnen die Pflegekasse ein Formular zur Beantragung
verschiedener Formen der Leistung (Pflegegeld, ambulante Pflege, stationare Pflege). Hilfe beim Ausfil-
len des Antragsformulars kénnen Sie auBBer bei der DMSG auch durch die Pflegekassen oder Pflegestitz-
punkte erhalten. Gegenlber der Pflegekasse besteht ein Anspruch auf Pflegeberatung durch einen Pfle-
geberater. Die Pflegekasse ist verpflichtet, Ihnen unmittelbar nach Antragseingang einen Beratungstermin

mitzuteilen, der innerhalb von 2 Wochen durchzufiihren ist oder einen Beratungsgutschein ausstellen.

AnschlieBend lasst die Pflegekasse mit Hilfe eines Gutachtens des Medizinischen Dienstes (MD) ermitteln,

ob bei Ihnen Pflegebedurftigkeit vorliegt und in welcher Hohe ein Pflegegrad festzustellen ist.

Der Medizinische Dienst (MD) wird sich mit Ihnen in Verbindung setzen und mit lhnen einen Termin fur
die Begutachtung in Ihrer Wohnumgebung machen. Auch wenn Sie sich im Krankenhaus oder einer sta-
tionaren Rehabilitationseinrichtung befinden und sich abzeichnet, dass ein Pflegebedarf bestehen bleibt,
kdnnen Sie schon von dort aus einen Antrag stellen. Wenn lhnen also einer der Mitarbeiter des Sozial-
dienstes rat, einen Pflegeantrag zu stellen, dann konnen Sie dieses Angebot gerne annehmen. Die Be-
gutachtung im Krankenhaus ist grundsatzlich auch maoglich, aber nur in den Fallen sinnvoll, wenn die Ver-
weildauer dort noch sehr lange sein wird. Ansonsten erfolgt die Begutachtung in der Wohnumgebung, da
nur dort alle die Pflege betreffenden Faktoren tatsachlich berlcksichtigt werden kénnen. In der Regel teilt
der MD |hnen einen Begutachtungstermin schriftlich per Post mit. Sollten Sie diesen Termin nicht wahr-
nehmen konnen, setzen Sie sich mdglichst schnell mit dem MD in Verbindung, um einen neuen Termin
zu vereinbaren. Sie finden die Kontaktdaten in dem Anschreiben des MD. Zur Bearbeitung des Antrags

gelten fur den MD Fristen, die zu beachten sind. Einzelheiten hierzu finden Sie auf Seite 9.
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DAS GUTACHTEN ZUR FESTSTELLUNG DER PFLEGEBEDURFTIGKEIT

Nach Eingang lhres Antrages bzw. auch des Formulars, das Ihnen Ihre Pflegekasse zugeschickt hat, be-
auftragt Ihre Pflegeversicherung den MDK mit der Erstellung eines Gutachtens. Damit wird ermittelt, ob
ein Pflegebedarf vorliegt oder nicht. Die Untersuchung findet in Ihrer hauslichen Umgebung statt, d. h.
in lhrer Wohnung oder in lhrem Haus. Die Mitarbeiter des MDK fihren in der Regel eine strukturierte

Befragung durch.

Meist erfassen sie lhre Antworten gleich in einem mitgebrachten elektronischen Geréat (Laptop). Die

Begutachtung ist sehr umfangreich und kann dreif8ig Minuten bis zu mehr als einer Stunde dauern.

Das Gutachten dient der Pflegekasse aber nicht nur dazu, festzuhalten, ob Sie einen Pflegebedarf
haben, sondern auch in welchen Pflegegrad Sie eingestuft werden. Sowohl die Feststellung des
Pflegebedarfes als auch die Einstufung in einen Pflegegrad erfolgen mit Hilfe einer sehr umfangreichen

Ermittlung, die sich Pflegeassessment nennt.

An der Einstufung in einen Pflegegrad orientieren sich auch einige von der Pflegeversicherung zu

gewdhrende Leistungen. Davon spater mehr.

Im Pflegegutachten kann der MD auch Empfehlungen festhalten, die von der Pflegekasse beachtet
werden mussen, d. h. welche Hilfsmittel, vorbeugende oder rehabilitative MaBnahmen lhnen helfen
kénnten. Ab 01.01.2022 gilt, dass dann, wenn Pflegefachkrafte Empfehlungen zur Hilfsmittel- oder Pfle-
gehilfsmittelversorgung abgeben, die Notwendigkeit dieser Versorgung vermutet wird und eine arztliche

Verordnung ersetzen kann. Die Einzelheiten stehen noch nicht fest.



8 | Pflegegutachten
|
|
|
—

VORBEREITUNG AUF DAS PFLEGEGUTACHTEN / DEN BESUCH DES MD

Vor der Antragstellung ist es hilfreich, wenn Sie sich bereits intensiv mit dem Verfahren zur Feststellung
der Pflegebedurftigkeit auseinandersetzen. Sobald Sie aber den Antrag gestellt haben, sollten Sie sich auf
jeden Fall verstarkt mit einigen Fragen beschaftigen, die auch bei der Begutachtung eine wichtige Rolle

spielen.

Es ist hilfreich, wenn Sie vor der Begutachtung ein Pflegetagebuch fihren, in das Sie offen und ehrlich sich
selbst gegenliber eintragen, fiir welche Verrichtung Sie wie viel Zeit im Alltag bendtigen. Die Pflegetage-
blcher enthalten zahlreiche Hinweise, wie Sie diese ausfillen kénnen. Vordrucke fir ein Pflegetagebuch

erhalten Sie auf Nachfrage von lhrer Pflegekasse.

Vom Gutachter werden sehr viele fur lhre Pflege relevante Angaben abgefragt. Daher ist es wichtig, dass
Sie aussagekraftige Befundberichte, Arztbriefe oder Krankenhausberichte ebenso wie Rentenbescheide,
den Bescheid Uber die Feststellung des Grades der Behinderung oder lhren Medikamentenplan fur die

Begutachtung bereitlegen. Der Gutachter wird Sie nach vielem fragen.

Bei der Begutachtung sollte auch mindestens eine Person anwesend sein, die lhnen bei der Pflege hilft

oder ebenfalls Angaben zur konkreten Pflegesituation machen kann.

Die Gutachter des MD sind gehalten, das Gutachten in einer respektvollen und sensiblen Weise durch-
zuflhren und lhre Winsche und besonderen BedUrfnissen (z. B. bei Hor- oder Sehschwéache) zu berlck-
sichtigen, soweit damit nicht die Begutachtung beeintrachtigt wird. Sollten Sie mit der Art und Weise des
Auftretens der begutachtenden Person des MD nicht einverstanden sein, kdnnen Sie sich darlber bei

lhrer Pflegekasse bzw. direkt beim MD beschweren.
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FRISTEN VOM ANTRAG BIS ZUR BEGUTACHTUNG

Wenn Sie bei der Pflegekasse einen Antrag stellen, dann sind die Pflegekassen verpflichtet, innerhalb von
vierzehn Tagen einen Beratungstermin anzubieten oder einen Beratungsgutschein auszustellen, der bei
einer Beratungsstelle eingeldst werden kann. Ferner muss die Pflegekasse den Antrag unverziglich an
den MD weiterleiten. Kann der MD nicht innerhalb von 20 Arbeitstagen die Begutachtung durchfihren,
so muss die Pflegekasse lhnen drei unabhangige Gutachter benennen, von denen Sie einen auswahlen

kénnen. Innerhalb von maximal 25 Arbeitstagen muss die Pflegekasse eine Entscheidung getroffen haben.

Es gibt jedoch auch kiirzere Bearbeitungszeiten, die zu beachten sind:

Bei einem Aufenthalt in einem Krankenhaus, einer medizinischen Rehabilitationseinrichtung oder in einem
Hospiz oder wenn der Versicherte ambulant palliativ versorgt wird und eine Begutachtung zur Sicherstel-
lung der Weiterversorgung erforderlich ist oder die angedachte Pflegeperson beim Arbeitgeber eine
Pflegezeit beantragt oder eine Familienpflegezeit angekiindigt hat (siehe Seite 24), muss die Pflegekasse

spatestens innerhalb von einer Woche eine Begutachtung durchfihren.

Innerhalb von zwei Wochen muss die Pflegekasse eine Begutachtung durchfihren lassen, wenn der An-
tragsteller zu Hause lebt, aber nicht palliativ versorgt wird und die Pflegeperson beim Arbeitgeber eine

Pflegezeit oder eine Familienpflegezeit vereinbart hat.

Wenn die Pflegekasse die Begutachtungsfristen nicht einhalt, muss sie dem Antragsteller pro begonnener
Woche, die sie die Frist nicht einhalt, 70 Euro zahlen. Allerdings gilt dies dann nicht, wenn die Pflegekasse
die Verzégerung der Begutachtung nicht zu vertreten hat oder der Antragsteller in stationarer Pflege ist

und bereits mindestens in Pflegegrad 2 eingestuft ist.
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DER BEGRIFF DER PFLEGEBEDURFTIGKEIT

Leistungen der Pflegeversicherung erhalten Sie, wenn Sie pflegebedirftig im Sinne des Elften Buches des
Sozialgesetzbuches (SGB XI) sind.

Als pflegebedurftig (§ 14 SGB XI) gilt, wer gesundheitlich bedingte Beeintrachtigungen der Selbststan-
digkeit oder der Fahigkeiten aufweist und deshalb auf Dauer, d. h. fir voraussichtlich mindestens sechs
Monate, der Hilfe durch Andere bedarf. Anspruch auf Pflegeleistungen haben Sie, wenn Sie wegen ihrer
korperlichen, kognitiven oder psychischen Beeintrachtigungen oder ihr gesundheitlich bedingten Be-
lastungen oder Anforderungen nicht in der Lage sind, diese selbststéndig zu kompensieren oder zu be-

waltigen.

Seit 2017 gilt ein neuer Pflegebedurftigkeitsbegriff. Mit dem neuen Pflegebedurftigkeitsbegriff sollte eine
Gleichbehandlung von korperlich, kognitiv und psychisch beeintrachtigten Menschen erreicht werden.
Statt des reinen Zeitaufwandes, der fur eine Verrichtung, eine pflegerische Aktivitat, bendtigt wird, wird
nunmehr auf die Schwere der Beeintrachtigung der Selbststandigkeit bzw. die Fahigkeitsstorung abge-
stellt. Es steht nicht mehr der minutengenaue und auf die Verrichtung bezogene Hilfebedarf des Men-
schen im Vordergrund, sondern vielmehr soll der Grad der Selbststandigkeit des Menschen insgesamt

erfasst werden.

Insgesamt gibt es finf Pflegegrade, in die die ermittelten Beeintrachtigungen insgesamt eingeteilt werden
kénnen. Die Berechnung der einzelnen Werte erldutern wir nachfolgend. Es handelt sich um ein durchaus
komplexes System. Die Begutachtung durch den MD erfolgt auf Grundlage der Pflege-Begutachtungs-

Richtlinien. Diese wurden im Jahr 2021 Uberarbeitet und konkretisiert.

Im Mittelpunkt steht die Beurteilung der Selbststandigkeit des Menschen.
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Das neue Begutachtungsassessment (NBA) sieht dabei vor, dass die gesundheitlichen Beeintrachtigun-
gen der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten in sechs verschiedene Lebensbereiche (Module) eingeteilt

werden, und zwar:

o Mobilitat — Modul 1 (Gewichtung 10 %)

*  Kognitive und kommunikative Fahigkeiten — Modul 2

e Verhaltensweisen und psychische Problemlagen — Modul 3

*  Selbstversorgung — Modul 4 (Gewichtung 40 %)

*  Bewaltigung von und selbststandiger Umgang mit krankheits- oder therapiebedingten
Anforderungen oder Belastungen — Modul 5 (Gewichtung 20 %)

e Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte — Modul 6 (Modul 15 %)

Die Einstufung der Pflegebediirftigkeit erfolgt ausschlieBlich anhand der oben genannten sechs Module.
Zu jedem dieser Module sind einzelne Aktivitaten und Fahigkeiten aufgezéhlt. Der Katalog der zu beriick-

sichtigenden Kriterien ist grundsatzlich abschlieBend!

Darlber hinaus gibt es noch die Module 7 (AuBerhausliche Aktivitéat, dies betrifft die Frage, ob sich eine
Person im o&ffentlichen Raum selbststédndig bewegen kann oder welche Transportmittel sie benutzt) und
Modul 8 (Haushaltsfihrung, dies betrifft die Frage, ob jemand selbststandig einkaufen gehen kann etc.).
Diese Module werden zur Beurteilung der Pflegegrade nicht herangezogen, sie enthalten jedoch weiter-
gehende Informationen zur individuellen Pflegeplanung und werden und werden bei der Begutachtung

aufgenommen.
15 % 10 %

Gestaltung des Alltagslebens Mobilitat
und soziale Kontakte

15 %
Kognitive und
kommunikative Fahigkeiten

. Verhaltenweisen und
psychische Probleme
20 % '

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

40 %
Selbstversorgung
(Korperpflege, Ernahrung etc.)

Quelle: Medizinischer Dienst Bund der Krankenkassen (MDS); Darstellung: MDS, GKV-Spitzenverband
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Im Rahmen der Befragung wird geprift, ob und inwieweit Sie die im jeweiligen Modul genannten Krite-
rien noch selbststéndig ausfiihren kénnen. Dabei werden jeweils Punkte vergeben. Es wird unterschie-
den zwischen selbststandig (0 Punkte), Gberwiegend selbstandig (1 Punkt), Gberwiegend unselbststandig
(2 Punkte) und unselbststandig (3 Punkte).

In den Modulen 2, 3, 5 haben die Kriterien etwas andere Bezeichnungen: Fahigkeit vorhanden (0 Punkte),
Fahigkeit groftenteils vorhanden (1 Punkt), Fahigkeit in geringem Mal3 vorhanden (2 Punkte), Fahigkeit

nicht vorhanden (3 Punkte).

Da die verschiedenen Module unterschiedlich gewichtet werden, muss fir jedes Modul ein Summenwert

und ein ,gewichteter Wert” ermittelt werden (§ 15 SGB IX).

Dafir werden pro Modul erst die Punkte, so wie sie gezahlt wurden, zusammengerechnet und an-

schlieBend entsprechend der Gewichtung des Moduls gewichtet.

AnschlieBend werden dann die gewichteten Punkte aller Module zusammengerechnet. Die Gesamtsum-

me der gewichteten Punkte ergibt den Gesamtpunktwert, aus dem der Pflegegrad bestimmt wird.

Bei der Zusammenrechnung ist eine weitere Besonderheit zu berlcksichtigen: Bei Modul 2 und 3 ist der

Wert des Moduls zu bertcksichtigen, der laut Zahlung hoher ist.

Pflegebedurftigkeit liegt vor, wenn im Rahmen der Pflegebegutachtung ein Gesamtpunktwert von

mindestens 12,5 Punkten festgestellt worden ist. Dann erst liegt der Pflegegrad 1 vor.




Hochster Wert aus
Modul 2 oder 3
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Einzelheiten zur genauen

Berechnung finden Sie hier:

Beeintrachtigung der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten

|
keine geringe | erhebliche schwere schwerste
|
Sfjmmeder 0-1 2-3 [ =5 6-9 10-15
Einzelpunkte
\
0 2,5 | 5 7.5 10
sfjmmeder 0-1 2-5 ’ 6-10 11-16 17-33
Einzelpunkte
|
\
Symmeder 0 1-2 ' 3-4 5-6 7-65
Einzelpunkte
\
Gewichtete Punkte 0 375 | 7.5 11,25 it
I
7
S!_ummeder 0-2 B T | 8-18 19-36 37 -54
Einzelpunkte ‘
i
0 10 | 20 30 &0
Symmeder 0 1 [ 5 =3 4-5 6-15
Einzelpunkte '
0 5 | 10 15 20
- : — —
Symmeder 0 1-3 ‘, 4=6 7 =17 12-18
Einzelpunkte ’
Gewichtete Punkte 0 3,75 : 7.5 11,25 s

Quelle: Richtlinien des GKV-Spitzenverbandes zur Feststellung der Pflegebeddrftigkeit, md-bund.de
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Es ist zwischen funf Pflegegraden zu unterscheiden, aus denen sich unterschiedliche Leistungen ergeben.

PUNKTE BESCHREIBUNG
Geringe Beeintrachtigung der
Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten

Erhebliche Beeintrachtigung der
Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten

Schwere Beeintrachtigung der Selbststandigkeit

12,5 bis unter 27

27 bis unter 47,5

47,5 bis unter 70

oder der Fahigkeiten

70 bis unter 90

Schwerste Beeintrachtigung der Selbststandigkeit

oder der Fahigkeiten

Schwerste Beeintrachtigung der Selbststandigkeit oder
90 bis 100 der Fahigkeiten mit besonderen Anforderungen an die

pflegerische Versorgung

Pflegebedurftige, die einen spezifischen, auBergewdhnlich hohen personellen Unterstiitzungsbedarf mit

besonderen Anforderungen an die pflegerische Versorgung aufweisen, werden unabhdngig vom Errei-

chen des Schwellenwertes von 90 Punkten dem Pflegegrad 5 zugeordnet. Dies ist nur beim vollstandigen

Verlust der Greif-, Steh- und Gehfunktion der Fall.

'1M MediosApotheke

Multiple Sklerose
Keiner sieht es, einer merkt es

Die Symptome der Multiplen Sklerose sind sehr vielfaltig
und beeinflussen das Leben der Patient*innen auf vielen,
unsichtbaren Wegen.

Das Team der FachApotheke Neurologie hat sich auf
Multiple Sklerose spezialisiert und steht Ihnen bei
Fragen zu Ihren Arzneimitteln und méglichen Therapie-
erganzungen als kompetente*r Ansprechpartner*in
unterstlitzend zur Seite.

Zu unseren Leistungen gehoren
Fachkompetente pharmazeutische Beratung
Beratung zur richtigen Anwendung der
verordneten Medikation
Umfangreiches Medikationsmanagement
Erweiterte Beratung zu Symptomen wie u.a.
Fatigue, Missempfindungen oder
Muskelspasmen
Beratung zu moglichen Therapieerganzungen
Erndahrungsberatung
Unterstlitzung bei Themen wie Impfen und
Familienplanung

Wir sind von Montag bis Freitag von

8 — 17 Uhr fiir Sie da! Vor Ort, telefonisch
oder per Mail.

Wir nehmen uns die Zeit, Sie personlich
und individuell zu beraten.

MediosApotheke an der Charité

FachApotheke Neurologie

Anike Oleski e. Kfr.

Luisenstrafse 54/55, 10117 Berlin

T (030) 257 620 583 50, F (030) 257 620 583 13

neurologie@mediosapotheke.de
mediosapotheke.de
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In der Regel teilt Ihnen der Gutachter des MD am Ende seiner Befragung eine Einschatzung mit, ob die
ermittelten Werte fir die Bewilligung eines Pflegegrades ausreichen. Letztlich entscheidet aber die Pfle-
gekasse Uber den Antrag und erlésst einen Bescheid. Im Bescheid teilt Ihnen die Pflegekasse mit, welcher
Pflegegrad lhnen zuerkannt wird. Sie erhalten das komplette Gutachten in der Regel mit dem Leistungs-

bescheid zusammen.

Je nachdem, welcher Pflegegrad festgestellt wurde, stehen lhnen unterschiedliche Leistungen zu, die wir

lhnen in einem eigenen Kapitel vorstellen (Seite 17).

EXKURS:
Erfreulicherweise entwickeln Kinder und Jugendliche, die an Multipler Sklerose erkrankt sind, nur
duBert selten einen Pflegebedarf. Dennoch méchten wir der Vollstéandigkeit halber auf Besonder-

heiten aufmerksam machen. Bei der Priifung, ob bei Kindern oder bei Jugendlichen bis zum 18.

Lebensjahr Pflegebediirftigkeit vorliegt, ist der Vergleich mit altersentsprechend entwickelten Kin-

dern maB3geblich, da Kinder die Selbststéandigkeit schrittweise entwickeln. Nur Beeintrachtigungen,
die iiber die Beeintrdchtigungen der Selbststindigkeit bei altersentsprechend entwickelten Kindern
hinausgehen, sind im Rahmen der Begutachtung zu beriicksichtigen. Fiir Kinder bis zu 18 Monaten

gibt es weitere Sonderregelungen.
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PFLEGEGELD ODER PFLEGESACHLEISTUNG
IM HAUSLICHEN BEREICH ODER BEI AMBULANTER PFLEGE

Wenn |hnen ein Pflegegrad zuerkannt wurde, kdnnen Sie sich fir das Pflegegeld, die Pflegesachleistung
oder die Kombinationsleistung aus Pflegesachleistung und Pflegegeld entscheiden. Der Pflegegrad ent-
scheidet (iber die Hohe der jeweiligen Leistung. Diese kdnnen Sie gerne der Ubersicht (siehe Seite 17)
entnehmen. Zunachst ist zu unterscheiden, ob jemand in seiner eigenen hauslichen Umgebung gepflegt
wird (ambulante oder hausliche Pflege) oder ob die Pflege in einem Heim oder einer sonstigen Einrich-

tung erfolgt (stationare Pflege).

Im Rahmen der (ambulanten) Pflege ist ferner danach zu unterscheiden, ob die Pflege durch lhren Partner,
lhre Eltern oder sonstige Angehorige oder Ehrenamtliche (z. B. Nachbarn, Freunde) im hauslichen Bereich
sichergestellt wird oder ob die Pflege durch die Inanspruchnahme eines Pflegedienstes (als Pflegesach-

leistung) erfolgt.

Das Pflegegeld wird Ihnen als pauschale Leistung von lhrer Pflegekasse auf das von Ihnen angegebene
Konto monatlich Gberwiesen. Das Pflegegeld dient der Sicherstellung Ihrer Pflege und kann von lhnen
daher auch an Familienangehdrige oder ehrenamtliche Helfer weitergegeben werden. Wichtig zu wissen
ist, dass das Pflegegeld nicht auf Sozialleistungen angerechnet werden darf. Sie sollten also darauf ach-
ten, wenn Sie andere Sozialleistungen erhalten, dass Ihnen niemand das Pflegegeld von lhren sonstigen

Leistungen abzieht.

Anders verhélt es sich, wenn Sie neben der Pflegesachleistung fir den ambulanten Pflegedienst auch
Leistungen der Hilfe zur Pflege nach dem SGB XII (Sozialhilfe) erhalten. Auch im Bereich der Hilfe zur
Pflege gibt es ein sogenanntes Pflegegeld. Dieses wird vom Sozialhilfetrager ausgezahlt, allerdings nur in

gekurzter Form.
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HOHE DES PFLEGEGELDES BZW. DER PFLEGESACHLEISTUNGEN

IM HAUSLICHEN BEREICH

Pflegebedirftige, die in ihrem hauslichen Bereich ,ehrenamtlich” gepflegt werden, erhalten Pflege-

geld. Bei Pflegebediirftigen, die Zuhause von einem Pflegedienst gepflegt werden, werden Pflegesach-

leistungen von der Pflegekasse direkt an den Pflegedienst gezahlt. Wenn der Pflegedienst nicht die ge-

samte Hohe der Pflegesachleistung erhélt, kann Ihnen der restliche Betrag des Pflegegeldes als Kombi-

nationsleistung auf Antrag ausgezahlt werden. Je nach der Hohe des festgestellten Pflegegrades und

der Art der gewahlten Leistung (Pflegegeld oder Pflegesachleistung) werden unterschiedliche Leistungen

gewahrt. Die Unterschiede der Leistungen wollen wir Ihnen kurz erldutern: Zum 01.01.2022 wurden einige

Leistungen (Pflegesachleistungen und Kurzzeitpflege) erhoht. Das Pflegegeld wurde nicht erhoht.

Uberblick tiber die Leistungen im ambulanten Bereich:

PFLEGEGRAD

PFLEGEGELD

PFLEGESACHLEISTUNG

Pflegegrad 1

Kein Anspruch

Kein Anspruch auf Sachleistung

Pflegegrad 2 316 € 724 €
Pflegegrad 3 545 € 1.363 €
Pflegegrad 4 728 € 1.693 €
Pflegegrad 5 901 € 2.095 €

+ Entlastungbetrag in Hohe von 125 € pro Monat in allen Pflegegraden
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PFLEGEGELD

Pflegebedirftige, die in ihrem hauslichen Bereich (hierzu zéhlen z. B. auch Pflege-Wohngemeinschaften)
ihre Pflegehilfe z. B. durch Angehdrige, ehrenamtliche Hilfe oder Nachbarn sich selbst beschaffen und
sicherstellen, erhalten Pflegegeld (§ 37 SGB XI).

Bitte beachten Sie: Das Pflegegeld stellt fir den Pflegebedirftigen selbst kein Einkommen dar und es
wird daher nicht auf sonstige Sozialleistungen angerechnet. Auch fir die Pflegehelfer stellt das an sie wei-
tergegebene Pflegegeld kein Einkommen dar und kann daher auch bei diesen nicht auf deren Soziallei-
stungen angerechnet werden. Das Pflegegeld ist auch nicht bei Unterhaltsanspriichen oder Unterhaltsver-
pflichtungen zu bertcksichtigen. Anderes gilt nur dann, wenn zwischen dem Pflegebedurftigen und dem
Pflegenden ein Arbeits- oder Beschaftigungsverhaltnis vereinbart wird. Dann ist der Pflegehelfer sowohl

sozialversicherungs- als auch steuerpflichtig.

Pflegegeld wird auch dann weitergezahlt, wenn der Pflegebedurftige sich bis zu vier Wochen in einem
stationdren Krankenhausaufenthalt bzw. einer stationdren RehabilitationsmafBnahme befindet (§ 34 Abs.2

SGB Xl) oder bei einem vortibergehenden Auslandsaufenthalt von bis zu sechs Wochen.

Pflegegeld wird auch bei der Inanspruchnahme von Verhinderungspflege oder Kurzzeitpflege (Seite 25)

grundsatzlich in (halftiger) Hohe flr die Dauer von bis zu sechs Wochen weitergezahlt.

Besteht der Anspruch auf das Pflegegeld nicht fir den vollen Kalendermonat, so wird er von der Pflege-

kasse entsprechend gekurzt, wobei der Monat mit 30 Tagen berechnet wird.
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Leistungen / Pflegegrad 1 2 3 4 5
Pflegeberatung (§ 7a) ja ja ja ja ja
Beratung zu Hause (§ 37) ja halbjahrl. halbjahrl. vierteljahrl. | vierteljahrl.
Pflegesachleistung (§ 36) mtl. - 724,00 € 1.363,00 € 1.693,00 € 2.095,00 €
Pflegegeld (§ 37) mtl. - 316,00 € 545,00 € 728,00 € 901,00 €
(Tg’if)s' und Nachtpflege - 689,00€ | 1.29800€ | 1.612,00€ | 1.99500€
Entlastungsbetrag (§ 45b) 125,00 € 125,00 € 125,00 € 125,00 € 125,00 €
Verhinderungspflege (§ 39)
jéhrlich: - 1.612,00 € 1.612,00 € 1.612,00 € 1.612,00 €
mit Aufstockungsbetrag: - 2.418,00 € 2.418,00 € 2.418,00 € 2.418,00 €
Kurzzeitpflege (§ 42) jahrl. - 1.774,00 € 1.774,00 € 1.774,00 € 1.774,00 €
mit Aufstockungsbetrag - 3.386,00 € 3.386,00 € 3.386,00 € 3.386,00 €
Kombinationsleistung (§ 38) - ja ja ja ja
Umwandlung 40 %
ambulanter Sachleistungs- ; ja ja ja ja
betrag (§ 45a)
Pflegehilfsmittel (§ 40 Abs. 2) 40,00 € 40,00 € 40,00 € 40,00 € 40,00 €
technische Hilfsmittel . . . . .
(§ 40 Abs. 3) 2 a a a 2
wohnumfeldverbessernde 4.000,00€ | 4.00000€ | 4.00000€  4.00000€ | 4.000,00€
MaBnahmen (§ 40 Abs. 4) ! ! ! ! !
Leistungen zur sozialen
Sicherung der Pflegeperson - ja ja ja ja
(§ 44)
zusatzliche Leistungen bei
Pflegezeit und kurzzeitiger - ja ja ja ja

Arbeitsverhinderung (§ 44a)
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PFLEGESACHLEISTUNGEN IM RAHMEN AMBULANTER PFLEGE

Wird zur Pflege des Pflegebedirftigen in der hduslichen Umgebung ein zugelassener Pflegedienst beauf-
tragt, so erhélt der Pflegebedurftige kein Pflegegeld, sondern die Pflegekasse rechnet die Pflegeleistung
direkt mit dem Pflegedienst ab (sogenannte Pflegesachleistungen). Voraussetzung ist, dass der Pflege-
dienst mit der Krankenkasse einen entsprechenden Versorgungsvertrag hat und damit als zugelassener

Pflegedienst gilt.

Die Einzelheiten dazu, welche PflegemalBBnahmen vom Pflegedienst tbernommen werden, sind in einem
Vertrag zu regeln, der zwischen dem Pflegebedirftigen und dem Pflegedienst zu schlieBBen ist. Es macht
Sinn, dass Sie vorab Kontakt mit unterschiedlichen Pflegediensten aufnehmen und sich beraten lassen.
Auch sollte der Vertrag vor Abschluss sorgfaltig geprift werden, da es erhebliche Unterschiede gibt. Der
ambulante Pflegedienst ist verpflichtet, lhnen ein Angebot zu unterbreiten, bevor Sie einen Pflegevertrag

unterschreiben.

WICHTIG: Leben mehrere Pflegebediirftige in einer Senioren-WG oder gemeinsam in einem Haus als

Nachbarn, kénnen sie hdusliche Pflege auch gemeinsam als Sachleistung in Anspruch nehmen (sog.

Poolen). Hierdurch kann es zu Zeit- und Kostenersparnissen kommen.

Fur Pflegebedurftige mit mindestens Pflegegrad 2 besteht die Méglichkeit, die Sachleistung umzuwan-
deln. Sie kdnnen einen Teil der Sachleistung (maximal 40 % des Hochstbetrages der Sachleistung) in den
Entlastungsbetrag umwandeln, wodurch sie andere Hilfen (z. B. Angebote zur Unterstitzung im Alltag)

statt der Pflegesachleistung in Anspruch nehmen kénnen. Dies ist ab 2022 ohne vorherigen Antrag még-
lich.
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KOMBINATIONSLEISTUNGEN

Fur Pflegebedirftige mit Pflegegrad 2 bis 5 besteht auch die Moglichkeit, Pflegesachleistungen (Pflege
durch professionelle Pflegedienste) mit Pflegegeld zu kombinieren (§ 38 SGB Xl). Ist ein Anspruch auf
Pflegesachleistungen noch nicht erschopft, kann anteiliges Pflegegeld beantragt werden, so dass dann
beide Leistungen teilweise in Anspruch genommen werden kénnen. Dabei wird das Pflegegeld um den

Prozentsatz gemindert, in dem Sachleistungen in Anspruch genommen worden sind.

Wird die Pflegesachleistung vollstandig in Anspruch genommen, verbleibt kein Anteil mehr, der als Pfle-
gegeld an Sie von der Pflegekasse ausgezahlt werden kann. An die Entscheidung der Inanspruchnahme

von Kombinationsleistungen sind Sie sechs Monate gebunden.

BEISPIEL:

Pflegebediirftiger mit Pflegegrad 3 kann ambulante
Sachleistungen in Héhe von 1.363 € in Anspruch nehmen.

Der Pflegedienst rechnet jedoch nur Sachleistungen in Héhe
von 50 %, also 681,50 € ab.

Da ihm mit Pflegegrad 3 ein Pflegegeld in H6he von insgesamt
545 € zustehen wiirde, kann er von seinem Pflegegeld

noch zusatzlich 50 %, also 272,50 €, in Anspruch nehmen
(da er in Hohe von 50 % bereits Sachleistungen

in Anspruch genommen hat).
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BERATUNGSEINSATZE

Sofern Sie Pflegegeld in Anspruch nehmen, sind Sie verpflichtet, regelmaBig Beratungseinsatze abzu-
rufen (§ 37 SGB XI). Sie mussen selbst aktiv werden, denn diese Beratungseinsatze erfolgen nicht durch die
Pflegekasse und werden auch nicht Uber die Pflegekasse vermittelt. Sie kénnen allerdings eine Liste mit
Diensten von |hrer Pflegekasse erhalten, die die Pflegeberatung durchfiihren. Uber die Beratung muss ein
Nachweis gegeniber der Pflegekasse erbracht werden (§ 37 Abs. 3 SGB XI). Sie kénnen frei entscheiden,

welchen Pflegedienst Sie damit beauftragen.

Bei Pflegegrad 2 und 3 muss der Beratungseinsatz halbjéhrlich und bei Pflegegrad 4 und 5 vierteljéhrlich
erfolgen. Wenn Ihnen ein Pflegegrad 1 zuerkannt wurde oder wenn Sie Pflegesachleistungen beziehen, kon-
nen Sie die Pflegeberatung ebenfalls in Anspruch nehmen. Allerdings sind Sie dazu nicht verpflichtet und
mussen der Pflegekasse auch keinen Nachweis zusenden. Die Pflegeberatung ist fir Sie kostenlos. Wenn
Sie mindestens Pflegegrad 2 oder héher haben, kdnnen Sie auch zuséatzliche Beratungseinsatze kostenlos

in Anspruch nehmen.

WICHTIG: Kommt ein Versicherter mit Pflegegrad 2 oder héher dieser Pflicht nicht nach, so kann das

Pflegegeld angemessen gekiirzt oder entzogen werden. Diese Beratungsbesuche kénnen von ambu-

lanten Pflegediensten und auch von Pflegeberatern oder kommunalen Pflegepersonen durchgefiihrt

werden.

Fragen Sie bei Ihrem DMSG-Landesverband nach, ob dort Pflegeberater bekannt sind, die sich besonders
gut mit dem Pflegebedarf bei Multipler Sklerose auskennen oder schauen Sie auf unserer Internetseite

nach, welcher ambulante Pflegedienst von uns ausgezeichnet worden ist.
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ABSICHERUNG DER PFLEGEPERSON

Pflegepersonen nach § 19 SGB Xl sind Personen, die nicht erwerbstétig einen Pflegebedirftigen mit min-

destens Pflegegrad 2 in hauslicher Umgebung pflegen.

Pflegt die Pflegeperson den Pflegebedurftigen mindestens zehn Stunden wochentlich an mindestens zwei
Tagen und ist sie zusétzlich nicht regelmaBig mehr als 30 Stunden wdchentlich erwerbstatig, so besteht in
der Rentenversicherung Versicherungspflicht nach § 3 S.1 Nr. 1a SGB VI. Dies bedeutet, dass die Pflege-
kasse fur die Pflegeperson die Beitrége zur Rentenversicherung Ubernimmt. Dies kann fur die spatere Ren-
tenabsicherung der Pflegeperson von besonderer Bedeutung sein. Wenn die pflegerischen Hilfen also in-
nerhalb lhrer Familie Gbernommen werden, besteht fir diejenige Person, die diese Hilfen erbringt, ein

Anspruch auf Zahlung von Rentenversicherungsbeitragen.

Die Pflegeperson steht bei Austibung der Pflege zudem unter dem Schutz der gesetzlichen Unfallversiche-
rung und nach MaBBgabe des § 26 Abs. 2b SGB Il auch unter dem Schutz der Arbeitslosenversicherung.
Diese Leistungen zur sozialen Absicherung nach § 44 SGB XI erfordern einen Antrag (mit Ausnahme des

Eintritts der Pflichtversicherung in der Rentenversicherung).

Ferner gibt es unentgeltliche Pflegekurse fir pflegende Angehdrige oder sonstige nicht-professionelle
Pflegende. Sie kénnen sich z. B. beim Pflegestitzpunkt in lhrer Ndhe Uber diese Angebote erkundigen.
Wir empfehlen Angehdrigen, einen solchen Kurs mitzumachen. Sie kdnnen einiges Uber pflegerische

Techniken, Hygiene und Alltagserleichterungen erfahren.
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Fir Angehdrige, die in einem Arbeitsverhéltnis stehen, sich aber um die Pflege eines nahen Angehérigen

kiimmern méchten, bestehen inzwischen verschiedene Maglichkeiten, um berufliche Auszeiten zu erhalten:

Kurzzeitige Arbeitsverhinderung

Beschaftigte und Auszubildende kénnen in Krisensituationen zur Organisation der Pflege von nahen
Angehdrigen (§ 7 PflegeZG) bei kurzzeitiger Arbeitsverhinderung bis zu zehn Tagen der Arbeit fern-
bleiben, um die Pflege etc. zu organisieren. Es genligt, wenn der Arbeitgeber hierliber unverziglich
schriftlich informiert wird (auch Uber die voraussichtliche Dauer). Es kann dann Pflegeunterstiitzungs-

geld nach § 44a SGB Xl von der Pflegekasse des Angehérigen, der gepflegt wird, beantragt werden.

Pflegezeit:

Beschaftigte und Auszubildende in einem Unternehmen mit mehr als finfzehn Beschéftigten, die einen
pflegebedirftigen nahen Angehdrigen Zuhause pflegen, haben ferner die Méglichkeit, eine Pflegezeit
in Form einer Freistellung bzw. Arbeitsreduzierung von bis zu sechs Monaten in Anspruch zu nehmen.
(§ 3 PflegeZ@). Dies muss dem Arbeitgeber mindestens zehn Tage vor Beginn der Freistellung vorliegen.
Der Anspruch besteht erst bei einer BetriebsgréBe von mehr als 15 Beschaftigten. Es kann in dieser Zeit
Pflegeunterstitzungsgeld beantragt werden. Ferner kann ein zinsloses Darlehen beim Bundesamt fiir Fa-

milie und zivilgesellschaftliche Aufgaben (BAFzA) beantragt werden.

Familienpflegezeit:

Zudem besteht zur Sicherstellung der Pflege die Méglichkeit, eine Familienpflegezeit von bis zu 24 Mo-
naten zu beantragen. Hierbei handelt es sich um einen Anspruch auf teilweise Freistellung von der Ar-
beit. Wahrend dieser Zeit muss jedoch eine Beschéaftigung von mindestens flinfzehn Wochenstunden wei-
ter ausgelibt werden, eine vollstandige Arbeitszeitfreistellung ist nicht moglich. Dies gilt jedoch nur bei
einem Unternehmen mit in der Regel mehr als 25 Beschéftigten. Hierzu muss mindestens acht Wochen
vor Beginn der Familienpflegezeit der Anspruch schriftlich gegenlber dem Arbeitgeber geltend gemacht

werden. Fur diese Zeit konnen Sie ein zinsloses Darlehen beim BAFzA beantragen.
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SONSTIGE ENTLASTUNGEN

Entlastungsbetrag

Zusétzlich zum Pflegegeld haben alle Pflegebedurftigen der Pflegegrade 1 bis 5 einen Anspruch auf den
Entlastungsbetrag, der 125 Euro monatlich betragt. Der Betrag wird nur dann geleistet, wenn der Pflege-
bedurftige eine teilstationdre Tages- oder Nachtpflege, Kurzzeitpflege oder aber die nach Landesrecht
anerkannten Angebote zur Unterstlitzung im Alltag in Anspruch nimmt (z. B. Betreuergruppen. Helferkreis
zur stundenweisen Entlastung, Familienentlastende Dienste, Alltagsbegleitung u. v. m.) und die Kosten
entsprechend nachweist. Zum Erhalt des monatlichen Betrages mussen alle Quittungen und Belege auf-
bewahrt und eingereicht werden. Nicht verbrauchte Pflegesachleistungen kénnen in Héhe von 40 Prozent

ebenfalls umgewidmet werden und als Entlastungsbetrag genutzt werden.

Wichtig: Wenn in einem Monat der volle Betrag von 125 Euro nicht ausgeschopft wurde, kann der Restbe-
trag spater noch genutzt werden. Bis zum 30. Juni des Folgejahres kdnnen Sie Gbertragene Betrage aus dem
Vorjahr noch ausschépfen. Es konnen nicht verbrauchte Pflegesachleistungen in Hohe von bis zu 40 Prozent
ebenfalls umgewidmet und als Entlastungsbetrag genutzt werden, Dies gilt ab 2022 ohne vorherige Antrag-
stellung. Wenn Sie den Betrag von 125 Euro im Monat als Entlastungsleistung z. B. fir hauswirtschaftliche
Leistungen in Anspruch nehmen mochten, ist es zuvor ratsam, sich bei einem Pflegestitzpunkt oder lhrem

DMSG-Landesverband zu erkundigen, wie die landesrechtlichen Regelungen bei lhnen sind.

Kurzzeitpflege/Ubergangspflege

In Situationen, in denen die hausliche Pflege zeitweise nicht oder nicht im erforderlichen Umfang erbracht
werden kann und auch teilstationare Pflege nicht ausreicht, besteht bei Vorliegen von mindestens Pflege-
grad 2 ein Anspruch auf Kurzzeitpflege in einer vollstationaren Einrichtung (§ 42 SGB XI). Der Anspruch ist
auf maximal acht Wochen und einen Leistungsbetrag von 1.774 Euro pro Kalenderjahr begrenzt. Zusatz-
lich besteht ein Anspruch auf Kurzzeitpflege — auch fiir eine Ubergangszeit im Anschluss an eine stationére
Behandlung — auch wenn kein Pflegegrad anerkannt ist. Seit Juli 2021 gibt es die sog. Ubergangspflege.
Betroffene, bei denen im Anschluss an eine Krankenhausbehandlung die anschlieBende Versorgung nicht
sichergestellt ist, sollen eine Ubergangspflege im Krankenhaus von bis zu 10 Tagen in Anspruch nehmen
kénnen (vgl. § 39¢ SGB V).

Wahrend der Kurzzeitpflege wird das Pflegegeld fir bis zu acht Wochen je Kalenderjahr in halftiger Hohe

weitergezahlt. Fir den ersten und den letzten Tag wird Pflegegeld in voller Hohe gezahlt.

WICHTIG: Die Kosten fiir Unterkunft und Verpflegung (sogenannte
Hotelkosten) muss der Pflegebediirftige selbst tragen. Zudem ist
ein Eigenanteil zu leisten. Die Héhe des Eigenanteils ermittelt die

Einrichtung mit der Pflegekasse. Der Eigenanteil kann auch mit

dem Entlastungsbetrag bezahlt werden.
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Verhinderungspflege

Fir Zeiten, in denen die ehrenamtliche Pflegeperson z. B. wegen Urlaub, Krankheit oder sonstigen Griin-
den vortbergehend verhindert ist, den Pflegebedurftigen in seiner hauslichen Umgebung zu pflegen,
konnen Pflegebedirftige ab Pflegegrad 2 Verhinderungspflege in Anspruch nehmen (§ 39 SGB XI).
Voraussetzung ist, dass die Pflegeperson den Pflegebedurftigen zuvor mindestens sechs Monate lang

gepflegt hat und ein Antrag gestellt wird.

Die Pflegekasse Ubernimmt dann die nachgewiesenen Kosten einer Ersatzpflege fir die Dauer von ma-
ximal sechs Wochen im Kalenderjahr. Dabei sind die Aufwendungen fir die Ersatzpflege grundsatzlich

begrenzt bis zu einem Betrag von 1.612 Euro pro Kalenderjahr.

Das Pflegegeld wird in dieser Zeit in halftiger Hohe weitergezahlt. Fir den ersten und den letzten Tag wird
Pflegegeld in voller Hohe gewahrt!

Der volle Betrag von 1.612 Euro pro Kalenderjahr kann jedoch nur dann ausgeschopft werden, wenn die
Verhinderungspflege von Ersatzpflegepersonen durchgefihrt wird, die mit dem Pflegebedurftigen nicht
bis zum zweiten Grad verwandt oder verschwagert sind oder mit ihm in einer hauslichen Gemeinschaft
leben. Wird die Ersatzpflege von Personen durchgefihrt, die bis zum zweiten Grad verwandt oder ver-
schwagert sind (Eltern, Enkel, Geschwister, Stiefkinder und Stiefenkel) oder mit Pflegebedurftigen in haus-
licher Gemeinschaft leben, sind die Leistungen der Pflegekasse grundséatzlich begrenzt auf den Betrag

des Pflegegeldes (bis zu sechs Wochen).

Zusatzlich kénnen noch notwendige Aufwendungen, wie Fahrtkosten oder Verdienstausfall, gegen Nach-

weis geltend gemacht werden — allerdings bei der Begrenzung auf das Pflegegeld nur bis zu dieser Hohe.

WICHTIG: Der Anspruch auf Verhinderungspflege kann um bis zu 806 Euro aus noch nicht genom-

mener Kurzzeitpflege (§ 42 SGB XIl) auf insgesamt maximal 2.418 Euro im Kalenderjahr aufgestockt

werden.

Verhinderungspflege kann auch in Anspruch genommen, wenn der Pflegebedrftige sich voriibergehend
im Ausland aufhélt. Ferner kann Verhinderungspflege auch nur stundenweise oder in sonstigen Teilzeitrau-
men in Anspruch genommen werden. Bei nur stundenweiser Inanspruchnahme erhalt der Pflegebedurf-

tige grundsétzlich weiter Pflegegeld.

Kombination: Kurzzeitpflege und Verhinderungspflege
Nicht beanspruchte Leistungen der Kurzzeitpflege und der Verhinderungspflege konnen auch miteinan-

der kombiniert werden (siehe Ubersicht auf Seite 19).
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TECHNISCHE HILFEN

Pflegebedirftige haben ferner einen Anspruch auf Versorgung mit Pflegehilfsmitteln im hauslichen Bereich.
Pflegehilfsmittel sind solche Hilfsmittel, die zur Erleichterung der Pflege oder zur Linderung der Beschwer-
den eines Pflegebedirftigen beitragen oder ihm eine selbststéndigere Lebensfihrung ermdglichen (soweit
sie nicht von anderen Sozialleistungstrédgern zu leisten sind), z. B. Lagerungshilfen, Notrufsystem, Betteinla-
gen. Hierzu zdhlen jedoch nicht Mittel des taglichen Lebensbedarfs und dies auch dann nicht, wenn sie die
Pflege erleichtern (z. B. Klichenhilfen, elektrisch verstellbarer Sessel). Zu den Pflegehilfsmitteln zéhlen auch

Zubehorteile.

Es ist zu unterscheiden zwischen technischen Pflegehilfsmitteln und solchen, die zum Verbrauch bestimmt
sind. Dies sind solche, die wegen ihrer Beschaffenheit oder aus hygienischen Grinden nicht wiederver-
wendbar sind, wie z. B. Einlagen. Die Aufwendungen flir zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel dirfen
monatlich den Betrag von 40 Euro nicht Ubersteigen. Fir die zum Verbrauch bestimmten Pflegehilfsmittel
bendtigen Sie keine arztliche Verordnung — hier genlgt ein Antrag bei der Pflegekasse. Hierlber hat die
Pflegekasse grundsétzlich innerhalb von drei Wochen zu entscheiden. Liegt eine Empfehlung einer Pflege-
fachkraft vor, so wird die Erforderlichkeit und Notwendigkeit des Hilfsmittels vermutet und eine arztliche

Verordnung ist nicht mehr erforderlich.

Die Abgrenzung von Pflegehilfsmitteln zu anderen Hilfsmitteln, die zu Lasten der Krankenkasse zu gewah-
ren sind, ist oftmals schwierig und fihrt zu Abgrenzungsstreitigkeiten. Hilfsmittel, die wegen Krankheit oder
Behinderung von der Krankenkasse oder aber dem Unfallversicherungstrager zu leisten sind, gehéren nicht
zu den Pflegehilfsmitteln. MaBgeblich ist der Schwerpunkt der Zweckbestimmung des Hilfsmittels. Windeln
sind z. B. grundsatzlich Hilfsmittel, die von der Krankenkasse zu leisten sind. Technische Hilfsmittel werden

vorrangig leihweise zur Verfligung gestellt.

BEACHTE: Ist fiir ein im Einzelfall erforderliches Pflegehilfsmittel ein Festbetrag festgesetzt, so

tragt die Pflegekasse nur bis zu diesem Betrag die Kosten. Entscheidet sich ein Versicherter fiir

eine Ausstattung eines Pflegehilfsmittels, welche iiber das MaB des Notwendigen hinausgeht, hat

der Versicherte die Mehrkosten zu tragen.

Der Anspruch umfasst auch die erforderlichen Anderungen und Instandsetzungen.
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WOHNUMFELDVERBESSERNDE MASSNAHMEN

Es besteht die Moglichkeit, von der Pflegekasse Zuschisse fir UmbaumaBnahmen zu erhalten, um die

Pflege im hauslichen Bereich zu erleichtern oder zu erméglichen (sogenannte wohnumfeldverbessernde
MafBnahmen nach § 40 SGB XI). Dabei kommen Hilfen in Betracht:

*  durch Anpassung des konkreten Wohnumfeldes an die Bedurfnisse des Pflegebedurftigen
(z. B. Einbau eines Treppenlifters)

e technische Hilfen im Haushalt (z. B. Einbau von Turgriffen)

e Hilfen, die auf Dauer der Bausubstanz zugefligt werden bzw. mit wesentlichen Eingriffen in die
Bausubstanz verbunden sind (z. B. UmbaumalBnahmen wie eine ebenerdige Dusche, fest installierte

Rampe).

Je nach Mal3nahme kann dabei ein Zuschuss in Hohe von 4.000 Euro gewéhrt werden. Leben mehrere
Pflegebedirftige zusammen (sogenannte Pflege-WG@G), betragt die Hochstgrenze 4.000 Euro pro Person,
maximal 16.000 Euro.

WICHTIG: Streitig ist oftmals, was unter einer MaBnahme zu verstehen ist. Nach den Richtlinien

versteht man unter ,einer MaBnahme”, alle die zum Zeitpunkt der Zuschussgewédhrung zur Wohnum-

feldverbesserung notwendigen Veradnderungen (unabhédngig von den notwendigen EinzelmaBnah-

men). Dies gilt jedoch nicht bei einer Veranderung der Pflegesituation.

Abzustellen ist dabei immer auf die angestrebte Erleichterung der Pflege, die im Zweifel dargelegt wer-
den sollte. Vor Beginn der Umbaumalnahme sollte die MaBnahme mit Kostenvoranschlag beantragt wer-
den. Die Empfehlung des MD in einer Begutachtung gilt hierbei grundsatzlich als Antrag, soweit der Pfle-
gebedurftige nichts Gegenteiliges dul3ert. Sie haben auch hier einen Anspruch auf Pflegeberatung unter

Nennung eines konkreten Ansprechpartners gegenuber lhrer Pflegekasse.
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Wir sorgen
Mobil mit FuBheberschwache fiir Bewegung...
2 = BarfuB laufen ohne Fersenschalter
= Einfache Handhabung
. = Flach und unauffallig

= Kann Orthesen und Peroneus-
schienen ersetzen oder erganzen

innoSTEP-WL = Steigerung der Mobilitat —

Das kabellose Erhohung der Lebensqualitat
FuBhebersystem

HELLER MEDIZINTECHNIK GmbH & Co. KG = Europaplatz 2 = D-35619 Braunfels
06442-9421-22 » info@heller-medizintechnik.de = www.heller-medizintechnik.de

Radikal 3-D

Mit Hidden-Move-Stehtechnik
e Top Fahrperformance
¢ | eichteste Batterietechnik

e Konsequent active-style

Mehr Wow geht nicht!
Jetzt Probetermin
vereinbaren:

Tel. 05732-98350
info@vassilli-deutschland.de

I &/ Vassilli Deutschland GmbH | Am Hillpark 1 | 32584 Léhne | Telefon: 05732-98350 | info@vassilli-deutschland.de | www.vassilli.net

Neurologisches
Rehabilitationszentrum
Quellenhof

Neurorehabilitation auf hochstem Niveau

Kompetenz Erfahrung Innovation

Multiple Sklerose Seit mehr als Einzigartige,
Schlaganfall 20 Jahren spezialisiert wissenschaftlich
Post-Polio Uberprifte
Guillain-Barré-Syndrom Therapiekonzepte

Parkinson www.quellenhof.de
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KLINIK AM HAUSSEE

ZENTRUM FUR NEUROLOGIE + KARDIOLOGIE
ORTHOPADIE + PSYCHOSOMATIK *+ MEDICAL-WELLNESS

Gemeinsame Erholung
fiir MS- Betroffene und ihre Angehorigen

Eingelassen in den Naturpark Feldberger Seenlandschaft, einem staatlich
anerkannten Kurort, zdhlt die mehrfach ausgezeichnete Fachklinik Feldberg I 0 P
GmbH zu einer der schénsten Rehabilitations-Kliniken in Deutschland. REHAKLINIK
Eine gemeinsame Auszeit fiir Genesung und Entlastung

@ Im anerkannten MS-Zentrum werden Sie von unseren, auf Multiple
Sklerose spezialisierten Facharzten, mit den neusten krankheitsspezifi-
schen Therapieverfahren behandelt.

@ Fiir gesunde Pflege bieten wir, bei gleichzeitigem Aufenthalt des Pfle-
genden Angehdrigen, ein spezielles Vorsorgeprogramm zur Entlastung et R

und zur gesundheitlichen Starkung des Pflegenden Angehdrigen. Hilf- e

Focus-cEsuNDRE

reiche Tipps fur den Pflegealltag werden in einem Pflegekurs vermittelt.

Informieren Sie sich noch heute! =

— > =

KLINIK AM HAUSSEE | Fachklinik Feldberg GmbH | Buchenallee1 | 17258 Feldberger Seenlandschaft | E-Mail: info@klinik-am-haussee.de | Tel.: 039831520 | www.klinik-am-haussee.de

Spitzenmedizin mit Herz

Die Neurologische Klinik der Ruhr-Universitdit Das Ziel einer MS-Therapie ist es, im ldealfall
Bochum im St. Josef-Hospital besitzt eine lange  moglichst jede Aktivitdt der Krankheit zu unter-
Tradition in der Behandlung von MS-Patienten.  driicken. Die Starke unserer Patientenversorgung
ergibt sich aus der drztlichen Kompetenz und
dem Teamgeist aller beteiligter Therapeuten.
Zudem verfligt unser Klinikum iiber modernste
neuroradiologische Techniken. Durch die gute
Kooperation der unterschiedlichen Berufsgrup-
pen sind pflegerische, medizinische und thera-
peutische Behandlungskonzepte optimal aufei-
nander abgestimmt. www.klinikum-bochum.de

Mit jahrlich ca. 3.000 MS-Patienten im stationd-
ren und ambulanten Bereich haben wir iiber
lahrzehnte einen Erfahrungsschatz gesammelt,
der uns hilft, den individuellen Anspriichen
unserer Patienten gerecht zu werden. Gerne
stehen wir auch Patienten zur Verfiigung, die
uns als Referenzzentrum fiir eine Zweitmeinung

St. Josef-Hospital
USRUB Riianensir soaon aufsuchen.

TOP

NATIONALES
KRANKENHAUS

NEUROLOGISCHE

KLINIK
SELZER

Lassen Sie sich gut behandeln.

T ' ) MUItlple Sk|erOSe
‘ Morbus Parkinson

Migrane

Die Neurologische Klinik Selzer ist eine Fachklinik
fiir neurologische Erkrankungen und existiert
bereits seit iiber 60 Jahren. Mit dieser Erfahrung
erstellen wir nach ausfiihrlicher Beratung und
Analyse fiir jeden Patienten ein individuelles
Therapieprogramm und kénnen dadurch opti-
male Ergebnisse erzielen.

teufels.com

Neurologische Klinik Selzer | Murgtalstrale 656 | 72270 Baiersbronn-Schénmiinzach | Telefon 07447 27-0 | www.selzer.de



Wellspect

A REAL DIFFERENCE

,ES War so eine Erleichterung, als
~ jch meine MS-bedingten Blasen-
und Darmprobleme so friih mit
den richtigen Therapien in den
Griff bekommen habe. Jetzt kann
Ich das Haus verlassen und mein
Leben wieder aktiver mit meiner
Familie leben.”

Lee 30, Navina Anwender

WUSSTEN SIE, DASS 2 VON 3
MS PATIENTEN...

...an einer kombinierten Blasen- und Darmfunktionsstérung leiden?’

Obwohl das Problem haufig auftritt, finden es viele Menschen,
die mit MS leben, schwierig, mit Verwandten darlber zu
sprechen, geschweige denn mit ihren Arzten oder dem
Pflegepersonal. Behalten Sie es auch lieber fur sich und bitten
nicht um Hilfe um eine L6sung zu finden?

Wirksame Therapien, zur Linderung von Blasen- und
Darmproblemen existieren! Wellspect bietet eine Reihe
innovativer, wissenschaftlich erprobter Produkte an, die darauf
ausgerichtet sind, Blasen- und Darmprobleme zu lindern und
Ihnen so Ihre Freiheit zurlickzugeben.

Erfahren Sie mehr Gber Wellspect Einmalblasenkatheter und
transanale Irrigation oder lesen Sie mehr liber Lee’s Geschichte
auf wellspect.de

1. Wang et al MS and related disorders 2018 WELLSPECT verzichtet nicht auf jegliche Rechte an seinen Marken, indem es die Symbole ® oder ™ nicht verwendet.

73504-DE-2020-08-31 © 2019 WELLSPECT. All rights reserved.



Deutsche
B Multiple Sklerose
B Gesellschaft

B Bundesverband e.V.

Deutsche Multiple Sklerose Gesellschaft
Bundesverband e.V.

Krausenstr. 50

30171 Hannover

Telefon 0511 9 68 340

dmsg@dmsg.de

www.dmsg.de

AMSEL, Aktion Multiple Sklerose Erkrankter,
Landesverband der DMSG in Baden-Wiirttemberg e.V.
Regerstr.18

70195 Stuttgart

Telefon 0711 6 97 860

info@amsel.de

DMSG Landesverband Bayern e.V.
St.-Jakobs-Platz 12

80331 Miinchen

Telefon 089 23 66 410
dmsg@dmsg-bayern.de

DMSG Landesverband Berlin e.V.
Aachener Str. 16

10713 Berlin

Telefon 030 313 06 47
info@dmsg-berlin.de

DMSG Landesverband Brandenburg e.V.
JagerstralBe 18

14467 Potsdam

Telefon 0331 29 26 76
info@dmsg-brandenburg.de

DMSG Landesverband Bremen e.V.
Brucknerstr. 13

28359 Bremen

Telefon 0421 32 66 19
dmsg-bremen@dmsg.de

DMSG Landesverband Hamburg e.V.
Eppendorfer Weg 154-156

20253 Hamburg

Telefon 040 422 44 33
info@dmsg-hamburg.de

DMSG Landesverband Hessen e.V.
Wittelsbacherallee 86

60385 Frankfurt am Main

Telefon 069 40 58 980
dmsg@dmsg-hessen.de

DMSG Landesverband Mecklenburg-Vorpommern e.V.
Kieler Str. 26a

19057 Schwerin

Telefon 0385 39 22022

ms@dmsg-mv.de

GEMEINSAM STARKER ALS MS

DMSG Landesverband Niedersachsen e.V.
Engelbosteler Damm 104

30167 Hannover

Telefon 0511 70 33 38
info@dmsg-niedersachsen.de

DMSG Landesverband Nordrhein-Westfalen e.V.
Sonnenstr. 14

40227 Dusseldorf

Telefon 0211 933 040

post@dmsg-nrw.de

DMSG Landesverband Rheinland-Pfalz e.V.
Hindenburgstr. 32

55118 Mainz

Telefon 06131 60 47 04

info@dmsg-rlp.de

DMSG Landesverband Saarland e.V.
Lessingstr. 7

66121 Saarbriicken

Telefon 0681 379 100
info@dmsg-saarland.de

DMSG Landesverband Sachsen e.V.
FiedlerstraBBe 4

01307 Dresden

Telefon 0351 65 888 75
dmsg-sachsen@dmsg.de

DMSG Landesverband Sachsen-Anhalt e.V.
Harz 22

06108 Halle

Telefon 0345 202 98 31

dmsg-sa@dmsg.de

DMSG Landesverband Schleswig-Holstein e.V.
Beselerallee 67

24105 Kiel

Telefon 0431 5 60 150
dmsg-schleswig-holstein@dmsg.de

DMSG Landesverband Thiiringen e.V.
Moskauer Platz 15

99091 Erfurt

Telefon 0361 710 04 60
info@dmsg-thueringen.de

Online-Shop



