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Vorwort

Seit Einfihrung der Pflegeversicherung beruht die Begutachtung von Pflegebe-
darftigkeit nach dem SGB Xl auf einem Verfahren, das sich unmittelbar aus den
gesetzlichen Vorgaben zum Pflegebedurftigkeitsbegriff und zur Begutachtung ab-
leitet. Die ,Richtlinien der Spitzenverbande der Pflegekassen zur Begutachtung von
Pflegebedurftigkeit nach dem XI. Buch des Sozialgesetzbuches — BRi” vom
21. Marz 1997 haben seinerzeit die bis dahin gultigen Begutachtungsverfahren
fir die ambulante und stationare Pflege abgel6st. Sie wurden seitdem konti-
nuierlich an die Rechtsentwicklung angepasst.

Die Begutachtungs-Richtlinien sind die verbindliche, einheitliche Begutachtungs-
grundlage sowohl fur die Pflegekassen als auch fur die Medizinischen Dienste der
Krankenversicherung (MDK). Die Verbindlichkeit wird durch den Richtlinienstatus
nach 8§ 17 sowie 53 a Nr. 1, 2, 4 und 5 SGB Xl normiert.

Die aktualisierte Fassung der Begutachtung-Richtlinien vom 8. Juni 2009 setzt ins-
besondere die begutachtungsrelevanten Themen aus dem Pflege-Weiterentwick-
lungsgesetz vom 1. Juli 2008 um, nimmt einige Prazisierungen vor und modifiziert
das Gutachtenformular. In den Prozess der Uberarbeitung wurden die in der Be-
gutachtungspraxis gewonnenen Erfahrungen einbezogen.

Erarbeitet wurden die Begutachtungs-Richtlinien und diese Ergdnzungen in engem
Zusammenwirken von MDS, MDK-Gemeinschaft und dem GKV-Spitzenverband
der Pflegekassen und den Verbdnden der Pflegekassen auf Bundesebene. Allen
daran Beteiligten gilt dafir unser besonderer Dank.

Berlin und Essen, im August 2009

K.-Dieter VoB Dr. Peter Pick
Vorstand Geschaftsfuhrer
GKV-Spitzenverband MDS
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Richtlinien

des GKV-Spitzenverbandes

zur Begutachtung von Pflegebedurftigkeit
nach dem XI. Buch des Sozialgesetzbuches
(Begutachtungs-Richtlinien — BRi)

vom 08.06.2009*

Der GKV-Spitzenverband' hat unter Beteiligung des Medizinischen Dienstes
des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen, der Kassenarztlichen Bundesver-
einigung, der Bundesverbénde der Pflegeberufe und der behinderten Men-
schen, der Bundesarbeitsgemeinschaft der Freien Wohlfahrtspflege, der Bundes-
arbeitsgemeinschaft der Gberdrtlichen Trager der Sozialhilfe, der Kommunalen
Spitzenverbdnde auf Bundesebene, der Bundesverbande privater Alten- und Pfle-
geheime sowie der Verbande der privaten ambulanten Dienste

aufgrund der §§ 17, 53a SGB Xl

am 08.06.2009 die nachstehenden Richtlinien zur Begutachtung von Pflegebe-
durftigkeit (Begutachtungs-Richtlinien — BRi) beschlossen. Diese Richtlinien er-
setzen die Richtlinien der Spitzenverbande der Pflegekassen zur Begutachtung
von Pflegebedirftigkeit nach dem XI. Buch des Sozialgesetzbuches vom
21.07.1997 in der Fassung vom 11.05.2006.

Die Begutachtungs-Richtlinien dienen der Zielsetzung, bundesweit eine Begut-
achtung nach einheitlichen Kriterien zu gewahrleisten und eine hohe Qualitat
der fur die Feststellung der Pflegebeduirftigkeit maBgebenden Gutachten der Me-
dizinischen Dienste sicherzustellen.

Die Regelungen der Begutachtungs-Richtlinien werden auch in Zukunft an Er-
kenntnisse, insbesondere der Pflegewissenschaft, der Medizin und der Recht-
sprechung anzupassen sein.

* Den BRi in der Fassung vom 8. Juni 2009 hat das BMG mit Schreiben vom 13. Juli 2009 gem. §§
17 Abs. 2 und 53a SGB Xl die Genehmigung erteilt bzw. zugestimmt.

' Der GKV-Spitzenverband ist der Spitzenverband Bund der Pflegekassen geméaB § 53 SGB XI
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A Allgemeines

Zum 01.01.1995 ist das Gesetz zur sozialen Absicherung des Risikos der Pfle-
gebedurftigkeit in Kraft getreten. Leistungen bei hauslicher Pflege erhalten die
Versicherten seit dem 01.04.1995, bei stationarer Pflege seit dem 01.07.1996.

Die Leistungen gehen von den Grundsatzen “Vorrang der hauslichen Pflege”
und “Vorrang von Pravention und Rehabilitation” aus (8§ 3 und 5 SGB XI).

Der Vorrang der hauslichen vor der vollstationdren Pflege stellt eines der we-
sentlichen Ziele der Pflegeversicherung dar, damit es den Pflegebedurftigen er-
maoglicht wird, moglichst lange in ihrer hduslichen Umgebung bleiben zu kon-
nen. Diesem Ziel entsprechend gehen auch die Leistungen der teilstationdren
Pflege und der Kurzzeitpflege denen der vollstationaren Pflege vor.

Ein weiteres wichtiges gesundheitspolitisches Ziel kommt in dem Vorrang von
Pravention, Krankenbehandlung und Rehabilitation zum Ausdruck. Der MDK ist
gehalten, im Rahmen der Begutachtung von Pflegebeddrftigkeit zu prufen, ob
und ggf. welche MaBnahmen der Pravention und der medizinischen Rehabili-
tation geeignet, notwendig und zumutbar sind (§ 18 Abs. 6 SGB XI). Da die Pfle-
gekassen selbst nicht Trager dieser Leistungen sind, wirken sie bei den zustan-
digen Leistungstragern darauf hin, dass frihzeitig alle geeigneten MaBnahmen
der Pravention, Krankenbehandlung und der Rehabilitation eingeleitet werden,
um den Eintritt von Pflegebedurftigkeit zu vermeiden. Die Leistungstrager ha-
ben im Rahmen ihres Leistungsrechts auch nach Eintritt der Pflegebedurftigkeit
ihre Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und erganzenden Leistungen
in vollem Umfang einzusetzen und darauf hinzuwirken, die Pflegebedurftigkeit
zu Uberwinden, zu mindern sowie eine Verschlimmerung zu verhindern
(§ 5 SGB XI). Die Pflegekasse erbringt vorldufige Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation, wenn eine sofortige Leistungserbringung erforderlich ist und sonst
die sofortige Einleitung der Leistungen gefahrdet ware (vgl. § 32 SGB Xi).

Die Leistungen der Pflegeversicherung tragen dazu bei, dem Pflegebedurftigen?
ein selbstbestimmtes und selbstandiges Leben zu ermoglichen. Die Pflegebe-
dirftigen kénnen im Rahmen von Notwendigkeit und Wirtschaftlichkeit zwi-
schen den aufgrund eines Versorgungsvertrages mit den Pflegekassen zugelas-
senen ambulanten und stationaren Pflegeeinrichtungen wahlen. Auch religiosen
Beddrfnissen und den Bedurfnissen nach einer kultursensiblen Pflege ist Rech-
nung zu tragen; Winsche nach gleichgeschlechtlicher Pflege sind nach Még-
lichkeit zu berticksichtigen (8§ 1,2 SGB XI).

2 Da die Verwendung der geschlechtlichen Paarformen die Verstandlichkeit und Klarheit der Richtli-
nien erheblich einschranken wirde, wird auf die Nennung beider Formen verzichtet. Die verwen-
deten Personenbezeichnungen gelten deshalb jeweils auch in ihrer weiblichen Form.
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Ein weiteres erklartes Ziel ist die Starkung der Kompetenz und der Motivation
pflegender Angehériger durch Beratung (§ 7 SGB XI), die bei Bezug von Pfle-
gegeld abzurufenden Beratungseinsatze (§ 37 Abs. 3 SGB Xl) und Durchfuhrung
von Pflegekursen (§ 45 SGB XI).

Die Pflege soll auch die Aktivierung der Pflegebedurftigen zum Ziel haben, um
vorhandene Fahigkeiten zu erhalten und ggf. verlorene Fahigkeiten zurlckzu-
gewinnen. Um der Gefahr einer Vereinsamung des Pflegebedurftigen entgegen-
zuwirken, sollen bei der Leistungserbringung auch die Bedurfnisse des Pflege-
bedirftigen nach Kommunikation bericksichtigt werden (§ 28 Abs. 4 SGB XI).
Dies gilt gleichermaBen fur somatisch wie psychisch kranke Menschen sowie fir
korperlich und geistig behinderte Menschen.

Bei den Leistungen der Pflegeversicherung wird unterschieden zwischen Dienst-,
Sach- und Geldleistungen fur den Bedarf an Grundpflege und hauswirtschaft-
licher Versorgung (§ 4 SGB XI). Hinzu kommen bei teilstationarer Pflege, Kurz-
zeitpflege und vollstationarer Pflege die soziale Betreuung sowie die Leistungen
der medizinischen Behandlungspflege. Im Rahmen der gesetzlich vorgegebenen
Hochstgrenzen erhalten die pflegebedirftigen Versicherten und deren Pflege-
personen folgende Leistungen (§ 28 SGB Xi):

1. Pflegesachleistung (§ 36 SGB Xi),

Pflegegeld fur selbst beschaffte Pflegehilfen (§ 37 SGB XI),
Kombination von Geld- und Sachleistung (§ 38 SGB XI),

Hausliche Pflege bei Verhinderung der Pflegeperson (§ 39 SGB XI),

v W

Pflegehilfsmittel, und wohnumfeldverbessernde MaBnahmen
(§ 40 SGB XI),

Tages- und Nachtpflege (§ 41 SGB Xl),
Kurzzeitpflege (§ 42 SGB XI),
Vollstationdre Pflege (§ 43 SGB Xi),

L ©® N O

Pflege in vollstationdren Einrichtungen der Hilfe fir behinderte Menschen
(§ 43a SGB XI),

10. Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegepersonen (§ 44 SGB Xl),
11. zusatzliche Leistungen bei Pflegezeit (§ 44a SGB Xl),

12. Pflegekurse fur Angehorige und ehrenamtliche Pflegepersonen
(§ 45 SGB XI),

13. Zusatzliche Betreuungsleistungen (§ 45b SGB XI),

14. Leistungen des Persodnlichen Budgets nach § 17 Abs. 2 bis 4 SGB IX
(§ 35a SGB Xi),

15. Pflegeberatung (§ 7a SGB XI).
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B Aufgaben des Medizinischen
Dienstes der Kranken-
versicherung (MDK)

B1 Verantwortung des MDK flr eine
qualifizierte Begutachtung

Die Begutachtungen sind durch geschulte und qualifizierte Gutachter durchzu-
fihren. Sie erfolgen durch Arzte, Pflegefachkrafte und andere Fachkrafte, die der
Medizinische Dienst fiir die Bewaltigung des laufenden Arbeitsanfalls vorhalt. Der
Medizinische Dienst kann zur Bewaltigung von Antragsspitzen und zu speziel-
len gutachterlichen Fragestellungen Arzte, Pflegefachkrafte oder andere geeig-
nete Fachkrafte bei der Erstellung des Gutachtens als externe Kréfte beteiligen.
Die Verantwortung fur die Begutachtung tragt der Medizinische Dienst auch
dann, wenn externe Sachverstandige beteiligt waren.

Als externe Krafte sind vorrangig Mitarbeiter anderer Gutachterdienste, insbe-
sondere des 6ffentlichen Gesundheitswesens und der Versorgungsverwaltung
oder anderer Sozialleistungstrager zu beauftragen. Sofern ausnahmsweise
niedergelassene Arzte oder Pflegefachkrafte von Sozialstationen, gewerblichen
Pflegediensten sowie in der Pflege selbstandig Tatige als externe Krafte beauf-
tragt werden, ist sicherzustellen, dass keine Interessenkollisionen entstehen.

B 2 Begutachtung zur Feststellung von
Pflegebedirftigkeit

Die zentrale Aufgabe des Medizinischen Dienstes im Rahmen des SGB Xl ist die
Feststellung der Pflegebedirftigkeit. Dazu ist eine Begutachtung des Antrag-
stellers in seinem Wohnbereich durchzufiihren (§ 18 Abs. 2 Satz 1 SGB XI). Der
MDK hat dabei insbesondere

e den ursachlichen Zusammenhang des vorliegenden Hilfebedarfs mit Krank-
heit oder Behinderung,

e unter Berlcksichtigung vorliegender Krankheiten oder Behinderungen den
Hilfebedarf bei den im Gesetz genannten Verrichtungen des taglichen Lebens,

¢ das Vorliegen von Pflegebedurftigkeit und ihre Abstufung sowie

e das Vorliegen einer erheblich eingeschrankten Alltagskompetenz und ihre Ab-
stufung

zu prufen und festzustellen.
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Grundlagen dieser Prifungen und Feststellungen sind
e das SGB X,

¢ die Richtlinie zur Feststellung von Personen mit erheblich eingeschrankter All-
tagskompetenz und zur Bewertung des Hilfebedarfs (Anlage 2),

e diese Begutachtungs-Richtlinien.

Daruber hinaus hat der MDK den Pflegekassen einen individuellen Pflegeplan im
Sinne von Empfehlungen insbesondere

e zu praventiven Leistungen,

e zu Heilmitteln,

e zu einer Leistung der medizinischen Rehabilitation,
e zur Hilfsmittel-/Pflegehilfsmittelversorgung,

¢ zu wohnumfeldverbessernden MaBnahmen sowie
e zur Verbesserung/Veranderung der Pflegesituation
zu unterbreiten.

Die Stellungnahme des MDK hat sich auch darauf zu erstrecken, ob die hausli-
che Pflege in geeigneter Weise sichergestellt ist.

Beantragt der Versicherte vollstationare Pflegeleistungen, hat der MDK auch die
Erforderlichkeit vollstationarer Pflege zu prifen.

Diese Anforderungen verlangen vom MDK die angemessene Einbindung unter-
schiedlicher Fachkompetenzen in das Verfahren der Begutachtung (§ 18 Abs. 7
SGB XI). Unabhangig davon, ob bei der Begutachtung interne oder externe
Krafte tatig werden, erfordert dies eine groBe Kooperationsbereitschaft aller am
Begutachtungsverfahren Beteiligten der unterschiedlichen Professionen.

C Verfahren zur Feststellung der
Pflegebedurftigkeit

Diese Begutachtungs-Richtlinien erldutern die Begutachtungskriterien und das
Begutachtungsverfahren auf der Basis des SGB XI. Sie sichern bundesweit ein-
heitliche MaBstédbe fur die Begutachtung. Nach dem Gesetz sind regionale Ab-
weichungen nicht zuldssig.

C1 Pflegekasse

Die Leistungen nach dem SGB Xl sind bei der Pflegekasse zu beantragen. Ist der
Antragsteller auBerstande, den entsprechenden Antrag selbst zu unterschreiben,
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erfolgt dies durch den Bevollmachtigten oder gerichtlich bestellten Betreuer (im
Folgenden als Betreuer bezeichnet).

Die Entscheidung Uber den Antrag trifft die Pflegekasse unter maBgeblicher Be-
rtcksichtigung des Gutachtens des MDK. Weicht die Pflegekasse von der Emp-
fehlung des MDK zum Vorliegen von Pflegebedurftigkeit und zur Pflegestufe ab,
teilt sie dies dem MDK unter Angabe der Grinde mit.

Zur gutachterlichen Priifung der Voraussetzungen der Pflegebeddrftigkeit und
der Zuordnung zu einer Pflegestufe tbergibt die Pflegekasse nach Priifung der
versicherungsrechtlichen Voraussetzungen dem MDK den Antrag (dieser sollte
Angaben zu Name, Vorname, Geburtsdatum, Wohnanschrift, Telefonnummer,
beantragter Leistung, ggf. Pflegeperson, ggf. Pflegedienst enthalten) und, so
weit vorhanden, weitere fir die Begutachtung erforderliche Unterlagen/Infor-
mationen

e (ber Vorerkrankungen,

e Uber Klinikaufenthalte und Leistungen zur medizinischen Rehabilitation,
e zur Heilmittelversorgung,

e zur Hilfsmittel-/Pflegehilfsmittelversorgung,

e zum behandelnden Arzt,

e zur hauslichen Krankenpflege nach § 37 SGBV,

¢ hinsichtlich eines Bevollméachtigten/Betreuers mit entsprechendem Aufga-
benkreis.

Im Hinblick auf ggf. verkirrzte Bearbeitungs-/Begutachtungsfristen (s. Punkt C 3)
informiert die Pflegekasse den MDK dartber hinaus ggf. tber folgende Sach-
verhalte:

e aktueller Aufenthalt des Antragstellers im Krankenhaus oder einer Rehabili-
tationseinrichtung und vorliegende Hinweise auf Dringlichkeit der Begutach-
tung zur Sicherstellung der ambulanten oder stationdren Weiterversorgung,

e aktueller Aufenthalt des Antragstellers in einem stationaren Hospiz,

e Beantragung der Inanspruchnahme von Pflegezeit nach dem Pflegezeitgesetz
durch die Pflegeperson,

e ambulante palliative Versorgung des Antragstellers.

Bei Folgebegutachtungen?® gibt die Pflegekasse auBerdem Hinweise auf vorher-
gehende Begutachtungen, zur Pflegestufe und Alltagskompetenz sowie zu den
Ergebnissen der Beratungseinsatze gemal § 37 Abs. 3 SGB XI. In Bezug auf die
seit 01.07.2008 vorzunehmende Abstufung der Einschrankung der Alltagskom-
petenz nach erheblicher bzw. erhéhter Einschrankung (vgl. § 45b Abs. 1 SGB XI)

w

Der Begriff Folgebegutachtung wird nachfolgend — in Abgrenzung zu Erstgutachten — als Oberbe-
griff fur die unter Punkt C 2.8 genannten Begutachtungen nach Anderungsantrédgen, Wiederho-
lungsbegutachtungen sowie Widerspruchsbegutachtungen fir Personen verwendet, die bereits
Leistungen nach dem SGB Xl beziehen.
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gibt die Pflegekasse auch an, ob und mit welchem Ergebnis sie nach dem
01.07.2008 auf Antrag des Versicherten tber das Vorliegen einer Einschrankung
in erhéhtem MaBe entschieden hat.

Die Pflegekasse klart den Antragsteller bzw. den Bevollméachtigten oder Betreuer
Uber die Mitwirkungspflichten sowie die Folgen fehlender Mitwirkung auf und
fordert ihn auf, dem zustandigen MDK eine Einwilligung zur Einholung von Aus-
kinften — so weit diese fur die Begutachtung erforderlich sind — bei den be-
handelnden Arzten, den betreuenden Pflegepersonen und der betreuenden
Pflegeeinrichtung zu erteilen (vgl. § 18 Abs. 4 SGB XI). Dartber hinaus informiert
sie den Antragsteller dartber, dass im Rahmen der Begutachtung von Pflege-
bedurftigkeit auch gepruft wird, ob und ggf. welche MaBnahmen der Praven-
tion und medizinischen Rehabilitation geeignet, notwendig und zumutbar sind.
In diesem Kontext sollte der Antragsteller gebeten werden, ihm vorliegende Be-
funde und Entlassungsberichte aus Krankenhausern oder Rehabilitationsein-
richtungen fur die Begutachtung bereit zu halten.

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

Beantragt ein Versicherter,

¢ bei dem das Vorliegen von mindestens erheblicher Pflegebedurftigkeit nach
den 88§ 14, 15 SGB XI zuvor noch nicht oder mit einem negativen Ergebnis
Uberpriift wurde,

e der bereits als mindestens erheblich pflegebedirftig im Sinne der 8§ 14, 15
SGB Xl anerkannt ist und bei dem zuvor keine oder eine in erheblichem Mafe
eingeschrankte Alltagskompetenz erkannt wurde,

die isolierte Feststellung des Vorliegens einer erheblich oder in erhohtem MaBe
eingeschrankten Alltagskompetenz, hat die Pflegekasse den Antragsteller Gber
die Voraussetzungen fur das Vorliegen von Pflegebeddrftigkeit bzw. die Pfle-
gestufenzuordnung zu informieren und individuell zu beraten, ob eine gleich-
zeitige Begutachtung zur Feststellung des Vorliegens von Pflegebedurftigkeit
oder zur Zuordnung zu einer anderen Pflegestufe angezeigt erscheint. Halt der
Antragsteller nach der Beratung an seinem eingeschrankten Antrag auf Fest-
stellung einer erheblich oder in erh6htem MaBe eingeschrankten Alltagskom-
petenz fest, beauftragt die Pflegekasse den MDK entsprechend (vgl. Punkt G 3
»Gutachten bei isolierter Feststellung einer Einschrankung der Alltagskompe-
tenz").
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C 2 Medizinischer Dienst der Kranken-
versicherung

C 2.1 Sichtung der Unterlagen/Einbeziehung der
behandelnden Arzte/der Pflegeeinrichtungen
und/oder der den Antragsteller Pflegenden in
die Vorbereitung der Begutachtung

Der MDK sichtet die Unterlagen der Pflegekasse und pruft, ob vor dem Haus-/
Krankenhaus-/Heimbesuch/Besuch in sonstigen Einrichtungen (im Folgenden als
Besuch bezeichnet) Auskiinfte seitens der behandelnden Arzte des Antragstel-
lers, insbesondere seines Hausarztes, der den Antragsteller Pflegenden, des
Krankenhauses bzw. der Pflegeeinrichtung benétigt werden. Hierbei geht es vor
allem darum, relevante und aktuelle Informationen, insbesondere zu den pfle-
gebegriindenden Krankheiten oder Behinderungen, zu deren Verlauf und zu
durchgefiihrten Behandlungen und Rehabilitationsleistungen sowie zu Art, Um-
fang und Dauer der Pflege zu erhalten (vgl. § 18 Abs. 4 SGB XI). Zu den Aus-
kunftspflichten der Vertragsarzte bestehen Vereinbarungen zwischen den MDK
und den Kassenarztlichen Vereinigungen. So weit die angeforderten Unterlagen
nicht vorgelegt werden, ist dies im Formulargutachten unter Punkt 2.2 “Fremd-
befunde” zu dokumentieren. Gleichwohl hat der Gutachter eigene Erhebungen
anzustellen.

C 2.2 Vorbereitung des Besuchs

C2.2.1 Festlegung der den Besuch durchfihrenden Person/-en

Auf der Grundlage der bereits vorhandenen oder von der Pflegekasse tberge-
benen und ggf. von behandelnden Arzten sowie Pflegepersonen oder anderen
Personen des Krankenhauses, der sonstigen Einrichtungen oder der Pflegeein-
richtungen eingeholten Informationen und des zu erwartenden Schwerpunktes
der Begutachtung sollten Arzt und Pflegefachkraft des MDK gemeinsam im Ein-
zelfall festlegen, welcher Gutachter (Arzt und/oder Pflegefachkraft, spezielles
Fachgebiet, speziell geschulte Gutachter) den Besuch durchfuhrt. Dabei wird
auch dartber entschieden, ob dieser durch Gutachter des MDK oder geeignete
externe Fachkréafte erfolgt. Zur umfassenden Beurteilung der Pflegesituation, ins-
besondere auch bei der Beurteilung von behinderten oder psychisch kranken
Menschen und deren Hilfebedarf, kann die Beteiligung anderer Fachkréfte er-
forderlich sein, z. B. aus dem Bereich der Hilfe fir behinderte Menschen oder der
Psychiatrie. Die Begutachtung der Pflegebedirftigkeit von Kindern ist in der Re-
gel durch besonders geschulte Gutachter mit einer Qualifikation als Gesundheits-
und Kinderkrankenpfleger oder als Kinderarzt vorzunehmen.
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Ein Arzt ist dann mit dem Besuch zu beauftragen, wenn keine oder nur unge-
ntgende Informationen Gber rein medizinische Sachverhalte vorliegen, anson-
sten kann den Besuch sowohl eine Pflegefachkraft als auch ein Arzt durchfih-
ren.

In der Regel ist es ausreichend, dass der Besuch von einem Gutachter durchge-
fuhrt wird. Ein gemeinsamer Besuch von Arzt und Pflegefachkraft kann dann
sinnvoll sein, wenn mit einer besonders schwierigen Begutachtungssituation zu
rechnen ist. Zur gemeinsamen Verantwortung von Arzten und Pflegefachkraf-
ten flr das Gutachten siehe Punkt C 2.7 “Gutachtenabschluss”.

C2.2.2 Ankundigung des Besuchs

Der Besuch wird rechtzeitig angekiindigt oder vereinbart. Mit dieser Ankiindi-
gung wird der Antragsteller gleichzeitig gebeten, eventuell vorhandene Be-
richte von betreuenden Diensten, Pflegetagebiicher, arztliche Unterlagen, der-
zeitige Medikamente sowie Gutachten und Bescheide anderer Sozial-
leistungstrager — so weit sie fur die Begutachtung erforderlich sind — bereitzu-
legen. Die Pflegeperson sollte beim Hausbesuch zugegen sein.

Bei der Ankiindigung des Besuchs ist auf die Verpflichtung der Pflegeeinrichtung
hinzuweisen, die zur Begutachtung erforderlichen Unterlagen, insbesondere die
Pflegedokumentation vorzulegen (vgl. § 18 Abs. 5 SGB Xl). In stationdren Ein-
richtungen sollte die Pflegefachkraft, die am besten mit der Pflegesituation des
Antragstellers vertraut ist, beim Besuch zugegen sein, um die im Zusammenhang
mit der Begutachtung erforderlichen Ausklnfte zu erteilen.

Stellt sich bei der Ankindigung des Besuchs heraus, dass eine Krankenhausbe-
handlung oder stationdre Rehabilitationsleistung kurzfristig terminiert ist, so
sollte eine Begutachtung im Einvernehmen mit dem Antragsteller und der Pfle-
gekasse bis zum Abschluss dieser MaBnahme zurtickgestellt werden (vgl. aber
Punkt C 2.4 “Begutachtung der Antragsteller im Krankenhaus, in einer statio-
naren Rehabilitationseinrichtung oder in einem Hospiz").

Falls ein Bevollmachtigter/Betreuer bekannt ist, muss auch dieser benachrichtigt
werden.

C2.2.3 Fehlende Einwilligung des Antragstellers

Verweigert ein Antragsteller, sein Bevollmachtigter oder sein Betreuer eine Be-
gutachtung in seinem Wohnbereich, die fir die Feststellung der Pflegebedirf-
tigkeit erforderlich ist, reicht der MDK die Unterlagen mit einem entsprechenden
Vermerk an die Pflegekasse zurtick.

Wenn in diesen Fallen aus Sicht des MDK ausnahmsweise ein Begutachtungs-
ergebnis schon nach Aktenlage unzweifelhaft feststeht (z. B. Vorliegen der Vor-
aussetzungen fur Pflegebedirftigkeit, Pflegestufe und Vorschlage fir Leistungen
zur medizinischen Rehabilitation), teilt er dies der Pflegekasse mit.
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C 2.3 Der Besuch

Die Erst- und Folgebegutachtung hat der MDK in der Regel im Wohnbereich des
Antragstellers vorzunehmen. Dies gilt fur Antrédge auf hausliche und vollstatio-
nare Pflege gleichermalen. Der Antragsteller hat das Recht, sich wahrend des
Besuchs des Beistandes einer dritten Person zu bedienen. Mit Einverstandnis des
Antragstellers sollen auch pflegende Angehdrige, Lebenspartner oder sonstige
Personen oder Dienste, die an der Pflege des Antragstellers beteiligt sind, befragt
werden.

Bei Antragstellern auf Leistungen in vollstationaren Pflegeeinrichtungen, die nicht
mehr Uber eine eigene Wohnung verflgen, gelten die unter Punkt C 2.4 , Be-
gutachtung der Antragsteller im Krankenhaus, in einer stationdren Rehabilita-
tionseinrichtung oder in einem Hospiz” beschriebenen Besonderheiten.

Ergibt sich bei der Begutachtung durch eine Pflegefachkraft eine nicht ab-
schlieBend abklarbare rein medizinische Fragestellung (z. B. therapeutische De-
fizite), ist ein zusatzlicher Besuch eines Arztes erforderlich. Dies gilt analog, wenn
sich in der aktuellen Begutachtungssituation durch einen Arzt eine nicht ab-
schlieBend abklarbare rein pflegerische Fragestellung ergibt (z. B. nicht sicher-
gestellte Pflege).

Wenn ausnahmsweise bereits aufgrund einer eindeutigen Aktenlage fest-
steht (s. Abschnitt G 2),

¢ ob die Voraussetzungen der Pflegebedrftigkeit erfillt sind,
¢ welche Pflegestufe vorliegt,

e ob und ggf. in welchem MaBe eine erheblich eingeschrankte Alltagskompe-
tenz vorliegt

und

¢ ob und in welchem Umfang geeignete therapeutische bzw. rehabilitative Leis-
tungen in Betracht kommen,

kann die Begutachtung des Antragstellers bzw. Pflegebedurftigen im Wohnbe-
reich unterbleiben.

Sind weitere Feststellungen (z. B. zur pflegerischen Versorgung, Versorgung mit
Hilfs-/Pflegehilfsmitteln oder zur Verbesserung des Wohnumfeldes) notwendig,
sind diese im Rahmen eines Besuchs zu treffen.

Stellt der Gutachter im Rahmen einer Begutachtung aus Anlass eines isolierten
Antrags auf Feststellung des Vorliegens einer erheblich oder in erhéhtem MaBe
eingeschrankten Alltagskompetenz (zur insoweit erforderlichen Beratung von
Seiten der Pflegekasse vgl. Punkt C 1, Pflegekasse”) fest, dass eine weiterge-
hende Begutachtung zur Feststellung des Vorliegens von Pflegebedurftigkeit
oder zur Zuordnung zu einer héheren Pflegestufe voraussichtlich erfolgreich
wadre, berat der Gutachter den Antragsteller entsprechend. Erweitert der An-
tragsteller daraufhin sein Antragsbegehren, dokumentiert der Gutachter die An-
tragserweiterung, fuhrt eine vollstandige Begutachtung zur Feststellung von Pfle-
gebedurftigkeit nach Abschnitt D durch und informiert die Pflegekasse.
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C 2.4 Begutachtung der Antragsteller im Krankenhaus,
in einer stationaren Rehabilitationseinrichtung
oder in einem Hospiz

Befindet sich der Antragsteller im Krankenhaus oder in einer stationdren Reha-
bilitationseinrichtung, ist die Begutachtung in der Einrichtung durchzufthren,
wenn Hinweise vorliegen, dass dies zur Sicherstellung der ambulanten oder sta-
tiondren Weiterversorgung und Betreuung (z. B. Kurzzeitpflege, Wohnumfeld-
verbesserungen) erforderlich ist oder die Inanspruchnahme von Pflegezeit nach
dem Pflegezeitgesetz dem Arbeitgeber der pflegenden Person angekindigt
wurde. Gleiches gilt fur Antragsteller, die sich in einem Hospiz befinden. In die-
sen Féllen kann es zunachst ausreichen, eine Aussage zum Vorliegen von Pfle-
gebedurftigkeit im Sinne des SGB Xl zu treffen (siehe Punkt C 3 ,Bearbeitungs-/
Begutachtungsfristen”). Auch bei dieser Begutachtung sind die Grundsatze

¢ Vorrang von Rehabilitation vor Pflege und
e Vorrang von ambulanter vor stationarer Pflege
zu beachten.

Soll der Antragsteller dauerhaft stationar gepflegt werden, hat in der Regel im
unmittelbaren Anschluss an die Begutachtung in der Einrichtung zeitnah eine er-
ganzende Begutachtung des hduslichen Umfeldes stattzufinden. Diese kann
unterbleiben, wenn dadurch der im Rahmen der Begutachtung festzustellende
Sachverhalt nicht weiter aufgeklart werden kann. Das kann zutreffen bei

e fehlender Pflegeperson,

¢ Weigerung moglicher Pflegepersonen, die Pflege zu Gbernehmen oder fort-
zusetzen,

o fehlender Zutrittsmoglichkeit zur Wohnung

oder ahnlichen klaren und sicher feststellbaren Tatsachen. Zur Feststellung der
Pflegestufe ist dann fir die Bemessung des zeitlichen Mindestpflegeaufwandes
bezlglich des festgestellten Hilfebedarfs durch Laienpfleger von einer durch-
schnittlichen hauslichen Wohnsituation auszugehen. Dies gilt auch, wenn der
Antragsteller zum Zeitpunkt der Begutachtung im Krankenhaus oder der sta-
tionaren Rehabilitationseinrichtung nicht mehr tGber eine eigene Wohnung ver-
fagt.

Eine “durchschnittliche hausliche Wohnsituation” beinhaltet:

1. Lage der Wohnunag:
1. Etage/kein Aufzug/nicht ebenerdig erreichbar

2. Anzahl der Rdume je Wohnung:
vier (zwei Zimmer, Kiche, Diele, Bad)

3. Personen je Haushalt:
Zweipersonenhaushalt
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4. Ausstattung der Wohnung:
Keine “behindertengerechte Ausstattung”/Zentralheizung/Standardkiiche/
Kochnische mit Elektroherd bzw. Gasherd/Standard-WC/Bad/Waschmaschine.

C 2.5 Fehlende oder unzureichende Sicherstellung der
Pflege und Versorgung

Wird beim Besuch eine defizitare Pflege- und Versorgungssituation des Antrag-
stellers festgestellt, ist die Situation — so weit moglich — sowohl mit ihm als auch
mit der Pflegeperson, der leitenden Pflegefachkraft und dem Heimleiter der voll-
stationdren Pflegeeinrichtung bzw. Einrichtung der Hilfe fir behinderte Men-
schen eingehend zu erértern und unter Punkt 7 “ Erlauterungen fur die Pfle-
gekasse” des Formulargutachtens zu dokumentieren. Der Pflegekasse sind
konkrete Vorschlage zur Verbesserung der Pflege und Versorgung des Antrag-
stellers zu unterbreiten. Bei nicht sichergestellter Pflege ist der Gutachter gehal-
ten, der Pflegekasse die Einleitung von SofortmaBnahmen zu empfehlen.

C2.6 Auswertung des Besuchs

Die an der Begutachtung beteiligten Arzte und Pflegefachkrafte werten ge-
meinsam die beim o. g. Besuch erhobenen Befunde und die sonstigen Infor-
mationen aus.

Sollte ausnahmsweise im Rahmen dieser Auswertung eine abschlieBende Beur-
teilung nicht moglich sein, muss der Sachverhalt weiter aufgeklart werden.
Dazu ist zu entscheiden, ob ein zusatzlicher Besuch oder das Hinzuziehen von
weiteren sachdienlichen Informationen erforderlich sind. Auch dieser Besuch
muss schriftlich oder mindlich angektindigt oder vereinbart werden, unter Hin-
weis darauf, dass es sinnvoll sein kann, die an der Versorgung Beteiligten hin-
zuzuziehen.

Auch bei der Auswertung des Besuchs, insbesondere bei der Beurteilung von
Kindern, behinderten oder psychisch kranken Menschen und deren Hilfebedarf,
kann die Beteiligung anderer Fachkrafte erforderlich sein, z. B. aus dem Bereich
der Kinderheilkunde, der Hilfe fir behinderte Menschen oder der Psychiatrie
(siehe auch Punkt C 2.2.1 “Festlegung der den Besuch durchfihrenden Per-
son/-en”).

C 2.7 Gutachtenabschluss

Auch bei der Ergebnisdiskussion arbeiten Arzt und Pflegefachkraft des MDK eng
zusammen. Dabei ist es Aufgabe des Arztes, alle fir die Beurteilung erfor-
derlichen medizinischen Feststellungen zu treffen, insbesondere

e den ursachlichen Zusammenhang zwischen dem individuellen Hilfebedarf und
der Krankheit oder der Behinderung (einschlieBlich der daraus resultierenden
Beeintrachtigungen der Aktivitaten) zu prafen sowie
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e aufgrund der Ressourcen des Antragstellers geeignete therapeutische Leis-
tungen aufzuzeigen (siehe Punkt D 6.2 , Heilmittel” bzw. Punkt D 6.4 ,Son-
stige Therapien”) und ggf. eine Rehabilitationsindikation zu stellen (siehe
Punkt D 6.3 , Leistung zur medizinischen Rehabilitation”).

Aufgabe der Pflegefachkraft ist es, alle fur die Beurteilung der Pflege erfor-
derlichen Feststellungen zu treffen, insbesondere

e ermittelt sie den aus den Beeintrachtigungen der Aktivitaten abzuleitenden
individuellen Hilfebedarf auf der Grundlage der in § 14 Abs. 4 SGB XI genann-
ten Verrichtungen des taglichen Lebens,

¢ beurteilt sie die individuelle Pflegesituation und entwirft unter Einbeziehung
der Feststellungen des Arztes den individuellen Pflegeplan (siehe Punkt 6
"Empfehlungen an die Pflegekasse/Individueller Pflegeplan” des Formular-
gutachtens) unter Berticksichtigung der Ressourcen des Antragstellers.

Das Ergebnis seiner Prifung teilt der MDK der Pflegekasse mittels des Formu-
largutachtens (siehe Punkt G “Formulargutachten”) mit.

C 2.8 Verfahren bei bereits vorliegenden MDK-
Gutachten zur Pflegebedurftigkeit

Bei einer Folgebegutachtung sind die beim MDK vorliegenden Gutachten bei-
zuziehen. In dem neuen Gutachten ist die zwischenzeitliche Entwicklung zu wir-
digen und eingehend zu dokumentieren. Wird eine niedrigere Pflegestufe emp-
fohlen, so ist zusatzlich darzulegen, inwiefern sich der individuelle Hilfebedarf
verringert hat (siehe Punkt D 5.2 “Liegt Pflegebedurftigkeit gemaB §§ 14, 15
und/oder eine mindestens erheblich eingeschrankte Alltagskompetenz gemaR
§ 45a SGB Xl vor?”).

C 2.8.1 Begutachtung bei Anderungsantragen

Bei einer Begutachtung aufgrund eines Anderungsantrags (Héherstufung oder
Ruckstufung bei bereits anerkannter Pflegebedirftigkeit und/oder Leistungsbe-
rechtigung wegen erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz) entspricht das
Verfahren dem einer Erstbegutachtung.

C 2.8.2 Wiederholungsbegutachtung

Eine Wiederholungsbegutachtung erfolgt in angemessenen Abstanden. Arzt und
Pflegefachkraft empfehlen den Termin unter Berlcksichtigung der Prognose.
Zum Verfahren wird auf Punkt D 8 “Prognose/Wiederholungsbegutachtung” ver-
wiesen.
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C2.8.3 Widerspruch

Wird im Rahmen eines Widerspruchsverfahrens nach Auffassung der Pflegekasse
eine erneute Begutachtung erforderlich, ist der entsprechende Auftrag zusam-
men mit der von der Pflegekasse zur Verfliigung gestellten Kopie des Wider-
spruchsschreibens den Erstgutachtern vorzulegen. Diese prufen, ob sie auf-
grund neuer Aspekte zu einem anderen Ergebnis als im Erstgutachten kommen.

Revidieren die Erstgutachter ihre Entscheidung nicht, ist das Zweitgutachten nach
den unter Punkt C 2.2.1 “Festlegung der den Besuch durchfiihrenden Person/-
en” beschriebenen Kriterien von einem anderen Arzt und/oder einer anderen
Pflegefachkraft zu erstellen. Die Zweitbegutachtung hat ebenfalls in hauslicher
Umgebung bzw. in der vollstationdren Pflegeeinrichtung stattzufinden, es sei
denn, dass in dem Erstgutachten die Pflegesituation ausreichend dargestellt
wurde. Dies ist im Zweitgutachten unter Wirdigung des Widerspruchs detailliert
zu begriinden. Bei der Zweitbegutachtung ist die zwischenzeitliche Entwicklung
zu wiirdigen, der Zeitpunkt eventueller Anderungen der Pflegesituation gegen-
Uber dem Erstgutachten zu benennen und ggf. auf die jeweilige Begriindung des
Widerspruchs einzugehen. Bei der Bearbeitung von Widerspriichen behinderter
oder psychisch kranker Menschen oder von Kindern kann es zur umfassenden
Beurteilung der Pflegesituation erforderlich sein, andere Fachkrafte, z. B. aus dem
Bereich der Hilfe fUr behinderte Menschen, der Psychiatrie oder der Kinderheil-
kunde, zu beteiligen (siehe auch Punkt C 2.2.1 “Festlegung der den Besuch
durchfihrenden Person/-en” und Punkt C 2.5 “Fehlende oder unzureichende Si-
cherstellung der Pflege und Versorgung”).

C3 Bearbeitungs-/Begutachtungsfristen

Im Regelfall soll dem Antragsteller spatestens fiinf Wochen nach Eingang des An-
trags bei der zustéandigen Pflegekasse die Entscheidung der Pflegekasse mitge-
teilt werden. Dies stellt hohe Anforderungen an die Zusammenarbeit zwischen
Pflegekasse und MDK sowie die Termin- und Ablaufplanung des MDK und er-
fordert die Mitwirkung des Antragstellers. Fir bestimmte Fallgestaltungen gel-
ten gesetzliche Begutachtungsfristen fur den MDK.

Eine unverzlgliche Begutachtung, spatestens innerhalb einer Woche nach Ein-
gang des Antrages bei der zustandigen Pflegekasse ist erforderlich, wenn

e sich der Antragsteller im Krankenhaus oder in einer stationdren Rehabilita-
tionseinrichtung befindet und Hinweise vorliegen, dass zur Sicherstellung der
ambulanten oder stationaren Weiterversorgung und Betreuung eine Begut-
achtung in der Einrichtung erforderlich ist oder die Inanspruchnahme von Pfle-
gezeit nach dem Pflegezeitgesetz gegentber dem Arbeitgeber der pflegen-
den Person angekiindigt wurde,

¢ sich der Antragsteller in einem Hospiz befindet oder

e der Antragsteller ambulant palliativ versorgt wird.
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Die Frist kann durch regionale Vereinbarungen verklrzt werden (siehe § 18
Abs. 3 SGB XI).

Eine Begutachtung innerhalb von zwei Wochen nach Eingang des Antrages
bei der zustandigen Pflegekasse ist erforderlich, wenn der Antragsteller sich in
hauslicher Umgebung befindet, ohne palliativ versorgt zu werden, und die In-
anspruchnahme von Pflegezeit nach dem Pflegezeitgesetz gegentber dem Ar-
beitgeber der pflegenden Person angeklndigt wurde. In diesen Fallen hat der
MDK den Antragsteller unverziglich schriftlich dartber zu informieren, welche
Empfehlung im Hinblick auf das Vorliegen von Pflegebedirftigkeit er an die Pfle-
gekasse weiterleitet (fur die Information kann das in der Anlage 6 beigefligte For-
mular verwendet werden).

In den vorgenannten Fallen der verkUrzten Begutachtungsfrist muss die Emp-
fehlung des MDK zunéachst nur die Feststellung beinhalten, ob Pflegebedurf-
tigkeit nach dem SGB Xl vorliegt. Die abschlieBende Begutachtung — insbeson-
dere zur Pflegestufe — ist dann unverzlglich nachzuholen.

Sofern sich im Verfahren eine Verzégerung ergibt, die der MDK nicht zu vertreten
hat, ist der Grund im Gutachten auszuweisen.
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Erlauterungen

D Erlduterungen zum Gutachten
zur Feststellung der Pflege-
bedurftigkeit gemal3 SGB Xl

Die Gliederung dieses Kapitels erfolgt nach den Punkten des Formulargutach-
tens, wobei unterschieden wird, ob es sich jeweils um diese Punkte oder zuge-
horige zusatzliche erlduternde Bemerkungen der Begutachtungs-Richtlinien
handelt.

D 01 Anforderungen an das
Formulargutachten

Der MDK teilt das Ergebnis seiner Prifung der Pflegekasse in dem verbindlichen
Formulargutachten (Punkt G 5 “Formulargutachten zur Feststellung der Pfle-
gebedurftigkeit gemal SGB XI”) mit. Darin ist differenziert zu folgenden Sach-
verhalten Stellung zu nehmen:

e \Vorliegen der Voraussetzungen fur Pflegebedurftigkeit und Beginn einer
mindestens erheblichen Pflegebedurftigkeit (bei Folgebegutachtungen ggf.
Zeitpunkt einer Anderung),

e Pflegestufe,

e Prufung, ob und inwieweit ein auBergewdhnlich hoher Pflegeaufwand vor-
liegt (§ 36 Abs. 4 SGB XI, § 43 Abs. 3 SGB XI; vgl. Hartefall-Richtlinien nach
§ 17 Abs. 1 Satz 3 SGB XI — Anlage 3),

e Vorliegen einer erheblich eingeschrankten Alltagskompetenz, deren Abstu-
fung und Zeitpunkt des Eintritts (bei Folgebegutachtungen ggf. Zeitpunkt ei-
ner Anderung),

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

Wird vollstationare Pflege beantragt, hat sich die Stellungnahme auch darauf zu
erstrecken, ob vollstationare Pflege erforderlich ist.

Darlber hinaus hat der MDK in einem Empfehlungsteil insbesondere (indivi-
dueller Pflegeplan)

e Aussagen Uber die im Bereich der pflegerischen Leistungen im Einzelfall er-
forderlichen Hilfen,

e Aussagen Uber notwendige Hilfs-/Pflegehilfsmittel und wohnumfeldverbes-
sernde MaBnahmen (§ 33 SGB V, § 40 SGB Xl),
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e Aussagen zum Vorliegen einer Rehabilitationsindikation,
e Vorschldge fur Leistungen zur Prévention,

e Aussagen zur Prognose Uber die weitere Entwicklung der Pflegebeduirftigkeit
und zur Notwendigkeit der Wiederholungsbegutachtung sowie zum Zeit-
punkt der Wiederholungsbegutachtung

zU machen.

Ferner hat sich die Stellungnahme auch darauf zu erstrecken, ob die hausliche
Pflege in geeigneter Weise sichergestellt ist. Der Gutachter ist aufgefordert
ggf. Vorschlage zur Verbesserung/Verdnderung der Pflegesituation abzugeben.

D 02 Gliederung des Formulargutachtens

Das Formulargutachten (Punkt G 5 “Formulargutachten zur Feststellung der Pfle-
gebedurftigkeit gemaB SGB XI”) gliedert sich in drei systematische Abschnitte,
die inhaltlich aufeinander aufbauen.

e Im ersten Abschnitt (Punkte 1 — 3) findet die gutachterliche Erhebung der Ver-
sorgungssituation und der pflegebegriindenden Vorgeschichte sowie der
Befunde (Ist-Situation) statt.

Dieser Erhebungsteil beinhaltet unter den Punkten 1 und 2.2 die Angaben aus
der Sicht des Antragstellers und der Pflegeperson zur Situation im hauslichen
Bereich bzw. aus Sicht des Antragstellers, der Angehdrigen und/oder der zu-
standigen Pflegefachkraft zur Situation in einer vollstationaren Einrich-
tung/vollstationaren Einrichtung der Hilfe fir behinderte Menschen und die
Dokumentation der Fremdbefunde.

Unter den Punkten 2.1, 2.3 und 3 werden die vom Gutachter erhobenen Be-
funde und Diagnosen dokumentiert.

¢ Im zweiten Abschnitt (Punkt 4 und 5) findet die gutachterliche Wertung auf
der Grundlage der erhobenen Befunde und erhaltenen Informationen statt.

¢ Im abschlieBenden empfehlenden Abschnitt (Punkte 6 — 8), der auf den In-
formationen und Befunden sowie Wertungen der vorherigen Abschnitte
aufbaut, unterbreitet der Gutachter Vorschlage zur Gestaltung der erforder-
lichen Leistungen, macht Angaben zur Prognose und zum Termin der Wieder-
holungsbegutachtung.

Der Gutachter hat eine Plausibilitatsprtifung innerhalb der Abschnitte sowie
zwischen diesen durchzufhren.
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Erlduterungen D 03 Def|n|t|onen

Erlduterungen

Pflegepersonen sind Personen, die nicht erwerbsméBig einen Pflegebedurftigen
im Sinne des § 14 SGB Xl in seiner hduslichen Umgebung pflegen. Leistungen
zur sozialen Sicherung nach § 44 SGB Xl erhélt eine Pflegeperson nur dann,
wenn sie eine pflegebedirftige Person wenigstens 14 Stunden wochentlich
pflegt (vgl. § 19 SGB XI).

Pflegekrafte/Pflegefachkrafte sind Personen, die aufgrund einer entspre-
chenden Ausbildung erwerbsmaBig pflegen.

Pflegeeinrichtungen sind ambulante und stationare Pflegeeinrichtungen, die
unter der fachlichen Verantwortung einer Pflegefachkraft stehen.

Ambulante Pflegeeinrichtungen (Pflegedienste) sind selbstandig wirtschaftende
Einrichtungen, die unter standiger Verantwortung einer ausgebildeten Pflege-
fachkraft Pflegebedurftige in ihrer Wohnung pflegen und hauswirtschaftlich ver-
sorgen (vgl. § 71 Abs. 1 SGB XI).

Stationare Pflegeeinrichtungen sind selbstédndig wirtschaftende Einrichtungen,
in denen Pflegebedurftige unter standiger Verantwortung einer ausgebildeten
Pflegefachkraft gepflegt werden und ganztagig (vollstationar) oder nur tagstiber
oder nur nachts (teilstationar) untergebracht und verpflegt werden kénnen
(vgl. § 71 Abs. 2 SGB XI).

Stationare Einrichtungen, in denen die Leistungen zur medizinischen Vorsorge,
zur medizinischen Rehabilitation, zur Teilhabe am Arbeitsleben oder am Leben in
der Gemeinschaft, die schulische Ausbildung oder die Erziehung kranker oder be-
hinderter Menschen im Vordergrund des Zwecks der Einrichtung stehen, sowie
Krankenhauser sind keine Pflegeeinrichtungen im Sinne des § 71 Abs. 2 SGB XI.

D 04 Angaben im Gutachten zum Antrag-
steller, zur Untersuchung und zur
beantragten Leistung

Die geforderten Angaben im Formulargutachten bis zum Punkt — “Alltagskom-
petenz eingeschrankt” —sind den Unterlagen der Pflegekasse, die mit dem An-
trag vorgelegt werden, zu entnehmen. Da bis zum 30.06.2008 eine weiterge-
hende Differenzierung des AusmaBes der Einschrankung der Alltagskompetenz
nicht erforderlich war, ergibt sich bei Folgebegutachtungen nach einem Vor-
gutachten aus dem Zeitraum vor dem 01.07.2008 fir den Punkt , Alltagskom-
petenz eingeschrankt” folgende Besonderheit: Sofern die Pflegekasse nach
dem 01.07.2008 auf Antrag des Versicherten die Entscheidung getroffen hat,
ob eine in erhohtem MaBe eingeschrankte Alltagskompetenz vorliegt, muss sich
dies aus den Unterlagen zum Begutachtungsauftrag ergeben. Diese Angaben
sind hier zu Ubernehmen. Ergibt sich aus den Auftragsunterlagen der Pflege-
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kasse, dass eine solche Feststellung noch nicht erfolgte, hat der MDK auf Basis
des Vorgutachtens festzustellen, ob nach den seit dem 01.07.2008 geltenden
Kriterien eine erhebliche oder in erhéhtem MaBe eingeschrankte Alltagskom-
petenz vorlag und das Ergebnis seiner Feststellung hier einzutragen.

Es sind der Untersuchungstag, der Untersuchungsort sowie die Uhrzeit anzu-
geben.

Die nachfolgende Reihenfolge und Nummerierung der Abschnitte entsprechen
denen des Formulargutachtens.

D 1 Derzeitige Versorgungs- und
Betreuungssituation

Das Gesprach mit dem Antragsteller bzw. der/den Pflegeperson/-en sowie die Er-
mittlung zur bestehenden Versorgung und Betreuung erlauben einen guten Ein-
stieg in den weiteren Verlauf der Begutachtung. Die Pflegesituation aus der
Sicht des Antragstellers und der Pflegeperson bzw. der Pflegefachkraft
(Ist-Zustand) ist hier aufzunehmen.

Besonders bei Krankheits- und Behinderungsbildern mit wechselnder Sympto-
matik erleichtert dieses Vorgehen dem Gutachter die nachfolgende Beurteilung
des Hilfebedarfs.

Im Formulargutachten wird angegeben, welche Personen zur pflegebegrin-
denden Vorgeschichte Angaben machen, und ob beim Besuch die Pflegeperson
bzw. Pflegefachkraft und/oder weitere Personen wie Freunde, Familienangeho-
rige, Lebenspartner oder Nachbarn zugegen sind.

Es kann erforderlich sein, sowohl die Pflegeperson bzw. Pflegefachkraft als
auch den Antragsteller allein zu befragen. Die Moglichkeit eines getrennten Ge-
sprachs ist ggf. anzubieten.

Weichen die Angaben des Antragstellers und der Pflegeperson bzw. Pflege-
fachkraft voneinander ab, ist dies zu dokumentieren.

D 1.1 Arztliche/medikamentdse Versorgung

Die arztliche/facharztliche Versorgung ist im Formulargutachten anzugeben.
Dabei sind die Art des Arztkontaktes (Haus- und/oder Praxisbesuch) und die Hau-
figkeit (wie oft pro Woche oder — wenn seltener — pro Monat) zu dokumentie-
ren. Bei Praxisbesuchen ist anzugeben, ob der Antragsteller die Praxis selbstan-
dig oder in Begleitung aufsucht und ob Wartezeiten anfallen.

Es sind auch die aktuelle medikamentose Therapie und Besonderheiten der Ver-
abreichung zu erfragen, und ob der Antragsteller die Medikamente selbstandig
einnimmt.
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D 1.2 Verordnete Heilmittel

Anzugeben sind Art (z. B. Physikalische Therapien, Ergotherapie, Stimm-, Sprech-
und Sprachtherapie, podologische Therapie), Haufigkeit (wie oft pro Woche oder
—wenn seltener — pro Monat) sowie ggf. die Dauer der Heilmittelversorgung. Es
ist anzugeben, ob der Antragsteller den Therapeuten selbstéandig oder in Be-
gleitung aufsucht, ob Wartezeiten anfallen oder ob der Therapeut zur Behand-
lung ins Haus kommt.

D 1.3 Hilfsmittel/Nutzung

Alle Hilfsmittel/Pflegehilfsmittel/technischen Hilfen des Antragstellers, unge-
achtet der Kostentragerschaft, einschlieBlich Verbrauchsguter sind aufzuftihren.
Aufzunehmen ist, ob die Hilfsmittel benutzt werden oder nicht und in welchem
Umfang durch ihre Anwendung/Nichtanwendung die Pflege bei den im Gesetz
definierten taglich wiederkehrenden Verrichtungen beeinflusst wird. Im Laufe der
Begutachtung ist zu prufen, ob durch den Hilfsmitteleinsatz der Hilfebedarf be-
einflusst oder kompensiert wird (Punkt 3.2 “Beschreibung von Schadigun-
gen/Beeintrachtigungen der Aktivitaten/Ressourcen in Bezug auf Stitz- und
Bewegungsapparat, Innere Organe, Sinnesorgane, Nervensystem und Psyche”
des Formulargutachtens). Kann durch Schulung/Training des Hilfsmittelge-
brauchs dieser pflegerelevant verbessert werden, hat der Gutachter dies im in-
dividuellen Pflegeplan (Punkt 6.5 “Hilfsmittel-/Pflegehilfsmittelversorgung” des
Formulargutachtens) anzugeben.

D 1.4 Umfang der pflegerischen Versorgung
und Betreuung

Unter diesem Punkt sind alle Pflege- und Betreuungsleistungen, unabhéngig von
der Kostentragerschaft, nach Art, Haufigkeit, Zeitpunkt (insbesondere auch
nachtliche Hilfeleistungen) und ggf. Dauer stichpunktartig im Freitext zu doku-
mentieren. Grundlage dafur sind die Angaben der an der Pflege Beteiligten (An-
tragsteller, Betreuer, Pflegeperson, Pflegekraft).

Bei hauslicher Krankenpflege nach § 37 SGB V oder Pflege durch Pflegeein-
richtungen im Sinne des SGB Xl sind die Leistungen im Freitext zu dokumentie-
ren. Es sind Name und Anschrift der Pflegeeinrichtung — ohne Angabe der Pfle-
gezeit — anzugeben.

Bei Pflege/Betreuung durch Angehoérige/Bekannte (Pflegeperson/-en) ist die dar-
gestellte Versorgungssituation stichpunktartig im Freitext zu dokumentieren. Die
Selbsteinschatzung des zeitlichen Pflegeaufwands ist in Stunden pro Woche (co-
diert in den Stufen , unter 14 Stunden”, , 14 bis unter 21 Stunden”, ,,21 bis un-
ter 28 Stunden” und ,28 Stunden und mehr”) in der Tabelle mit Angabe des
Namens, der Anschrift, moglichst auch der Telefonnummer und des Geburts-
datums anzugeben. Die gutachterliche Wertung der Angaben in Abgleich mit
dem Hilfebedarf erfolgt unter Punkt 5.1 “Stimmt der unter 1.4 von Pflegeper-

30



sonen angegebene Pflegeaufwand mit dem gutachterlich festgestellten Hilfe-
bedarf Gberein?” des Formulargutachtens.

Des Weiteren ist unter “Betreuung durch sonstige Einrichtungen” anzugeben,
ob und ggf. fir welche Zeit eine Pflege/Betreuung in tagesstrukturierenden Ein-
richtungen (z. B. Kindergarten, Schulen, Einrichtungen der Hilfe fur behinderte
Menschen) stattfindet.

AbschlieBend ist anzugeben, ob der Antragsteller allein lebt.

Werden “freiheitsentziehende” (unterbringungsahnliche) MaBnahmen (z. B.
EinschlieBen, Fixieren im Bett/Sessel/Rollstuhl, Sedieren) geschildert, sind diese
zu dokumentieren. Sofern die MaBnahmen aus dem Wunsch einsichtsfahiger
Antragsteller nach Sicherung (z. B. Bettgitter, Therapietisch) resultieren, ist dies
zu dokumentieren.

D 2 Pflegerelevante Vorgeschichte
und Befunde

D 2.1 Pflegerelevante Aspekte
der ambulanten Wohnsituation

Der Gutachter hat sich ein umfassendes und genaues Bild von der Wohnsitua-
tion des Antragstellers zu machen, zumal sich diese umweltbezogenen Kon-
textfaktoren férdernd oder hemmend auf den Hilfebedarf auswirken kénnen. Zu
dokumentieren sind:

e Lage der Wohnung (Stufen zum Hauseingang, Etage, Fahrstuhl).

¢ Anzahl der Rdume, Stufen oder Treppen in der Wohnung, Erreichbarkeit von
Bad/Waschmaoglichkeit und Toilette, Erreichbarkeit des Telefons.

e Behindertenadaptierte Verhaltnisse oder Erschwernisse (z. B. Turbreite,
Schwellen, Art des Bettes, Art der Heizungsanlage).

¢ Die Sicherheit der unmittelbaren Umgebung des Antragstellers (z. B. lose Tep-
piche, rutschiger Holzboden) ist anzugeben und ggf. unter Punkt 6.7 “Ver-
besserung/Veranderung der Pflegesituation” des Formulargutachtens Emp-
fehlungen auszusprechen.

D 2.2 Fremdbefunde

Die vorliegenden Befundberichte sind zu prifen und auszuwerten, ob sie be-
deutsame Angaben Uber

¢ die pflegeverursachenden Schadigungen und Beeintrachtigungen der Akti-
vitaten,
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e noch vorhandene Ressourcen sowie
e die Art und den Umfang des Pflegebedarfs
enthalten.

Hierzu sind im Begutachtungsverfahren vorgelegte Berichte zu bertcksichtigen,
wie

e Pflegedokumentationen,

e Krankenhaus-, Rehabilitations- und Arztberichte (insbesondere des Haus-
arztes oder des behandelnden Facharztes),

e Berichte z. B. von Werkstatten fur behinderte Menschen und von Therapeu-
ten,

o Pflegeberichte (z. B. Uberleitungsberichte von ambulanten und stationaren
Einrichtungen),

e bereits vorliegende sozialmedizinische Gutachten (z. B. zur Feststellung von
Pflegebedirftigkeit, Rehabilitationsgutachten).

Ergeben sich aus den Fremdbefunden Hinweise auf “freiheitsentziehende”
(unterbringungsahnliche) MaBnahmen (z. B. EinschlieBen, Fixieren im Bett/Ses-
sel/Rollstuhl, Sedieren), ist dies hier zu dokumentieren. In stationaren Pflege-
einrichtungen werden solche MaBnahmen dokumentiert; es ist eine Genehmi-
gung des Vormundschaftsgerichts erforderlich, wenn solche MaBnahmen
regelmaBig fir unverzichtbar gehalten werden. Sofern die MaBnahmen aus dem
Wunsch einsichtsféahiger Antragsteller nach Sicherung (z. B. Bettgitter, Thera-
pietisch) resultieren, muss sich dies aus der Pflegedokumentation ergeben und
ist hier zu dokumentieren.

D 2.3 Pflegerelevante Vorgeschichte (Anamnese)

Nach Darstellung der wesentlichen aktuellen Probleme in der Selbstversorgung
sind Beginn und Verlauf der Krankheiten/Behinderungen im Uberblick zu schil-
dern, die ursachlich fur die bestehende Hilfebedurftigkeit sind. Der Gutachter soll
hier die pflegebegriindenden Krankheiten/Behinderungen zuerst darstellen und
weitere, sich nur gering oder unbedeutend auf die Hilfebedurftigkeit auswir-
kende Krankheiten/Behinderungen erst danach nennen. Das alleinige Auf-
zahlen von Diagnosen ist nicht ausreichend.

Vorerkrankungen, die sich nicht auf die Hilfebedurftigkeit auswirken, sollen nur
angegeben werden, wenn sie fur die Gesamteinschatzung der Situation, z. B.
bei den Rehabilitationsmdglichkeiten, von Bedeutung sind.

Sofern innerhalb der letzten vier Jahre eine Leistung zur medizinischen Rehabi-
litation stattgefunden hat bzw. stattfindet, ist dies vom Gutachter unter genauer
Angabe der Rehabilitationsform (ambulant, mobil, stationar) und nach Még-
lichkeit unter Angabe der Art (geriatrisch bzw. indikationsspezifisch) zu benen-
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nen (Rehabilitationsleistungen im letzten Jahr vor der Begutachtung sind ge-
sondert auszuweisen). Der subjektive Erfolg abgeschlossener Leistungen der me-
dizinischen Rehabilitation ist zu dokumentieren.

Eventuell vorhandene langerfristige Aufzeichnungen Uber den Pflegeverlauf
(Pflegetagebuch/Pflegedokumentation, Anfallskalender, Entwicklungsbericht far
Rehabilitationstrager) sind zu berlcksichtigen.

Bei einer Folgebegutachtung reicht ein Verweis auf das Vorgutachten nicht
aus. Eine Zusammenfassung der Vorgeschichte und die Erhebung der ausfihr-
lichen Zwischenanamnese sind zu dokumentieren. Es ist darzulegen, worauf Ver-
anderungen des Hilfebedarfs zuriickgefuhrt werden. In stationaren Pflegeein-
richtungen ist in diesem Kontext auch anzugeben, ob der Pflegebedurftige an
zusatzlichen aktivierenden oder rehabilitativen MaBnahmen der Einrichtung
teilgenommen hat.

Bei der Begutachtung von Kindern sind bei Erhebung der Anamnese auch Aus-
sagen zu Schwangerschaft, Geburtsverlauf, wenn méglich zu Apgar-Werten (gel-
bes Vorsorgeheft) und frahkindlicher Entwicklung zu machen, soweit die Scha-
digung(en) aus dieser Zeit resultieren.

D 3 Gutachterlicher Befund

D 3.1 Allgemeinzustand/Befund

Hier sollen vom Gutachter offensichtliche Elementarbefunde wiedergegeben
werden, die durch einfache Untersuchung und Inaugenscheinnahme des An-
tragstellers mit “den finf Sinnen” ohne apparativen Aufwand erhalten werden
kdnnen, um ein nachvollziehbares Bild des Antragstellers und seines Pflegezus-
tandes und nicht nur eine Summe von Einzelbefunden zu erhalten.

Hier ist auch festzuhalten, wie der Antragsteller beim Hausbesuch angetroffen
wurde (z. B. selbst die Tur 6ffnend, im Bett liegend, vollstandig bekleidet) ein-
schlieBlich erster Eindrticke Uber Interaktion bei der Kontaktaufnahme. Hier sind
auch eventuell freiheitsentziehende (unterbringungsahnliche) MaBnahmen (z. B.
EinschlieBen, Fixieren im Bett/Sessel/Rollstuhl, Sedieren) zu beschreiben, die der
Gutachter feststellt.

Aussagen zum Ernahrungs- (GroBe, Gewicht), Krafte- (z. B. Handedruck, Gang-
bild) und Pflegezustand (z. B. Haare, Nagel, Kleidung, Wohnumfeld) sind zu do-
kumentieren, ggf. vorliegende Bettldgerigkeit ist anzugeben. Befunde wie Zy-
anose, Dyspnoe und Oedeme kénnen auch schon hier erwahnt werden.
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Es ist der globale Entwicklungsstand — wie er vom Gutachter durch eigene Be-
obachtung und Befragung der Eltern festgestellt wurde — darzustellen. Hierzu
gehoren auch Angaben zu GréBe und Gewicht, die unter Beriicksichtigung der
Aktualitat dem gelben Vorsorgeheft entnommen werden kénnen.

Erwahnt werden kann hier das Verhalten des Kindes, das der Gutachter schon
wahrend des Gesprachs mit den Eltern beobachten kann (z. B. Antriebsarmut,
psychomotorische Unruhe, Erregbarkeit).

D 3.2 Beschreibung von Schadigungen/Beeintrachtigungen
der Aktivitaten/Ressourcen in Bezug auf Stutz-
und Bewegungsapparat, Innere Organe,
Sinnesorgane, Nervensystem und Psyche

Die Angaben des Antragstellers und/oder seiner Bezugsperson zum Hilfebedarf,
die Vorgeschichte sowie Art und AusmaB der Krankheit/Behinderung bestimmen
den notwendigen Untersuchungsumfang. Vorliegende Befundberichte sind zu
berlcksichtigen. Der Gutachter muss sich Uber die Schadigungen, Beeintrach-
tigungen der Aktivitaten und Ressourcen des Antragstellers selbst ein Bild ma-
chen.

Die Aufzahlung von Diagnosen ist nicht angebracht, da damit Schadigungen und
insbesondere Beeintrachtigungen der Aktivitdten und noch vorhandene Res-
sourcen nicht abgebildet werden kénnen. Die Befunderhebung deckt Schadi-
gungen, Beeintrachtigungen der Aktivitaten und Ressourcen auf.

Eine Schadigung ist charakterisiert durch einen beliebigen Verlust oder
eine Normabweichung in der psychischen, physiologischen oder anato-
mischen Struktur oder Funktion. Sie ist unabhangig von der Atiologie und um-
fasst die Existenz oder das Auftreten einer Anomalie, eines Defektes oder Ver-
lustes eines Gliedes, Organs, Gewebes oder einer anderen Korperstruktur, auch
eines Defektes in einem funktionellen System oder Mechanismus des Kérpers
einschlieBlich des Systems der geistigen Funktionen.

Eine Beeintrachtigung der Aktivitaten ist Folge einer Schadigung und
stellt jede Einschrankung oder jeden Verlust der Fahigkeit, Aktivitaten in
der Art und Weise oder in dem Umfang auszufthren, die fir einen Men-
schen als normal angesehen werden kann, dar. Sie betrifft komplexe oder
integrierte Aktivitaten, wie sie von einer Person oder dem Kérper als Ganzem er-
wartet werden und wie sie sich als Aufgabe, Fahigkeit und Verhaltensweise dar-
stellt. Die Beeintrachtigung der Aktivitaten stellt eine Normabweichung dar, die
sich in der Leistung der Person, im Gegensatz zu der des Organs oder des Or-
ganismus, ausdrickt.

Ressourcen sind vorhandene Fahigkeiten, Krafte und Moglichkeiten, die
einem kranken, behinderten oder alten Menschen helfen, sein Leben und
seine Krankheit oder Behinderung zu bewaltigen. Ressourcen sollen bei der
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Pflege erkannt und geférdert werden, um die Selbstandigkeit so lange und so
weit wie moglich zu erhalten.

Die im Rahmen der Begutachtung feststellbaren Schadigungen in den einzelnen
Organsystemen sind pragnant nach Art, Lokalisation und Grad ihrer Auspréagung
zu dokumentieren.

Die Beschreibung der Beeintrachtigung der Aktivitaten soll auf einer Prifung der
vorhandenen Funktionen basieren, dabei sollte der zu untersuchende Antrag-
steller alle geeigneten zur Verfligung stehenden Hilfsmittel nutzen kénnen.
lhre Verwendung ist durch den Gutachter bei der jeweiligen Funktionsprifung
in ihrer Auswirkung mit zu beschreiben. Sollten zusatzlich personelle Hilfen er-
forderlich sein, so ist dies gleichfalls zu vermerken. Im Rahmen der Begutachtung
im ambulanten Bereich sollte der Gutachter gemeinsam mit dem zu untersu-
chenden Antragsteller alle Rdume aufsuchen, in denen regelmaBig grundpfle-
gerische Verrichtungen durchgefihrt werden. Hierzu gehort auch das Treppen-
steigen, wenn die vom Antragsteller genutzten Raumlichkeiten durch Treppen
miteinander verbunden sind.

Die in diesem Zusammenhang festgestellten Ressourcen sind ebenso zu doku-
mentieren.

Wenn Untersuchungen nicht durchgefihrt werden kénnen, z. B. bei ausge-
pragten Schmerzzustéanden oder bei schweren psychischen Stérungen, hat der
Gutachter dies zu dokumentieren und ggf. zu begrtinden.

Bei Folgebegutachtungen missen diese Befunde die Beurteilung des Erfolgs von
Rehabilitations- und PflegemaBnahmen ermdglichen. Falls sich hieraus ein ver-
anderter Hilfebedarf ergibt, dienen diese Befunde als Beleg fur die Begriindung
einer veranderten Pflegeeinstufung.

Aus diesem Vorgehen ergibt sich fiir den Gutachter ein positives/negatives Leis-
tungsbild des Antragstellers hinsichtlich dessen Hilfebedarfs, der unter Punkt 4
nach Art und Umfang zu bewerten ist.

Bei Vorliegen von demenzbedingten Fahigkeitsstérungen, geistiger Behinderung
oder psychischer Erkrankung muss das Screening- und ggf. Assessment-Ver-
fahren durchgefuhrt werden (siehe Punkt D 3.4 “Screening und Assessment zur
Feststellung von Personen mit erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz”).

Unabhangig von ihrer Ursache sind alle pflegerelevanten Schadigungen
zu beschreiben, die Auswirkungen auf den Sttz- und Bewegungsapparat, die
Inneren Organe, die Sinnesorgane, das Nervensystem und die Psyche haben.

Schadigungen am Stutz- und Bewegungsapparat sind z. B.

e Verlust von GliedmaBen/Kontrakturen/Gelenkfehlstellungen/Paresen
(schlaff/spastisch),

e Bewegungsstdrungen wie z. B. Athetosen/Akinesien/Gleichgewichtssto-
rungen/Sensibilitatsstérungen/Tremor.
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Schadigungen an den Inneren Organen sind z. B.

e Schadigung der Herzkreislauf- und Atmungsfunktion (z. B. Zyanose/Luftnot
in Ruhe oder unter Belastung/Oedeme/Herzrhythmusstérungen/Brust-
schmerz/Husten/Auswurf),

e Schadigung der Magen-Darm-Funktion (z. B. Ubelkeit/Erbrechen/Verstop-
fung/Durchfall/ Darminkontinenz/Schluckstérungen/Stérungen der Nah-
rungsverwertung),

e Schadigung der Harnausscheidungsfunktion (z. B. Miktionstérung/Inkonti-
nenz).

Auch Hautveranderungen sind hier zu beschreiben wie z. B. Dekubital- und/oder
andere Ulcera (Lokalisation, GroBe und Wundbeschaffenheit), Pergamenthaut.

Schadigungen an den Sinnesorganen sind z. B.
e Sehkraftminderung/Blindheit,
e Schwerhorigkeit/Taubheit.

Neurologische Schadigungen fallen haufig bereits bei der Untersuchung des
Stltz- und Bewegungsapparates auf, z. B. Bewegungsstérungen, Tremor, Pare-
sen sowie Verdnderungen der Stamm- und Extremitatenmuskulatur.

Daneben sollte der Gutachter aber auch beurteilen, ob Hirnwerkzeugstérungen
(z. B. Aphasie, Apraxie, Agnosie, Neglect) vorliegen. Grundlage der Beschreibung
der Schadigungen bildet der psychopathologische Befund (siehe Anlage 4),
ggf. erganzt durch Elemente aus psychometrischen Testverfahren (z.B. MMSE,
FTDD, DemTect).

Psychische Stérungen zeigen sich in

e Stérung des quantitativen Bewusstseins (z. B. Somnolenz, Sopor, Prékoma,
Koma) und des qualitativen (z. B. Bewusstseinseinengung, Bewusstseinsver-
schieben),

e Stoérung der Perzeption und Aufmerksamkeit (z. B. gestorte Fahigkeit zur Aus-
richtung der geistigen Aktivitat auf einen oder mehrere bestimmte Gegen-
stande/Themen),

e Storung des Erinnerungsvermégens (z. B. Merkfahigkeit-, Kurz- und Lang-
zeitgedachtnisstérungen, Konfabulation),

e Stérung der emotionalen Funktion und Willensfunktion (z. B. depressive
Stimmung, Angst, Insuffizienzgefiihle, Euphorie, Gereiztheit, Antriebslosig-
keit, Antriebshemmung, psychomotorische Unruhe, Logorrhoe),

e Stoérung der Intelligenz (z. B. geistige Behinderung, Stérungen von Auf-
nahme, Speichern und Wiedergabe neuer Gedachtnisinhalte),
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e Stérung des Denkens (z. B. inhaltliche Denkstérung: Wahnerleben; formale
Denkstoérung: Beeintrachtigung der Abstraktion, des logischen Denkens; Ge-
dankenflucht),

e Stoérung des Wahrnehmens (z. B. Halluzinationen),

e Stérung der vegetativen Funktionen (z. B. Schlafstérungen, Appetitstérun-
gen).

Beeintrachtigungen der Aktivitdten und Ressourcen beziehen sich immer
auf den ganzen Menschen. Durch eine genaue Befunderhebung sind die sich aus
den Schadigungen ergebenden Beeintrachtigungen der Aktivitdten und Res-
sourcen hinsichtlich ihrer Auswirkungen auf die Verrichtungen des taglichen Le-
bens aufzuzeigen. Es ist zu prufen, inwieweit der Antragsteller selber Angaben
machen kann, ob er sich in seiner Wohnung zurecht findet, ob er Aufforderun-
gen erfassen und umsetzen kann. Hilfreich ist es, den Antragsteller den Tages-
ablauf schildern zu lassen und sich einzelne Verrichtungen exemplarisch de-
monstrieren zu lassen.

Um Beeintrachtigungen der Aktivitdten und Ressourcen im Einzelnen abzubilden,
hat der Gutachter z. B. Bewegungsmaoglichkeiten der Arme und Beine (grobe
Kraft, Nacken- und Schirzengriff, Pinzettengriff, Greiffunktion), Hals- und
Rumpfbewegungen (Vorbeugen im Stehen, im Sitzen), Umlagerung, Gehen, Ste-
hen, Treppensteigen darzustellen. Insbesondere ist auszufihren, ob und inwie-
weit durch vorhandene Hilfs-/Pflegehilfsmittel (z. B. Einsatz von Greif- und Geh-
hilfen, Rollator, Rollstuhl, Prothese) oder andere technische Hilfen die
Beeintrachtigung einer Aktivitat ausgeglichen wird.

Obwohl als Hinweis fir das Vorliegen einer Darm- und/oder Blaseninkontinenz
zum Zeitpunkt der Untersuchung oft nur indirekte Anzeichen festzustellen sind,
ist hierauf wegen der groBen Bedeutung fir den Pflegebedarf besonders ein-
zugehen. Bei der Beschreibung sind ggf. zum Einsatz kommende Hilfsmittel
(z. B. Stomaartikel/Blasenkatheter/Inkontinenzprodukte) zu benennen. Bei Ver-
wendung von PEG-/Magensonden ist auch Nahrungsart, Menge und Applika-
tionsform aufzufiihren. Ebenso sind Beeintrachtigungen der Aktivitdten und Res-
sourcen beim Lesen, Erkennen von Personen, Umrissen oder kleinen
Gegenstanden, bei der Orientierung in der Wohnung, der Reaktion auf Gerdu-
sche, der Verstandigung im Gesprach aufzuzeigen (z. B. Einsatz von Brille, Hor-
gerat, Kommunikationshilfen).

Die Beschreibung der Beeintrachtigung der Aktivitaten und Ressourcen hat sich
auch auf folgende Bereiche zu erstrecken:

Orientierung
Orientierung beschreibt das Bescheidwissen tber Ort, Zeit, Situation und Person.

¢ Ortliche Orientierung beinhaltet die Féhigkeit seinen Aufenthaltsort zu kennen
und sich im eigenen Bewegungsradius zurecht zu finden. Eine leichte Orien-
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tierungsstérung liegt vor, wenn der Ortsname nur mit Mihe genannt werden
kann, schwer ist die Stérung, wenn die Orientierung in der Wohnung nicht
mehr gelingt.

e Zeitliche Orientierung beinhaltet die Fahigkeit, Tag und Uhrzeit zu kennen und
entsprechend den Tagesablauf strukturieren zu kénnen. Das Nichtwissen des
Kalendertages kann nicht generell als zeitliche Orientierungsstérung beurteilt
werden, allerdings muss die Tageszeit gewusst werden.

e Situative Orientierung beinhaltet das Verstandnis fur die derzeitige Lebenslage.
Gemeint ist damit nicht nur das Wissen, sich als Antragsteller in einer Begut-
achtung zu befinden, sondern auch das Wissen um die Hintergrinde, die zur
Begutachtung gefihrt haben.

e Personelle Orientierung beinhaltet das Wissen tber die aktuelle persénliche als
auch lebensgeschichtliche Situation und die individuelle Beziehung zu den Kon-
taktpersonen. Eine schwere Stérung liegt vor, wenn weder der Name, noch der
Geburtstag, noch das Alter angegeben werden kénnen.

Antrieb/Beschaftigung

Hierzu gehort die geistige Fahigkeit, gepragt durch Erlebnisse und Gewohnhei-
ten, seine Zeit sinnvoll einzuteilen, sich entsprechend zu beschaftigen und seine
Aktivitaten von sich aus aufzunehmen und an seine kérperlichen Fahigkeiten an-
zupassen.

Stimmung

Die Stimmung druckt das Empfinden und die Steuerung von Emotionen wie
z. B. Freude, Trauer, Hass aus. Die Beurteilung affektiver Stérungen (Stérungen
der Gefihle, Stimmungen, Emotionalitat) fahrt immer wieder zu besonderen
Schwierigkeiten. Die Grenze zwischen psychopathologischen Auffalligkeiten
und gesundem Erleben ist in diesem Bereich besonders unscharf.

Gedachtnis

Hierzu gehort die Fahigkeit, Erlebtes und Erlerntes behalten und wiedergeben
zu koénnen. Im Langzeitgedéchtnis sind biografische und anamnestische Anga-
ben gespeichert. Das Kurzzeitgedachtnis umfasst die Merkfahigkeit, d. h. die
Speicherung neu gelernter Inhalte flr einige Minuten. Seine Stérung hat ins-
besondere Auswirkungen im taglichen Ablauf, somit beeinflusst das Kurzzeit-
gedachtnis entscheidend das Pflegegeschehen, diesbeziigliche Stérungen lassen
sich mit einfachen Tests feststellen.

Tag-/Nachtrhythmus

Hierzu gehort die Fahigkeit, einen regelmaBigen und altersentsprechenden
Rhythmus sowie die Art und Weise von Wachen, Ruhen und Schlafen zu ge-
stalten und aufrecht zu erhalten, wie z. B. der Umgang mit Schlafstérungen,
auch nach nachtlichen Unterbrechungen durch Nykturie oder das Einplanen not-
wendiger Ruhepausen tagsuber.
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Wahrnehmung und Denken

Hierzu gehort die Fahigkeit, Informationen aus der Umgebung aufnehmen und
einordnen zu kénnen, logische Folgerungen zu schlieBen und begriindete Ent-
scheidungen treffen zu konnen. Dabei spielt das Erkennen von Gefahren und das
Einschatzen von Risiken eine wesentliche Rolle. Formale Denkstérungen zeigen
sich meistens in der Sprache. Es handelt sich dabei um Veranderungen in der Ge-
schwindigkeit, Kohdrenz und Stringenz des Gedankenablaufes.

Kommunikation und Sprache

Hierzu gehort die geistige Féhigkeit zum sinnhaften, interpersonellen Austausch
unter Berucksichtigung kultureller Gegebenheiten (ggf. unter Nutzung kom-
munikationsfordernder Hilfsmittel). Wesentlich sind das Verstehen der Bezugs-
person (horen, sehen, lesen) und Winsche und Gedanken auBern zu kénnen
(Sprache, Schrift, Gestik, Mimik und Ausdruck von Gefuhlen).

Situatives Anpassen

Dies beinhaltet die Fahigkeit, sich auf wechselnde Anforderungen/Situationen
einzustellen, wie z. B. Besuch/Alleinsein/Wechsel der Bezugsperson, Anderung
des Ublichen Tagesablaufes, sich in gegebenen Situationen adaquat verhalten zu
kénnen, wie z. B. die Fahigkeit, Winsche zu duBern, bei Gefahr Hilfe einzuho-
len, aber auch Ablehnungen deutlich zu machen.

Soziale Bereiche des Lebens wahrnehmen

Hierzu gehort die Fahigkeit, selbststandig soziale Kontakte aufnehmen und
aufrecht erhalten zu konnen und sein Leben verantwortlich innerhalb des ge-
sellschaftlichen Beziehungsgeflechtes zu gestalten. Das bedeutet u. a., Kontakte
zu Familie, Nachbarn und Freunden pflegen zu kénnen oder die Geschaftsfa-
higkeit bezuglich finanzieller und behérdlicher Angelegenheiten zu erhalten.

D 3.3 Pflegebegriindende Diagnose(n)

Eine oder zwei Diagnosen, die im Wesentlichen die Pflegebedurftigkeit be-
grunden, sind anzugeben und nach ICD-10 zu verschlUsseln. Weitere Diagno-
sen sollten in der Reihenfolge ihrer Wertigkeit beztglich des Pflegebedarfs an-
gegeben werden.

Es sollten auch Diagnosen angegeben werden, die keinen Pflegebedarf be-
grunden, jedoch bei eventuellen Therapie- und Rehabilitationsleistungen von Be-
deutung sind.
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D 3.4 Screening und Assessment zur Feststellung von
Personen mit erheblich eingeschrankter Alltags-
kompetenz

Das Verfahren zur Feststellung von Personen mit erheblich einge-
schrankter Alltagskompetenz ist generell durchzufihren, wenn demenz-
bedingte Fahigkeitsstérungen, geistige Behinderungen oder psychische Erkran-
kungen vorliegen (zu den insoweit relevanten Erkrankungen siehe D 4.0 /111./8
Buchstaben a. bis e.). Bei bereits festgestellter Einschrankung der Alltagskom-
petenz hat der Gutachter zu Uberprifen, ob die Empfehlung der Zuordnung zur
erheblich oder in erhohtem MaBe eingeschrankten Alltagskompetenz unveran-
dert weiter besteht. Eine erneute Durchfihrung des Assessments ist nur erfor-
derlich, wenn insoweit relevante Veranderungen eingetreten sind.

Zunachst erfolgt eine Auswertung der Angaben unter Punkt 3.2 “Beschreibung
von Schadigungen/Beeintrachtigungen der Aktivitdten/Ressourcen in Bezug auf
Stitz- und Bewegungsapparat, Innere Organe, Sinnesorgane, Nervensystem
und Psyche” des Formulargutachtens. Dazu ist in der Tabelle zu ”Orientie-
rung”, "Antrieb/Beschaftigung”, “Stimmung”, "“Gedachtnis”, “Tag-/Nacht-
rhythmus”, “Wahrnehmung und Denken”, “Kommunikation/Sprache”, “Situ-
atives Anpassen” und “Soziale Bereiche des Lebens wahrnehmen” jeweils eine
Bewertung “unauffallig” oder “auffallig” abzugeben (Screening). Wenn

e mindestens eine Auffélligkeit in der Tabelle abgebildet ist und

e hieraus ein regelmaBiger und dauerhafter (voraussichtlich mindestens 6 Mo-
nate) Beaufsichtigungs- und Betreuungsbedarf resultiert,

ist das Assessment durchzufihren (siehe Punkt E “Verfahren zur Feststellung von
Personen mit erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz und zur Bewertung
des Hilfebedarfs”).

Ein regelmaBiger und dauerhafter Bedarf an Beaufsichtigung und Betreuung
kann auch aus der Unfahigkeit resultieren, korperliche und seelische Gefiihle
oder Bedurfnisse, wie Schmerzen, Hunger, Durst, Frieren und Schwitzen wahr-
zunehmen oder zu duBern, z.B. bei Menschen mit fortgeschrittener Demenz oder
im Wachkoma.

Werden Auffalligkeiten dokumentiert, die keinen regelmaBigen und dauerhaf-
ten Beaufsichtigungs- und Betreuungsbedarf erfordern und daher kein Assess-
ment ausldsen, ist dies zu begrinden.

Mit dem Assessment erfolgt die Bewertung, ob die Alltagskompetenz auf Dauer
erheblich oder in erhdhtem MaBe eingeschrankt ist. Dazu werden

e krankheits- oder behinderungsbedingte kognitive Stérungen (Wahrnehmen
und Denken)

sowie
e Storungen des Affekts und des Verhaltens
erfasst.
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Ein Assessment-Merkmal ist dann mit “ja” zu dokumentieren, wenn wegen die-
ser Stérungen

e ein Beaufsichtigungs- und Betreuungsbedarf,
e auf Dauer (voraussichtlich mindestens 6 Monate) und
e regelmaBig besteht.

RegelmaBig bedeutet, dass grundsatzlich ein taglicher Beaufsichtigungs- und Be-
treuungsbedarf besteht, dessen Auspragung sich unterschiedlich darstellen
kann. So kann bei bestimmten Krankheitsbildern in Abhangigkeit von der Ta-
gesform zeitweilig eine Beaufsichtigung ausreichen oder auch eine intensive Be-
treuung erforderlich sein.

Die Fragen sind eindeutig mit “ja” oder “nein” zu beantworten. Die einzelnen
Punkte sind zu beobachten oder fremdanamnestisch zu erfragen, mit erhobe-
nen Befunden abzugleichen und gutachterlich zu wiirdigen (siehe Punkt E “Ver-
fahren zur Feststellung von Personen mit erheblich eingeschrankter Alltags-
kompetenz und zur Bewertung des Hilfebedarfs").

Die unter Punkt E , Verfahren zur Feststellung von Personen mit erheblich ein-
geschrankter Alltagskompetenz und zur Bewertung des Hilfebedarfs” genann-
ten Hinweise unter den Bereichen 5, 10, 11 sind so zu verstehen, dass die Be-
eintrachtigung einer einzelnen Aktivitat je nach Ursache nur einem Item
zuzuordnen ist. Dies bedeutet aber nicht, dass sich die benannten Bereiche
gegenseitig ausschlieBen.

Eine erhebliche Einschrankung der Alltagskompetenz nach SGB Xl liegt vor, wenn
im Assessment vom Gutachter wenigstens zweimal “ja” angegeben wird, da-
von mindestens einmal aus einem der Bereiche 1 bis 9. Die Alltagskompetenz
ist in erhdhtem MaBe eingeschrankt, wenn die Voraussetzungen fur die erheb-
lich eingeschrankte Alltagskompetenz erfillt sind und zusatzlich bei mindestens
einem weiteren Item aus den Bereichen 1, 2, 3, 4, 5, 9 oder 11 dauerhafte und
regelmaBige Schadigungen und Beeintrachtigungen der Aktivitaten festgestellt
werden.

DarUber hinaus ist zu dokumentieren, seit wann die Alltagskompetenz des An-
tragstellers im Sinne des § 45a SGB Xl erheblich oder in erhéhtem MaBe ein-
geschrankt ist. Bei den meist chronischen Verlaufen ist eine begrindete Ab-
schatzung des Beginns der erheblich eingeschrankten Alltagskompetenz
notwendig.
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Formular-
gutachten

Erlauterungen

Erlduterungen

D 4 Pflegebedurftigkeit

D 4.0 Grundsatze bei der Feststellung der
Pflegebedurftigkeit

Als pflegebedurftig im Sinne des SGB Xl gelten Antragsteller, die wegen einer
korperlichen, geistigen oder seelischen Krankheit oder Behinderung fur die ge-
wohnlichen und regelméBig wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf des
taglichen Lebens auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens 6 Monate, in er-
heblichem oder hoherem MaBe der Hilfe bedirfen. Pflegebedurftigkeit liegt auch
dann vor, wenn der Hilfebedarf nur deswegen nicht mindestens 6 Monate lang
gegeben ist, weil die zu erwartende Lebensdauer kurzer ist.

Ursachen der Pflegebeddrftigkeit missen demnach Krankheiten oder Behinde-
rungen sein. Die Aufzahlung der in Betracht kommenden Krankheits- oder Be-
hinderungsgruppen im Gesetz und in den Richtlinien macht deutlich, dass
nichtmedizinische Ursachen nicht ausreichen, um Pflegebeddrftigkeit im Sinne
des Gesetzes anzunehmen.

Bezuglich der Feststellung der Pflegebedurftigkeit gilt Gleichbehandlung von kor-
perlich und psychisch kranken Menschen sowie geistig und korperlich behin-
derten Menschen.

Es ist bei der Begutachtung zu berticksichtigen, dass nicht die Schwere der Er-
krankung oder Behinderung, sondern allein der aus der konkreten Scha-
digung und Beeintrachtigung der Aktivitaten resultierende Hilfebedarf
in Bezug auf die gesetzlich definierten Verrichtungen als Grundlage der
Bestimmung der Pflegebedurftigkeit dient. Daher begriinden z. B. Blindheit
oder Taubheit allein noch nicht die Pflegebedurftigkeit im Sinne des SGB XI. Ent-
scheidungen in einem anderen Sozialleistungsbereich Uber das Vorliegen einer
Behinderung oder die Gewahrung einer Rente sind kein MaBstab fur die Fest-
stellung der Pflegebedurftigkeit. So sagen die Minderung der Erwerbsfahigkeit
oder der Grad der Behinderung nichts darlber aus, ob die Voraussetzungen der
Pflegebedurftigkeit nach dem SGB Xl gegeben sind.

D 4.0/ 1. Abgrenzung des zu berucksichtigenden
Hilfebedarfs

Der fur die Feststellung der Pflegebedirftigkeit und die Zuordnung zu einer Pfle-
gestufe maBgebliche Hilfebedarf bei den Verrichtungen nach § 14 Abs. 4 SGB
Xl nach Art, Haufigkeit, zeitlichem Umfang und Prognose ergibt sich aus

e derindividuellen Auspragung von Schadigungen und Beeintrachtigungen der
Aktivitaten durch Krankheit oder Behinderung,

e den individuellen Ressourcen,
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e derindividuellen Lebenssituation (z. B. umweltbezogene Kontextfaktoren wie
Wohnverhéltnisse, soziales Umfeld),

e der individuellen Pflegesituation (z. B. personenbezogene Kontextfaktoren wie
Lebensgewohnheiten)

unter Zugrundelegung der Laienpflege. Es ist ausschlieBlich auf die Individualitat
des Antragstellers abzustellen. Die Individualitat der Pflegeperson/-en wird nicht
bertcksichtigt.

Fur die Feststellung des individuellen Hilfebedarfs ist eine Gesamtbetrachtung
durch den Gutachter notwendig. Dabei werden die erbrachte Hilfeleistung und
der individuelle Hilfebedarf ins Verhaltnis gesetzt und zusammenfassend be-
wertet, d. h., es wird ermittelt, ob die erbrachte Hilfeleistung dem individuellen
Hilfebedarf entspricht.

MaBstab fur die Feststellung der Pflegebedirftigkeit und die Zuordnung zu ei-
ner Pflegestufe ist der individuelle Hilfebedarf des Antragstellers bei den in § 14
Abs. 4 SGB Xl abschlieBend genannten gewohnlichen und regelmaBig wieder-
kehrenden Verrichtungen, orientiert an der tatsachlichen Hilfeleistung im Rah-
men des medizinisch und pflegerisch Notwendigen. Fur die Begutachtung kann
also nur das bertcksichtigt werden, was medizinisch und pflegerisch notwen-
dig ist und innerhalb des damit vorgegebenen Rahmens liegt:

e Was den Rahmen des Notwendigen Ubersteigt, kann in der Pflegeversiche-
rung nicht bericksichtigt werden (vgl. § 29 Abs. 1 SGB XI). Weder kénnen
der von einem Antragsteller geltend gemachte Anspruch auf eine besonders
aufwendige pflegerische Betreuung (Wunsch nach Uberversorgender Pflege)
noch eine tatsachlich Uber das MaBB des Notwendigen hinaus erbrachte
Pflege (Uberversorgung) berticksichtigt werden.

e Ebenso wenig entspricht unzureichende Pflege (Unterversorgung) dem Maf3
des Notwendigen. Soweit die Pflege, ggf. auch auf Wunsch des Antragstel-
lers, tatsachlich unzureichend erbracht wird, hat der Gutachter auf das Mal3
des Notwendigen abzustellen.

MaBgebend ist die Einschrankung der Fahigkeit, die regelmaBig wiederkehren-
den Verrichtungen ohne personelle Hilfe vornehmen zu kénnen. Hilfebedarf ist
auch dann gegeben, wenn die Verrichtung zwar motorisch ausgetbt, jedoch de-
ren Notwendigkeit nicht erkannt oder nicht in sinnvolles Handeln umgesetzt wer-
den kann. Gleichrangig maBgebend sind die Unterstitzung, die teilweise oder
vollstandige Ubernahme wie auch die Beaufsichtigung der Ausfiihrung dieser
Verrichtungen oder die Anleitung zu deren Selbstvornahme.

Der individuelle Hilfebedarf ergibt sich aus den vom Gutachter festgestellten
Schadigungen und Beeintrachtigungen der Aktivitaten sowie aus den noch vor-
handenen Fahigkeiten (Ressourcen) im Hinblick auf die Verrichtungen nach § 14
Abs. 4 SGB XI.

Hilfebedarf in der hauswirtschaftlichen Versorgung allein begrindet keine Pfle-
gebedurftigkeit.
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Erlduterungen

Fur die Feststellung der Pflegebedurftigkeit konnen Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation (§ 11 Abs. 2 SGB V), der Krankenbehandlung (§ 27 SGB V), der
Behandlungspflege (§ 37 SGB V) mit Ausnahme der fur die Grundpflege not-
wendigen verrichtungsbezogenen krankheitsspezifischen PflegemaBnahmen,
der sozialen Betreuung, der beruflichen und sozialen Eingliederung sowie zur
Kommunikation nicht bertcksichtigt werden.

Hilfebedarf im Sinne des SGB XI wird verringert oder besteht nicht mehr, wenn
der Antragsteller die eingeschrénkte oder verlorene Fahigkeit durch Benutzung
eines Hilfsmittels oder Verwendung von Gebrauchsgegenstanden selbst aus-
fihren kann. Der danach verbleibende personelle Hilfebedarf bestimmt den Um-
fang der Pflegebedurftigkeit.

D 4.0/ 1l. Formen der Hilfeleistung

Bei den Formen der Hilfe werden die Unterstttzung, die teilweise oder voll-
standige Ubernahme der Verrichtung sowie die Beaufsichtigung und An-
leitung unterschieden. Individuelle Hilfeleistungen kénnen dabei aus einer
Kombination einzelner Hilfeformen zusammengesetzt sein oder im Tagesverlauf
wechselnde Hilfeformen bedingen. Sie sind dann in ihrer Gesamtheit zu werten.
Ziel der Hilfe ist, so weit wie maglich, die eigenstandige Ubernahme der Ver-
richtungen durch die pflegebedurftige Person (aktivierende Pflege, siehe Punkt
D 4.0/1Il. /6. “Hilfebedarf und Aktivierende Pflege”).

UnterstUtzung bedeutet, den Antragsteller durch die Bereitstellung séchlicher
Hilfen in die Lage zu versetzen eine Verrichtung selbstéandig durchzufthren. Dazu
gehort z. B. beim Gehen die Bereitstellung eines Rollators. Eine Unterstiitzung
z. B. beim Waschen liegt dann vor, wenn eine Person sich zwar selbst waschen
kann, aber das Waschwasser bereitgestellt, nach dem Waschen beseitigt oder
ein Waschlappen gereicht werden muss. Ein weiteres Beispiel ist das Bereitlegen
geeigneter Kleidungsstiicke im Rahmen des An- und Auskleidens.

Bei der teilweisen Ubernahme werden in Abgrenzung zur Unterstiitzung un-
mittelbare personelle Hilfen bei der Durchfihrung einer Verrichtung bertick-
sichtigt. Teilweise Ubernahme bedeutet, dass die Pflegeperson den Teil der Ver-
richtungen des taglichen Lebens Gbernimmt, den der Antragsteller selbst nicht
ausfihren kann. Eine teilweise Ubernahme der Verrichtung liegt dann vor,
wenn eine personelle Hilfe zur Vollendung einer teilweise selbstandig erledigten
Verrichtung benétigt wird. Eine teilweise Ubernahme des Waschens liegt z. B.
dann vor, wenn Gesicht und Teile des Korpers selbstandig gewaschen werden,
fur das Waschen der FuBe und Beine aber die Hilfe einer Pflegeperson benotigt
wird. Auch wenn eine Verrichtung begonnen, aber z. B. wegen Erschépfung ab-
gebrochen wird, kann eine teilweise Ubernahme der Verrichtung notwendig wer-
den. Bei geistig behinderten, geronto-psychiatrisch veranderten oder psychisch
kranken Menschen kann eine teilweise Ubernahme dann erforderlich werden,
wenn der Antragsteller von der eigentlichen Verrichtung wiederholt abschweift
oder die Verrichtung trotz Anleitung zu langsam und umstandlich ausfihrt. In
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einem solchen Fall muss z. B. das Waschen wegen der Gefahr des Auskiihlens
von der Pflegeperson durch eine teilweise Ubernahme zu Ende gebracht wer-
den.

Vollstandige Ubernahme bedeutet, dass die Pflegeperson alle Verrichtungen
ausfuhrt, die der Antragsteller selbst nicht ausfihren kann. Eine vollstandige
Ubernahme liegt dann vor, wenn die Pflegeperson die Verrichtung ausfihrt und
der Antragsteller dabei keinen eigenen Beitrag zur Vornahme der Verrichtung
leisten kann. Die Hilfeform der vollstandigen Ubernahme greift erst dann, wenn
alle anderen Hilfeformen nicht in Betracht kommen.

Ein Hilfebedarf in Form der Beaufsichtigung und Anleitung ist nur zu bertick-
sichtigen, wenn dieser bei den in § 14 Abs. 4 SGB Xl genannten Verrichtungen
erforderlich ist.

Bei der Beaufsichtigung steht zum einen die Sicherheit beim konkreten Hand-
lungsablauf der Verrichtungen im Vordergrund. Z. B. ist Beaufsichtigung beim
Rasieren erforderlich, wenn durch unsachgemabBe Benutzung der Klinge oder des
Stroms eine Selbstgefahrdung gegeben ist. Zum anderen kann es um die Kon-
trolle darUber gehen, ob die betreffenden Verrichtungen in der erforderlichen
Art und Weise durchgefihrt werden. Eine Aufsicht, die darin besteht zu tUber-
wachen, ob die erforderlichen Verrichtungen des téglichen Lebens Uberhaupt
ausgefuhrt werden, und lediglich dazu fuhrt, dass gelegentlich zu bestimmten
Handlungen aufgefordert werden muss, reicht nicht aus. Nur konkrete Beauf-
sichtigung, Uberwachung und/oder Erledigungskontrollen sind zu berticksich-
tigen, die die Pflegeperson in zeitlicher und 6rtlicher Hinsicht in gleicher Weise
binden wie bei unmittelbarer personeller Hilfe. Eine allgemeine Beaufsichti-
gung zéhlt nicht dazu.

Anleitung bedeutet, dass die Pflegeperson bei einer konkreten Verrichtung den
Ablauf der einzelnen Handlungsschritte oder den ganzen Handlungsablauf an-
regen, lenken oder demonstrieren muss. Dies kann insbesondere dann erfor-
derlich sein, wenn der Antragsteller trotz vorhandener motorischer Fahigkeiten
eine konkrete Verrichtung nicht in einem sinnvollen Ablauf durchfiihren kann.
Zur Anleitung gehort auch die Motivierung des Antragstellers zur selbstandigen
Ubernahme der regelmiaBig wiederkehrenden Verrichtungen des tiglichen Le-
bens.

Beaufsichtigung und Anleitung zielen darauf, dass die regelmaBig wiederkeh-
renden Verrichtungen im Ablauf des taglichen Lebens nach § 14 Abs. 4 SGB XI
in sinnvoller Weise vom Antragsteller selbst durchgefiihrt werden. Beaufsichti-
gung und Anleitung bei diesen Verrichtungen richten sich auch darauf,

e korperliche, psychische und geistige Fahigkeiten zu férdern und zu erhalten
(z. B. Orientierung zur eigenen Person und in der Umgebung),

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

¢ Angste, Reizbarkeit oder Aggressionen beim Antragsteller abzubauen.
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Ein unabhdngig von den in § 14 Abs. 4 SGB XI genannten Verrichtungen er-
forderlicher allgemeiner Aufsichts- und Betreuungsbedarf (z. B. eines geistig be-
hinderten Menschen) ist bei der Feststellung des Hilfebedarfs nicht zu bertick-
sichtigen. Dies gilt auch fur die allgemeine Beaufsichtigung und Betreuung zur
Vermeidung einer Selbst- oder Fremdgefahrdung.

Hinsichtlich der Relevanz von Beaufsichtigung und Anleitung fur die Begutach-
tung von Pflegebedurftigkeit wird auf Punkt D 4.0/1Il. / 8. “Besonderheiten der
Ermittlung des Hilfebedarfs bei Menschen mit psychischen Erkrankungen oder
geistigen Behinderungen” verwiesen.

D 4.0/ 1ll. Ermittlung des Hilfebedarfs

D 4.0/11l./1. Grundsatze

Unter Punkt 4.1 bis 4.4 "Korperpflege, Erndhrung, Mobilitat, Hauswirtschaftli-
che Versorgung” im Formulargutachten hat der Gutachter eine objektive Be-
wertung der Situation und des Hilfebedarfs in den einzelnen Bereichen der Kor-
perpflege, Erndhrung, Mobilitat und der hauswirtschaftlichen Versorgung
entsprechend den o. g. Kriterien vorzunehmen.

Fur die Feststellung einer Pflegestufe nach dem SGB Xl ist nur ein dauerhaft be-
stehender Hilfebedarf (6 Monate) relevant. Entscheidend ist,

e bei wie vielen in § 14 Abs. 4 SGB XI genannten Verrichtungen,

¢ wie haufig,

¢ zu welchen verschiedenen Zeiten des Tages (ggf. “rund um die Uhr") und
¢ in welchem zeitlichen Umfang fir die einzelnen Verrichtungen

ein regelmaBiger Hilfebedarf besteht. Geringfugiger, nicht regelmaBiger oder nur
kurzzeitig anfallender Hilfebedarf fihrt nicht zu einer Anerkennung einer Pfle-
gestufe. Das gilt auch, wenn der Hilfebedarf nur bei der hauswirtschaftlichen Ver-
sorgung besteht oder bei schubweise verlaufenden Erkrankungen bzw. Thera-
pien, die einen wechselnden Hilfebedarf (z. B. nur an jedem zweiten Tag) nach
sich ziehen kénnen.

Diese Prufung muss fur jede der insgesamt 21 Verrichtungen der Bereiche Kor-
perpflege, Ernahrung, Mobilitdt und hauswirtschaftliche Versorgung vorge-
nommen werden.

D 4.0/ 11l./ 2. Hilfebedarf auf Dauer

Der Anspruch nach dem SGB Xl setzt einen auf Dauer, voraussichtlich fir min-
destens 6 Monate, bestehenden Hilfebedarf bei der Austibung bestimmter Ver-
richtungen im Ablauf des taglichen Lebens voraus. Der Einschub “voraussicht-
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lich fir mindestens 6 Monate” prazisiert den Begriff “auf Dauer” in mehrfacher
Hinsicht. Zum einen wird festgelegt, dass nur Zeitraume von mindestens 6 Mo-
naten die Voraussetzung “auf Dauer” erflllen. Zum anderen wird verdeutlicht,
dass bereits vor Ablauf von 6 Monaten eine Entscheidung Uber das Vorliegen von
Pflegebedurftigkeit getroffen werden kann, wenn vorhersehbar ist, dass der Zu-
stand der Hilfebedurftigkeit mindestens 6 Monate andauern wird. Pflegebe-
durftigkeit auf Dauer ist auch gegeben, wenn der Hilfebedarf deshalb nicht 6
Monate andauert, weil die verbleibende Lebensspanne voraussichtlich weniger
als 6 Monate betragt.

Bei der Beurteilung der 6-Monatsfrist ist vom Eintritt der Hilfebedurftig-
keit und nicht vom Zeitpunkt der Begutachtung auszugehen.

Der Zeitpunkt der Antragstellung hat in diesem Zusammenhang lediglich leis-
tungsrechtliche Auswirkungen und ist fir die Bemessung des Zeitraumes “auf
Dauer” nicht maBgebend. Die Festlegung des Leistungsbeginns ist Aufgabe der
Pflegekasse.

Lasst sich eine auf Dauer bestehende Pflegebedurftigkeit nicht mit groBer Wahr-
scheinlichkeit prognostizieren, ist der Pflegekasse die Ablehnung des Antrages
zu empfehlen; zugleich ist anzugeben, wann voraussichtlich ein neuer Antrag
und eine neue Begutachtung sinnvoll sind.

Liegen die Voraussetzungen fir die Zuordnung zu einer Pflegestufe fur min-
destens 6 Monate vor und ist mit groBer Wahrscheinlichkeit zu erwarten, dass
sich der Hilfebedarf z. B. durch therapeutische oder rehabilitative MaBnahmen
pflegestufenrelevant verringert, ist der Pflegekasse mit entsprechender Be-
grindung eine befristete Leistungszusage zu empfehlen (s. Punkt 5.2 , Liegt Pfle-
gebedurftigkeit gemaB 8§ 14, 15 und/oder eine mindestens erheblich einge-
schrankte Alltagskompetenz gemal3 § 45a SGB Xl vor?”).

D 4.0/111./ 3. Ermittlung von Art und Haufigkeit
des regelmaBigen Hilfebedarfs

Bei der Bemessung der Haufigkeit des jeweiligen Hilfebedarfs gemaB § 15 Abs. 1
SGB XI fir die Verrichtungen des taglichen Lebens ist von den tatsachlichen in-
dividuellen Lebensgewohnheiten auszugehen, die der Antragsteller — als perso-
nenbezogene Kontextfaktoren — nachvollziehbar in seinem persénlichen Umfeld
hat. Es gibt keine anerkannten allgemein gultigen Standards, wie oft man sich
z. B. taglich kdmmt oder die Zahne putzt. Dennoch gibt es kulturell bedingte und
letztlich gesellschaftlich akzeptierte Normen, die die mogliche Bandbreite der An-
zahl der einzelnen tdglichen Verrichtungen eingrenzen. Entscheidend sind hier
also die individuellen Lebensgewohnheiten, wobei allerdings grundlegende Min-
desthygieneanforderungen nicht unterschritten werden sollen.

Auch wenn bestimmte gesetzlich festgelegte Verrichtungen des taglichen Lebens
nicht taglich anfallen (z. B. das Baden), sind diese zu beriicksichtigen so weit sie
regelmaBig, d. h. mindestens einmal pro Woche und auf Dauer fur mindestens
6 Monate anfallen.
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Eine Versorgung “rund um die Uhr” liegt vor, wenn konkreter Hilfebedarf aus
dem grundpflegerischen Bereich jederzeit gegeben ist und Tag (06.00 Uhr —
22.00 Uhr) und Nacht (22.00 Uhr — 06.00 Uhr) anféllt. Ein nachtlicher Grund-
pflegebedarf liegt vor, wenn der Hilfebedarf “rund um die Uhr” zu verschiede-
nen Tageszeiten und zusatzlich regelmaBig mindestens einmal zur Nachtzeit an-
fallt/anfallen wurde (bei defizitarer Pflege). Der nachtliche Hilfebedarf muss
also prinzipiell jeden Tag auftreten; so weit an wenigen einzelnen Tagen im Laufe
eines Monats eine solche Hilfe nicht geleistet werden muss, ist dies allerdings un-
schadlich. Nachtlicher Grundpflegebedarf kann im Rahmen dieser Regel aus-
nahmsweise auch dann anerkannt werden, wenn in den letzten vier Wochen ein-
mal oder hochstens zweimal in der Woche nachtliche Hilfeleistungen nicht
anfielen und Hilfebedarf mindestens in diesem Umfang voraussichtlich auf
Dauer bestehen wird. Die standige Einsatzbereitschaft (Rufbereitschaft) der
Pflegeperson/-en reicht allein nicht aus, um einen nachtlichen Grundpflegebe-
darf im Sinne des SGB XI zu begrinden. Eine nur gelegentlich anfallende Hilfe
reicht auch dann nicht aus, wenn zuséatzlich die standige Einsatzbereitschaft ei-
ner Hilfsperson erforderlich ist. Eine gezielte Verlagerung der Hilfeleistung in die
Nacht rechtfertigt nicht die Anerkennung als néchtlicher Hilfebedarf; magebend
ist der individuell notwendige Grundpflegebedarf des Pflegebedurftigen. Es ist
besonders wichtig, dass der Gutachter die diesbezliglichen Angaben auf ihre
Plausibilitat prift (z. B. anhand der Pflegedokumentation oder eventuell vor-
handener langerfristiger Aufzeichnungen tber den Pflegeverlauf).

Wird ein nachtlicher Grundpflegebedarf festgestellt, so ist dieser unter der Zeile
“Nachtlicher Grundpflegebedarf” unter Punkt 4.3 “Mobilitdt” des Formular-
gutachtens nach Art und Umfang gesondert zu dokumentieren.

Im Falle nachtlicher Sedierung ist bei der gutachterlichen Ermittlung des nacht-
lichen Hilfebedarfs und dessen Wertung wie folgt zu verfahren:

a) Bei Sedierung und ausreichender Pflege wird nur die tatsachlich in der Nacht
anfallende (erbrachte) Hilfeleistung bertcksichtigt, so weit sie notwendig ist.

b) Geht eine Sedierung mit einem offensichtlichen Defizit in der Grundpflege ein-
her, indem beispielsweise die nachtliche Hilfeleistung beim Einkoten und
Einndssen unterbleibt, ist die Pflege als nicht sichergestellt zu kennzeichnen.
Ein nachtlicher Hilfebedarf ist in diesen Fallen als gegeben anzusehen und bei
der Feststellung der Pflegestufe zu berlcksichtigen, auch wenn keine ent-
sprechende Hilfe geleistet wurde. Das pflegerische Defizit ist gesondert zu do-
kumentieren (siehe Punkt D 4.0 / IV. “Begutachtungs- bzw. Bewertungs-
schritte”).

D 4.0/ 11l./ 4. Ermittlung des zeitlichen Umfanges
des regelmaBigen Hilfebedarfs

Der Gutachter hat den Zeitbedarf in der Grundpflege fur die Einzelverrichtun-
gen sowie den Zeitbedarf fir die hauswirtschaftliche Versorgung insgesamt an-
zugeben. MafBstab fur die Bemessung des Pflegezeitaufwandes ist die Pflegezeit,
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die nichtprofessionelle Pflegepersonen im Sinne der Laienpflege bendtigen wir-
den. Zur Pflegezeitbemessung dienen die Orientierungswerte (Punkt F “Orien-
tierungswerte zur Pflegezeitbemessung fur die in § 14 SGB XI genannten Ver-
richtungen der Grundpflege” Punkte 4.1 — 4.3). Auch bei der Anwendung der
Orientierungswerte bleibt die individuelle Pflegesituation fur die Feststellung des
zeitlichen Umfangs des Hilfebedarfs maBgeblich. Insbesondere ist zu prifen, ob
die Durchfuhrung der Pflege durch besondere Faktoren wie z. B. verrichtungs-
bezogene krankheitsspezifische PflegemaBnahmen beeinflusst ist. Als verrich-
tungsbezogene krankheitsspezifische PflegemaBnahmen kommen nur solche
MaBnahmen in Betracht, die aus medizinisch-pflegerischen Grinden regelma-
Big und auf Dauer

e untrennbarer Bestandteil der Hilfe bei den in § 14 Abs. 4 SGB XI genannten
Verrichtungen der Grundpflege sind oder

e objektiv notwendig im unmittelbaren zeitlichen und sachlichen Zusammen-
hang mit diesen Verrichtungen vorgenommen werden mussen.

Ausgangspunkt flr die Bewertung verrichtungsbezogener krankheitsspezifi-
scher PflegemaBnahmen ist der Hilfebedarf bei der jeweiligen Verrichtung der
Grundpflege nach § 14 Abs. 4 SGB XI. Verrichtungsbezogene krankheits-
spezifische PflegemaBnahmen stellen fur sich allein gesehen keine Verrich-
tungen des taglichen Lebens dar und kénnen deshalb nur dann bertcksichtigt
werden, wenn sie bei bestehendem Hilfebedarf bei den Verrichtungen der
Grundpflege nach § 14 Abs. 4 SGB Xl zusatzlich notwendig sind. Nur dann sind
verrichtungsbezogene krankheitsspezifische PflegemaBnahmen im Sinne eines
Erschwernisfaktors bei der Feststellung des individuellen zeitlichen Hilfebedarfs
far die jeweilige Verrichtung zu berlcksichtigen (zur notwendigen Dokumen-
tation siehe Punkt D 4.3 ,Die Pflege erschwerende oder erleichternde Fakto-
ren”).

Der Zeitaufwand fur die Grundpflege einschlieBlich verrichtungsbezogene(r)
krankheitsspezifische(r) PflegemaBnahmen ist als Summenwert fur die jewei-
lige(n) Verrichtung(en) darzustellen.

Auch die nicht tagliche Hilfeleistung bei den gesetzlich festgelegten Verrich-
tungen ist bei der Feststellung des Zeitaufwandes zu berlcksichtigen (siehe auch
Punkt F “Orientierungswerte zur Pflegezeitbemessung fur die in § 14 SGB Xl ge-
nannten Verrichtungen der Grundpflege”), soweit diese regelmaBig, d. h. min-
destens einmal pro Woche, und auf Dauer erbracht wird. Der Zeitumfang die-
ser Hilfeleistung ist auf den Tag umzurechnen und ggf. auf volle Minuten zu
runden.

Bei unvermeidbarem zeitgleichem Einsatz zweier Pflegekrafte/Pflegepersonen ist
der Zeitaufwand beider Pflegepersonen zu addieren.

Unrealistische, weil nach allgemeiner Lebenserfahrung nicht mehr nachvoll-
ziehbare und nicht krankheitsbedingte Lebensgewohnheiten sind nicht zu be-
rucksichtigen.
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Dem Gutachter muss bewusst sein, dass das Gutachten in der Regel aufgrund
eines einzigen Hausbesuchs erstellt wird und die Tagesform des Antragstellers
den aktuellen Hilfebedarf beeinflussen kann. Bei Personen mit wechselnden
Hilfeleistungen ist der durchschnittliche zeitliche Hilfebedarf Giber einen
langeren Zeitraum zu berUcksichtigen (Hinweise aus Pflegedokumentation,
Pflegetagebuch, Angaben der Pflegeperson). Alle vorhandenen Unterlagen ein-
schlieBlich der Angaben des Antragstellers und der Pflegeperson bzw. der Pfle-
geeinrichtung oder der behandelnden Arzte sind, insbesondere bei psychisch
kranken Menschen mit wechselnden Tagesformen, neben den selbsterhobenen
Befunden zur Ermittlung des tatsachlichen Hilfebedarfs einzubeziehen. Auf Ab-
weichungen zwischen dem Pflegeumfang, der z. B. in einem Pflegetagebuch dar-
gelegt ist, und dem festgestellten Hilfebedarf ist im Formulargutachten einzu-
gehen.

Auch die Notwendigkeit eines zusatzlichen Hausbesuchs durch einen Fachgut-
achter anderer Profession (Arzt/Pflegefachkraft/Facharzt) ist ggf. zu prifen.

Bei dem gutachterlich festzustellenden Zeitaufwand fur die einzelnen Hilfeleis-
tungen sind immer die im Einzelfall gegebenen Verhaltnisse zu Uberprifen. Der
Zeitaufwand wird auch mitbestimmt durch den Einsatz von Hilfsmitteln, Pfle-
gehilfsmitteln, technischen Hilfen oder durch bauliche Besonderheiten, die im
Einzelfall zu beschreiben sind (siehe Punkt D 1.3 “Hilfsmittel/Nutzung”).

Der Zeitaufwand fur die jeweilige Verrichtung ist pro Tag, gerundet auf volle Mi-
nuten anzugeben. Dabei erfolgt die Rundung nur im Zusammenhang mit der Er-
mittlung des Gesamtzeitaufwands pro Tag und nicht fur jede Hilfeleistung, de-
ren Zeitaufwand weniger als eine Minute betragt (z. B. SchlieBen des
Hosenknopfes nach dem Toilettengang 6 mal tdglich zusammen 1 Minute).

D 4.0/1ll./5. Besonderheiten bei der Ermittlung
des Hilfebedarfs

Solche Besonderheiten ergeben sich dann, wenn der Antragsteller

e zum Zeitpunkt der Begutachtung nicht (mehr) Uber eine eigene Wohnung ver-
flgt. Dies wird haufig bei der Begutachtung in stationaren Einrichtungen der
Fall sein. In diesen Fallen ist nicht, wie im ambulanten Bereich, fur die
Bemessung des Zeitaufwandes fur den festgestellten Hilfebedarf vom tat-
sachlichen Wohnumfeld, sondern von einer durchschnittlichen hauslichen
Wohnsituation auszugehen (siehe Punkt C 2.4 “Begutachtung der Antrag-
steller im Krankenhaus, in einer stationaren Rehabilitationseinrichtung oder
in einem Hospiz"). Hinsichtlich der Erfassung von Art und Haufigkeit des Hil-
febedarfs bei den einzelnen Verrichtungen sind die tatsachlichen Verhéltnisse
maBgebend.

o professionell gepflegt wird. In diesen Féllen ist bei der Ermittlung des Hilfe-
bedarfs fur die jeweiligen Verrichtungen der zeitliche Umfang der Laienpflege
zugrunde zu legen.
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D 4.0/ 11l./ 6. Hilfebedarf und Aktivierende Pflege

Unter der aktivierenden Pflege ist eine Pflegepraxis zu verstehen, die die Selb-
standigkeit und Unabhangigkeit des Menschen férdert (ressourcenorientierte
Selbstpflege). Sie berticksichtigt die Ressourcen des zu Pflegenden, so dass die-
ser unter Beaufsichtigung bzw. Anleitung selbst aktiv sein kann. Sie hat die Er-
haltung bzw. Wiedergewinnung der Selbstandigkeit des zu pflegenden Men-
schen zum Ziel. Aktivierende Pflege setzt eine bestimmte Haltung der in der
Pflege Tatigen voraus, namlich die Abkehr vom Bild des passiven, zu verwah-
renden pflegebedurftigen Menschen und Hinkehr zur biografiegeleiteten, be-
durfnisorientierten Pflege. Sie hat einen nachvollziehbaren Pflegeprozess zur Vor-
aussetzung, der sich in der Pflegedokumentation widerspiegeln muss.

Die aktivierende Pflege soll dem Pflegebedirftigen helfen, trotz seines Hilfebe-
darfs eine moglichst weit gehende Selbstandigkeit im taglichen Leben zu for-
dern, zu erhalten bzw. wiederherzustellen. Dabei ist insbesondere anzustreben

e vorhandene Selbstversorgungsaktivitaten zu erhalten und solche, die verlo-
ren gegangen sind, zu reaktivieren,

e Dei der Leistungserbringung die Kommunikation zu verbessern,

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

Art, Haufigkeit und Dauer des Hilfebedarfs sind abhangig von der individuellen
Situation. Im Rahmen der aktivierenden Pflege kann die Anleitung und teilweise
Ubernahme einen hoheren Zeitbedarf beanspruchen als die vollstandige Uber-
nahme.

Bei der Pflege durch Pflegeeinrichtungen ist grundsatzlich von aktivierender
Pflege auszugehen. Wird nicht aktivierend gepflegt, ist dies unter Punkt 6.7 “Ver-
besserung/Veranderung der Pflegesituation” des Formulargutachtens zu doku-
mentieren. Entsprechende Empfehlungen sind abzugeben.

D 4.0/11l./7. Hilfebedarf und Rehabilitation, Pravention
und Einsatz von Hilfs-/Pflegehilfsmitteln

Bei bestehendem Rehabilitationspotenzial des Antragstellers ist

¢ das Vorliegen von Pflegebedirftigkeit bzw. die Anerkennung einer héheren
Pflegestufe bei einem — im Zeitpunkt der Begutachtung festgestellten — er-
heblichen oder hoheren Hilfebedarf zu verneinen, wenn die Voraussetzungen
der erheblichen Pflegebedurftigkeit oder einer hoheren Pflegestufe als Folge
geeigneter und zumutbarer Leistungen zur medizinischen Rehabilitation mit
hoher Wahrscheinlichkeit voraussichtlich innerhalb von 6 Monaten nicht
mehr vorliegen.

o der Pflegekasse diejenige Pflegestufe zu empfehlen, deren Voraussetzungen
nach Abschluss geeigneter und zumutbarer Leistungen zur medizinischen Re-
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habilitation mit hoher Wahrscheinlichkeit voraussichtlich auf Dauer bestehen
bleiben werden.

Mégliche Verbesserungen durch Pravention oder durch Einsatz von Hilfs-/Pfle-
gehilfsmitteln sind bei der Prifung des Vorliegens von Pflegebeddrftigkeit nur
zu berlicksichtigen, wenn die Verédnderung des Hilfebedarfs auf Dauer (min-
destens 6 Monate) mit hoher Wahrscheinlichkeit bestehen bleiben wird. Ist
diese Veranderung nur moglich oder wahrscheinlich, ist der ggf. resultierende
neue Hilfebedarf im Rahmen einer spateren Wiederholungsbegutachtung fest-
zustellen. Hierzu sind vom Gutachter unter Punkt 8 “Prognose/Wiederholungs-
begutachtung” des Formulargutachtens entsprechende Hinweise zu geben.

D 4.0/111./8. Besonderheiten der Ermittlung des Hilfe-
bedarfs bei Menschen mit psychischen
Erkrankungen oder geistigen Behinderungen

Bei der Begutachtung von psychisch kranken Menschen oder geistig behinder-
ten Menschen kénnen — jeweils spezifisch — eine Reihe von Besonderheiten auf-
treten in Bezug auf:

e die Krankheitsbilder,

e den daraus resultierenden Hilfebedarf,
e die Vorbereitung der Begutachtung,

¢ die Begutachtungssituation.

Als Grundlage zur Beschreibung der Krankheitsbilder dient der psychopatholo-
gische Befund (siehe Anlage 4).

Psychisch kranke und geistig behinderte Menschen sind zwar noch in der Lage,
die Verrichtungen des téaglichen Lebens ganz oder teilweise motorisch auszu-
fihren, aufgrund der Einschrankung beim Planen und Organisieren oder z. B. der
fehlenden Krankheitseinsicht ist jedoch die Fahigkeit verloren gegangen, die Ver-
richtungen ohne die Hilfe einer weiteren Person durchzuftihren.

In anderen Fallen werden die Verrichtungen des tdglichen Lebens zwar begon-
nen, jedoch nicht zielgerichtet zu Ende gefthrt. Die Verrichtungen werden
dann abgebrochen und entweder nicht oder erst nach Unterbrechung(en) been-
det. Wiederum andere Menschen kénnen die Verrichtungen zwar erledigen, ge-
fahrden sich jedoch hierbei im Umgang mit alltaglichen Gefahrenquellen, indem
z. B. vergessen wird, den Herd oder flieBendes Wasser abzustellen.

Fur psychisch kranke und geistig behinderte Menschen sind die Hilfeleistungen
Beaufsichtigung und Anleitung von besonderer Bedeutung.

Bei der Beaufsichtigung zur Abwehr von Selbst- oder Fremdgefahrdung sind tat-
sachlich notwendige Hilfeleistungen bei den Verrichtungen im Sinne von § 14
Abs. 4 SGB Xl in sehr unterschiedlichem Umfang erforderlich. So wird bei einem
leichteren Krankheitsverlauf nur in gréBeren Zeitabstéanden (Monate und Wo-
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chen) eine Hilfeleistung bendtigt, bei schwer kranken Menschen (z. B. bei un-
ruhigen demenzkranken Menschen mit gestértem Tag-/Nachtrhythmus) sind hin-
gegen unter Umstanden rund-um-die-Uhr Hilfeleistungen erforderlich.

Die Anleitung hat zum Ziel, die Erledigung der taglich wiederkehrenden Ver-
richtungen durch den Pflegebeddrftigen selbst sicherzustellen. Aufgabe der
Pflegeperson ist es, im individuell notwendigen Umfang zur Erledigung der
Verrichtungen anzuhalten. Wie bei anderen Hilfeleistungen auch, kann der mit
der Anleitung verbundene Aufwand sehr unterschiedlich sein. Er kann von der
Aufforderung mit Erledigungskontrolle bis hin zur standig notwendigen Anwe-
senheit der Pflegeperson reichen, um auch kleinste Einzelhandlungen oder den
ganzen Vorgang lenken oder demonstrieren zu kénnen. Bei leichteren Erkran-
kungen genlgt z. B. die Aufforderung zur Einnahme einer Mahlzeit mit an-
schlieBender Erledigungskontrolle, bei schweren Erkrankungen hingegen muss
bei jedem einzelnen Bissen dazu aufgefordert werden, Nahrung vom Teller auf-
zunehmen, die Gabel zum Mund zu nehmen und zu kauen. Bei unruhigen Men-
schen ist es Aufgabe der Pflegeperson, eine oder mehrere Unterbrechungen der
alltaglichen Verrichtungen so kurz wie moglich zu halten und zur zielgerichte-
ten Beendigung anzuleiten.

Die Krankheitsbilder und der daraus resultierende Hilfe-
bedarf:

D 4.0/11l./8./ a. Organische, einschlieBlich symptomati-
scher psychischer Stérungen (Demenzen
und organische Psychosen) ICD-10 F O

Demenzkranke Menschen sind die weitaus groBte Gruppe aller psychisch er-
krankten Menschen mit langfristigem Pflegebedarf.

Bei den Demenzerkrankungen (FOO bis FO3) handelt es sich um eine erworbene
Minderung der intellektuellen Leistungsfahigkeit.

Die Demenzkritierien nach ICD-10 sind:

¢ Nachweisbare Beeintrachtigung des Kurz- und Langzeitgedachtnisses (Ge-
dachtnisstorungen, die der Betroffene selbst, seine Umgebung oder sein Arzt
bemerkt),

¢ Vorhandensein mindestens eines der folgenden Merkmale:

— Beeintrachtigung des abstrakten Denkens (der Betroffene kann keine gro-
Beren Zusammenhange mehr herstellen)

— Beeintrachtigung der Kritik- und Urteilsfahigkeit

— St6érung neuropsychologischer Funktionen (Aphasie, Apraxie, andere neu-
ropsychologische Ausfalle)

— Personlichkeitsveranderungen (Zuspitzung bisheriger Personlichkeitsziige
—z. B. “Sparsamkeit wird zum Geiz"),
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e die Stérungen missen so schwer sein, dass Arbeit, soziales Miteinander und
personliche Beziehung darunter leiden,

¢ entweder Nachweis eines spezifischen organischen Faktors, der die Demenz
erklart oder Ausschluss einer depressiven Erkrankung,

e Dauer der Stérung von mindestens 6 Monaten,

e die Storung darf nicht wahrend eines Delirs oder einer Bewusstseinsstérung
auftreten.

Nicht-kognitive Stérungen (z. B. Wahn, Halluzinationen, psychomotorische Un-
ruhe, affektive Stérungen, Verhaltensstérungen, Personlichkeitsveranderungen)
sind fur die Pflegesituation genau so erheblich wie die kognitiven Stérungen. Be-
aufsichtigung und Anleitung haben deshalb eine zentrale Bedeutung. Einzel-
fertigkeiten sind zwar spezifisch zu trainieren, um eine Progredienz zu verhin-
dern, ohne dass sich der globale Zustand andert. Die Antragsteller kénnen, zumal
in vertrauter Umgebung, bei der Kontaktaufnahme zunachst orientiert und un-
auffallig wirken, so dass die Einschrankungen der seelisch-geistigen Leistungs-
fahigkeit nicht deutlich werden (“erhaltende Fassade”). Hier kann gezieltes Be-
fragen, z. B. zur Krankheitsvorgeschichte und aktuellen Lebenssituation,
dennoch Defizite aufzeigen. Bei demenzkranken Menschen kénnen Schwan-
kungen im Tagesverlauf auftreten. Einige psychisch kranke Menschen sind tags-
Uber nur relativ leicht gestort, wahrend sie am spaten Nachmittag, abends und
nachts unruhig und verwirrt werden (Umkehr bzw. Aufhebung des Tag-/Nacht-
rhythmus). Aufgrund des gestorten Tag-/Nachtrhythmus sind der Zeitpunkt und
das AusmaB der Pflege haufig nur eingeschrankt vorhersehbar. Dies gilt insbe-
sondere fur den nachtlichen Hilfebedarf. Beaufsichtigung und Anleitung beim
Aufstehen, Waschen und Ankleiden zur Férderung noch vorhandener Ressour-
cen, vor allem aber zur Sicherung eines effektiven Ergebnisses dieser Verrich-
tungen sind erforderlich.

Stehen z. B. depressive Verstimmungen oder Situationsverkennung im Vorder-
grund der aktuellen Befindlichkeit, so muss zeitaufwendige und qualifizierte Um-
stimmungs- und Motivationsarbeit geleistet werden, um eine Durchfthrung der
Verrichtungen des tdglichen Lebens auf Dauer zu gewdhrleisten oder auch
durch Deeskalation Uberhaupt durchfthrbar zu machen.

Wegen der eingeschrankten kognitiven Leistungsfahigkeit sind die Betroffenen
nicht immer in der Lage (gultige) verlassliche Angaben zu ihrer Pflegesituation
zu machen; deshalb sind erganzend die Angaben von Angehd&rigen und Pfle-
genden sowie die Einsicht in die Pflegedokumentation immer notwendig.

Hirnfunktionsstérungen kénnen dartber hinaus auch primar als Folge einer
Krankheit, Verletzung oder Stérung des Gehirns auftreten oder sekundar als
Folge von systemischen Erkrankungen, die das Gehirn als eines von vielen an-
deren Organen oder Korpersystemen betreffen (F06-F09). Dies betrifft u.a. hy-
poxische Hirnschadigungen, Schadelhirntraumen, Hirntumore oder Hirnmetas-
tasen mit mehr oder weniger ausgepragten Bewusstseinsstérungen.

54



D 4.0/111./8./b. Psychische und Verhaltensstérungen
durch psychotrope Substanzen (Ab-
hangigkeitserkrankungen) ICD-10 F 1

Bei den Abhéangigkeitserkrankungen sind das Korsakow-Syndrom und die
Korsakow-Psychose die Gruppen, die zu langerfristigem Pflegebedarf fihren
kénnen.

Leitsymptome sind Stérungen des Kurz- und Langzeitgedachtnisses (mit Kon-
fabulationen), der Konzentrationsfahigkeit und der Orientierung. Haufig beste-
hen ausgedehnte Symptome einer Polyneuropathie mit Reflexabschwéachung,
Muskelatrophien, trophischen Veranderungen, Geflhls- und Gangstoérungen, so-
wie chronische Augenmuskel- und Pupillenstérungen mit Nystagmus. Aufgrund
der schweren Stérung der Kritik- und Urteilsfahigkeit sind die Betroffenen nicht
in der Lage ihre Situation adaquat einzuschatzen. Sie sind dann schnell gereizt
und versuchen ihre Defizite zu dissimulieren. Beaufsichtigung und Anleitung
beim Aufstehen, Waschen und Ankleiden zur Férderung noch vorhandener
Ressourcen, vor allem aber zur Sicherung eines effektiven Ergebnisses dieser Ver-
richtungen sind erforderlich. Die Gewahrleistung einer regelmaBigen und aus-
gewogenen Nahrungsaufnahme erfordert oft einen erheblichen zeitlichen Auf-
wand.

D 4.0/11l./8./c. Schizophrenie, schizotype und
wahnhafte Stérungen (Schizophrene
Psychosen) ICD-10 F 2

Bei Personen mit Erkrankungen des schizophrenen Formenkreises ist haufig eine
chronifizierte therapeutisch oft nur schwer zu beeinflussende sog. Minussymp-
tomatik pflegebegrindend. Symptomatologisch sind u. a. Denkstérungen, chro-
nisches Wahnerleben, verarmte Gefuhlswelt, Ambivalenz, Mangel an Sponta-
nitat, autistische Ztige und Antriebsschwache sowie fehlendes Krankheitsgeftihl,
fehlende Krankheitseinsicht und Stérung der Kritik- und Urteilsféhigkeit am hau-
figsten pflegebegrindend. Die Betroffenen kénnen sich dann nicht mehr aus-
reichend selbst versorgen und sehen teilweise die Notwendigkeit der Verrich-
tungen selbst nicht. Umstimmungs- und Uberzeugungsarbeit beim Aufstehen,
Waschen, Ankleiden, bei regelméaBiger Nahrungsaufnahme und anderen Ver-
richtungen erfordern oft einen erheblichen zeitlichen Aufwand.

Psychosekranke Menschen kénnen situationsabhangig und unter Umstdnden
auch in der Begutachtungssituation wenig auffallig wirken. Auch hier ist die Be-
fragung der Angehtrigen oder anderer Pflegepersonen sehr wichtig.
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D 4.0/111./8./d. Affektive Stérungen ICD-10 F 3

Bei Personen mit affektiven Stérungen kénnen vor allem chronifizierte Verlaufe
mit schwerer depressiver Verstimmung und hochgradigem Antriebsmangel pfle-
gebegriindend sein. Wahnsymptome unterschiedlichster Qualitat (Schuld-, Ver-
armungs-, hypochondrischer Wahn) kénnen dabei vorkommen. Die Betroffenen
kénnen sich dann nicht mehr ausreichend selbst versorgen und sehen teilweise
die Notwendigkeit der Verrichtungen selbst nicht. Umstimmungs- und Uber-
zeugungsarbeit beim Aufstehen, Waschen, Ankleiden, bei regelméBiger Nah-
rungsaufnahme und anderen Verrichtungen erfordern oft einen erheblichen zeit-
lichen Aufwand.

D 4.0/111./8./e.Intelligenzminderung
(Geistige Behinderungen) ICD-10 F 7

Bei der geistigen Behinderung handelt es sich um eine angeborene oder frih er-
worbene Minderung der intellektuellen Leistungsfahigkeit, die zu einer verzo-
gerten oder unvollstandigen Entwicklung der geistigen Fahigkeiten fihrt, zum
Teil mit weiteren korperlichen und/oder neurologischen und/oder psychischen
Defiziten.

Die meisten der geringgradig geistig behinderten Menschen erlangen eine weit
gehende Unabhangigkeit in der Selbstversorgung und in den praktischen und
hauslichen Tatigkeiten.

Bei mittelgradiger geistiger Behinderung werden tagliche Verrichtungen im
Handlungsablauf oft nicht verstanden. Es ist zu prifen, bei welchen Verrich-
tungen die Betroffenen deshalb in welchem Umfang beaufsichtigt und angeleitet
werden mussen.

Schwere und schwerste geistige Behinderungen bedurfen eines hohen pflege-
rischen Aufwands und gehen haufig mit korperlichen, neurologischen und psy-
chischen Defiziten einher.

D 4.0/111. 8./ f. Besonderheiten bei der Begutachtung

Besonders bei der Vorbereitung der Begutachtung von Antragstellern mit ei-
ner psychischen Erkrankung ist es hilfreich, wenn begutachtungsrelevante In-
formationen bereits aus den Unterlagen hervorgehen (z. B. welche psychische
Erkrankung diagnostiziert wurde, ob Krankenhausberichte vorliegen, wer die
Pflegeperson, wer der Bevollméachtigte/Betreuer ist, ob sog. komplementare Ein-
richtungen genutzt werden). Selbst bei fehlenden psychiatrischen Diagnosen in
den Arztbriefen/Entlassungsberichten finden sich haufig in der Schilderung der
Anamnese und des Aufnahmebefundes dieser Fremdbefunde wertvolle Hinweise
auf pflegerelevante psychische Stérungen. Weitere Auskinfte sind hier unter
Umstanden vom behandelnden Psychiater, Hausarzt oder Sozialpsychiatrischen
Dienst einzuholen.
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Die Gestaltung einer entspannten Begutachtungssituation ist von besonderer
Bedeutung. Pflegeperson und Antragsteller sollten gemeinsam angesprochen
werden und nicht etwa ausschlieBlich die Pflegeperson. Es ist sowohl dem An-
tragsteller als auch den Angehorigen/Pflegepersonen die Moglichkeit eines ver-
traulichen Gespraches zu geben (z. B. wenn Scham oder Verleugnung einer re-
alistischen  Schilderung des Hilfebedarfs seitens des Antragstellers
entgegenstehen).

Der Zeitaufwand fur Beaufsichtigung und Anleitung bei den einzelnen Verrich-
tungen muss in jedem Einzelfall individuell erhoben und in dem Gutachten be-
wertet werden. Bei der Begutachtung des Antragstellers kann es notwendig sein,
dass sich der Gutachter Gber den Bedarf an Anleitung dadurch Uberzeugt, dass
er sich den Hilfebedarf bei den einzelnen regelméaBig wiederkehrenden Ver-
richtungen des taglichen Lebens demonstrieren lasst. Bei der Pflegezeit-
bemessung ist die gesamte Zeit zu berlcksichtigen, die fir die Erledigung der
Verrichtung benétigt wird. Entfernt sich z. B. ein unruhiger demenzkranker
Mensch beim Waschen aus dem Badezimmer, so ist auch die benétigte Zeit fur
ein beruhigendes Gesprach, das die Fortsetzung des Waschens erméglicht, zu
bertcksichtigen.

Ergibt sich aus dem abschlieBenden Begutachtungsergebnis eine deutliche Ab-
weichung zwischen den Feststellungen des Gutachters und den Aussagen der
Pflegeperson zum Hilfebedarf, so ist zu prifen, ob z. B. das Fuhren eines Pfle-
getagebuches, eine Wiederholung der Begutachtung im Rahmen desselben
Begutachtungsauftrages oder die Einschaltung eines weiteren Gutachters vor
Weitergabe des Begutachtungsergebnisses an die Pflegekasse dazu geeignet
sind, die Ursachen genauer aufzuklaren.

Die Begutachtung geistig behinderter oder psychisch kranker Antragsteller dau-
ert mitunter langer als die Begutachtung von Antragstellern mit korperlichen Er-
krankungen.

D 4.0/111./9. Besonderheiten der Ermittlung des
Hilfebedarfs bei Kindern einschlieBlich
Zeitbemessung

Das zu begutachtende Kind ist zur Feststellung des Hilfebedarfs mit einem ge-
sunden Kind gleichen Alters zu vergleichen. MaBgebend fiir die Beurteilung des
Hilfebedarfs bei einem Saugling oder Kleinkind ist nicht der natdrliche alters-
bedingte Pflegeaufwand, sondern nur der dartber hinausgehende Hilfebedarf.
Bei kranken oder behinderten Kindern ist der zusatzliche Hilfebedarf zu be-
rlcksichtigen, der sich z. B. als Langzeitfolge einer angeborenen Erkrankung oder
Behinderung, einer intensiv-medizinischen Behandlung oder einer Operation im
Bereich der Korperpflege, der Erndhrung oder der Mobilitat ergibt und u. a. in
haufigen Mahlzeiten oder zusatzlicher Kérperpflege bzw. LagerungsmalBnahmen
bestehen kann. Im ersten Lebensjahr liegt Pflegebedurftigkeit nur aus-
nahmsweise vor; die Feststellung bedarf einer besonderen Begriindung.
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Ein solcher Ausnahmefall liegt z. B. bei Sduglingen mit schweren Fehlbildungen
sowie angeborenen oder frith erworbenen schweren Erkrankungen eines oder
mehrerer Organsysteme vor, wodurch bei der hauslichen Pflege in der Regel die
Nahrungsaufnahme erheblich erschwert und um Stunden zeitaufwendiger wird,
im Ausnahmefall auch die Kérperpflege um ein Vielfaches umfangreicher und
zeitaufwendiger erfolgen muss.

Bei der Beurteilung des Hilfebedarfs kranker oder behinderter Kinder ist davon
auszugehen, dass der Hilfebedarf (inklusive Beaufsichtigungs- und Anleitungs-
bedarf) zeitaufwendiger sein kann als bei einem gesunden Kind. So kann die
Nahrungsaufnahme z. B. bei einigen seltenen Syndromen oder schweren Cere-
bralparesen, die mit ausgepragten Stérungen der Mundmotorik einhergehen, er-
heblich erschwert sein. Der Hilfebedarf bei den einzelnen Verrichtungen ist
konkret bezuglich des Zeitaufwandes, der Haufigkeit und der Hilfeform zu er-
fassen und zu dokumentieren. Die Angaben eines Pflegetagebuches sind im Hin-
blick auf die Erfassung der geleisteten Hilfe zu bertcksichtigen.

Bei kranken oder behinderten Kindern erfolgt im Bereich der Grundpflege und
der Hauswirtschaft nur die Erfassung und Dokumentation des krankheits- bzw.
behinderungsbedingten Mehrbedarfes fur die jeweiligen Verrichtungen. Ge-
sunde und altersentsprechend entwickelte Kinder erlernen im Laufe ihrer Ent-
wicklung die einzelnen Verrichtungen in unterschiedlichem Alter und mit einer
teils sehr groBen Variationsbreite. Gleichwohl ist aus Grinden der Begutachtung
nach einheitlichen MafBstdben eine Pauschalierung notwendig. Deshalb wird in
der nachfolgenden Tabelle fur die einzelnen Verrichtungen (§ 14 SGB XI) der Hil-
febedarf angegeben, den erfahrungsgemaB fast alle der altersentsprechend ent-
wickelten und gesunden Kinder bei diesen Verrichtungen benétigen. Insofern
handelt es sich um eine Hilfebedarfstabelle und nicht um eine “Entwicklungs-
tabelle” eines gesunden Kindes.
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Pflegeaufwand eines gesunden Kindes in Minuten pro Tag

Séugling Kleinkind
Alter des Kindes 0-"%) | =10 | 1-1%) | 1%-2)| 2-31.
Korperpflege
Waschen = Teilwdschen + H/G* 10 10 12 12 10
Duschen/Baden = GK* 15 18 18 18 15
Zahnpflege 0 2 5 6 12
Kammen 1 2 3 3 4
Darm-/Blasenentleerung 35 30 28 32 40
Summe Kérperpflege 61 62 66 7 81
Erndhrung*
mundgerechte Zubereitung 5 5 8 8 8
Nahrungsaufnahme 140 120 100 80 40
Summe Erndhrung 145 125 108 88 48
Mobilitat
Aufstehen/Zubettgehen* 10 10 12 15 15
An-/Auskleiden* 10 16 20 20 15
Gehen* 10 10 10 12 8
Stehen = Transfer* 2 2 2 2 2
Verlassen/Wiederaufsuchen der Wohnung RegelmaBige Arzt-
Summe Mobilitét 32 38 44 49 40
Gesamtsumme 238-225 | 225-218 | 218-208 | 208-169 | 169-138
Treppensteigen 4 4 4 8 6
Gesamtsumme mit Treppensteigen 242-229 | 229-222 | 222-216 | 216-175 | 175-142

*siehe Erlduterungen zum Pflegeaufwand eines gesunden Kindes
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Kindergarten

Grundschule

weiterfiihrende

Schulen
3-4). 4-5). 5-61. 6-71J. 7-81). 8-9J. [ 9-10J) P10-11) | 11=121.
10 8 6 4 2
15 12 12 10 6 4 2
12 9 6 3 3
4 3 3 2
35 15 5 3
76 47 32 22 1M 4 2
8 6 4 3 2 2
20 15 6
28 21 10 3 2 2
15 10 5 5 4 2 2
15 10 5 5 4 2 2
4
oder Therapeutenbesuche fallen bei einem gesunden Kind nicht an.
34 20 10 10 8 4 4
138-88 88-52 52-35 35-21 21-10 10-6 6-0
4
142-88 | 88-52 | 5235 | 35-21 21-10 10-6 6-0
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Erlduterungen zum Pflegeaufwand eines gesunden Kindes:

Kérperpflege

Es wird eine Ganzkdrperwasche taglich zugrunde gelegt, die alternativ mit glei-
chem Zeitaufwand in der Dusche, Badewanne oder am Waschbecken stattfin-
den kann. Dies ist in der Tabelle unter Duschen/Waschen = GK dargestellt. Zu-
satzlich zur GK wird taglich eine Teilkorperwasche (Hande, Gesicht, Achselhhlen
ggf. Intimbereich) berticksichtigt. Die zusatzliche Reinigung von Handen und Ge-
sicht in Zusammenhang mit den Mahlzeiten ist der Teilwasche H/G zugeordnet.

Erndhrung

Ab einem Lebensalter von 1% Jahren werden 3 Hauptmahlzeiten und eine
Zwischenmahlzeit zugrunde gelegt. Zusatzlich zweimaliges Bereitstellen bzw. Rei-
chen von Getranken in der Zwischenzeit.

Mobilitat

Beim Aufstehen/Zubettgehen, Stehen (= Transfer) und beim Treppensteigen
wird jede Handlung einzeln gezahlt (z. B. Hin- und Rickweq).

Beim An- und Auskleiden werden das Auskleiden der Nachtwasche und das An-
kleiden der Tagesbekleidung als ein Vorgang gewertet wie das zwischenzeitli-
che Wechseln verschmutzter Oberbekleidung.

Zum Transfer (Verrichtung “Stehen”) zéhlen das Hochnehmen oder das Ablegen
des Kindes (z. B. von der Wickelkommode, aus dem Laufstall/Kinderwagen) so-
wie der Transfer in die Dusche oder Badewanne. Diese Transferleistungen neh-
men nur Sekunden in Anspruch, so dass trotz hoher Haufigkeit der Durchfih-
rung nur ein Zeitwert von 2 Minuten im Tagesdurchschnitt angesetzt wird.
Beim Gehen werden die Wege zum Wickeln, zum Essen, zur Toilette und zurtck
beriicksichtigt. Ab 1% Jahren ist ein Kind zwar gehfahig, es bendtigt aber
weiterhin eine Anleitung zum zielgerichteten Gehen zu den Verrichtungen.

Der Hilfebedarf beim Treppensteigen ist abhangig von der individuellen Wohn-
situation zu bewerten. Nur wenn tatsachlich Treppensteigen zur Durchfihrung
der Verrichtungen erforderlich ist, kann ein Zeitwert fir ein gesundes Kind be-
rlcksichtigt werden.

Da bei gesunden Kindern regelméafBige (mindestens einmal wochentlich) Arzt-
und Therapeutenbesuche nicht erforderlich sind, wird kein Zeitwert fur die Ver-
richtung Verlassen und Wiederaufsuchen der Wohnung angegeben.

Der Hilfebedarf bei Kindern in der Hauswirtschaft ist individuell festzustellen.
Hierbei kann es sich um die hauswirtschaftlichen Leistungen handeln, die un-
mittelbar aus der Krankheit/Behinderung resultieren (haufigeres Waschen der
Kleidung). Es kann sich auch um Leistungen handeln, die Gblicherweise ein ge-
sundes Kind im Haushalt leisten konnte, durch das kranke oder behinderte Kind
aber nicht erbracht werden kénnen (z. B. Abtrocknen des Geschirrs, Mullent-
sorgung).

Im Allgemeinen ist davon auszugehen, dass gesunde Kinder bis zur Vollendung
des 8. Lebensjahres keine nennenswerten hauswirtschaftlichen Leistungen er-
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bringen. Dennoch zeigen die Erfahrungen bei der Begutachtung, dass ein Mehr-
bedarf in der Hauswirtschaft in aller Regel erfullt ist. Dies rechtfertigt es, bei be-
stehendem Mehrbedarf mit Hinweis auf das Alter des Kindes (unter 8 Jahre) nicht
im Einzelnen den Mehrbedarf im Gutachten zu dokumentieren. In diesem Fall
kann bei bestehendem Grundpflegemehrbedarf, der die Kriterien der Pfleges-
tufe | erfullt, ein hauswirtschaftlicher Mehrbedarf von wenigstens 45 Minuten
zugrunde gelegt werden. Bei einem Grundpflegemehrbedarf, der die Kriterien
der Pflegestufen Il oder Il erfullt, kann ein hauswirtschaftlicher Mehrbedarf von
wenigstens 60 Minuten zugrunde gelegt werden.

Bei Kindern nach vollendetem 8. Lebensjahr ist dem gegentber der hauswirt-
schaftliche Mehrbedarf spezifiziert zu dokumentieren. Ist der bestehende Mehr-
bedarf jedoch nicht quantitativ spezifiziert darstellbar, ist dies zu begrinden. In
diesen Fallen kann im Hinblick auf die Erfahrungswerte bei bestehendem Grund-
pflegemehrbedarf, der die Kriterien der Pflegestufe | erfillt, ein hauswirt-
schaftlicher Mehrbedarf von wenigstens 45 Minuten zugrunde gelegt werden.
Bei einem Grundpflegemehrbedarf, der die Kriterien der Pflegestufen Il oder Il
erfullt, kann ein hauswirtschaftlicher Mehrbedarf von wenigstens 60 Minuten
zugrunde gelegt werden.

D 4.0/ IV. Begutachtungs- bzw. Bewertungsschritte

a. Ermittlung der erbrachten Hilfeleistung bei den Verrichtungen nach § 14 SGB
XI. Diese erfolgt durch Befragung des Antragstellers, der Pflegenden sowie
durch die Nutzung anderer Quellen (insbesondere von Pflegedokumentation
bzw. -tagebuch).

b. Plausibilitatsprafung der Angaben zu erbrachten Hilfeleistungen. MaBstab
sind die im Rahmen der Begutachtung festgestellten Schadigungen und Be-
eintrachtigungen der Aktivitaten (Punkt 3.2 “Beschreibung von Schadigun-
gen/Beeintrachtigungen der Aktivitaten/Ressourcen in Bezug auf Stitz- und
Bewegungsapparat, Innere Organe, Sinnesorgane, Nervensystem und Psy-
che” des Formulargutachtens). Diese Plausibilitatsprifung besteht in der
Beantwortung folgender Fragen:

b.1. Ist die erbrachte Hilfeleistung medizinisch und pflegerisch notwendig,
um fur den Antragsteller eine moglichst weit gehende Selbstandigkeit
im taglichen Leben zu fordern, zu erhalten bzw. wiederherzustellen?

b.2. Ist die erbrachte Hilfeleistung ausreichend?

Werden die Fragen zu b.1. und b.2. bejaht, d. h., ist die erbrachte Hilfeleis-
tung medizinisch und pflegerisch notwendig sowie ausreichend, entspricht
die erbrachte Hilfeleistung dem individuellen Hilfebedarf.

Wird eine der Fragen verneint, d. h., ist die erbrachte Hilfeleistung nicht me-
dizinisch und pflegerisch notwendig oder nicht ausreichend, hat dies der Gut-
achter in folgender Weise zu berlcksichtigen:
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zu b.1.

Ist die erbrachte Hilfeleistung medizinisch und pflegerisch nicht notwendig
(pflegerische Uberversorgung), hat der Gutachter auf das MaB des medizi-
nisch und pflegerisch Notwendigen abzustellen und diesen Sachverhalt un-
ter Punkt 5.2 “Liegt Pflegebedurftigkeit gemaB §8§ 14, 15 und/oder eine min-
destens erheblich eingeschrankte Alltagskompetenz gemaB § 45a SGB XI
vor?” des Formulargutachtens zu begriinden.

zu b.2.

Ist die erbrachte Hilfeleistung aus gutachterlicher Sicht nicht ausreichend,
dann besteht ein pflegerisches Defizit mit flieBendem Ubergang zu Situa-
tionen, in denen der Gutachter eine nicht sichergestellte Pflege feststellt.

Er ist im Falle eines pflegerischen Defizits gehalten Art, Haufigkeit und zeit-
lichen Umfang der zusatzlich notwendigen realisierbaren Hilfeleistung hin-
zuzurechnen und im Formulargutachten (Punkt 4.1 bis 4.3 “Korperpflege,
Erndhrung, Mobilitat”) festzuhalten und zu begriinden (siehe auch Punkt
D 6.7 "Verbesserung/Verdnderung der Pflegesituation”).

Wird nachweislich aktivierend gepflegt, ist der daraus resultierende Pflegeauf-
wand als Bestandteil des medizinisch und pflegerisch Notwendigen zu werten.
Allein die Tatsache, dass nicht aktivierend gepflegt wird, ist jedoch nicht gleich
bedeutend mit einem pflegerischen Defizit im Sinne von b.2.

An ein pflegerisches Defizit ist insbesondere zu denken, wenn folgende Sach-
verhalte zutreffen bzw. Befunde zu erheben sind:

kachektischer und/oder exsikkotischer Allgemeinzustand,
Dekubitalgeschwiire,

Anwendung von Inkontinenzprodukten, Blasen-Dauerkatheter oder PEG-
Sonde ausschlieBlich zur Pflegeerleichterung,

unterlassene Pflegeleistung nach Einkoten und Einnassen,
Vernachlassigung der Koérperhygiene,

unterlassene Beaufsichtigung von geistig behinderten Menschen oder de-
menzkranken Menschen mit herausfordernden Verhaltensweisen (im Zu-
sammenhang mit den definierten Verrichtungen),

Kontrakturen,

nicht &rztlich verordnete Sedierung,
Hinweise auf mogliche Gewalteinwirkung,
verschmutzte Wasche,

Vernachlassigung des Haushalts.

Bei pflegerischen Defiziten und gleichzeitig nicht sichergestellter Pflege hat der
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Gutachter der Pflegekasse die Einleitung von SofortmaBnahmen zu empfehlen
(vgl. Punkt D 5.4 “Ist die hausliche Pflege in geeigneter Weise sichergestellt?”
bzw. Punkt D 8 “Prognose/Wiederholungsbegutachtung”). Die Pflegekasse hat
in Abhdngigkeit von den eingeleiteten MaBnahmen zeitnah eine Wiederho-
lungsbegutachtung zu veranlassen. Der Gutachter hat in diesen Fallen immer
eine zeitnahe Wiederholungsbegutachtung zu empfehlen.

D 4.0/ V. Verrichtungen im Sinne des SGB XI

Das SGB Xl definiert in § 14 Abs. 4 die Verrichtungen des taglichen Lebens, die
bei der Feststellung der Pflegebedirftigkeit zu beriicksichtigen sind. Die Ver-
richtungen sind in vier Bereiche unterteilt:

e Korperpflege,

e Erndhrung,

e Mobilitat und

e hauswirtschaftliche Versorgung.

Andere Aktivitaten des taglichen Lebens, z. B. MaBnahmen zur Férderung der
Kommunikation und der allgemeinen Betreuung, finden hierbei keine Bertick-
sichtigung.

Die Begutachtung nach dem SGB Xl richtet sich u. a. an folgenden gesetzlichen
Vorgaben aus:

1. Der Feststellung der Pflegebedurftigkeit und der Zuordnung zu einer Pfle-
gestufe liegen die drei folgenden Voraussetzungsebenen zugrunde:

1.1 die Art und die Haufigkeit der Verrichtungen nach § 14 Abs. 4 SGB XI,
bei denen ein Hilfebedarf besteht,

1.2 die Zuordnung dieser Verrichtungen im Tagesablauf gema § 15 Abs. 1
Nr. 1 bis Nr. 3 SGB XI sowie

1.3 der Zeitaufwand gemaB3 § 15 Abs. 3 SGB XI, den ein Familienangehéri-
ger oder eine andere nicht als Pflegekraft ausgebildete Pflegeperson fir
die erforderlichen Leistungen der Grundpflege (Koérperpflege, Erndhrung,
Mobilitat) und hauswirtschaftlichen Versorgung (mindestens) benétigt.

Der Zeitaufwand fur diese Leistungen der Grundpflege und hauswirt-
schaftlichen Versorgung spielt nur auf der dritten Voraussetzungsebene
und nur dann eine Rolle, wenn die Voraussetzungen auf den Ebenen 1.1
und 1.2 erfullt sind.

Die Voraussetzungen auf den Ebenen 1.1 bis 1.3 missen auf Dauer, voraus-
sichtlich fir mindestens 6 Monate, vorliegen.

2. Obwohl der Zeitaufwand erst auf der dritten Voraussetzungsebene zu prifen
ist, gibt er nach dem Vorliegen der Voraussetzungsebenen 1.1 und 1.2 in vie-
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len Fallen den Ausschlag fur die Feststellung der Pflegebedurftigkeit und die
Zuordnung zu einer Pflegestufe.

Fur den Zeitaufwand der Grundpflege legt § 15 Abs. 3 SGB Xl folgende Min-
destzeitwerte fest, die wochentlich im Tagesdurchschnitt erreicht werden
mussen:

Pflegestufe | Grundpflege

| mehr als 45 Minuten
1 120 Minuten
1] 240 Minuten

Aus der gesetzlichen Verkntpfung von Art und Haufigkeit der Verrichtungen
mit dem Mindestzeitaufwand fur die Pflege folgt zwingend, dass der Zeit-
aufwand fir die notwendige Hilfe bei den Einzelnen nach dem Gesetz maB-
geblichen Verrichtungen festgestellt werden muss. Das schon nach den Prin-
zipien des Rechts- und Sozialstaates besonders bedeutsame Gebot der
sozialen Gerechtigkeit erfordert dabei eine Gleichbehandlung vergleichbarer
Sachverhalte. Dem dienen die in Punkt F “Orientierungswerte zur Pfle-
gezeitbemessung fur die in § 14 SGB XI genannten Verrichtungen der
Grundpflege” unter Punkt 4.1 bis 4.3 aufgezeigten Orientierungsrahmen
far den pflegerischen Zeitaufwand fur die Grundpflege (Zeitorientierungs-
werte). Diese Zeitorientierungswerte beruhen auf der mehrjéhrigen Gutach-
tertatigkeit erfahrener Pflegefachkrafte und Sozialmediziner. In die Festlegung
der Zeitorientierungswerte sind Erkenntnisse aus ca. 3 Mio. Begutachtungen
nach dem SGB Xl eingeflossen.

Die Zeitorientierungswerte stehen nicht in einem Gegensatz zu dem In-
dividualitatsprinzip des SGB XI. Weil fur die Feststellung der Pflegebe-
durftigkeit und die Zuordnung zu einer Pflegestufe allein der im Ein-
zelfall bestehende individuelle Hilfebedarf des Antragstellers
maBgeblich ist, kdnnen und sollen die Zeitorientierungswerte fur die
Begutachtung nur AnhaltsgréBen im Sinne eines Orientierungsrah-
mens liefern. Gerade damit geben sie dem Gutachter ein Instrument
zur Feststellung des individuellen Hilfebedarfs.

Die in § 14 SGB Xl genannten gewdhnlichen und regelméaBig wiederkehrenden
Verrichtungen im Ablauf des taglichen Lebens werden nachfolgend, differenziert
nach den Bereichen Korperpflege, Ernahrung, Mobilitat und hauswirtschaftliche
Versorgung aufgefuhrt und erldutert. Vor- und Nachbereitungsarbeiten zu den
Verrichtungen sind Hilfen im Sinne des SGB XI. Verrichtungsbezogene krank-
heitsspezifische PflegemaBnahmen, die untrennbar Bestandteil der Hilfe fur die
jeweilige Verrichtung der Grundpflege sind oder die objektiv notwendig in ei-
nem unmittelbaren zeitlichen und sachlichen Zusammenhang mit diesen Ver-
richtungen der Grundpflege vorgenommen werden mussen, sind als Erschwer-
nisfaktor zu benennen und bei der Feststellung des individuellen zeitlichen
Hilfebedarfs fur die jeweilige Verrichtung zu bertcksichtigen.
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D 4.1 Korperpflege

Die Hautpflege (einschlieBlich Gesichtspflege) ist Bestandteil der Kérperpflege.
Das Schminken kann nicht als Gesichtspflege gewertet werden. Zur Kérperpflege
zahlt auch das Haarewaschen. Es ist Bestandteil des Waschens, Duschens oder
Badens. Alleiniges Haarewaschen ist der Verrichtung “Waschen” zuzuordnen.
Ein ein- bis zweimaliges Haarewaschen pro Woche entspricht dem heutigen Hy-
gienestandard. MaBgebend ist die medizinische bzw. pflegerische Notwendig-
keit. Der Hilfebedarf beim Haarewaschen umfasst auch die Haartrocknung.

1. Waschen

Das Waschen umfasst das Waschen des ganzen Kérpers, aber auch von Teilbe-
reichen des Korpers, hauptsachlich am Waschbecken bzw. im Bett mit einer
Waschschssel. Es gehdren u. a. zum Waschvorgang: die Vor- und Nachberei-
tung sowie das Waschen des ganzen Korpers bzw. einzelner Kérperteile und das
Abtrocknen. Wenn im unmittelbaren zeitlichen und sachlichen Zusammenhang
mit dem Waschen/Duschen oder Baden z. B. eine oro/tracheale Sekretabsaugung
notwendig ist, handelt es sich um eine verrichtungsbezogene krankheitsspezi-
fische PflegemaBnahme. Diese ist zusatzlich zu dem beim Waschen/Duschen
oder Baden bestehenden Hilfebedarf zu bertcksichtigen. Die Angaben zu Punkt
D 4.0/1. /4. “"Ermittlung des zeitlichen Umfanges des regelmaBigen Hilfebe-
darfs” sind zu berlcksichtigen.

(Wahrend die Intimwasche hier zu bertcksichtigen ist, ist die Durchfihrung ei-
ner Intimhygiene z. B. nach dem Toilettengang der Verrichtung “Darm- und Bla-
senentleerung” zuzuordnen.)

2. Duschen

Das Duschen des Korpers umfasst eine Ganzkdrperwasche unter der Dusche,
wobei die Vor- und Nachbereitung, die Ganzkorperwasche selbst und das Ab-
trocknen des ganzen Kérpers zu berlcksichtigen sind.

(Hilfestellung beim Betreten der Duschtasse, bzw. beim Umsetzen des Antrag-
stellers z. B. auf einen Duschstuhl, ist im Bereich der Mobilitdt “Stehen” zu be-
rtcksichtigen.)

3. Baden

Das Baden umfasst eine Ganzkorperwasche in einer Badewanne, wobei der An-
tragsteller entweder sitzen oder liegen kann. Zum eigentlichen Waschvorgang
gehdren sowohl die Vor- und Nachbereitung, das Waschen des ganzen Kérpers
selbst sowie das Abtrocknen des Kérpers. Wenn im unmittelbaren zeitlichen und
sachlichen Zusammenhang mit dem Duschen, Baden oder Waschen z. B. auf-
grund einer Hauterkrankung nach Durchfuhrung der Verrichtung das Einreiben
mit Dermatika notwendig ist, handelt es sich um eine verrichtungsbezogene
krankheitsspezifische PflegemaBnahme. Diese ist zusatzlich zu dem beim Du-

67

Formular-
gutachten



schen, Baden oder Waschen bestehenden Hilfebedarf zu berlcksichtigen. Die
Angaben zu Punkt D 4.0/ lll. / 4. “Ermittlung des zeitlichen Umfanges des re-
gelmaBigen Hilfebedarfs” sind zu berlcksichtigen.

(Eine Hilfestellung beim Einsteigen in die Badewanne ist im Bereich der Mobi-
litat “Stehen” zu beriicksichtigen.)

4. Zahnpflege

Die Zahnpflege umfasst sowohl die Vorbereitung wie z. B. Zahnpasta-auf-die-
Burste-Geben und/oder das Aufschrauben von Behéltnissen (Zahnpaste/Mund-
wasser) als auch den eigentlichen Putzvorgang und die Nachbereitung, aber auch
die Reinigung von Zahnersatz und die Mundpflege, d. h. das Spulen der Mund-
hohle mit Mundwasser und die mechanische Reinigung der Mundhohle.

5. Kdmmen

Dies umfasst das Kdmmen oder Birsten der Haare entsprechend der individuellen
Frisur. Das Legen von Frisuren (z. B. Dauerwellen) oder das Haareschneiden sind
nicht zu bertcksichtigen. Wird ein Toupet oder eine Periicke getragen, ist das
Kammen oder Aufsetzen dieses Haarteils beim Hilfebedarf zu werten.

6. Rasieren

Das Rasieren (auch eines Damenbartes) beinhaltet wahlweise die Trocken- oder
Nassrasur und deren sichere Durchfiihrung.

7. Darm- und Blasenentleerung

Hierzu gehoren die Kontrolle des Wasserlassens und Stuhlganges sowie die not-
wendigen Handgriffe bei dieser Verrichtung, wie das Richten der Kleidung vor
und nach der Benutzung der Toilette, das Saubern des Intimbereichs nach dem
Wasserlassen und dem Stuhlgang, das Entleeren und Saubern eines Toiletten-
stuhls bzw. eines Stechbeckens oder das Entleeren/Wechseln eines Urinbeutels.
Auch zu bertcksichtigen ist das An-/Ablegen und Wechseln von Inkontinenz-
produkten, die Reinigung und Versorgung von kunstlich geschaffenen Ausgan-
gen (Urostoma, Anuspraeter). Fehlhandlungen des zu Pflegenden, z. B. Verun-
reinigungen mit Exkrementen (Kotschmieren) sind zu berlcksichtigen. In diesem
Fall kann auch ein zusatzlicher grundpflegerischer Hilfebedarf beim Waschen und
Kleiden anfallen. Dartber hinausgehender Sduberungsbedarf des Umfeldes (z.
B. Boden, Wé&nde, Wechseln der Bettwdasche) ist der hauswirtschaftlichen Ver-
sorgung zuzuordnen. Nicht zu berlcksichtigen ist unter diesen Verrichtungen die
eventuell eingeschrankte Gehfahigkeit beim Aufsuchen und Verlassen der Toi-
lette. Kann der Antragsteller die Toilette nur deshalb nicht alleine aufsuchen, ist
dies unter “Gehen” im Bereich der Mobilitat festzustellen und zeitlich zu be-
werten. Wenn im unmittelbaren zeitlichen und sachlichen Zusammenhang bei
der Darm- und Blasenentleerung z. B. die Verabreichung eines Klistiers, eines Ein-
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laufs oder die Einmalkatheterisierung notwendig ist, handelt es sich um eine ver-
richtungsbezogene krankheitsspezifische PflegemaBnahme. Diese ist zusatzlich
zu dem bei der Darm- und Blasenentleerung bestehenden Hilfebedarf zu be-
rlcksichtigen. Die Angaben zu Punkt D 4.0/ lll. / 4. "Ermittlung des zeitlichen
Umfanges des regelméaBigen Hilfebedarfs” sind zu bericksichtigen. Im Gegen-
satz dazu ist die Laxantiengabe oder das Legen eines Blasendauerkatheters keine
solche MaBnahme, weil sie aus medizinisch-pflegerischen Griinden nicht objektiv
notwendig in einem unmittelbaren zeitlichen und sachlichen Zusammenhang mit
dieser Verrichtung vorgenommen werden muss.

Aufgrund der Vielfaltigkeit der bei der Darm- und Blasenentleerung notwendi-
gen verschiedenen Hilfeleistungen ist es haufig erforderlich, den Hilfebedarf dif-
ferenziert darzustellen.

D 4.2 Erndhrung

8. Mundgerechtes Zubereiten der Nahrung

Zur "mundgerechten” Zubereitung der Nahrung gehort allein die letzte MaB3-
nahme vor der Nahrungsaufnahme, z. B. das Zerkleinern in mundgerechte Bis-
sen, das Heraustrennen von Knochen und Gréaten, das Einweichen harter Nah-
rung bei Kau- und Schluckbeschwerden und das Einfullen von Getranken in
TrinkgefaBe. Erfasst werden nur solche MaBnahmen, die dazu dienen, die be-
reits zubereitete Nahrung so aufzubereiten, dass eine abschlieBende Aufnahme
durch den Antragsteller erfolgen kann. Hierzu zéhlen nicht das Kochen oder das
Eindecken des Tisches. Die Zubereitung von Didten, einschlieBlich des anhand
der Diatvorschriften vorzunehmenden Bemessens und Zuteilens der zubereite-
ten Nahrung bzw. einzelner Nahrungsbestandteile ist nicht hier, sondern unter
der Ifd. Nr. 17 "Kochen” zu bertcksichtigen. Die regelmaBige Insulingabe, die
Blutzuckermessungen sowie grundsatzlich auch die Gabe von Medikamenten
sind keine verrichtungsbezogenen krankheitsspezifischen PflegemaBnahmen, da
sie aus medizinisch-pflegerischen Grtinden nicht objektiv notwendig in einem un-
mittelbaren zeitlichen und sachlichen Zusammenhang mit dieser Verrichtung vor-
genommen werden missen.

9. Aufnahme der Nahrung

Dazu gehoren die Nahrungsaufnahme in jeder Form (fest, breiig, flissig) wie
auch die Verabreichung von Sondennahrung mittels Erndhrungssonde ein-
schlieBlich der Pflege der Sonde und die Verwendung von Besteck oder ande-
rer geeigneter Gerate (z. B. behindertengerechtes Geschirr oder Essbesteck), um
Nahrung zum Mund zu fuhren. Notwendige Aufforderungen zur bedarfsge-
rechten Aufnahme der Nahrung in fester, breiiger und flissiger Form (Essen und
Trinken), die eine Uberwachung und/oder Erledigungskontrolle erfordern, sind
beim Hilfebedarf zu berlcksichtigen, wenn der Antragsteller aufgrund fehlen-
der Einsichtsfahigkeit dazu nicht in der Lage ist (z. B. bei mukoviszidosekranken
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Kindern abhangig vom Lebensalter oder bei geronto-psychiatrisch veranderten
Menschen). Wenn im unmittelbaren zeitlichen und sachlichen Zusammenhang
mit der Aufnahme der Nahrung z. B. das Wechseln der Sprechkantile gegen eine
Dauerkanile bei einem Tracheostomapatienten zur Ermoéglichung des Schluckens
oder vor oder wahrend dieser Verrichtung eine oro/tracheale Sekretabsaugung
notwendig ist, handelt es sich um eine verrichtungsbezogene krankheitsspezi-
fische PflegemaBnahme. Diese ist zusatzlich zu dem bei der Aufnahme der Nah-
rung bestehenden Hilfebedarf zu beriicksichtigen. Die Angaben zu Punkt D 4.0
/Il / 4. "Ermittlung des zeitlichen Umfanges des regelmaBigen Hilfebedarfs”
sind zu bericksichtigen. Im Gegensatz dazu ist das Legen einer Dauerernah-
rungssonde keine solche MaBnahme, weil sie aus medizinisch-pflegerischen
Grinden nicht objektiv notwendig in einem unmittelbaren zeitlichen und sach-
lichen Zusammenhang mit dieser Verrichtung vorgenommen werden muss.

D 4.3 Mobilitat

10. Selbstandiges Aufstehen und Zubettgehen

Das Aufstehen stellt einen korperlichen Bewegungsvorgang dar, der den Zweck
hat, aus einer liegenden Position im Bett in eine stehende oder sitzende Position
z. B. in einen Rollstuhl/Toilettenstuhl zu gelangen. Das Zu-Bett-Gehen stellt ei-
nen korperlichen Bewegungsvorgang dar, der den Zweck hat, in ein Bett hin-
einzugelangen, und der mit der Einnahme einer liegenden (zum Ruhen oder
Schlafen geeigneten) Position im Bett endet. Hierunter ist jedes Aufstehen und
Zubettgehen im Zusammenhang mit den individuellen Ruhe- und Schlafbe-
dirfnissen sowie zu grundpflegerischen Verrichtungen zu verstehen.

Dies umfasst neben der Mobilitat auch die eigenstéandige Entscheidung im Zu-
sammenhang mit Wachen, Ruhen und Schlafen zeitgerecht das Bett auf-
zusuchen bzw. zu verlassen. Alle notwendigen Hilfestellungen, die der Durch-
fahrung dieses korperlichen Bewegungsvorganges dienen, sind als Hilfebedarf
zu bericksichtigen.

Auch zu beriicksichtigen ist, wenn die liegende Position im Bett bewusst oder
unbewusst verlassen worden ist und erneut eingenommen werden muss, dies
aber ohne fremde Hilfe nicht méglich ist (z. B. demenziell erkrankte oder orien-
tierungslose Menschen, die nachts ihr Bett verlassen, kleine Kinder die sich im
Bett aufgerichtet haben und sich am Gittergestell festhalten).

Ein Hilfebedarf kann nicht bertcksichtigt werden, wenn der Antragsteller im Bett
liegt, aber wach ist und die Pflegeperson auf Rufen, Weinen oder Jammern ans
Bett tritt, um den Antragsteller zu beruhigen, und sie so lange bei ihm bleibt,
bis er wieder eingeschlafen ist.

Wenn im unmittelbaren zeitlichen und sachlichen Zusammenhang mit dem
Aufstehen und Zu-Bett-Gehen z. B. MaBnahmen zur Sekretelimination bei Mu-
koviszidose oder bei Erkrankungen mit vergleichbarem Hilfebedarf notwendig
sind, handelt es sich um eine verrichtungsbezogene krankheitsspezifische Pfle-
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gemaBnahme. Diese ist zusatzlich zu dem beim Aufstehen und Zu-Bett-
Gehen bestehenden Hilfebedarf zu berlcksichtigen. Die Angaben zu Punkt
D 4.0/1l. /4. “Ermittlung des zeitlichen Umfanges des regelmaBigen Hilfebe-
darfs” sind zu berlcksichtigen.

Umlagern

Unter Umlagern sind MaBnahmen zu verstehen, die der Einnahme einer gegen-
Uber der Ausgangsposition verdanderten Lage im Bett oder an einem anderen Ort
(z.B. im Lagerungsrollstuhl) mit dem Ziel dienen, diese Position tber einen lan-
geren Zeitraum einzunehmen und damit schadlichen Folgen eines dauernden Lie-
gens in gleicher Position vorzubeugen.

Der durch das Umlagern tagstber und/oder nachts anfallende Pflegeaufwand
nach Haufigkeit und Zeit wird als Bestandteil der Kérperpflege, Erndhrung oder
Mobilitat betrachtet und entsprechend berlcksichtigt, obwohl das Umlagern
keine eigene Verrichtung nach § 14 Abs. 4 SGB Xl ist. Dabei wird so verfahren,
dass der notwendige Hilfebedarf fir das Umlagern unabhangig davon, ob das
Umlagern solitér oder im Zusammenhang mit Verrichtungen der Kérperpflege,
Ernahrung oder Mobilitat durchgefihrt wird, hier zu dokumentieren ist. D. h.,
sofern der Pflegebedurftige z.B. nach der Kérperpflege und/oder dem Wechsel
von Inkontinenzprodukten in einer neuen addquaten Liegeposition gelagert
wird, ist hier nur der auf die LagerungsmaBnahmen entfallende Hilfebedarf zu
dokumentieren.

11. An- und Auskleiden

Bei der Verrichtung Ankleiden ist das Ausziehen von Nachtwasche und das An-
ziehen von Tagesbekleidung als ein Vorgang zu werten. Bei der Verrichtung Aus-
kleiden ist das Ausziehen von Tagesbekleidung und das Anziehen von Nacht-
wasche als ein Vorgang zu werten. Das An- und Auskleiden beinhaltet neben
den notwendigen Handgriffen, z. B. Offnen und SchlieBen von Verschliissen,
Auf- und Zuknopfen, Aus- und Anziehen von Schuhen die Auswahl der Klei-
dungsstlcke (Jahreszeit, Witterung), deren Entnahme aus ihrem normalen Auf-
bewahrungsort wie Kommoden und Schrénken. Hierzu zahlt auch das An- und
Ausziehen von Kompressionsstrimpfen der Kompressionsklasse 1. Bei der Fest-
stellung des Zeitaufwandes fir das An- und Ablegen von Prothesen, Orthesen,
Korsetts und Stutzstrimpfen hat der Gutachter aufgrund einer eigenen Inau-
genscheinnahme den Zeitaufwand individuell zu messen.

Vollstandiges An- bzw. Auskleiden fallt in der Regel 2x taglich, also morgens und
abends an. Beim Mittagsschlaf ist in der Regel nur eine Teilentkleidung not-
wendig.

Zusatzliche (Teil-)Kleidungswechsel, z.B. zur Physiotherapie, wegen starkem
Schwitzen oder Verschmutzung der Kleidung beim Essen, Erbrechen oder Ein-
nassen sind im notwendigen Umfang bertcksichtigungsfahig, wenn diese re-
gelmaBig mindestens 1x wdchentlich und auf Dauer, mindestens fur 6 Monate
anfallen. Auch der notwendige Hilfebedarf beim An- und Auskleiden im Zu-
sammenhang mit berticksichtigungsfahigen Anldssen des Verlassens und Wieder-
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aufsuchens der Wohnung (s. Ifd. Nr. 15), so etwa der Hilfebedarf beim An- und
Auskleiden z. B. im Rahmen eines Arztbesuches oder einer Therapie, ist hier zu
dokumentieren, es sei denn, das An- und Auskleiden fallt wahrend der aus an-
deren Grunden notwendigen Warte- und Begleitzeit an.

Nicht berticksichtigungsfahig sind aber Kleidungswechsel im Zusammenhang mit
Freizeitbeschaftigungen wie Sport, Unterhaltung, Bildung oder mit Schule oder
Erwerbstatigkeit.

Das komplette An- und Auskleiden betrifft sowohl den Ober- als auch den Unter-
korper. Daneben kommen aber auch Teilbekleidungen und Teilentkleidungen so-
wohl des Ober- als auch des Unterkorpers vor und mussen gesondert bertck-
sichtigt werden. Wenn im unmittelbaren zeitlichen und sachlichen
Zusammenhang mit dem An- und Auskleiden z. B. das An- und Ausziehen von
Kompressionsstrimpfen ab Kompressionsklasse 2 notwendig ist, handelt es
sich um eine verrichtungsbezogene krankheitsspezifische PflegemaBnahme.
Diese ist zusatzlich zu dem beim An- und Auskleiden bestehenden Hilfebedarf
zu beriicksichtigen. Dieser Hilfebedarf ist auch dann im Zusammenhang mit dem
An- und Auskleiden zu bewerten und zu dokumentieren, wenn die Kompres-
sionsstrimpfe ab Kompressionsklasse 2 — wie pflegefachlich geboten — un-
mittelbar vor dem Aufstehen angezogen werden. Die Angaben zu Punkt
D 4.0/11. /4. "Ermittlung des zeitlichen Umfanges des regelmaBigen Hilfebe-
darfs” sind zu berlcksichtigen.

12. Gehen

Das Gehen, Stehen und Treppensteigen innerhalb der Wohnung ist nur im Zu-
sammenhang mit den gesetzlich definierten Verrichtungen zu werten. Das Ge-
hen beschrankt sich nicht allein auf die korperliche Fahigkeit zur eigensténdigen
Fortbewegung. Vielmehr umfasst es auch die Fahigkeit zum Vernunft geleiteten
zielgerichteten Gehen (z. B. bei desorientierten Personen). Demgegeniber kann
die Beaufsichtigung beim Gehen allein zur Vermeidung einer Selbst- oder Fremd-
geféhrdung — ohne dass ein Bezug zu einer Verrichtung besteht — nicht beim Hil-
febedarf berlcksichtigt werden.

Der Hilfebedarf beim Gehen kann auch aus einer sitzenden Position heraus be-
ginnen oder in dieser enden, beinhaltet also ggf. das Aufstehen und Hinsetzen.

Gehen bedeutet bei Rollstuhlfahrern das Fortbewegen mit Hilfe des Rollstuhls.
Das Gehen im Zusammenhang mit der hauswirtschaftlichen Versorgung ist als
hauswirtschaftlicher Hilfebedarf zu werten.

Der Gutachter hat den Zeitaufwand fur das “Gehen” unter Berlcksichtigung der
in der Wohnung zurlickzulegenden Wegstrecken und unter Bertcksichtigung der
Bewegungsfahigkeit des Antragstellers abzuschatzen. Als MaB fur die Gehstre-
cke bei der einzelnen Verrichtung in der “durchschnittlichen hauslichen Wohn-
situation” (vgl. Punkt C 2.4 "Begutachtung der Antragsteller im Krankenhaus,
in einer stationdren Rehabilitationseinrichtung oder in einem Hospiz") ist eine
einfache Gehstrecke von acht Metern anzunehmen.

Jeder Weg ist einzeln zu bertcksichtigen (Hin- und Ruckweg = 2 x Gehen).
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13. Stehen (Transfer)

Notwendige Hilfestellungen beim Stehen sind im Hinblick auf die Durchftihrung
der gesetzlich vorgegebenen Verrichtungen im Rahmen aller anfallenden not-
wendigen Handlungen zeitlich bertcksichtigt (siehe aber auch Ifd. Nr. 15).

Als Hilfebedarf ist ausschlieBlich der Transfer zu berlcksichtigen. Hierzu zéhlt
z. B. das Umsetzen von einem Rollstuhl/Sessel auf einen Toilettenstuhl oder der
Transfer in eine Badewanne oder Duschtasse.

Jeder Transfer ist einzeln zu bertcksichtigen
(Hin- und Ricktransfer = 2 x Transfer).

14. Treppensteigen

Das Treppensteigen im Zusammenhang mit der hauswirtschaftlichen Versorgung
ist als hauswirtschaftlicher Hilfebedarf zu werten.

Das Treppensteigen beinhaltet das Uberwinden von Stufen innerhalb der Woh-
nung. Keine andere Verrichtung im Bereich der Grundpflege ist so abhangig vom
individuellen Wohnbereich des Antragstellers wie das Treppensteigen. Besonders
ist zu prufen, ob die Notwendigkeit besteht, fir die Verrichtungen des taglichen
Lebens eine Treppe zu benutzen. Ist dies nicht erforderlich, kann diese Verrich-
tung beim Pflegeumfang nicht berticksichtigt werden. Sollte es notwendig sein,
zur Durchfuhrung der Verrichtungen des taglichen Lebens eine Treppe zu benut-
zen, so hat der Gutachter sich den Bewegungsablauf und den zeitlichen Auf-
wand des Treppensteigens durch den Antragsteller und seine Hilfsperson de-
monstrieren zu lassen und das Ergebnis seiner Beobachtung in seinem Gutachten
zu dokumentieren.

Bei Begutachtungen in stationdren Einrichtungen kann ein Hilfebedarf beim Trep-
pensteigen wegen der Vorgabe der “durchschnittlichen hduslichen Wohnsitua-
tion” nicht gewertet werden (siehe aber auch Ifd. Nr. 15).

15. Verlassen und Wiederaufsuchen der Wohnung

Es sind nur solche MaBnahmen auBerhalb der Wohnung zu berticksichtigen, die
unmittelbar fur die Aufrechterhaltung der Lebensfiihrung zu Hause notwendig
sind und das persdnliche Erscheinen des Antragstellers erfordern. Bertcksichti-
gungsfahige MaBnahmen sind das Aufsuchen von Arzten zu therapeutischen
Zwecken oder die Inanspruchnahme vertragsarztlich verordneter Therapien,
wie z. B. DialysemaBnahmen, onkologische oder immunsuppressive MaBnah-
men, Physikalische Therapien, Ergotherapie, Stimm-, Sprech- und Sprachthera-
pie, podologische Therapie. Ein Hilfebedarf beim Verlassen und Wiederaufsuchen
der Wohnung ist zu bericksichtigen, wenn dieser regelmaBig (mindestens ein-
mal pro Woche) und auf Dauer (voraussichtlich mindestens 6 Monate) anfallt.
Es ist nicht erforderlich, dass jede MaBnahme fur sich isoliert betrachtet einmal
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wochentlich anfallt. Der Hilfebedarf ist somit zu beriicksichtigen, wenn in der
Gesamtbetrachtung einmal wochentlich fir voraussichtlich mindestens 6 Monate
berlcksichtigungsfahige MaBnahmen anfallen.

Nicht zu bertcksichtigen ist das Verlassen und Wiederaufsuchen der Wohnung
im Zusammenhang mit

e Leistungen der medizinischen Rehabilitation. Diese umfassen die physischen,
psychischen und sozialen Aspekte und gehen von einem ganzheitlichen An-
satz aus. Sie sind insoweit von einzelnen therapeutischen MaBnahmen ab-
zugrenzen. Die Leistungen der medizinischen Rehabilitation zielen darauf ab,
nicht nur voribergehende Beeintrachtigungen der Aktivitaten oder dro-
hende oder bereits manifeste Beeintrachtigungen in der Teilhabe am schuli-
schen, beruflichen und gesellschaftlichen Leben als Folge einer Schadigung
durch frihzeitige Einleitung geeigneter Rehabilitationsleistungen zu vermei-
den, zu beseitigen bzw. zu vermindern oder eine Verschlimmerung zu ver-
hiten. Fur die Leistungen der medizinischen Rehabilitation sind die Indivi-
dualitat, Komplexitat, Interdisziplinaritat (Rehabilitationsteam) und die Finalitat
charakteristisch. Die medizinische Rehabilitation unterscheidet sich durch
Komplexitat und Interdisziplinaritat daher wesentlich von der physikalischen
Therapie.

e Leistungen zur primaren Pravention. Diese zielen darauf ab, die Neuerkran-
kungsrate (Inzidenzrate) von Krankheiten zu senken. Primare Pravention
dient der Forderung und Erhaltung der Gesundheit durch MaBnahmen, die
Individuen und Personengruppen betreffen, wie optimale Erndhrung, physi-
sche Aktivitat, Impfungen gegen Infektionskrankheiten und Beseitigung von
Gesundheitsgefahren in der Umwelt (§ 20 SGB V).

e MaBnahmen der Eingliederungshilfe (einschl. Frihforderung).

e der Beteiligung an einer klinischen Arzneimittelstudie. Die klinische Priifung
von noch nicht zugelassenen Arzneimitteln gilt nicht als Behandlungsmethode
i.S. des § 27 Abs. 1 Satz 1 SGB V.

Erhalt der Antragsteller wahrend eines Aufenthaltes z. B. in einer Einrichtung der
Hilfe fur behinderte Menschen, Frihforderstellen oder einem sozialpadiatri-
schen Zentrum u.a. arztliche Behandlung bzw. therapeutische MaBnahmen, so
ist das hierzu erforderliche Verlassen und Wiederaufsuchen der Wohnung nicht
als Hilfebedarf zu berticksichtigen, es sei denn, diese Einrichtungen werden aus-
schlieBlich zum Zwecke einer arztlichen Behandlung oder zur Inanspruchnahme
einer vertragsarztlich verordneten Therapie aufgesucht.

Das Aufsuchen von Behorden oder anderen Stellen, die das personliche Er-
scheinen des Antragstellers notwendig machen, ist zu berlcksichtigen. Weitere
Hilfen — z. B. die Begleitung zur Bushaltestelle auf dem Weg zu Werkstatten fur
behinderte Menschen, Schulen, Kindergarten oder im Zusammenhang mit der
Erwerbstatigkeit, beim Aufsuchen einer Tages- oder Nachtpflegeeinrichtung
sowie bei Spaziergdngen oder Besuchen von kulturellen Veranstaltungen — blei-
ben unberlcksichtigt. Der Hilfebedarf beim Einkaufen ist unter der Ifd. Nr. 16
“Einkaufen” mit zu bericksichtigen.

74



Im Zusammenhang mit bericksichtigungsfahigen Anléssen des Verlassens und
Wiederaufsuchens der Wohnung ist der Hilfebedarf beim Gehen, Stehen und
Treppensteigen auBerhalb der Wohnung zu bewerten. Dabei ist auch die Ver-
kehrssicherheit zu beachten. Es sind die notwendigen Hilfeleistungen anzu-
rechnen, unabhangig davon, wer diese erbringt bzw. ob die Kosten von einem
Sozialleistungstrager getragen werden (z.B. Hilfe beim Treppensteigen, Ein-
oder Aussteigen durch den Taxifahrer oder durch das Personal bei Kranken-
fahrten).

Fahrzeiten sind dann zu berticksichtigen, wenn wahrend der Fahrt Beaufsichti-
gungsbedarf besteht und deshalb eine kontinuierliche Begleitung des Pflege-
bedurftigen erforderlich ist. Dies gilt unabhéngig davon, ob z. B. ein privater
PKW, offentliche Verkehrsmittel oder ein Taxi benutzt werden. Fahrzeiten sind
auch zu bertcksichtigen, wenn die Anwesenheit der Begleitperson beim Arzt
oder bei der Inanspruchnahme vertragsarztlich verordneter Therapien zur Si-
cherstellung der Behandlung erforderlich ist.

Zuséatzlich zu den ggf. zu bertcksichtigenden Wege- und Fahrzeiten sind die
zwangslaufig anfallenden Warte- und Begleitzeiten der Begleitperson anzu-
rechnen, wenn sie dadurch zeitlich und 6értlich gebunden ist. Bei Kindern und
Personen mit mindestens erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz kann
die Notwendigkeit der Begleitung beim Arzt zur Durchfiihrung therapeutischer
Zwecke oder der Begleitung bei Inanspruchnahme vertragsarztlich verordneter
Therapien in der Regel vorausgesetzt und einschlieBlich der Wartezeit als Hilfe-
bedarf bertcksichtigt werden. Notwendige Fahr- und Wartezeiten, die nicht tag-
lich anfallen, sind fur die Bemessung des zeitlichen Gesamtpflegeaufwandes auf
den Tag umzurechnen.

Pflege erschwerende oder erleichternde Faktoren

Erschwerende oder erleichternde Faktoren, die sich auf mehrere Verrichtungen
auswirken, mussen hier dokumentiert werden (vgl. auch Punkt F “Orientie-
rungswerte zur Pflegezeitbemessung fur die in § 14 SGB X| genannten Verrich-
tungen der Grundpflege”). Es bietet sich eine pragnante tabellarische Zu-
sammenfassung an, z. B. hochgradige Spastik erschwert Waschen und Kleiden;
oro/tracheales Sekretabsaugen erhoht den Zeitaufwand beim Waschen und der
Nahrungsaufnahme. Erlduterungen zu erschwerenden oder erleichternden Fak-
toren, die sich nur auf eine Verrichtung auswirken, sind unter der jeweiligen Ver-
richtung unter Punkt 4.1 bis 4.3 zu dokumentieren.

Nachtlicher Grundpflegebedarf

Wird ein nachtlicher Grundpflegebedarf festgestellt, so ist dieser nach Art und
Haufigkeit hier zu dokumentieren (vgl. auch Punkt D 4.0 / lll. / 3. "Ermittlung
von Art und Haufigkeit des regelméaBigen Hilfebedarfs”).
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Medizinische Behandlungspflege
(nur bei Pflegestufe Il in stationarer Pflege)

Wird medizinische Behandlungspflege auf Dauer (mindestens 6 Monate) bei ei-
nem Antragsteller in einer vollstationaren Pflegeeinrichtung festgestellt, so ist
diese nach Art, Haufigkeit und Zeitumfang hier zu dokumentieren (vgl. auch
Punkt D 5.2.1 "Pflegebedurftigkeit” zur Feststellung eines auBergewdhnlich ho-
hen Pflegeaufwandes).

D 4.4 Hauswirtschaftliche Versorgung

Es ist der tatsachlich anfallende individuelle Hilfebedarf zu bewerten und der Zeit-
aufwand in Stunden pro Woche abzuschatzen. Es sind nur die Tatigkeiten bei
den folgenden Verrichtungen zu berucksichtigen, die sich auf die Ver-
sorgung des Antragstellers selbst beziehen. Die Versorgung maoglicher wei-
terer Familienmitglieder bleibt unberdcksichtigt.

Wenn ein krankheits- und/oder behinderungsbedingter Hilfebedarf im Bereich
der hauswirt-schaftlichen Versorgung besteht, ist er zu berlcksichtigen, auch
wenn die Versorgung durch Dritte (z. B. Putzfrau, Essen auf Radern, Angehdorige)
erfolgt.

16. Einkaufen

Dies beinhaltet auch das Planen und Informieren bei der Beschaffung von Le-
bens-, Reinigungs- sowie Kérperpflegemitteln, den Uberblick zu haben, welche
Lebensmittel wo eingekauft werden mdssen, unter Berlcksichtigung der Jah-
reszeit und Menge, die Kenntnis des Wertes von Geld (preisbewusst) sowie die
Kenntnis der GenieB3- und Haltbarkeit von Lebensmitteln und die richtige Lage-
rung. Auch die Beschaffung der fur eine Diat bendtigten Lebensmittel ist hier zu
bertcksichtigen.

17. Kochen

Es umfasst die gesamte Zubereitung der Nahrung, wie Aufstellen eines Speise-
plans (z. B. Zusammenstellung der Didtnahrung sowie Berlcksichtigung einer
konkreten Kalorienzufuhr) fur die richtige Erndhrung unter Berlcksichtigung von
Alter und Lebensumstanden. Auch die Bedienung der technischen Gerate sowie
die Einschatzung der Mengenverhéltnisse und Garzeiten unter Beachtung von
Hygieneregeln sind zu werten.

18. Reinigen der Wohnung

Hierzu gehort das Reinigen von FuBbdden, Mobeln, Fenstern und Haushaltsge-
raten im allgemein Ublichen Lebensbereich des Antragstellers. Auch die Kennt-
nis von Reinigungsmitteln und -geraten sowie das Bettenmachen sind hier zu be-
rucksichtigen.
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19. Spulen

Je nach den Gegebenheiten des Haushalts ist manuelles bzw. maschinelles Spi-
len zu werten.

20. Wechseln und Waschen der Wasche und Kleidung

Hierzu gehoren das Einteilen und Sortieren der Textilien, das Waschen, Auf-
hangen, Blugeln, Ausbessern und Einsortieren der Kleidung in den Schrank so-
wie das Bettenbeziehen.

21. Beheizen

Das Beheizen umfasst auch die Beschaffung und Entsorgung des Heizmaterials.

D 4.5 Zusatzliche Erlauterungen zum Hilfebedarf

Hier kdnnen zusatzliche Erlauterungen zum Hilfebedarf gemacht werden.

D5 Ergebnis

D 5.1 Stimmt der unter 1.4 von Pflegepersonen
angegebene Pflegeaufwand mit dem gutachterlich
festgestellten Hilfebedarf tGberein?

Die Angaben unter diesem Punkt sollen es der Pflegekasse ermdglichen, bei
hauslicher Pflege den Personenkreis festzustellen, fir den eine soziale Absiche-
rung in der Rentenversicherung in Betracht kommt (§ 44 SGB XI). Dies gilt fur
Pflegepersonen, die einen Pflegebedurftigen wenigstens 14 Stunden wochent-
lich pflegen (§ 19 SGB XI). Der Beitragsbemessung in der Rentenversicherung
liegt eine zeitliche Abstufung des wochentlichen Pflegeaufwandes (14, 21, 28
Stunden) unter Berticksichtigung der Pflegestufe zugrunde.

Der Gutachter hat an dieser Stelle die vom Antragsteller bzw. von der Pflege-
person geltend gemachten Pflegezeiten zu Gberpriifen und, ausgehend vom fest-
gestellten Hilfebedarf bei der Grundpflege und hauswirtschaftlichen Versorgung
(Punkt 4.1 bis 4.4 “Korperpflege, Ernahrung, Mobilitat, Hauswirtschaftliche
Versorgung” des Formulargutachtens), eine eigenstandige Bewertung des wo-
chentlichen Pflegeaufwandes vorzunehmen. Da insbesondere Zeiten der allge-
meinen Betreuung und Beaufsichtigung hierbei nicht zu bertcksichtigen sind,
kann es zu Abweichungen zwischen den Angaben des Antragstellers/der Pfle-
geperson/-en unter Punkt 1.4 “Umfang der pflegerischen Versorgung und Be-
treuung” des Formulargutachtens und dem festgestellten Hilfebedarf des Gut-
achters kommen.
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Eine differenzierte Stellungnahme zum Umfang der pflegerischen Versorgung hat
der Gutachter zu dokumentieren, insbesondere wenn

e neben den Pflegediensten noch Pflegepersonen tatig werden oder
e die Pflege durch mehrere Personen geleistet wird,

e bzw. Abweichungen zu den Angaben hinsichtlich der Pflegeleistungen der
Pflegeperson/-en unter Punkt 1.4 “Umfang der pflegerischen Versorgung und
Betreuung” des Formulargutachtens bestehen.

D 5.2 Liegt Pflegebedurftigkeit gemaf §§ 14, 15
und / oder eine mindestens erheblich
eingeschrankte Alltagskompetenz gemanR
§ 45a SGB Xl vor?

D 5.2.1 Pflegebedurftigkeit

Die gutachterliche Entscheidung, ob aufgrund von Krankheit oder Behinderung
Pflegebedurftigkeit vorliegt, grindet sich auf

e die Feststellung des Hilfebedarfs bei den definierten Verrichtungen,
e die Zuordnung dieser Verrichtungen im Tagesablauf,

e die Haufigkeit der hierzu erforderlichen Hilfeleistungen,

e den jeweiligen Zeitaufwand fur diese Hilfeleistungen,

e die zeitliche Gewichtung der MaBnahmen der Grundpflege sowie der
hauswirtschaftlichen Versorgung,

e die Dauer des voraussichtlichen Hilfebedarfs Gber mindestens 6 Monate.

Liegt Pflegebedurftigkeit vor, ist die Einstufung entsprechend der nachfolgenden
Kriterien vorzunehmen. Eine Begriindung zu den einzelnen Pflegestufen ist ab-
zugeben.

Pflegebedurftige Personen sind einer der folgenden drei Pflegestufen zuzu-
ordnen:

1. Pflegebedurftige der Pflegestufe | (erheblich Pflegebedurftige) sind Personen,
die bei der Korperpflege, der Erndhrung oder der Mobilitat fur wenigstens
zwei Verrichtungen aus einem oder mehreren Bereichen mindestens einmal
taglich der Hilfe bedurfen und zusatzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei
der hauswirtschaftlichen Versorgung benotigen.

2. Pflegebedurftige der Pflegestufe Il (Schwerpflegebeddirftige) sind Personen,
die bei der Korperpflege, der Erndhrung oder der Mobilitat mindestens drei-
mal tdglich zu verschiedenen Tageszeiten der Hilfe bedirfen und zusatzlich
mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung be-
noétigen.
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3. Pflegebedurftige der Pflegestufe lll (Schwerstpflegebedurftige) sind Personen,
die bei der Korperpflege, der Erndhrung oder der Mobilitat taglich rund um
die Uhr, auch nachts, der Hilfe bedurfen und zuséatzlich mehrfach in der Wo-
che Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung benétigen.

Bei Kindern ist fur die Zuordnung der zusétzliche Hilfebedarf gegentber einem
gesunden gleichaltrigen Kind maBgebend.

Der Zeitaufwand, den ein Familienangehériger oder eine andere nicht als Pfle-
gekraft ausgebildete Pflegeperson fiir die erforderlichen Leistungen der Grund-
pflege und hauswirtschaftlichen Versorgung benétigt, muss wochentlich im Ta-
gesdurchschnitt

1. in der Pflegestufe | mindestens 90 Minuten betragen; hierbei mussen auf die
Grundpflege mehr als 45 Minuten entfallen,

2. in der Pflegestufe Il mindestens drei Stunden betragen; hierbei missen auf die
Grundpflege mindestens zwei Stunden entfallen,

3. in der Pflegestufe Il mindestens funf Stunden betragen; hierbei missen auf
die Grundpflege mindestens vier Stunden entfallen.

Bei Pflegebedurftigen mit einem Hilfebedarf der Pflegestufe Ill ist zu prifen und
zu dokumentieren, ob ein auBergewodhnlich hoher Pflegeaufwand vorliegt.
Grundlage dafur sind die Hartefall-Richtlinien (vgl. Anlage 3). Fur die Feststellung
eines auBergewohnlich hohen Pflegebedarfs im Sinne der Hartefallregelungen
reicht es neben dem Hilfebedarf der Pflegestufe Ill und der zusatzlich standig er-
forderlichen Hilfe bei der hauswirtschaftlichen Versorgung aus, wenn eines der
beiden Merkmale erfullt wird:

¢ die Hilfe bei der Korperpflege, der Erndhrung oder der Mobilitat ist mindes-
tens 6 Stunden taglich, davon mindestens dreimal in der Nacht, erforderlich.
Bei Pflegebedurftigen in vollstationdren Pflegeeinrichtungen ist auch die auf
Dauer bestehende medizinische Behandlungspflege zu berlcksichtigen.

oder

e die Grundpflege kann fur den Pflegebedurftigen auch des Nachts nur von
mehreren Pflegekraften gemeinsam (zeitgleich) erbracht werden.

Das zeitgleiche Erbringen der Grundpflege des Nachts durch mehrere Pflege-
krafte ist so zu verstehen, dass wenigstens bei einer Verrichtung tagstber und
des Nachts neben einer professionellen mindestens eine weitere Pflegekraft, die
nicht bei einem Pflegedienst beschaftigt sein muss (z. B. Angehorige), tatig wer-
den muss. Durch diese Festlegung soll erreicht werden, dass nicht mehrere Pfle-
gekrafte eines Pflegedienstes (§ 71 SGB Xl) hier tatig werden mussen. Jedes der
beiden Merkmale erfullt bereits fir sich die Voraussetzungen eines qualitativ und
guantitativ weit Gber das Ubliche MaB der Grundvoraussetzung der Pflegestufe
Il hinausgehenden Pflegeaufwandes.

Eine Pflegebedurftigkeit unterhalb der Pflegestufe I ist dann auszuweisen,
wenn der Antragsteller einen Hilfebedarf im Bereich der Grundpflege und der
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hauswirtschaftlichen Versorgung aufweist, dieser aber nicht das fir die Zuord-
nung zu Pflegestufe | erforderliche MaB erreicht. Liegt kein Hilfebedarf im Be-
reich der Grundpflege vor, ist die Frage mit ,nein” zu beantworten.

Liegt nach dieser Bewertung mindestens erhebliche Pflegebedurftigkeit nicht vor,
ist dies zu begrinden. Ggf. sind dann unter Punkt 6 “Empfehlungen an die Pfle-
gekasse/Individueller Pflegeplan® im Formulargutachten MaBnahmen zur Ver-
meidung einer ansonsten drohenden Pflegebedurftigkeit zu empfehlen.

Weiterhin ist zu dokumentieren, seit wann Pflegebedurftigkeit in der aktuell
festgestellten Auspragung vorliegt. Dies ist ohne Schwierigkeiten moglich, wenn
die Pflegebedurftigkeit durch eindeutig zuzuordnende Ereignisse ausgelost wor-
den ist. Es ist jedoch auch bei chronischen Verldufen hierzu eine begriindete Ab-
schatzung notwendig. Ein bloBes Abstellen auf das Datum der Antragstellung
bzw. Beginn des Antragsmonats ist nicht zuldssig.

Liegen die Voraussetzungen fur die Zuordnung zu einer Pflegestufe fur min-
destens 6 Monate vor und ist mit groBer Wahrscheinlichkeit zu erwarten, dass
sich der Hilfebedarf z.B. durch therapeutische oder rehabilitative MaBnahmen
pflegestufenrelevant verringert, ist der Pflegekasse unter Nennung eines kon-
kreten Datums eine befristete Leistungszusage zu empfehlen.

Bei Folgebegutachtungen muss an dieser Stelle dokumentiert werden, ob und
ggf. ab wann welche Anderung des Pflegebedarfs im Vergleich zur Vorunter-
suchung gegeben ist. Insbesondere sind Veranderungen zu begriinden, die zu
einer Verringerung der Pflegestufe fihren.

D 5.2.2 Einschréankung der Alltagskompetenz

Die gutachterliche Entscheidung, ob eine mindestens erheblich eingeschrankte
Alltagskompetenz vorliegt, griindet auf dem Screening und Assessment unter
Punkt 3.4. Das dort festgestellte Ergebnis ist in den Ergebnisteil des Gutachtens
zu Ubertragen.

Neben Pflegebedurftigen der Pflegestufen I, I, und Il haben auch Personen, die
einen Hilfebedarf im Bereich der Grundpflege und hauswirtschaftlichen Versor-
gung haben, der nicht das AusmaB der Pflegestufe | erreicht, einen Anspruch
auf zusatzliche Betreuungsleistungen, wenn deren Alltagskompetenz dauerhaft
in mindestens erheblichem MaBe eingeschrankt ist (§ 45a Abs. 1 SGB XI).

Das Ergebnis der Prifung der Einschréankung der Alltagskompetenz, deren Aus-
maf und der Zeitpunkt, seit wann die ggf. festgestellte Einschrankung besteht,
ist hier zu dokumentieren. Dies gilt im Hinblick auf die Moglichkeit der Verein-
barung von Vergttungszuschlagen nach § 87b SGB Xl auch fur den vollstatio-
naren Bereich.
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D 5.2.3 Widerspruchsbegutachtung

Bei Widerspruchsbegutachtungen ist hier anzugeben, ob das Ergebnis des Vor-
gutachtens bestatigt wird und ob sich durch eine zwischenzeitliche Veréanderung
des Hilfebedarfs aktuell ggf eine andere Empfehlung ergibt.

D 5.2.4 Besonderheiten bei vollstationarer Pflege

Bei einem Wechsel von héuslicher in vollstationare Pflege behélt der Pflegebe-
dirftige die ihm zuerkannte Pflegestufe, es sei denn, dass nach einer erneuten
Begutachtung ein davon abweichender Hilfebedarf festgestellt wird.

Die Erforderlichkeit von stationarer Pflege kann im Einzelfall im Rahmen eines
Besuchs in der Hauslichkeit gepruft werden, um das hausliche Umfeld erfassen
zu kdnnen. Bei anerkannter Pflegestufe Il entfallt diese Prifung. Verfigt der An-
tragsteller zum Zeitpunkt der Begutachtung nicht mehr tber eine eigene Woh-
nung, so ist fur die Bemessung des Zeitaufwandes beztglich des festgestellten
Hilfebedarfs durch Laienpfleger von einer durchschnittlichen hauslichen Wohn-
situation auszugehen (vgl. zur Beschreibung der durchschnittlichen hauslichen
Wohnsituation Punkt C 2.4 “Begutachtung der Antragsteller im Krankenhaus,
in einer stationdren Rehabilitationseinrichtung oder in einem Hospiz”).

D 5.2.5 Begutachtung in vollstationaren Einrichtungen der Hilfe fur
behinderte Menschen

In vollstationdren Einrichtungen der Hilfe fir behinderte Menschen leisten die
Pflegekassen fur mindestens erheblich Pflegebedirftige — ohne weitere Diffe-
renzierung nach Pflegestufen — eine Pauschale (§ 43a SGB XI). Obwohl leis-
tungsrechtlich far den Anspruch auf Leistungen nach § 43a SGB Xl lediglich das
Vorliegen von erheblicher Pflegebedurftigkeit vorausgesetzt wird, ist generell die
entsprechende Pflegestufe auszuweisen, da neben der Pauschale fur Zeiten in
der hauslichen Pflege (z. B. Wochenende, Ferien) ein weiter gehender Leis-
tungsanspruch in Abhangigkeit von der Pflegestufe besteht. Bei Vorliegen von
demenzbedingten Fahigkeitsstérungen, geistiger Behinderung oder psychischer
Erkrankung muss das Screening- und ggf. Assessment-Verfahren durchgefthrt
werden (siehe Punkt D 3.4 “Screening und Assessment zur Feststellung von Per-
sonen mit erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz”).

D 5.3 Liegen Hinweise auf folgende Ursachen der
Pflegebedurftigkeit vor?

Liegen Hinweise dafir vor, dass die Pflegebedurftigkeit durch Unfallfolgen, Be-
rufserkrankungen, Arbeitsunfélle oder Versorgungsleiden (z. B. Kriegs-, Wehr-
dienst- oder Impfschaden) hervorgerufen wurde, oder wesentlich mit bedingt
wird, ist dies anzugeben.
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D 5.4 st die hausliche Pflege in geeigneter Weise
sichergestellt?

Defizite in der hauslichen Pflege von mindestens erheblich Pflegebedurftigen —
auch bei professioneller Pflege — sind hier darzustellen (vgl. Punkt D 4.0/ IV. “Be-
gutachtungs- bzw. Bewertungsschritte”).

Der Gutachter hat sich zu orientieren

e an der Situation des Pflegebeddrftigen,

e an den Belastungen und der Belastbarkeit der Pflegeperson,
e am sozialen Umfeld der konkreten Pflegesituation,

e an der Wohnsituation einschlieBlich moglicher Wohnumfeldverbesserungen
des Antragstellers.

Der Gutachter muss sich dartiber im Klaren sein, dass die Feststellung einer nicht
sichergestellten Pflege tiefgreifend in familidre Strukturen eingreifen kann.
Grundsatzlich hat die hausliche Pflege Vorrang vor stationarer Pflege. Der Vor-
rang hauslicher Pflege hat dort seine Grenzen, wo, bedingt durch die familia-
ren und sozialen Verhéltnisse, eine angemessene Versorgung und Betreuung im
hauslichen Bereich nicht sichergestellt ist.

Wird festgestellt, dass die hausliche Pflege auch bei Realisierung der im Gut-
achten (Punkt 6 “Empfehlungen an die Pflegekasse/Individueller Pflegeplan” und
Punkt 7 “Erlauterungen fur die Pflegekasse”) gegebenen Empfehlungen nicht
in geeigneter Weise sichergestellt werden kann, so ist zu empfehlen, dass — bei
Laienpflege — ggf. professionelle hausliche Pflege in Anspruch genommen wird.
Hierbei kommen entweder die kombinierte Geld- und Sachleistung oder die al-
leinige Sachleistung in Betracht oder wenn auch dies nicht ausreicht teilstationare
oder vollstationare Pflege. Wird vollstationare Pflege empfohlen ist die Erfor-
derlichkeit unter Punkt 5.5 “Ist vollstationdre Pflege erforderlich?” im Formu-
largutachten zu begriinden.

Da derartige Empfehlungen auch weit reichende Konsequenzen fur den Pflege-
bedurftigen in Form des Entzugs der gewohnten Geldleistung und fur die Pfle-
geperson in Form versagter Rentenversicherungsanspriche haben kénnen, ist
mit solchen Vorschlagen behutsam umzugehen.

Sofern eine akute Gefahrensituation abzuwenden ist, muss der Gutachter selbst
unmittelbar Kontakt, z. B. mit behandelnden Arzten, Pflegediensten, Sozialdienst
oder Gesundheitsamt, aufnehmen. Die Umsetzung der weiter gehenden Emp-
fehlungen des Gutachters liegt in der Verantwortung der Pflegekasse.

D 5.5 Ist vollstationare Pflege erforderlich?

Die Erforderlichkeit ist generell zu prifen und zu begriinden, wenn mindestens
erhebliche Pflegebedurftigkeit vorliegt. Bei Pflegebedurftigen, bei denen die Not-
wendigkeit der vollstationdren Pflege bereits in einem Vorgutachten festgestellt
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wurde ist die Frage mit “ja” zu beantworten. Eine Begriindung ist nicht erfor-
derlich. Liegen Hinweise vor, dass eine Rickkehr in die hausliche Umgebung
maoglich ist sind diese zu benennen. Bei einem Antrag auf ambulante Pflege-
leistungen und sichergestellter hauslicher Pflege (siehe Punkt D 5.4 “Ist die hdus-
liche Pflege in geeigneter Weise sichergestellt?”) ist die Frage mit “nein” zu be-
antworten. In diesem Fall ist eine Begriindung nicht erforderlich. Bei Versicherten,
die bereits vor dem 01.04.1996 in einer vollstationaren Pflegeeinrichtung leb-
ten, wird die Notwendigkeit der vollstationaren Pflege unterstellt. Liegt Schwerst-
pflegebedurftigkeit (Stufe Ill) vor, wird die Erforderlichkeit von vollstationarer
Pflege wegen der Art, Haufigkeit und des zeitlichen Umfangs des Hilfebedarfs
gleichfalls unterstellt.

Vollstationare Pflege kann insbesondere erforderlich sein bei

e Fehlen einer Pflegeperson,

e fehlender Pflegebereitschaft moglicher Pflegepersonen,

¢ drohender oder bereits eingetretener Uberforderung von Pflegepersonen,

e drohender oder bereits eingetretener Verwahrlosung des Pflegebedirftigen,
e Selbst- oder Fremdgefahrdungstendenzen des Pflegebedirftigen,

e raumlichen Gegebenheiten im hauslichen Bereich, die keine hausliche Pflege
ermdglichen und durch MaBnahmen zur Verbesserung des individuellen
Wohnumfeldes (§ 40 Abs. 4 SGB Xl) nicht verbessert werden kdnnen.

Das Kriterium des Fehlens einer Pflegeperson bzw. der fehlenden Pflegebereit-
schaft moglicher Pflegepersonen sollte erst dann als erfullt betrachtet werden,

Eine Uberforderung von Pflegepersonen entsteht aus unterschiedlichen Griinden,
wie z. B.:

¢ Die Pflegepersonen sind selbst betagt oder gesundheitlich beeintrachtigt.
e Die Entfernung zwischen dem Wohn- und Pflegeort ist zu groB.

¢ Die psychische Belastung, die durch eine Pflegesituation entsteht, wird indi-
viduell unterschiedlich verarbeitet. So kann bereits bei geringem Pflegeauf-
wand eine Uberforderungssituation entstehen.

Droht ein pflegerisches Defizit durch Uberforderung der Pflegeperson, so gilt das
Kriterium als erfullt. Dabei ist zu berlcksichtigen, dass eine absehbar zeitlich be-
fristete Uberforderungssituation der Pflegeperson unter Umsténden durch Kurz-
zeitpflege oder teilstationdre Pflege des Pflegebedurftigen behoben werden
kann.

Soziale Isolation kann Verwahrlosungstendenzen begtnstigen. Anzeichen dafur
kédnnen u. a. sein

e die Vernachlassigung der Kérperpflege,
e unregelmaBige und nicht ausreichende Einnahme von Mabhlzeiten,

e die Vernachlassigung des Haushaltes.
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Diese Situation kann auftreten, obgleich die Durchfihrung der hierfir notwen-
digen Verrichtungen vom kérperlichen Funktionszustand her moglich ware.

Eine Selbstgefahrdung kann vorliegen, wenn der Betroffene nicht oder nicht
rechtzeitig im Falle des eintretenden akuten Hilfebedarfs Hilfe herbeiholen
kann. Eine Selbstgefahrdung kann auch dann vorliegen, wenn der Betroffene
hochgradig verwirrt oder antriebsarm ist, den Realitdtsbezug verloren hat,
schwer depressiv ist oder Suizidtendenzen vorliegen. Selbstgefdhrdung kann mit
Fremdgefahrdung einhergehen. Insbesondere liegt Fremdgefahrdung vor, wenn
der Antragsteller die Ubersicht im Umgang mit Strom, Gas und Wasser verloren
hat. Fur solche Gefdhrdungen missen konkrete Hinweise vorliegen.

Raumliche Gegebenheiten im hauslichen Bereich, die ein wesentliches Hinder-
nis fur die hausliche Pflege darstellen kénnen, sind z. B. die Lage von Toilette und
Bad auBerhalb der Wohnung, die fehlende Rollstuhlgéngigkeit der Wohnung (z.
B. infolge zu schmaler Ttren von Kuiche, Bad und WCQ). Liegt eine entsprechende
Situation vor, sollte zunadchst gepruft werden, ob durch MaBnahmen zur Ver-
besserung des individuellen hauslichen Wohnumfeldes die wesentlichen Hin-
dernisse fur die ambulante Pflege zu beseitigen sind und damit vollstationare
Pflege vermeidbar ist.

D 6 Empfehlungen an die Pflegekasse/
Individueller Pflegeplan

Pflegebedurftigkeit ist regelmaBig kein unveranderbarer Zustand, sondern ein
Prozess, der durch aktivierende Pflege, MaBnahmen der Krankenbehandlung,
Leistungen mit praventiver und rehabilitativer Zielsetzung oder durch medizini-
sche Rehabilitation beeinflussbar ist. Hier hat der Gutachter unter Wirdigung
der Ergebnisse der Pflegebegutachtung fur den hauslichen und stationaren Be-
reich Stellung zu nehmen, ob Uber die derzeitige Versorgungssituation hinaus
(siehe Punkte 1.1 bis 1.4 "Derzeitige Versorgungs- und Betreuungssituation”,
Punkt 2.1 “Pflegerelevante Aspekte der ambulanten Wohnsituation” und Punkt
2.3 “Pflegerelevante Vorgeschichte (Anamnese)” des Formulargutachtens) pra-
ventive MaBnahmen, Heilmittel als Einzelleistungen (Physikalische Therapie, Er-
gotherapie, Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie, podologische Therapie) oder
eine Leistung zur medizinischen Rehabilitation (ambulante einschlieBlich mobile
oder stationdre Rehabilitation) erforderlich sind.

Daruber hinaus sind hier Uber die derzeitige Versorgungssituation hinausgehend

e Vorschldge zur arztlichen Behandlung und zu weiteren Therapien, Rehabili-
tationssport/Funktionstraining,

e Empfehlungen zu notwendigen Hilfsmitteln (§ 33 SGB V) und Pflegehilfs-
mitteln (§ 40 SGB XI),
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e Vorschlage zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes (§ 40 Abs.
4 SGB XI),

e Vorschldge zur Verbesserung/Veranderung der Pflegesituation
zu dokumentieren.

D 6.1 Praventive Leistungen

Hier hat der Gutachter fur den hauslichen und stationaren Bereich unter Wir-
digung der Ergebnisse der Pflegebegutachtung Stellung zu nehmen, ob und ggf.
welche praventive Leistungen empfohlen werden und welche Ziele damit ver-
knupft werden.

D 6.2 Heilmittel

Hier hat der Gutachter fur den hauslichen und stationaren Bereich unter Wur-
digung der Ergebnisse der Pflegebegutachtung Stellung zu nehmen, ob und ggf.
welche Heilmittel als Einzelleistungen (Physikalische Therapie, Ergotherapie,
Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie, Podologische Therapie) auf der Grundlage
der Heilmittel-Richtlinien empfohlen und welche Ziele damit verkntpft werden.

D 6.3 Leistung zur medizinischen Rehabilitation

Der Vorrang von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und Teilhabe ist im
SGB IX (Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen) festgelegt. Im SGB
Xl ist geregelt, dass im Falle drohender oder bestehender Pflegebedurftigkeit re-
gelmaBig die Notwendigkeit préventiver oder rehabilitativer Leistungen, insbe-
sondere die Notwendigkeit von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation zu
prifen ist. Durch das Pflege-Weiterentwicklungsgesetz wurde der Grundsatz
.Rehabilitation vor Pflege” gestarkt. Eine Empfehlung des Medizinischen Dien-
stes fUr eine Leistung zur medizinischen Rehabilitation fuhrt unmittelbar zu ei-
nem Rehabilitationsantrag gemaB § 14 SGB IX, sofern dazu die Einwilligung des
Versicherten vorliegt. Es ist in jedem Einzelfall im Rahmen der Begutachtung von
Pflegebedurftigkeit zu prufen, ob eine Indikation fur diese Leistung besteht, um
Pflegebedurftigkeit zu vermeiden, eine bestehende Pflegebedurftigkeit zu be-
seitigen oder zu mindern oder eine Verschlimmerung zu verhiten (vgl. § 31 SGB
Xl, § 8 Abs. 1 und 3 SGB IX, § 18 Abs. 1 und 6 SGB XI).

Mit dem Begriff , Leistung zur medizinischen Rehabilitation” wird eine komplexe
interdisziplinadre Leistung, die in der GKV nach § 40 SGB V zu erbringen ist, be-
zeichnet. Demgegenuber stehen Einzelleistungen (z.B. Heilmittel), die eine re-
habilitative Zielsetzung haben kénnen.

Indikationsstellung zur medizinischen Rehabilitation

Die Indikation fur eine Leistung zur medizinischen Rehabilitation im Sinne des
SGB IX liegt vor, wenn
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¢ Rehabilitationsbedurftigkeit,

e Rehabilitationsfahigkeit,

e realistische alltagsrelevante Rehabilitationsziele und
¢ eine positive Rehabilitationsprognose

bestehen. Dabei ist zu beriicksichtigen, dass auch bei psychisch kranken sowie
geistig, seelisch und koérperlich behinderten Menschen geeignete Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation in Betracht kommen kénnen.

Rehabilitationsbedurftigkeit

Rehabilitationsbedurftigkeit besteht, wenn aufgrund einer kérperlichen, geisti-
gen oder seelischen Schadigung

e voraussichtlich nicht nur voribergehende alltagsrelevante Beeintrachtigungen
der Aktivitaten vorliegen, durch die in absehbarer Zeit Beeintrachtigungen der
Teilhabe drohen

oder
e Beeintrachtigungen der Teilhabe bereits bestehen
und

e (ber die kurative Versorgung hinaus der mehrdimensionale und interdiszi-
plindre Ansatz der medizinischen Rehabilitation erforderlich ist.

Zu den Beeintrachtigungen der Teilhabe gehort auch der Zustand der Pflege-
beduirftigkeit. Bei der Beurteilung sind die umwelt- und personbezogenen Kon-
textfaktoren zu bericksichtigen.

Bei der Priifung der Rehabilitationsbeduirftigkeit sind insbesondere folgende Aus-
pragungen alltagsrelevanter Aktivitatsbeeintrachtigungen zu bericksichtigen:

¢ die Selbstversorgung (z.B. Erndhrung, Kérperpflege, Ausscheidung), deren Be-
eintrachtigung zur Abhangigkeit von fremder Hilfe (Pflegebedurftigkeit) fuh-
ren kann,

e die Mobilitat, deren Beeintrachtigung ein Leben der Patientin/des Patienten
auBerhalb ihrer/seiner Wohnung verhindern und so zu deren/dessen sozialer
Isolation fuhren kann,

¢ die Kommunikation (z.B. Sprachverstandnis, Sprachvermogen, Horen, Sehen)
mit der Folge der Beeintrachtigung der ortlichen/raumlichen Orientierung,

e manuelle Aktivitaten, deren Einschrankung z.B. zu Beeintrachtigungen der Be-
schaftigung/Haushaltsfihrung fihren kann,

e die Strukturierung des Tagesablaufes, die zu vielfaltiger Beeintrachtigung der
Teilhabe fuhren kann.
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Rehabilitationsbeddrftigkeit ist nicht gegeben, wenn kurative oder ausschlieB-
lich pflegerische bzw. andere MaBnahmen ausreichend sind, z.B.

e vertragsarztliche Behandlung einschlieBlich der Verordnung von Heil- und
Hilfsmitteln,

e Krankenhausbehandlung,

e aktivierende Pflege.

Rehabilitationsfahigkeit

Rehabilitationsfahig ist ein Antragsteller, wenn er aufgrund seiner somatischen
und psychischen Verfassung die fur die Durchfuhrung und Mitwirkung bei der
Rehabilitationsleistung notwendige Belastbarkeit und Motivation oder Moti-
vierbarkeit besitzt.

Bei Antragstellern der Pflegeversicherung handelt es sich Uberwiegend um &l-
tere und multimorbide Personen. Daher sind bei der Prifung der Rehabilita-
tionsfahigkeit insbesondere die nachstehenden niedrigschwelligeren Kriterien fiir
die geriatrische Rehabilitation zu berticksichtigen. Eine geriatrische Rehabilita-
tion kann auch mobil erbracht werden, wenn die Rehabilitationsfahigkeit und
eine positive Rehabilitationsprognose nur fur das gewohnte oder standige
Wohnumfeld festgestellt werden kann.

Insbesondere geriatrische Rehabilitationsfahigkeit ist dann gegeben, wenn alle
nachfolgend genannten Kriterien erfillt sind:

e die vitalen Parameter sind stabil,

¢ die bestehenden Begleiterkrankungen, Schadigungen der Kérperfunktionen
und -strukturen und typischen Komplikationen kénnen vom arztlichen, pfle-
gerischen und therapeutischen Personal der geriatrischen Einrichtung be-
handelt werden sowie

¢ die Stabilitat des Kreislaufs und die allgemeine psychische und physische Be-
lastbarkeit des Patienten erlauben, dass er mehrmals taglich aktiv an rehabi-
litativen MaBnahmen teilnehmen kann.

Die geriatrische Rehabilitationsfahigkeit ist nicht gegeben, wenn mindestens ei-
nes der nachfolgend genannten Ausschlusskriterien erfdllt ist:

e Fehlende Zustimmung des Patienten zur Rehabilitation,

e fehlende oder nicht ausreichende Belastbarkeit, die die aktive Teilnahme ver-
hindert (z.B. nach Frakturen und nach Gelenkoperationen),

¢ Darminkontinenz, wenn diese Ausdruck einer weit fortgeschrittenen geistigen
und korperlichen Erkrankung ist,

e Begleiterkrankungen bzw. Komplikationen, die eine aktive Teilnahme an der
Rehabilitation verhindern, z.B.

- Desorientiertheit,
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- Weglauftendenz,

- erhebliche Stérung der Hor- und Sehfahigkeit,
- Lage und GroBe eines Dekubitus,

- Probleme am Amputationsstumpf,

- schwere psychische Stérungen wie schwere Depression oder akute Wahn-
symptomatik.

Rehabilitationsziele

Die Rehabilitationsziele bestehen darin, méglichst frihzeitig voraussichtlich
nicht nur vortbergehende alltagsrelevante Beeintrachtigungen der Aktivitaten
zu beseitigen, zu vermindern oder eine Verschlimmerung zu verhiten oder
drohende Beeintrachtigungen der Teilhabe abzuwenden bzw. eine bereits ein-
getretene Beeintrachtigung der Teilhabe zu beseitigen, zu vermindern oder de-
ren Verschlimmerung zu verhlten. Zu den Beeintrachtigungen der Teilhabe ge-
hort auch der Zustand der Pflegebedurftigkeit.

Realistische, fur den Antragsteller alltagsrelevante Rehabilitationsziele leiten
sich aus den Beeintrachtigungen der Aktivitaten oder der Teilhabe ab. Bei der For-
mulierung der Rehabilitationsziele ist der Antragsteller zu beteiligen.

Ziele der Rehabilitation konnen sein:

e \ollstandige Wiederherstellung des urspringlichen Niveaus der Aktivita-
ten/Teilhabe.

e GroBtmogliche Wiederherstellung des Ausgangsniveaus der Aktivitaten/Teil-
habe.

e Ersatzstrategien bzw. Nutzung verbliebener Funktionen und Aktivitaten.

e Anpassung der Umweltbedingungen an die bestehenden Beeintrachtigungen
der Aktivitaten oder der Teilhabe des Antragstellers.

Konkrete alltagsrelevante Rehabilitationsziele kénnen z.B. sein:
e Erreichen der Stehfahigkeit,

e Erreichen des Bett-Rollstuhl-Transfers,

e \Verbesserung der Rollstuhlfahigkeit,

e Erreichen des Toilettenganges/personliche Hygiene,

¢ selbststandige Nahrungsaufnahme,

e selbststandiges An- und Auskleiden,

¢ Gehfahigkeit Uber mehrere Treppenstufen,

e Gehfahigkeit innerhalb und auBerhalb der Wohnung,

e Tagesstrukturierung.
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Im Rahmen der Begutachtung kommt diesen Zielen eine besondere Bedeutung
im Hinblick darauf zu, eine drohende Pflegebedurftigkeit zu vermeiden, eine be-
stehende Pflegebedurftigkeit zu beseitigen oder zu mindern oder eine Ver-
schlimmerung zu verhtten. Dabei kann es sowohl um die Reduktion des Hilfe-
bedarfs innerhalb der festgestellten Pflegestufe als auch um eine Verringerung
des Hilfebedarfs von einer héheren zu einer niedrigeren Pflegestufe gehen.

Rehabilitationsprognose

Die Rehabilitationsprognose ist eine medizinisch begriindete Wahrscheinlich-
keitsaussage fur den Erfolg der Leistung zur medizinischen Rehabilitation

o auf der Basis der Erkrankung oder Behinderung, des bisherigen Verlaufs, des
Kompensationspotenzials oder der Ruckbildungsfahigkeit unter Beachtung
und Forderung individueller positiver Kontextfaktoren

e Uber die Erreichbarkeit eines festgelegten Rehabilitationsziels durch eine ge-
eignete Leistung zur medizinischen Rehabilitation

® in einem notwendigen Zeitraum.

Eine positive Rehabilitationsprognose ist anzunehmen, wenn mindestens eines
der nachfolgend genannten Kriterien zutrifft:

e Beseitigung/alltagsrelevante Verminderung der Beeintrachtigung(en) der Ak-
tivitaten durch Verbesserung der Selbsthilfefahigkeit sind erreichbar,

e Kompensationsmdglichkeiten zur Alltagsbewaltigung sind mit nachhaltigem
Erfolg anzuwenden (trainierbar) und/oder

e Adaptionsméglichkeiten, welche die Beeintrachtigungen der Teilhabe ver-
mindern, kénnen erfolgreich eingeleitet werden.

Ablauf der Prifung der Notwendigkeit einer Leistung zur medizinischen
Rehabilitation

Aus den bei der Pflegebegutachtung festgestellten Beeintrachtigungen der Ak-
tivitaten konnen im Einzelfall realistische, alltagsrelevante Rehabilitationsziele zur
Verbesserung der Selbstandigkeit bzw. zur Verminderung des personellen Hil-
febedarfs formuliert werden.

Fur die Feststellung von Rehabilitationsbedtrftigkeit ist dartber hinaus zu pri-
fen, ob zur Verbesserung der Beeintrachtigungen Uber die kurative Behandlung
hinaus der multidimensionale interdisziplindre Ansatz der Rehabilitation erfor-
derlich und Erfolg versprechend ist. Aus der Anamnese sind Art, Umfang und
Dauer der bestehenden Schadigungen und Beeintrachtigungen sowie die Ent-
wicklungstendenz zu entnehmen.

In der Regel ist die Kenntnis von medizinischen Unterlagen und Befundberich-
ten zur bisherigen Diagnostik, der Therapie und dem Verlauf notwendig, um eine
fundierte Aussage zu den Erfolgsaussichten einer Rehabilitationsleistung abge-
ben zu kdénnen (s. Punkte. C 1. und C 2.2.2)
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Des Weiteren ist bei der Begutachtung darauf zu achten, ob Hinweise auf eine
Einschrankung der Rehabilitationsfahigkeit bestehen, wie erhebliche Schadi-
gungen der kognitiven Funktionen oder eine zu geringe korperliche Belastbar-
keit, die die Durchfiihrung unmaoglich machen. Auch eine fehlende Motivation
und ggf. andere Faktoren (z.B. anstehende Operation) sind bei der Begutachtung
abzuklaren.

Der gemeinsamen Verantwortung von Arzten und Pflegefachkraften fur das Gut-
achtenergebnis wird im MDK durch eine strukturierte Kooperation der beteilig-
ten Gutachter Rechnung getragen.

Kommt die begutachtende Pflegefachkraft auf der Grundlage der erhobenen In-
formationen zu der Einschatzung, dass eine Rehabilitationsindikation bestehen
koénnte, schaltet sie einen Arzt des MDK in die Begutachtung ein, der zu der Ein-
schatzung der Pflegefachkraft zur Notwendigkeit einer medizinischen Rehabili-
tationsleistung Stellung nimmt. Dabei wird auch die Frage gepruft, ob das in-
dividuelle Zustands- und Verhaltensprofil Rehabilitationsfahigkeit erkennen lasst
und der bisherige Verlauf eine positive Rehabilitationsprognose wahrscheinlich
macht. Erst aus einer Gesamtbetrachtung kann der arztliche Gutachter auf der
Grundlage der von der Pflegefachkraft erfassten Informationen die Rehabilita-
tionsindikation stellen und eine Zuweisungsempfehlung abgeben.

Die Einschaltung eines Arztes des MDK zur Beurteilung der Rehabilitationsindi-
kation ist nicht erforderlich, wenn die begutachtende Pflegefachkraft

e keine realistischen Moglichkeiten zur Verbesserung der Aktivitaten und der
Teilhabe durch Leistungen zur medizinischen Rehabilitation erkennt

oder

¢ wenn sie schwerwiegende Einschrankungen der Rehabilitationsfahigkeit ein-
schlieBlich der Motivation oder Motivierbarkeit erkennt, die der Durchfiihrung
einer solchen MaBnahme entgegen stehen

oder
e wenn der Antragsteller eine Rehabilitation ablehnt.

Auch bei folgenden Fallkonstellationen ist ein entsprechender Gutachtenab-
schluss durch die Pflegefachkraft moglich:

¢ die Wirkung einer gerade abgeschlossenen RehabilitationsmaBnahme soll ab-
gewartet werden

e andere MaBnahmen, wie die Fortfiihrung laufender Heilmitteltherapien, er-
scheinen ausreichend

Ist sich die Pflegefachkraft in ihrer Einschatzung bezuglich einer Rehabilita-
tionsindikation nicht sicher, wird ein Arzt des MDK in die Begutachtung einge-
schaltet.
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Wird im Pflegegutachten eine medizinische Rehabilitation empfohlen, so ist der
Pflegekasse dazu eine Zuweisungsempfehlung (ambulante einschlieBlich mobile
oder stationdre Rehabilitation; geriatrische oder indikationsspezifische Rehabi-
litation) sowie eine Mitteilung Uber die realistischen alltagsrelevanten Rehabili-
tationsziele zu geben. Sofern erkennbar ist, dass Leistungen zur Teilhabe ande-
rer Rehabilitationstrager erfolgreich sein konnten, ist dies zu dokumentieren.

D 6.4 Sonstige Therapien

Hier hat der Gutachter unter Wirdigung der Ergebnisse der Pflegebegutachtung
z.B. Empfehlungen zur Veranderung der arztlichen und weiteren Therapien, zur
Teilnahme am Rehabilitationssport/Funktionstraining zu dokumentieren. DarU-
ber hinaus sind ggf. Hinweise auf eine mogliche therapeutische Unter- oder Fehl-
versorgung (z. B. unzureichende Schmerztherapie oder nicht angemessene Me-
dikation mit Psychopharmaka) festzuhalten. Ggf. ist mit Einwilligung des
Antragstellers, Bevollmachtigten oder Betreuers Kontakt zum behandelnden Arzt
oder zu anderen Therapeuten aufzunehmen und das Ergebnis zu dokumentie-
ren.

D 6.5 Hilfsmittel-/Pflegehilfsmittelversorgung

Hilfsmittel nach § 33 SGB V sind sachliche Mittel oder technische Produkte, die
individuell gefertigt oder als serienméBig hergestellte Ware in unverandertem Zu-
stand oder als Basisprodukt mit entsprechender handwerklicher Zurichtung, Er-
ganzung bzw. Abanderung den Versicherten zur Verfligung gestellt werden. Es
sind nur solche technischen Hilfen als Hilfsmittel anzusehen, die vom Versicherten
getragen oder mit gefihrt und bei einem Wohnungswechsel auch mitgenom-
men und weiter benutzt werden kénnen, um sich im jeweiligen Umfeld zu be-
wegen, zurechtzufinden und die elementaren Grundbeduirfnisse des taglichen
Lebens zu befriedigen. Hilfsmittel sollen die Kérperfunktionen des Versicherten
ersetzen, erganzen oder verbessern, die fur die moglichst selbstandige Durch-
fuhrung der Alltagsverrichtungen notwendig sind.

Die Hilfsmittel mussen im Einzelfall erforderlich sein, um den Erfolg einer Kran-
kenbehandlung zu sichern, einer drohenden Behinderung vorzubeugen oder
eine Behinderung auszugleichen, so weit die Hilfsmittel nicht als allgemeine Ge-
brauchsgegenstande des taglichen Lebens anzusehen oder nach § 34 SGB V aus-
geschlossen sind. Die nur mittelbar oder nur teilweise die Organfunktionen er-
setzenden Mittel sind nur dann als Hilfsmittel im Sinne der Krankenversicherung
anzusehen, wenn sie die Auswirkungen der Behinderung nicht nur in einem be-
stimmten Lebensbereich (Beruf/Gesellschaft/Freizeit), sondern im gesamten tag-
lichen Leben (”allgemein”) beseitigen oder mildern und damit ein Grundbe-
darfnis des taglichen Lebens betreffen.

Ein Hilfsmittel ist dann erforderlich, wenn sein Einsatz zur Lebensbewaltigung
im Rahmen der allgemeinen Grundbeddrfnisse benétigt wird. Dazu gehoren
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e die korperlichen Grundfunktionen (z. B. Gehen, Stehen, Treppensteigen, Sit-
zen, Liegen, Greifen, Sehen, Sprechen, Hoéren, Nahrungsaufnahme, Aus-
scheidung).

¢ die allgemeinen Verrichtungen des taglichen Lebens (z. B. die elementare Kor-
perpflege, das An- und Auskleiden, das selbstandige Wohnen, die Méglich-
keit, die Wohnung zu verlassen und die Stellen zu erreichen, an denen All-
tagsgeschafte zu erledigen sind).

e die ErschlieBung eines gewissen kdrperlichen und geistigen Freiraums (z. B.
die Aufnahme von Informationen, die Teilnahme am gesellschaftlichen Leben,
das Erlernen eines lebensnotwendigen Grundwissens sowie die Integration
eines behinderten Kindes in die Gruppe Gleichaltriger).

Pflegehilfsmittel nach § 40 SGB XI sind sachliche Mittel oder technische Pro-
dukte, die individuell gefertigt oder als serienmaBig hergestellte Ware in un-
verandertem Zustand oder als Basisprodukt mit entsprechender handwerklicher
Zurichtung, Erganzung bzw. Abdnderung den Versicherten zur Verfigung ge-
stellt werden. Pflegehilfsmittel werden unterschieden in zum Verbrauch be-
stimmte und technische Produkte.

Die Pflegehilfsmittel missen zur Erleichterung der Pflege oder zur Linderung der
Beschwerden des Pflegebedurftigen beitragen oder ihm eine selbstandigere Le-
bensfiihrung erméglichen.

Die Pflegekassen sind lediglich fur die Versorgung mit Pflegehilfsmitteln im
hauslichen Bereich zustandig, da der § 40 SGB Xl in der Systematik des SGB XI
den Leistungen bei hauslicher Pflege zugeordnet ist.

Gegenstande, die zum allgemeinen Lebensbedarf oder zu den Kosten der nor-
malen Lebenshaltung gehoren, zahlen nicht zu dem Leistungskatalog der ge-
setzlichen Krankenversicherung bzw. der sozialen Pflegeversicherung. Bei solchen
Produkten handelt es sich um Gebrauchsgegenstande, die der Eigenverant-
wortung der Versicherten zuzurechnen sind.

Stationdre Pflegeeinrichtungen haben die im Rahmen des tblichen Pflegebetriebs
notwendigen Hilfsmittel und Pflegehilfsmittel bereitzustellen, weil sie aufgrund
des Versorgungsauftrags (§ 71 Abs. 2 SGB XI) verpflichtet sind, die Pflegebe-
durftigen nach dem allgemein anerkannten Stand medizinisch-pflegerischer Er-
kenntnisse ausreichend und angemessen zu pflegen. Von daher sind von den
vollstationaren Pflegeeinrichtungen Hilfsmittel, die der Durchfihrung der Grund-
pflege, der hauswirtschaftlichen Versorgung oder allgemein der Prophylaxe die-
nen, vorzuhalten.

Pflegebedirftige, die in vollstationdren Pflegeeinrichtungen leben, haben auch
weiterhin einen Anspruch auf die individuelle Versorgung mit Hilfsmitteln nach
§ 33 SGB V zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung, um den Erfolg der
Krankenbehandlung zu sichern, einer drohenden Behinderung vorzubeugen
oder eine Behinderung auszugleichen. Dies gilt fur Hilfsmittel, die individuell an-
gepasst werden oder ausschlieBlich von einem Pflegebedirftigen genutzt wer-

92



den. Wenn das Hilfsmittel zur Behandlungspflege eingesetzt wird, ist ebenfalls
eine Kostenlbernahme durch die gesetzliche Krankenversicherung méglich.

In jedem Einzelfall ist die Méglichkeit der Verbesserung der Versorgung zu pri-
fen. Ausgehend von der derzeitigen Versorgung (Punkt 1.3 “Hilfsmittel/Nut-
zung” des Formulargutachtens) sind differenzierte Empfehlungen abzugeben.
Wird ein vorhandenes Hilfs-/Pflegehilfsmittel, das unter Punkt 1.3 “Hilfsmit-
tel/Nutzung” des Formulargutachtens beschrieben wurde, nicht oder nur un-
zureichend genutzt, ist zu prifen, ob es der Pflegebedurftige bedienen kann,
und wenn nicht, ob eine Ausbildung im Gebrauch erforderlich ist oder eventuell
Anderungen oder Anpassungen erforderlich sind.

Wird zur Verbesserung der Versorgung eine Ausstattung mit weiteren Hilfs-/Pfle-
gehilfsmitteln fur erforderlich gehalten, ist dies hier zu empfehlen. Die leis-
tungsrechtliche Abgrenzung, ob es sich bei der vorgeschlagenen Versorgung
durch den Gutachter um ein Hilfsmittel nach § 33 SGB V oder um ein Pflege-
hilfsmittel nach § 40 SGB XI handelt, obliegt der Kranken- bzw. Pflegekasse. Ein
Leistungsanspruch gegendber der Pflegekasse setzt voraus, dass

e kein Leistungsanspruch gegentber der Krankenkasse besteht
und

e das Produkt allein den Zielsetzungen des § 40 Abs. 1 Satz 1 SGB XI (Erleich-
terung der Pflege, Linderung der Beschwerden des Pflegebedurftigen oder Er-
maoglichung einer selbstédndigeren Lebensfiihrung) dient

oder

e diese Zwecke im Einzelfall “ganz Uberwiegend” verfolgt werden, weil nur
marginal bzw. in duBerst geringem Mal noch ein Behinderungsausgleich vor-
stellbar ist.

Sofern die Bereitstellung weiterer Hilfs-/Pflegehilfsmittel empfohlen wird, be-
notigt die Kranken-/Pflegekasse deshalb fir die leistungsrechtliche Entscheidung
detaillierte Angaben,

e Dbei welchen Aktivitaten/zu welchem Zweck das vorgeschlagene Produkt ge-
nutzt werden soll

und

e in welcher Art und in welchem Umfang der Antragsteller das Produkt nutzen
soll; dies erfordert eine detaillierte Beschreibung, ob die Nutzung selbstbe-
stimmt, selbsténdig, teilweise selbstandig oder ausschlieBlich durch die Pfle-
geperson erfolgen kann.
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Formular- D 6.6 Technische Hilfen und bauliche MaBnahmen
gutachten (Wohnumfeld)

Die Pflegekassen kénnen finanzielle Zuschisse fur MaBnahmen zur Verbesserung
des individuellen Wohnumfeldes des mindestens erheblich Pflegebedurftigen
nach § 40 Abs. 4 SGB XI gewahren, wie z. B. UmbaumaBnahmen und/oder tech-
nische Hilfen im Haushalt, wenn dadurch im Einzelfall

¢ die hausliche Pflege Gberhaupt erst ermoglicht wird,

e die hausliche Pflege erheblich erleichtert und damit eine Uberforderung der
Leistungskraft des Pflegebedurftigen und der Pflegenden verhindert oder

e eine moglichst selbstandige Lebensfihrung des Pflegebedurftigen wieder-
hergestellt, also die Abhangigkeit von den Pflegenden verringert wird.

Dabei sind die MaBnahmen zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes
nicht nur auf die Erméglichung und Erleichterung von verrichtungsbezogenen
Hilfeleistungen im Sinne des § 14 Abs. 4 SGB XI bzw. auf die Herbeifuhrung der
Entbehrlichkeit solcher Hilfeleistungen beschrankt.

Bei den wohnumfeldverbessernden MaBnahmen kann es sich um wesentliche
Eingriffe in die Bausubstanz oder um den Ein- und Umbau von Mobiliar handeln.
Der Gutachter hat alle zum Zeitpunkt der Begutachtung erforderlichen MaB-
nahmen zu dokumentieren. Diese MaBnahmen werden von der Pflegekasse als
eine VerbesserungsmaBnahme gewertet und hierbei ist es nicht maBgeblich, ob
die notwendigen EinzelmaBnahmen

e jeweils auf die Ermdglichung bzw. Erleichterung der hduslichen Pflege oder
jeweils auf die Wiederherstellung einer moglichst selbstéandigen Lebensfih-
rung des Pflegebeddirftigen gerichtet sind,

o jeweils auf die Verbesserung der Lage in demselben Pflegebereich oder auf
verschiedene Pflegebereiche abzielen,

e in demselben Raum der Wohnung oder in verschiedenen Raumen durchge-
fuhrt werden oder

¢ innerhalb oder auBerhalb der Wohnung bzw. des Hauses stattfinden.
Als wohnumfeldverbessernde MaBnahmen kommen z. B. in Frage:

Bad: Unterfahrbares Waschbecken, verstellbare Spiegel, behindertenge-
rechte Toilette, behindertengerechter Umbau von Dusche oder Wanne.

Taren:  verbreitern, Schwellen beseitigen, Turgriffe tiefer setzen, automatische
Turoffnung anbringen, Einbau von Sicherungstiren zur Vermeidung ei-
ner Selbst- bzw. Fremdgeféhrdung bei desorientierten Personen.

Treppen: Treppenlifter, fest installierte Rampen.

Kiche: Unterfahrbarkeit der Arbeitsplatte, Hohenverstellbarkeit der Schranke,
Wasseranschlisse/Armaturen.
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Weitere Informationen sind der Anlage 5 “Auszug aus dem Gemeinsamen
Rundschreiben des GKV-Spitzenverbandes und der Verbande der Pflegekassen
auf Bundesebene zu den leistungsrechtlichen Vorschriften des PflegeVG vom
15.07.2008 zu § 40 Abs. 4 SGB XI” zu entnehmen.

D 6.7 Verbesserung/Veranderung der Pflegesituation

Hier hat der Gutachter Empfehlungen zur Verbesserung/Veréanderung der Pfle-
gesituation auszusprechen. Grundlage dafur sind einerseits die Schadigungen,
Beeintrachtigungen der Aktivitaten und Ressourcen (siehe Punkt 3.2 “Beschrei-
bung von Schadigungen/Beeintrachtigungen der Aktivitaten/Ressourcen in Be-
zug auf Stltz- und Bewegungsapparat, Innere Organe, Sinnesorgane, Nerven-
system und Psyche” des Formulargutachtens), andererseits die vorgefundene
Pflegesituation (z. B. Belastung der Pflegeperson).

Der Gutachter hat konkrete MaBnahmen vorzuschlagen (z. B. hauswirtschaftli-
che Versorgung, Grundpflege, ). So kénnen sich Empfehlungen zur Verédnderung
der pflegerischen Situation des Antragstellers sowohl

e auf die organisatorische (z. B. Gestaltung des Tagesablaufes, Essenszeiten,
Weckzeiten),

e auf die réumliche (z. B. Anordnung des Bettes und der Mébel im Zimmer, lose
Teppiche) und

¢ auf inhaltliche Aspekte bezuglich einzelner Pflegeleistungen (z. B. Prinzip der
"aktivierenden Pflege”, Risikomanagement insbesondere bei Erndhrung und
Flussigkeitsversorgung, Sturzgefahr),

e aber auch auf bestimmte Personengruppen (z. B. Altersverwirrte, Hemiple-
giker, Inkontinente)

beziehen. Dabei ist den individuellen Wiinschen der Antragsteller Rechnung zu
tragen.

Liegt eine Uberforderungssituation der Pflegeperson/-en vor oder droht diese,
sind Vorschlage zur Entlastung zu machen (z. B. Tages- und Nachtpflege, Kurz-
zeitpflege, vollstationare Pflege, Pflegekurs).

Liegen Hinweise auf eine defizitdre Pflege vor, sind diese darzustellen und ge-
eignete MaBnahmen zu empfehlen (siehe Punkt D 4.0/ IV. “Begutachtungs- bzw.
Bewertungsschritte”).

Werden “freiheitsentziehende” MaBnahmen notwendig, so erwachsen daraus
besondere Sorgfaltspflichten (z. B. aufgrund erhdhtem Dekubitusrisiko, Aspira-
tions- und Verletzungsgefahr). In jedem Fall hat der Gutachter besonders sorg-
faltig zu prufen, ob eine defizitare Pflegesituation vorliegt bzw. droht, auch wenn
- wie im stationdren Bereich erforderlich - eine richterliche Genehmigung vor-
liegt und ggf. andere geeignetere MaBnahmen zu empfehlen. Der Wunsch von
einsichtsfahigen Antragstellern nach sichernden MaBnahmen (z. B. Bettgitter,
Therapietisch) ist keine gerichtlich zu genehmigende “freiheitsentziehende”
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(unterbringungsahnliche) MaBnahme. Dieser Wille muss nachvollziehbar und ein-
deutig dokumentiert sein.

D 7 Erlauterungen fir die Pflegekasse

Bemerkungen des Gutachters, die in der Systematik des Formulargutachtens an
anderer Stelle nicht méglich sind, kénnen hier gemacht werden.

D 8 Prognose/ Wiederholungsbegutachtung

Die Begutachtung des Pflegebedurftigen ist in angemessenen Abstanden zu
wiederholen. Der im Einzelfall anzugebende Termin der Wiederholungsbegut-
achtung muss im inneren Bezug zur angegebenen Prognose stehen. Der Gut-
achter hat hier die weitere voraussichtliche Entwicklung der Pflegebedrftigkeit
abzuschatzen und zu dokumentieren. Kann durch zumutbare kurative, pflege-
rische oder rehabilitative MaBnahmen sowie durch den Einsatz von Hilfsmit-
teln/Pflegehilfsmitteln oder durch eine Verbesserung des Wohnumfeldes der Hil-
febedarf verandert werden, ist dies mit anzugeben. Dies gilt insbesondere im
Hinblick auf empfohlene MaBnahmen bei oder sich abzeichnender defizitarer
Pflege (siehe Punkt D 4.0/ IV. "Begutachtungs- bzw. Bewertungsschritte”). Nach
diesen Kriterien ist der Zeitpunkt einer Wiederholungsbegutachtung abhéngig
vom Einzelfall zu empfehlen.

Insbesondere wenn die Begutachtung im Krankenhaus (siehe Punkt C 2.4 “Be-
gutachtung der Antragsteller im Krankenhaus, in einer stationdren Rehabilita-
tionseinrichtung oder in einem Hospiz"”) erfolgt ist, kann eine kurzfristige
Wiederholungsbegutachtung angezeigt sein.

Ist prognostisch nicht einschatzbar, ob und ggf. wann eine Anderung des Hil-
febedarfs zu erwarten ist (z. B. Wachkoma), ist die Angabe eines Termins nicht
zwingend erforderlich. Dies ist entsprechend begrtindet zu dokumentieren. Die
Angabe zu dem Termin einer Wiederholungsbegutachtung “aus medizinischen
Grunden nicht notwendig” ist nicht ausreichend. Auf der Grundlage der Emp-
fehlungen des Gutachters wird die Pflegekasse Uber die weitere Vorgehensweise
entscheiden. Unabhéngig davon hat der MDK eine durch die Pflegekasse ver-
anlasste Begutachtung durchzufihren. Bei Kindern ist eine Wiederholungsbe-
gutachtung in der Regel nach zwei Jahren durchzufthren.

D 9 Beteiligte Gutachter

Die fur die Begutachtung zustandigen Gutachter sind hier — ungeachtet der ge-
meinsamen Verantwortung von Arzten und Pflegefachkraften fiir das Gutach-
tenergebnis (siehe Punkt C 2.2.1 “Festlegung der den Besuch durchfuhrenden
Person/-en” bzw. Punkt C 2.7 “Gutachtenabschluss”) — zu benennen.
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E Feststellung von Personen
mit erheblich eingeschrankter
Alltagskompetenz

E1 Verfahren zur Feststellung von Personen
mit erheblich eingeschrankter Alltags-

kompetenz und zur Bewertung des
Hilfebedarfs*

Menschen mit demenzbedingten Fahigkeitsstorungen, mit geistigen Behinde-
rungen oder psychischen Erkrankungen haben haufig einen Hilfe- und Betreu-
ungsbedarf der Uber den Hilfebedarf hinausgeht, der bei der Beurteilung von
Pflegebedurftigkeit im Sinne von § 14 SGB Xl und § 15 SGB Xl Berticksichtigung
findet. Fir ambulant gepflegte bzw. versorgte Versicherte mit erheblich einge-
schrankter Alltagskompetenz besteht ein — seit dem 01.07.2008 je nach Umfang
des allgemeinen Betreuungsbedarfs gestaffelter — zusatzlicher Leistungsan-
spruch (8 45b SGB XI). Mit dieser Leistung werden insbesondere fur die Pflege-
person/-en zusatzliche Moglichkeiten zur Entlastung geschaffen und fur Versi-
cherte mit erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz aktivierende und
qualitdtsgesicherte Betreuungsangebote zur Verfligung gestellt.

Anspruch auf die Leistung nach § 45b SGB XI haben Pflegebedirftige der Pfle-
gestufen |, Il und Il und Personen, die einen Hilfebedarf im Bereich der Grund-
pflege und hauswirtschaftlichen Versorgung haben, der nicht das Ausmal3 der
Pflegestufe I erreicht, mit einem auf Dauer bestehenden erheblichen Bedarf an
allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung. Fur Versicherte mit erheblich ein-
geschrankter Alltagskompetenz, die sich in einer vollstationdren Pflegeeinrich-
tung befinden, haben die Einrichtungen ab dem 01.07.2008 einen Anspruch auf
Vereinbarung leistungsgerechter Zuschldage zur Pflegevergltung, wenn die Ein-
richtung ein zusatzliches Gber das normale Betreuungsangebot fur pflegebe-
durftige Menschen hinausgehendes Angebot der Betreuung und Aktivierung die-
ser Heimbewohner vorhalt (§ 87b Abs. 1 Satz 3 SGB Xl).

Entsprechend der Definition der Feststellung der Pflegebedurftigkeit im SGB XI
wird auch fur die Bestimmung des erheblichen Bedarfs an allgemeiner Beauf-
sichtigung und Betreuung nicht auf bestimmte Krankheitsbilder wie z. B. Demenz
abgestellt, sondern auf einen tatsachlichen Hilfebedarf, der durch bestimmte Be-
eintrachtigungen bei Aktivitaten ausgelost wird, die zu Einschrankungen in der
Alltagskompetenz fuhren. Der zeitliche Umfang dieses Bedarfs ist dabei uner-

4 Dieses Verfahren wurde in den ,Richtlinien zur Feststellung von Personen mit erheblich einge-
schrankter Alltagskompetenz und zur Bewertung des Hilfebedarfs” festgelegt und wird hier aus-
zugsweise nochmals abgebildet (siehe auch Anlage 2).
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heblich. Grundlage fir die Feststellung des Bedarfs an allgemeiner Beaufsichti-
gung und Betreuung wegen Einschrankungen in der Alltagskompetenz sind al-
lein die in § 45a Abs. 2 SGB Xl genannten Kriterien (vgl. Anlage 1).

Das Begutachtungsverfahren zur Feststellung dieses Personenkreises gliedert sich
in zwei Teile, ein Screening und ein Assessment (Punkt (jetzt) 3.4 “Screening und
Assessment zur Feststellung von Personen mit erheblich eingeschrankter All-
tagskompetenz” des Formulargutachtens zur Feststellung der Pflegebedurftig-
keit gemaB SGB Xl in den Begutachtungs-Richtlinien) und baut auf der Begut-
achtung nach 8§ 14 und 15 SGB Xl auf. Hierbei sind die Besonderheiten unter
Punkt D 4. /1. / 8. "Besonderheiten der Ermittlung des Hilfebedarfs bei Men-
schen mit psychischen Erkrankungen oder geistigen Behinderungen” der Be-
gutachtungs-Richtlinien hinsichtlich der Vorbereitung der Begutachtung und der
Begutachtungssituation zu bertcksichtigen. Die Grundlage fur das weitere Ver-
fahren ist die Befunderhebung unter Punkt 3.2 “Beschreibung von Schadigun-
gen/Beeintrachtigungen der Aktivitaten/Ressourcen in Bezug auf Stitz- und
Bewegungsapparat, Innere Organe, Sinnesorgane, Nervensystem und Psyche”
des Formulargutachtens zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit geméaB SGB XI
(Punkt G 5 der Begutachtungs-Richtlinien). Dort sind die vorliegenden Schéadi-
gungen, vorhandenen Ressourcen sowie die Beeintrachtigungen der Aktivitdten
des taglichen Lebens zu dokumentieren.

Screening

Das Screening (Punkt 3.4 “Screening und Assessment zur Feststellung von Per-
sonen mit erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz” des Formulargutachtens
zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit gemaB SGB Xl in den Begutachtungs-
Richtlinien) ist eine Auswertung der Angaben unter Punkt 3.2 “Beschreibung von
Schadigungen/Beeintrachtigungen der Aktivitaten/Ressourcen in Bezug auf
Stitz- und Bewegungsapparat, Innere Organe, Sinnesorgane,Nervensystem und
Psyche” des Formulargutachtens zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit gemal
SGB XI (Punkt G 5 der Begutachtungs-Richtlinien) mit dem Ziel der Feststellung,
ob ein Assessmentverfahren durchzufthren ist. Hierzu ist in der Tabelle der spe-
zifische Hilfebedarf (nicht jedoch der Pflegebedarf) bei Personen mit demenz-
bedingten Fahigkeitsstérungen, geistiger Behinderung oder psychischer Er-
krankung zu erfassen. In der Tabelle st zu “Orientierung”,
" Antrieb/Beschaftigung”, “Stimmung”, “Gedéachtnis”, “Tag-/Nachtrhythmus”,
“Wahrnehmung und Denken”, Kommunikation/Sprache”, “Situatives Anpas-
sen” und “Soziale Bereiche des Lebens wahrnehmen” jeweils eine Bewertung
"unauffallig” oder "auffallig” abzugeben. Ein Assessment ist nur dann durch-
zufhren, wenn das Screening positiv ist. Dies ist der Fall, wenn

¢ mindestens eine Auffalligkeit in der Tabelle abgebildet ist, die ursachlich auf
demenzbedingte Fahigkeitsstorungen, geistige Behinderung oder psychi-
sche Erkrankungen zurtickzuftihren ist und

¢ hieraus ein regelmaBiger und dauerhafter (voraussichtlich mindestens sechs
Monate) Beaufsichtigungs- und Betreuungsbedarf resultiert.
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RegelmaBig bedeutet, dass grundsatzlich ein téglicher Beaufsichtigungs- und Be-
treuungsbedarf besteht, dessen Auspragung sich unterschiedlich darstellen
kann. So kann bei bestimmten Krankheitsbildern in Abh&ngigkeit von der Ta-
gesform zeitweilig eine Beaufsichtigung ausreichen oder auch eine intensive Be-
treuung erforderlich sein.

Werden im Screening (Tabelle in Punkt 3.4 “Screening und Assessment zur Fest-
stellung von Personen mit erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz” des For-
mulargutachtens zur Feststellung der Pflegebeddirftigkeit gemaB SGB Xl in den
Begutachtungs-Richtlinien) Items als auffallig dokumentiert, die keinen Beauf-
sichtigungs- und Betreuungsbedarf erfordern und daher kein Assessment aus-
|6sen, ist dies im Formulargutachten zu begrinden.

Bei bereits festgestellter erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz hat der
Gutachter zu Uberpriufen, ob die im vorherigen Assessment bestatigten Beein-
trachtigungen der Aktivitaten weiterhin bestehen oder sich Veranderungen er-
geben haben.

Assessment

Das Assessment (Punkt 3.4 “Screening und Assessment zur Feststellung von Per-
sonen mit erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz” des Formulargutachtens
zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit gemaB SGB Xl in den Begutachtungs-
Richtlinien) ist generell zu erstellen, wenn das Screening entsprechend den vor-
stehenden Ausfiihrungen positiv ist. Unerheblich ist, ob die Voraussetzungen fur
die Einstufung in eine Pflegestufe erfillt sind oder ob der Versicherte hauslich
oder stationar versorgt wird. Mit dem Assessment erfolgt die Bewertung, ob die
Einschrankung der Alltagskompetenz auf Dauer erheblich ist. Dazu werden

e krankheits- oder behinderungsbedingte kognitive Stérungen (Wahrnehmen
und Denken)

sowie
e Stoérungen des Affekts und des Verhaltens
erfasst.

Ein Assessment-Merkmal ist dann mit “Ja” zu dokumentieren, wenn wegen die-
ser Stérungen

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

RegelmaBig bedeutet, dass grundsatzlich ein taglicher Beaufsichtigungs- und Be-
treuungsbedarf besteht, dessen Auspragung sich unterschiedlich darstellen
kann. So kann bei bestimmten Krankheitsbildern in Abhangigkeit von der Ta-
gesform zeitweilig eine Beaufsichtigung ausreichen oder auch eine intensive Be-
treuung erforderlich sein.
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Die Fragen sind eindeutig mit “Ja” oder mit “Nein” zu beantworten. Die ein-
zelnen Punkte sind zu beobachten oder fremdanamnestisch zu erfragen und gut-
achterlich zu wardigen.

Das Assessment erfasst die 13 gesetzlich festgeschriebenen Items. Nachfol-
gend werden fur die 13 Items besonders typische und eindeutige Beispiele be-
schrieben, in denen ein “Ja” zu dokumentieren ist. Eine abschlieBende und voll-
standige Aufzahlung aller Situationen, in denen sich psychopathologische
Stérungen manifestieren, ist nicht moglich.

1. Unkontrolliertes Verlassen des Wohnbereiches (Weglauftendenz)

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

e aus der Wohnung heraus drangt,

e immer wieder seine Kinder, Eltern auBerhalb der Wohnung sucht bzw. zur Ar-
beit gehen mochte,

e planlos in der Wohnung umherlauft und sie dadurch verlasst.

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

e durch Eingriffe in den StraBenverkehr, wie unkontrolliertes Laufen auf der
StraBe, Anhalten von Autos oder Radfahrern sich selbst oder andere ge-
fahrdet,

e die Wohnung in unangemessener Kleidung verlasst und sich dadurch selbst
gefahrdet (Unterkthlung).

3. UnsachgemaBer Umgang mit gefaéhrlichen Gegenstéanden oder
potenziell gefahrdenden Substanzen
Ein “Ja” ist zu dokumentieren, wenn der Antragsteller z. B.:

e Wasche im Backofen trocknet, Herdplatten unkontrolliert anstellt ohne diese
benutzen zu kénnen/wollen, HeiBwasserboiler ohne Wasser benutzt,

e Gasanschlusse unkontrolliert aufdreht,

¢ mit kochendem Wasser Zdhne putzt,

® unangemessen mit offenem Feuer in der Wohnung umgeht,
e Zigaretten isst,

e unangemessen mit Medikamenten und Chemikalien umgeht (z. B. Zapf-
chen oral einnimmt),

e verdorbene Lebensmittel isst.
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4. Tatlich oder verbal aggressives Verhalten in Verkennung der Situation

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

e andere schlagt, tritt, beiBt, kratzt, kneift, bespuckt, sto6Bt, mit Gegenstanden
bewirft,

e eigenes oder fremdes Eigentum zerstort,

¢ in fremde Rdume eindringt,

e sich selbst verletzt,

e andere ohne Grund beschimpft, beschuldigt.

5. Imsituativen Kontext inadaquates Verhalten

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

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

e einen starken Betatigungs- und Bewegungsdrang hat (z. B. Zerpflticken von
Inkontinenzeinlagen, stéandiges An- und Auskleiden, Nesteln, Zupfen, wa-
schende Bewegungen),

e Essen verschmiert, Kot isst oder diesen verschmiert,
e andere Personen sexuell belastigt, z. B. durch exhibitionistische Tendenzen,

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

e permanent ohne ersichtlichen Grund schreit oder ruft.

Hinweis: Hier ist auszuschlieBen, dass das inaddquate Verhalten in Zusammen-
hang mit mangelndem Krankheitsgefuhl, fehlender Krankheitseinsicht
oder therapieresistentem Wahnerleben und Halluzinationen steht, da
dies unter Item 11 dokumentiert wird.

6. Unfahigkeit, die eigenen kérperlichen und seelischen Gefuhle oder
Bedurfnisse wahrzunehmen
Ein “Ja” ist zu dokumentieren, wenn der Antragsteller z. B.:

e Hunger und Durst nicht wahrnehmen oder duBern kann oder aufgrund
mangelndem Hunger- und Durstgefiihl bereit stehende Nahrung von sich aus
nicht isst oder trinkt oder GbermaBig alles zu sich nimmt, was er erreichen
kann,

¢ aufgrund mangelndem Schmerzempfinden Verletzungen nicht wahrnimmt,

e Harn- und Stuhldrang nicht wahrnehmen und auBern kann und deshalb zu
jedem Toilettengang aufgefordert werden muss,

e Schmerzen nicht duBern oder nicht lokalisieren kann.
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7. Unfahigkeit zu einer erforderlichen Kooperation bei therapeu-
tischen oder schitzenden MaBnahmen als Folge einer therapie-
resistenten Depression oder Angststérung

Ein “Ja” ist zu dokumentieren, wenn der Antragsteller z. B.:
e den ganzen Tag apathisch im Bett verbringt,

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

e sich nicht aktivieren l3sst,
e die Nahrung verweigert.

Hinweis: Die Therapieresistenz einer Depression oder Angststérung muss psy-
chiatrisch gesichert sein.

8. Stoérungen der hoheren Hirnfunktionen (Beeintrachtigungen des
Gedachtnisses, herabgesetztes Urteilsvermdgen), die zu Problemen
bei der Bewaltigung von sozialen Alltagsleistungen gefuhrt haben

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

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

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

e sich nicht mehr artikulieren kann und dadurch in seinen Alltagsleistungen ein-
geschrankt ist,

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

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

9. Stdérung des Tag-/Nacht-Rhythmus

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

e nachts stark unruhig und verwirrt ist, verbunden mit Zunahme inadaquater
Verhaltensweisen,

¢ nachts Angehorige weckt und Hilfeleistungen (z. B. Fruihstlck) verlangt (Um-
kehr bzw. Aufhebung des Tag-/Nacht-Rhythmus).
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10. Unfahigkeit, eigensténdig den Tagesablauf zu planen und zu
strukturieren

¢ eine regelmaBige und der Biografie angemessene Kérperpflege, Erndhrung
oder Mobilitat nicht mehr planen und durchfuhren kann,

e keine anderen Aktivitdten mehr planen und durchfuhren kann.

Hinweis: Hier sind nur Beeintrachtigungen der Aktivitaten zu bericksichtigen,
die nicht bereits unter Item 7 oder 8 erfasst worden sind.

11. Verkennen von Alltagssituationen und inaddquates Reagieren in
Alltagssituationen

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

e Angst vor seinem eigenen Spiegelbild hat,

e sich von Personen aus dem Fernsehen verfolgt oder bestohlen fuhlt,
e Personenfotos fir fremde Personen in seiner Wohnung halt,

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

e glaubt, dass fremde Personen auf der Stral3e ein Komplott gegen ihn schmie-
den,

¢ mit Nichtanwesenden schimpft oder redet,
e optische oder akustische Halluzinationen wahrnimmt.

Hinweis: Hier geht es um Verhaltensstérungen, die in Item 5 nicht erfasst und
durch nicht-kognitive Stérungen bedingt sind. Solche Stérungen kon-
nen vor allem bei Menschen mit Erkrankungen aus dem schizophrenen
Formenkreis sowie auch bei demenziell erkrankten und (seltener) de-
pressiven Menschen auftreten. Das Verkennen von Alltagssituationen
und inadaquates Reagieren in Alltagssituationen muss die Folge von
mangelndem Krankheitsgefuhl, fehlender Krankheitseinsicht, thera-
pieresistentem Wahnerleben und therapieresistenten Halluzinationen
sein, welche psychiatrisch gesichert sind.

12. Ausgepréagtes labiles oder unkontrolliert emotionales Verhalten

Ein “Ja” ist zu dokumentieren, wenn der Antragsteller z. B.:
e haufig situationsunangemessen, unmotiviert und plétzlich weint,

e Distanzlosigkeit, Euphorie, Reizbarkeit oder unangemessenes Misstrauen in
einem Ausmal aufzeigt, das den Umgang mit ihm erheblich erschwert.
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13. Zeitlich Uberwiegend Niedergeschlagenheit, Verzagtheit,
Hilflosigkeit oder Hoffnungslosigkeit aufgrund einer therapie-
resistenten Depression

Ein “Ja” ist zu dokumentieren, wenn der Antragsteller z. B.:
e standig “jammert” und klagt,
e standig die Sinnlosigkeit seines Lebens oder Tuns beklagt.

Hinweis: Die Therapieresistenz einer Depression muss psychiatrisch gesichert
sein.

MaBstabe zur Bewertung des Hilfebedarfs und Empfehlungen an die
Pflegekasse

Die zusatzlichen Betreuungsleistungen nach § 45b SGB XI werden

e fUr Versicherte mit einem im Verhaltnis geringeren allgemeinen Betreuungs-
bedarf (erheblich eingeschrankte Alltagskompetenz) bis zu einem Grundbe-
trag und

o fUr Versicherte mit einem im Verhaltnis hoheren allgemeinen Betreuungsbe-
darf (in erhéhtem MaBe eingeschrankte Alltagskompetenz) bis zu einem er-
hohten Betrag

geleistet. MaBstab fur die Empfehlung des Medizinischen Dienstes der Kran-
kenversicherung zur Bemessung der jeweiligen Hohe des Betreuungsbetrages
sind die Feststellungen zu den Schadigungen und Fahigkeitsstérungen bei den
maBgeblichen ltems im Rahmen des Assessments.

Eine erheblich eingeschrankte Alltagskompetenz liegt vor, wenn im Assessment
wenigstens bei zwei Iltems ein “Ja” angegeben wird, davon mindestens einmal
bei einem Item aus einem der Bereiche 1 bis 9.

Eine in erhdhtem Male eingeschrénkte Alltagskompetenz liegt vor, wenn die fur
die erheblich eingeschrankte Alltagskompetenz maBgeblichen Voraussetzungen
erfllt sind und zuséatzlich bei mindestens einem weiteren Item aus einem der Be-
reiche 1, 2, 3,4, 5,9 oder 11 ein ,Ja"” angegeben wird.

Dartber hinaus hat der Medizinische Dienst der Krankenversicherung zu doku-
mentieren, seit wann die Alltagskompetenz des Antragstellers entsprechend ein-
geschrankt ist. Bei den meist chronischen Verldufen ist eine begrindete Ab-
schatzung des Beginns der eingeschrankten Alltagskompetenz notwendig.
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E2 Besonderheiten zur Feststellung einer
erheblich eingeschrankten Alltags-
kompetenz bei Kindern unter 12 Jahren

Auch bei Kindern kann eine erheblich oder in erhéhtem MaBe eingeschrankte
Alltagskompetenz vorliegen. Grundlage fir die Feststellung einer erheblich ein-
geschrankten Alltagskompetenz bilden die in § 45a Abs. 2 SGB Xl gesetzlich be-
schriebenen 13 Items im Vergleich zu einem gleichaltrigen, altersentsprechend
entwickelten gesunden Kind.

In Ausnahmefallen kénnen die Kriterien der eingeschrankten Alltagskompetenz
auch bei einem geistig schwer behinderten Saugling vorliegen. Das ist z. B. der
Fall bei speziellen Syndromen wie Patau-, Edwards-, Cri-du-chat-Syndrom, bei
schweren Perinatalschaden, bei schnellem geistigem Abbau durch neurodege-
nerative Erkrankungen. Im Entwicklungsverlauf auftretende vortbergehende
Auffalligkeiten bei geistig altersgerecht entwickelten Kindern kénnen nicht be-
rucksichtigt werden (z. B. Schlafstérungen, Trotzverhalten im Vorschulalter, so-
ziale und/oder familidre Interaktionsstérungen, die im Zusammenhang mit einer
somatischen Erkrankung auftreten).

Es ist Folgendes zu berlcksichtigen:

e Kinder unter 1 Jahr entwickeln zwar keine Alltagskompetenz im eigent-
lichen Sinne, kénnen aber aufgrund eines von der altersgerechten Entwick-
lung abweichenden Verhaltens einen erheblich gesteigerten Beaufsichti-
gungs- und Betreuungsbedarf haben.

e Kinder unter 3 Jahren mussen praktisch dauernd beaufsichtigt werden, weil
sie noch keinerlei Gefahrenverstandnis besitzen.

e Kinder zwischen 3 und 6 Jahren kénnen kurzfristig (ca. 15 — 60 Minuten) in
entsprechend vorbereiteten Bereichen ohne direkte Aufsicht spielen, beno-
tigen aber zeitnah einen Ansprechpartner.

e Kinder im Schulalter kénnen je nach Alter mehrere Stunden taglich eigen-
verantwortlich allein bleiben. Sie brauchen zu festen Zeiten oder per Telefon
einen Ansprechpartner, um schwierige Situationen zu beherrschen.

Die nachstehenden Ausfiihrungen zu den einzelnen Items sind wissenschaftlich
nicht untermauert, sondern basieren auf langjahrigen praktischen Erfahrungen
von Padiatern und Kinderkrankenschwestern/-pflegern. Insofern handelt es sich
um eine Hilfestellung. Bei der Anwendung der Hilfestellung ist in jedem Einzel-
fall zu prafen, ob ein Verhalten, das als krankheitswertig oder pathologisch an-
zusehen ist, einen zusatzlichen Beaufsichtigungs- und Betreuungsbedarf nach
sich zieht. MaBgebend ist dabei der Vergleich mit einem gleichaltrigen, alters-
gerecht entwickelten gesunden Kind.

Folgende Entwicklungsschritte eines gleichaltrigen, altersgerecht entwickelten
gesunden Kindes bzw. Besonderheiten sollte der Gutachter bei der Beurteilung
der Items bericksichtigen; die Aufzéhlung ist nicht abschlieBend:
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1. Unkontrolliertes Verlassen des Wohnbereiches (Weglauftendenz)

ab 3 Jahre  Einfache, eingetibte Regeln kénnen befolgt werden.

2. Verkennen oder Verursachen gefahrdender Situationen

ab 4 Jahre  Gefdhrdungen, die von Treppen und Fenstern ausgehen kénnen
sind bekannt.

ab 6 Jahre  Derin einer langeren Anlaufphase trainierte Schulweg wird allein
bewadltigt. Das Kind kennt grundlegende Regeln im StraBenver-
kehr. Situationsabhangig kann unuberlegtes, impulsives Verhalten
vorkommen.

3. UnsachgemaBer Umgang mit geféhrlichen Gegenstéanden oder
potenziell gefdhrdenden Substanzen

ab 3 Jahre  Das Kind kennt grundlegende Gefahren im Alltag (Backofen,
Herdplatte). Es lernt aus Erfahrung, es kann abstrahieren und lernt
abhangig von der Anleitung. Gefahrliche Gegenstande oder po-
tenziell gefédhrdende Substanzen sind ihm zunehmend bekannt.

ab 6 Jahre  Das Kind kennt die Gefahren beim Einsatz/Verwendung von z. B.
kochendem Wasser, elektrischen Geraten, Werkzeugen, Feuer.

4. Tatlich oder verbal aggressives Verhalten in Verkennung der
Situation

unter 1 Jahr Selbststimulationen und Bewegungsstereotypien sind als patho-
logisch zu werten, wenn sie nicht regelmaBig durch duBere Reize
unterbrochen werden kénnen. Jede Art von Autoaggression ist als
pathologisch anzusehen.

ab 2 Jahre Gehéufte aggressive Ubergriffe Personen gegeniber und/oder im-
mer wiederkehrendes Zerstéren von Gegenstanden haben Krank-
heitswert.

5. Im situativen Kontext inadaquates Verhalten

unter 1 Jahr Pausenloses unbegrindetes Schreien (“cerebrales” schrilles
Schreien) verursacht mehr als alterstiblichen Beaufsichtigungs-
bedarf.

ab 1 Jahr Standige motorische Unruhe und/oder umtriebiges Verhalten
sind pathologisch.

ab 2 Jahre  Gesunde Kinder spielen bereits ldngere Zeit ohne standige An-
leitung.

106



ab 3 Jahre

ab 5 Jahre

Hinweis:

Der bestimmungsgemaBe Gebrauch von Gegenstanden des tag-
lichen Lebens ist dem gesunden Kind bekannt und wird im Spiel
imitiert. Als pathologisch anzusehen ist ein inaddquates Spiel-
verhalten: Spielzeug wird z. B. nur zerstort, Rollenspiele oder ein
Nachahmen von Alltagssituationen finden nicht statt.

Einnadssen und Einkoten in die Wohnraume sind nicht mehr zu er-
warten.

Fortbestehende Distanzlosigkeit Fremden gegeniber ist als pa-
thologisch zu werten.

Hier ist auszuschlieBen, dass das inadaquate Verhalten in Zu-
sammenhang mit mangelndem Krankheitsgefuhl, fehlender
Krankheitseinsicht oder therapieresistentem Wahnerleben und
Halluzinationen steht, da dies unter Item 11 dokumentiert wird.

6. Unfahigkeit, die eigenen kérperlichen und seelischen Gefuhle oder
Bedurfnisse wahrzunehmen

unter 1 Jahr

ab 2 Jahre

ab 5 Jahre

Der gesunde Saugling drtickt Grundbedurfnisse und Stimmungen
Uber Gestik und Mimik aus, verbale Interaktionen kommen
schrittweise im Kleinkindalter hinzu.

Bereits bei geistig behinderten Sduglingen kann Selbstverstim-
melung aufgrund mangelnden Schmerzempfindens auftreten
(z. B. hereditdre sensomotorische Neuropathie Typ IV).

UnmaBige bzw. unkontrollierte Nahrungsaufnahme (auBerhalb
der Mahlzeiten) bei fehlendem Sattigungsgefthl (z. B. Prader-
Willi-Syndrom) erfordert erhéhte Beaufsichtigung.

Die eigenen korperlichen Bedurfnisse werden z. B. nicht wahr-
genommen, wenn das Kind die Toilette nur dann aufsucht, wenn
es ausdricklich dazu aufgefordert wird.

7. Unfahigkeit zu einer erforderlichen Kooperation bei therapeu-
tischen oder schitzenden MaBnahmen als Folge einer therapie-
resistenten Depression oder Angststérung

Da sich das Item ausschlieBlich auf die benannten Diagnosen und deren Thera-
pieresistenz bezieht, muss eine entsprechende Stellungnahme eines Kinder-
und Jugendpsychiaters vorliegen.
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8. Stoérungen der hoheren Hirnfunktionen (Beeintrachtigungen des
Gedachtnisses, herabgesetztes Urteilsvermdgen), die zu Problemen
bei der Bewaltigung von sozialen Alltagsleistungen gefuhrt haben

ab 2 Jahre Einfache Gebote und Verbote kénnen verstanden und befolgt
werden. Bei geistig behinderten Kindern ist das Antrainieren sozi-
aler Alltagsleistungen zeitintensiv, mihsam und nur durch standig
wiederholendes Uben méglich. Erfolg stellt sich mit deutlicher
Zeitverzdgerung im Vergleich zu gesunden Kindern ein.

ab 3 Jahre Gesunde Kinder sind in Kindertageseinrichtungen zunehmend
gruppenfdhig und kénnen langere Zeit unter Aufsicht mit Gleich-
altrigen spielen. Sie kénnen sich einordnen und Konflikte austra-
gen.

ab 4 Jahre  Gesunde Kinder Ubernehmen unter Anleitung kleine Hilfen im
Haushalt, z. B. Abraumen des Tisches, Aufraumen der Spielsachen.

ab 6 Jahre  Hinweise auf Einschrankungen der sozialen Kompetenz geben z.
B. die Betreuungs- und Schulform und Schulzeugnisse insbesondere
aus Einrichtungen der Hilfe fir behinderte Menschen.

Der Umgang mit Geld z. B. bei kleineren Einkdufen kann bewaltigt
werden.

ab 8 Jahre Eigene Taschengeldverwaltung ist moglich.

Das Kind kennt die Uhrzeit; es kann offentliche Verkehrsmittel
nach entsprechendem Einliben selbstandig nutzen. Verabredungen
mit und Aufsuchen von Freunden erfolgen selbstandig.

ab 10 Jahre Selbstandige Orientierung im weiteren Wohnumfeld (Stadt) ist
nach entsprechender Ubung maglich.

9. Stoérung des Tag-/Nacht-Rhythmus

unter 1 Jahr Es entwickelt sich ein fester Rhythmus mit/ohne Mittagsschlaf mit
verlasslichen Durchschlafperioden (90 v. H. der gesunden Sauglinge
schlafen nachts mit funf Monaten durch).

Lediglich phasenhafte Schlafstorungen, z. B. bei akuten Erkran-
kungen, Umgebungswechsel oder psychosozialen Belastungen
kénnen bei behinderten Kindern nicht berticksichtigt werden.

10. Unfahigkeit, eigenstandig den Tagesablauf zu planen und zu struk-
turieren

ab 10 Jahre Gesunde Kinder kénnen ihren Tagesablauf eigenverantwortlich
nach entsprechender Anleitung strukturieren, z. B. Kdérperpflege
durchfihren, Essenszeiten einhalten.

Hinweis: Hier sind nur Beeintrachtigungen der Aktivitaten zu bertcksichti-
gen, die nicht bereits unter Item 7 oder 8 erfasst worden sind.
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11. Verkennen von Alltagssituationen und inaddquates Reagieren in
Alltagssituationen

Hinweis: Hier geht es um Verhaltensstérungen, die in Item 5 nicht erfasst
und durch nicht-kognitive Stérungen bedingt sind. Solche Stérun-
gen kénnen vor allem bei Menschen mit Erkrankungen aus dem
schizophrenen Formenkreis sowie auch bei demenziell erkrankten
und (seltener) depressiven Menschen auftreten. Das Verkennen von
Alltagssituationen und inadaquates Reagieren in Alltagssituationen
muss die Folge von mangelndem Krankheitsgefuhl, fehlender
Krankheitseinsicht, therapieresistentem Wahnerleben und thera-
pieresistenten Halluzinationen sein, welche psychiatrisch gesichert
sind.

Unter Bertcksichtigung dieser Ausfuhrungen trifft tem 11 fur Kin-
der kaum zu.

12. Ausgepréagtes labiles oder unkontrolliert emotionales Verhalten

ab 6 Jahre  Mit Erreichen des Schulalters ist ein emotional angepasstes Ver-
halten in Anforderungssituationen zu erwarten. Pathologisch sind
Verhaltensweisen wie z. B. dauerhaft tUberschieBende Trotzreak-
tionen, UbermaBige Rickzugstendenzen, Vermeidungsverhalten
oder unkontrolliertes Weinen.

13. Zeitlich Uberwiegend Niedergeschlagenheit, Verzagtheit, Hilflosig-
keit oder Hoffnungslosigkeit aufgrund einer therapieresistenten
Depression

Da sich das Item ausschlieBlich auf die benannte Diagnose und deren Thera-
pieresistenz bezieht, muss eine entsprechende Stellungnahme eines Kinder-
und Jugendpsychiaters vorliegen.

Anmerkung:

Die Items 7, 11 und 13 spielen im Kindesalter nur in Ausnahmefallen eine
Rolle.

Beispiel 1  Vierjahriger Knabe, cerebrales Anfallsleiden mit méaBiger geistiger
Behinderung, kein aggressives oder autoagressives Verhalten, ein-
geschrankte Orientierung auBerhalb der Wohnung, Neigung zu
Trotzhandlungen beim Essen (absichtliches Umschitten von Glésern
bei Tisch), fehlendes Gefahrenverstandnis (trotz entsprechender
Anleitung versteht er z. B. nicht, dass er nicht an den Herd gehen
darf), besucht nach einer Eingewdhnungsphase ohne Probleme ei-
nen Integrationskindergarten.
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Beispiel 2

Beispiel 3

Beispiel 4

Beispiel 5

Zweijahriges Kind mit Down-Syndrom, psychomotorische Ent-
wicklungsverzégerung, kaum kooperativ, motorische Unruhe, muss
mehr als alterstblich beaufsichtigt werden, reagiert wenig auf
Verbote und Gebote, Essprobleme mit rezidivierendem Erbrechen
bei operierter Duodenalstenose.

Achtjéhriges Méadchen, rollstuhlpflichtig bei operierter Meningo-
myelocele, besucht die Regelschule, ventilversorgter Hydrocepha-
lus, muss katheterisiert werden, keine kognitiven Einschrankungen,
ist im Wesentlichen kooperativ.

Elfjdhriges ehemaliges Frihgeborenes mit geistiger Behinderung,
Sehbehinderung bei retrolentaler Fibroplasie, Essstérung mit Poly-
phagie bei Kurzdarmsyndrom, stark impulsgesteuert, aggressiv,
zum Teil distanzlos, unberechenbares Verhalten in Alltagssituatio-
nen, besucht die Schule fur lernbehinderte Kinder (Einschatzung im
Zeugnis: keine Gruppenfahigkeit).

Acht Monate altes Madchen, infantile Cerebralparese bei Hirn-
fehlbildung, ausgepragte optische und akustische Wahrneh-
mungsstérungen, reagiert ausschlieBlich auf taktile Reize, Schrei-
phasen tags und nachts, gestérte Mundmotorik mit gravierenden
Essproblemen, haufiges Spucken und Erbrechen, keine Fahigkeit
zur selbstéandigen Beschaftigung, autoaggressiv, persistierende Ste-
reotypien.
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Bewertung

Beachte: Ist das entsprechende Item aufgrund des Alters noch nicht zu
berlcksichtigen, so ist mit “Nein” zu schlusseln. Grenzberei-
che zwischen den Altersgruppen sollten im Hinblick auf die
voraussichtliche Entwicklung bei definierten Krankheitsbil-
dern prospektiv-kritisch gewertet werden. (Die Items 7, 11
und dreizehn spielen im Kindesalter nur in Ausnahmefallen
eine Rolle.)

Item Beispiel 1 Beispiel 2 Beispiel 3 Beispiel 4 Beispiel 5
1. Nein Nein Ja Nein
S
[
2. Nein Nein 2 Ja Nein
:‘9
3. Ja Nein EE’ Ja Nein
©5
4. Nein Nein => Ja Ja
© o
' 5
5. Nein Ja 2x Ja Ja
£C
6. Nein Nein 3z Ja Ja
No
£ c
7. Nein Nein £S Nein Nein
35
8. Nein Ja 7y Ja Nein
_
D
. . x o .
9. Nein Nein ©3 Nein Ja
©
£2
10. Nein Nein L3 Ja Nein
by
1. Nein Nein S= Nein Nein
ta
12. Nein Nein o8 Nein Nein
[
ch
13. Nein Nein e Nein Nein
a
Erheblich eingeschrénkte £
Alltagskompetenz liegt Nein Ja M
vor
In erhohtem MaBe
eingeschrankte Alltags- Ja Ja
kompetenz liegt vor
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E 3 Algorithmus zur Feststellung einer

eingeschrankten Alltagskompetenz

Liegt bei dem Antragsteller eine demenz-
bedingte Fahigkeitsstorung, geistige Behinde-
rung oder eine psychische Erkrankung vor?

Ja

=

Screening:
Liegen Auffalligkeiten bei den psychosozialen ATL
im Punkt 3.4 des Gutachtens vor?

Ja

s

Screening:
Resultiert aus einer der Auffalligkeiten regelmaRig
und auf Dauer ein allgemeiner Beaufsichtigungs-
und Betreuungsbedarf?

Ja

s

Screening positiv
Assessment durchfiihren

Fir jeden der 13 Assessment-Bereiche priifen:
Besteht wegen dieser Stérung regelmaRig und
auf Dauer ein Beaufsichtigungs- und
Betreuungsbedarf?

Ja

s

Liegt bei mindestens 2 Assessment-Bereichen
ein ,ja“ vor, davon mindestens ein ,ja“ aus den
Bereichen 1 —-9?

ja

s

Die Alltagskompetenz im Sinne des
§ 45a SGB Xl ist erheblich eingeschrankt.

-

Liegt zusatzlich bei mindestens einem weiteren
Item aus einem der Bereiche 1, 2, 3,4, 5,9, 11
ein ja“ vor?

Ja

o

Die Alitagskompetenz im Sinne des
§ 45a SGB Xl ist in erhohtem MaRe einge-
schrénkt.

Der Antragsteller gehort
nicht zum berechtigten
Personenkreis des
§ 45a SGB XI

Screening
negativ

Assessment
nicht erforder-
lich

Das entsprechende
Item ist mit ,nein“ zu
verschliisseln.

Die Alltagskompetenz im
Sinne des § 45a SGB XI
ist nicht erheblich ein-
geschrankt

112



F Orientierungswerte zur
Pflegezeitbemessung fur die in
§ 14 SGB Xl genannten
Verrichtungen der Grundpflege

Fur die Feststellung der Pflegebedurftigkeit und die Zuordnung zu einer Pfle-
gestufe ist allein der im Einzelfall bestehende individuelle Hilfebedarf des An-
tragstellers maBgeblich. Insofern konnen und sollen die Zeitorientierungswerte
far die Begutachtung nach dem SGB XlI nur AnhaltsgréBen im Sinne eines
Orientierungsrahmens liefern. Sie sind damit fiir den Gutachter ein Instrument
zur Feststellung des individuellen Hilfebedarfs.

Dies bedeutet:

1. Die Zeitorientierungswerte enthalten keine verbindlichen Vorgaben. Sie ha-
ben nur Leitfunktion.

2. Die Zeitorientierungswerte entbinden den Gutachter nicht davon, in jedem
Einzelfall den Zeitaufwand fur den Hilfebedarf bei der Grundpflege (Kérper-
pflege, Erndhrung, Mobilitdt) des Antragstellers entsprechend der indivi-
duellen Situation des Einzelfalles festzustellen. Unzuldssig waren beispiels-
weise eine schematische und von den Besonderheiten des Einzelfalles
losgeldste Festsetzung stets des unteren oder des oberen oder eines arith-
metisch gemittelten Zeitwertes.

3. Die Zeitorientierungswerte enthalten keine Vorgaben fur die personelle Be-
setzung von ambulanten, teil- oder vollstationaren Pflegeeinrichtungen und
lassen keine Ruckschlisse hierauf zu. Sie haben nur fur die Feststellung der
Leistungsvoraussetzungen nach dem SGB Xl Bedeutung. Die personelle Be-
setzung von Einrichtungen betrifft demgegeniber die Leistungserbringung,

e die bei hauslicher und teilstationarer Pflege die familiare, nachbarschaftli-
che oder sonstige ehrenamtliche Pflege und Betreuung erganzt,

¢ die bei vollstationdrer Pflege nach der Art (z. B. Hilfe bei anderen als den
in § 14 Abs. 4 SGB XI genannten Verrichtungen) oder dem Umfang der
Leistung Uber den Rahmen des SGB Xl hinausgeht.

Ruckschlusse auf die personelle Besetzung von Einrichtungen verbieten sich
auch deshalb, weil der Zeitaufwand gemaB § 15 Abs. 3 SGB Xl bezogen auf
Familienangehorige oder andere nicht als Pflegekraft ausgebildete Pflege-
personen ermittelt wird, in Einrichtungen aber hauptberuflich tatige Krafte ar-
beiten.

Bei der Festlegung der Zeitorientierungswerte wurde von einer vollstdndigen
Ubernahme (VU) der Verrichtungen durch eine Laienpflegekraft ausgegangen.
Die Zeitorientierungswerte sind daher relevant fur die gutachterliche Feststellung
bezlglich der Hilfeform “vollstandige Ubernahme”.
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Die Hohe des Zeitaufwandes fur die geleisteten Hilfen kann unabhéngig von den
Hilfeformen (siehe Punkt D 4.0/ II. “Formen der Hilfeleistung”) unterschiedlich
ausfallen. So kénnen die Hilfen im Sinne einer aktivierenden Pflege bei den Ver-
richtungen einen héheren Zeitaufwand erfordern als die teilweise oder vollstan-
dige Ubernahme der Verrichtung durch die Pflegeperson. Liegt ein bei der Be-
gutachtung des Einzelfalles festgestellter Zeitaufwand fur die vollstandige
Ubernahme einer Verrichtung der Grundpflege innerhalb des dafir maBgeb-
lichen Zeitorientierungswerts, bedarf diese Feststellung keiner Begriindung.

Soweit sich im Rahmen der Begutachtung bei der Hilfeform “vollstandige Uber-
nahme"” Abweichungen von den Zeitorientierungswerten ergeben, sind die Ab-
weichungen im Einzelnen zu begrinden. Die Individualitat der einzelnen Pfle-
gesituation hat zur Folge, dass insbesondere der vom Gutachter festgestellte
Zeitaufwand haufig nur durch eine Begriindung transparent und fur die Pfle-
gekasse nachvollziehbar wird. In der Begriindung sollte insbesondere darauf ein-
gegangen werden,

¢ Dbei welchen Verrichtungen im Einzelnen welche Hilfen benétigt werden, und
zwar sollte dabei Gber die Hilfen bei den in § 14 Abs. 4 SGB XI genannten
Verrichtungen des tdglichen Lebens hinaus differenziert werden, z. B. statt
"Waschen” genauer “Waschen der FiBe oder Beine”,

e ob, welche und in welchem Umfang erschwerende oder erleichternde Fak-
toren vorliegen, insbesondere ob verrichtungsbezogene krankheitsspezifische
PflegemaBnahmen untrennbar Bestandteil der Hilfe fur die in § 14 Abs. 4
SGB Xl genannten Verrichtungen der Grundpflege sind oder sie objektiv not-
wendig im unmittelbaren zeitlichen und sachlichen Zusammenhang mit die-
sen Verrichtungen der Grundpflege vorgenommen werden mussen.

Liegen andere Hilfeformen als die vollstandige Ubernahme oder Mischformen
vor, ist bei Verbleiben im Zeitorientierungswert eine Begriindung unter den je-
weiligen Punkten im Formulargutachten (Punkt 4.1 bis 4.3 “Korperpflege, Er-
nahrung, Mobilitat”) erforderlich. In der Begriindung soll der Gutachter insbe-
sondere wirdigen:

¢ andere Hilfeformen als die vollstandige Ubernahme,

e die in dem jeweiligen Einzelfall vorhandenen Erschwernis- und Erleichte-
rungsfaktoren,

¢ in welchem Umfang ggf. aktivierend gepflegt wird.

Wenn der Pflegende wahrend des gesamten Vorganges einer Verrichtung zur
Anleitung unmittelbar beim Antragsteller verbleiben muss, ist der gesamte Zei-
traum im Sinne einer vollen Ubernahme seitens des Gutachters zu berticksich-
tigen.

Ist ein begrindender Sachverhalt an anderer Stelle des Gutachtens bereits aus-
fuhrlich beschrieben, ist dies ausreichend.

Die maBgebliche Bedeutung der individuellen Pflegesituation bleibt auch bei der
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Einflhrung von Zeitorientierungswerten uneingeschrankt erhalten. Die Be-
sonderheiten des jeweils zu begutachtenden Einzelfalles mussen herausgear-
beitet und dokumentiert (Punkt 4.1 bis 4.3 “Korperpflege, Erndhrung, Mobilitat”
des Formulargutachtens) werden, damit die Individualitat der Pflegesituation fur
die Qualitatssicherung der Begutachtung selbst, fir die Bescheidung des Versi-
chertenantrages und eine eventuelle gerichtliche Uberpriifung deutlich werden.

Fur den Personenkreis der psychisch kranken Menschen und der geistig behin-
derten Menschen kommen vorrangig die Hilfeleistungen Beaufsichtigung und
Anleitung zur Anwendung, die bei der Festlegung der Zeitorientierungswerte
nicht zugrunde gelegt worden sind. Abweichungen von den Zeitorientierungs-
werten, hin zu einem hoheren Zeitaufwand fir die Beaufsichtigung und Anlei-
tung sind zu erwarten und miussen entsprechend begriindet werden (siehe
Punkt D 4.0/1ll. / 8. “Besonderheiten der Ermittlung des Hilfebedarfs bei Men-
schen mit psychischen Erkrankungen oder geistigen Behinderungen”). Dennoch
kann der in jedem Einzelfall jeweils individuell festzustellende Zeitaufwand fur
Beaufsichtigung und Anleitung zumindest bei einzelnen Verrichtungen innerhalb
der Zeitkorridore liegen.

Die von den Gutachtern zu erstellenden Begrindungen sind wesentlicher Be-
standteil des Gutachterauftrages. Sozialmedizinische und pflegerische Erkennt-
nisse sollen in gleicher Weise einflieBen. Neben der besseren Bewertung des Ein-
zelfalles haben die Begriindungen das Ziel, langerfristig die Grundlage fir eine
Weiterentwicklung der Begutachtungs-Richtlinien aus medizinischer und pfle-
gerischer Sicht zu legen und die Diskussion der Begutachtungsergebnisse mit der
Medizin und den Pflegewissenschaften zu erleichtern.

Der Zeitaufwand fur die jeweilige Verrichtung der Grundpflege ist pro Tag, ge-
rundet auf volle Minuten anzugeben. Dabei erfolgt die Rundung nur im Zu-
sammenhang mit der Ermittlung des Gesamtzeitaufwands pro Tag und nicht fir
jede Hilfeleistung, deren Zeitaufwand weniger als eine Minute betragt (z. B.
SchlieBen des Hosenknopfes nach dem Toilettengang sechs mal téglich zusam-
men eine Minute).

Fallen bestimmte, in der Regel taglich erforderliche Verrichtungen der Korper-
pflege im Einzelfall nicht jeden Tag an, so muss dennoch bei der Bemessung des
zeitlichen Gesamtpflegeaufwandes der wochentliche Zeitaufwand z. B. fur Du-
schen/Baden auf den Durchschnittswert pro Tag umgerechnet (d. h. wochent-
licher Zeitaufwand dividiert durch 7) und bertcksichtigt werden. Gleiches gilt fur
das Haarewaschen als Bestandteil der Kérperpflege.

In der Regel nicht taglich anfallende MaBnahmen, z. B. im Bereich der Korper-
pflege das FuB- und Fingernagelschneiden, bleiben auBer Betracht.
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Die Pflege erschwerende oder erleichternde Faktoren

Die Pflege erschwerende Faktoren

Die nachfolgend beispielhaft aufgefthrten Faktoren kénnen die Durchfiihrung
der Pflege bei den gesetzlich definierten Verrichtungen erschweren bzw. ver-
langern:

e Korpergewicht Gber 80 kg

e Kontrakturen/Einsteifung groBer Gelenke/Fehlstellungen der Extremitaten
¢ hochgradige Spastik, z. B. bei Hemi- oder Paraparesen

¢ einschieBende unkontrollierte Bewegungen

¢ eingeschrankte Belastbarkeit infolge schwerer kardiopulmonaler Dekom-
pensation mit Orthopnoe und ausgepragter zentraler und peripherer Zyan-
ose sowie peripheren Oedemen

e Erforderlichkeit der mechanischen Harnlésung oder der digitalen Enddar-
mentleerung

e Schluckstérungen/Stérungen der Mundmotorik, Atemstérungen

¢ Abwehrverhalten/fehlende Kooperation mit Behinderung der Ubernahme
(z. B. bei geistigen Behinderungen/psychischen Erkrankungen)

e stark eingeschrankte Sinneswahrnehmung (Héren, Sehen)
e starke therapieresistente Schmerzen
¢ pflegebehindernde raumliche Verhéltnisse

¢ zeitaufwendiger Hilfsmitteleinsatz (z. B. bei fahrbaren Liftern/Decken-, Wand-
Liftern)

e \errichtungsbezogene krankheitsspezifische PflegemaBnahmen die aus me-
dizinisch-pflegerischen Grinden regelmaBig und auf Dauer

— untrennbarer Bestandteil der Hilfe bei den in § 14 Abs. 4 SGB Xl genann-
ten Verrichtungen der Grundpflege sind oder

— objektiv notwendig im unmittelbaren zeitlichen und sachlichen Zu-
sammenhang mit diesen Verrichtungen vorgenommen werden massen.

Ausgangspunkt flr die Bewertung verrichtungsbezogener krankheitsspezifi-
scher PflegemaBnahmen ist der Hilfebedarf bei der jeweiligen Verrichtung der
Grundpflege nach § 14 Abs. 4 SGB XI. Verrichtungsbezogene krankheitsspezi-
fische PflegemaBnahmen stellen fur sich allein gesehen keine Verrichtungen des
taglichen Lebens dar und kédnnen deshalb nur dann bertcksichtigt werden, wenn
sie bei bestehendem Hilfebedarf bei den Verrichtungen der Grundpflege nach
§ 14 Abs. 4 SGB Xl zusatzlich notwendig sind. Nur dann sind verrichtungsbe-
zogene krankheitsspezifische PflegemaBnahmen im Sinne eines Erschwernis-
faktors bei der Feststellung des individuellen zeitlichen Hilfebedarfs fur die je-
weilige Verrichtung zu erfassen.
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Der Zeitaufwand fur die Grundpflege einschlieBlich verrichtungsbezogene(r)
krankheitsspezifische(r) PflegemaBnahmen ist als Summenwert fur die jewei-
lige(n) Verrichtung(en) darzustellen.

Die Pflege erleichternde Faktoren

Die nachfolgend beispielhaft aufgefuhrten Faktoren konnen die Durchfiihrung
der Pflege bei den gesetzlich definierten Verrichtungen erleichtern bzw. ver-
klrzen:

¢ pflegeerleichternde raumliche Verhéltnisse
e Hilfsmitteleinsatz

Nachfolgend werden die in § 14 Abs. 4 SGB XI genannten gewdhnlichen
und regelmaBig wiederkehrenden Verrichtungen aus dem Bereich der
Grundpflege aufgefihrt und mit Zeitorientierungswerten versehen.

Die Vor- und Nachbereitung zu den Verrichtungen stellt eine Hilfeleistung
im Sinne des SGB Xl dar und ist bei den Zeitorientierungswerten bertck-
sichtigt.

4.1 Korperpflege Formular-

gutachten

Die Hautpflege (einschlieBlich Gesichtspflege) ist als Bestandteil der Korperpflege
bei den jeweiligen Zeitorientierungswerten berlcksichtigt. Das Schminken kann
nicht als Gesichtspflege gewertet werden. Zur Korperpflege zahlt auch das
Haarewaschen. Es ist Bestandteil der Verrichtung Waschen/Duschen/Baden. Er-
folgt das Haarewaschen im Rahmen einer dieser Verrichtungen ist dies dort zu
dokumentieren. Alleiniges Haarewaschen ist der Verrichtung “Waschen” zuzu-
ordnen und unter “Teilwasche Oberkdrper” zu dokumentieren. Der notwendige
zeitliche Hilfebedarf ist jeweils gesondert zu dokumentieren. Ein ein- bis zwei-
maliges Haarewaschen pro Woche entspricht dem heutigen Hygienestandard.
MaBgebend ist die medizinische bzw. pflegerische Notwendigkeit. Der Hilfebe-
darf beim Haarewaschen umfasst auch die Haartrocknung.

1. Waschen

e Ganzkorperwasche: (GK): 20 bis 25 Min.

e Waschen Oberkorper: (OK): 8 bis 10 Min.

e Waschen Unterkorper: (UK): 12 bis 15 Min.
e \Waschen Hande/Gesicht: (H/G): 1 bis 2 Min.

Wahrend die Intimwasche hier zu bertcksichtigen ist, ist die Durchfihrung ei-
ner Intimhygiene z. B. nach dem Toilettengang der Verrichtung “Darm- und Bla-
senentleerung” zuzuordnen.

117



2. Duschen
e Duschen: 15 bis 20 Min.

Hilfestellung beim Betreten der Duschtasse, bzw. beim Umsetzen des Antrag-
stellers z. B. auf einen Duschstuhl, ist im Bereich der Mobilitat “Stehen” zu be-
rucksichtigen.

Wenn bei dieser Verrichtung nur Teilhilfen (Abtrocknen/Teilwasche) anfallen,
kann der Zeitorientierungswert nur anteilig bericksichtigt werden.

3. Baden

e Baden: 20 bis 25 Min.

Eine Hilfestellung beim Einsteigen in die Badewanne ist im Bereich der Mobilitat
“Stehen” zu bertcksichtigen.

Wenn bei dieser Verrichtung nur Teilhilfen (Abtrocknen/Teilwasche) anfallen,
kann der Zeitorientierungswert nur anteilig berticksichtigt werden.

4. Zahnpflege

e Zahnpflege: 5 Min.
Soweit nur Mundpflege erforderlich ist, kann der Zeitorientierungswert nur an-
teilig bertcksichtigt werden.

5. Kdmmen

e Kammen: 1 bis 3 Min.

6. Rasieren

e Rasieren: 5 bis 10 Min.

7. Darm- und Blasenentleerung

Nicht zu berlicksichtigen ist unter diesen Verrichtungen die eventuell einge-
schrankte Gehfahigkeit beim Aufsuchen und Verlassen der Toilette. Kann der An-
tragsteller die Toilette nur deshalb nicht alleine aufsuchen, ist dies unter “Ge-
hen” im Bereich der Mobilitat festzustellen und zeitlich zu bewerten.

e Wasserlassen (Intimhygiene, Toilettenspulung ): 2 bis 3 Min.
¢ Stuhlgang (Intimhygiene, Toilettensptlung ): 3 bis 6 Min.

e Richten der Bekleidung: insgesamt 2 Min.
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e \Wechseln von Inkontinenzprodukten (Intimhygiene, Entsorgung)
- nach Wasserlassen: 4 bis 6 Min.
- nach Stuhlgang: 7 bis 10 Min.

e Wechsel kleiner Vorlagen: 1 bis 2 Min.

Beachte: Der im Rahmen regelméaBiger Toilettengange erforderliche Wechsel von
Inkontinenzprodukten ist von seinem zeitlichen Aufwand her in der Regel sehr
viel geringer ausgepragt als ein Wechsel, dem eine unkontrollierte und ungere-
gelte Harnblasen- und Darmentleerung zugrunde liegt.

e \Wechseln/Entleeren des Urinbeutels: 2 bis 3 Min.
e Wechseln/Entleeren des Stomabeutels: 3 bis 4 Min.

Beachte: Fur den notwendigen Wechsel des Systems (Basisplatte) ist aufgrund
der unterschiedlichen individuellen Gegebenheiten die Vorgabe eines Zeito-
rientierungswertes nicht moglich.

4.2 Erndhrung
8. Mundgerechtes Zubereiten der Nahrung

Hierzu zéhlen nicht das Kochen oder das Eindecken des Tisches. Die Zubereitung
von Diaten ist nicht hier, sondern unter der Ifd. Nr. 17 “Kochen” zu berticksichti-
gen.

e mundgerechte Zubereitung einer Hauptmahizeit (einschlieBlich des Bereit-
stellens eines Getrankes): je 2 bis 3 Min.

Soweit nur eine Zwischenmahlzeit mundgerecht zubereitet oder ein Getrank be-
reitgestellt werden, kann der Zeitorientierungswert nur anteilig bertcksichtigt
werden.

9. Aufnahme der Nahrung

e Essen von Hauptmahlzeiten einschlieBlich Trinken (max. 3 Hauptmahlzeiten
pro Tag): je 15 bis 20 Min.

e \Verabreichung von Sondenkost (mittels Schwerkraft/Pumpe inklusive des
Reinigens des verwendeten Mehrfachsystems bei Kompletterndhrung): 15 bis
20 Min. pro Tag, da hier nicht portionsweise verabreicht wird.

Soweit nur eine Zwischenmahlzeit bzw. ein Getrank eingenommen wird, kann
der Zeitorientierungswert nur anteilig berticksichtigt werden.
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gutachten

4.3 Mobilitat

10. Selbstandiges Aufstehen und Zubettgehen
Umlagern

Der durch das Umlagern tagstber und/oder nachts anfallende Pflegeaufwand
nach Haufigkeit und Zeit wird als Bestandteil der Kérperpflege, Ernahrung oder
Mobilitat betrachtet und entsprechend bertcksichtigt. Dabei wird so verfahren,
dass der notwendige Hilfebedarf fir das Umlagern unabhangig davon, ob das
Umlagern solitar oder im Zusammenhang mit den Verrichtungen der Korper-
pflege, Ernahrung oder Mobilitat durchgefihrt wird, hier zu dokumentieren ist.

¢ einfache Hilfe zum Aufstehen/zu Bett gehen: je 1 bis 2 Min.
e Umlagern: 2 bis 3 Min.

11. An- und Auskleiden

Bei der Feststellung des Zeitaufwandes fur das An- und Ablegen von Prothesen,
Orthesen, Korsetts und Stutzstrimpfen hat der Gutachter aufgrund einer eige-
nen Inaugenscheinnahme den Zeitaufwand individuell zu messen.

Das komplette An- und Auskleiden betrifft sowohl den Ober- als auch den Unter-
korper. Daneben kommen aber auch Teilbekleidungen und Teilentkleidungen so-
wohl des Ober- als auch des Unterkérpers vor und mussen gesondert bertick-
sichtigt werden. Bei der Verrichtung Ankleiden ist das Ausziehen von
Nachtwasche und das Anziehen von Tagesbekleidung als ein Vorgang zu wer-
ten. Bei der Verrichtung Auskleiden ist das Ausziehen von Tagesbekleidung und
das Anziehen von Nachtwasche als ein Vorgang zu werten.

e Ankleiden gesamt: (GK): 8 bis 10 Min.

e Ankleiden Oberkorper/Unterkérper: (TK): 5 bis 6 Min.
e Entkleiden gesamt: (GE): 4 bis 6 Min.

e Entkleiden Oberkdrper/Unterkorper: (TE): 2 bis 3 Min.

12. Gehen

Die Vorgabe von orientierenden Zeitwerten ist aufgrund der unterschiedlichen
Wegstrecken, die seitens des Antragstellers im Rahmen der gesetzlich definier-
ten Verrichtungen zu bewaltigen sind, nicht méglich.

Zur Ermittlung des zeitlichen Hilfebedarfs vgl. Punkt D 4.3 “Mobilitat” Ifd. Nr.
12.

13. Stehen (Transfer)

Notwendige Hilfestellungen beim Stehen sind im Hinblick auf die Durchftihrung
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der gesetzlich vorgegebenen Verrichtungen im Rahmen aller anfallenden not-
wendigen Handlungen zeitlich bericksichtigt (siehe aber auch Ifd. Nr. 15).

Als Hilfebedarf ist ausschlieBlich der Transfer zu bertcksichtigen. Hierzu zahlt z.
B. das Umsetzen von einem Rollstuhl/Sessel auf einen Toilettenstuhl oder der
Transfer in eine Badewanne oder Duschtasse.

Jeder Transfer ist einzeln zu berticksichtigen
(Hin- und Rucktransfer = 2 x Transfer).

e Transfer auf den bzw. vom Rollstuhl/Toilettenstuhl/Toilette
in die bzw. aus der Badewanne/Duschtasse : je 1 Min.

14. Treppensteigen

Keine andere Verrichtung im Bereich der Grundpflege ist so abhangig vom in-
dividuellen Wohnbereich des Antragstellers wie das Treppensteigen. Aus diesem
Grund ist die Vorgabe eines Zeitorientierungswerts nicht maéglich.

Zur Ermittlung des zeitlichen Hilfebedarfs vgl. Punkt D 4.3 “Mobilitat” Ifd. Nr. 14.

Bei Begutachtungen in stationaren Einrichtungen kann ein Hilfebedarf beim Trep-
pensteigen wegen der Vorgabe der “durchschnittlichen hduslichen Wohnsitua-
tion” nicht gewertet werden (siehe aber auch Ifd. Nr. 15).

15. Verlassen und Wiederaufsuchen der Wohnung

Die Vorgabe von Zeitorientierungswerten ist nicht moglich. Die Zeiten sind in-
dividuell zu erheben. Bei Wartezeiten im Zusammenhang mit dem Aufsuchen
von Arzten und Therapeuten kénnen bis zu 45 Minuten angesetzt werden.

Zur Ermittlung des zeitlichen Hilfebedarfs vgl. Punkt D 4.3 “Mobilitat” Ifd. Nr. 15.
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G Formulargutachten
G 1 Gutachten nach Hausbesuch

Die Begutachtung von Pflegebedurftigkeit erfolgt im Regelfall durch umfassende
personliche Befunderhebung im Wohnbereich des Antragstellers. Dies gilt fur
Antrage auf hdusliche und vollstationdre Pflege gleichermaBen. Die Ergebnis-
mitteilung an die Pflegekasse erfolgt mittels des , Formulargutachtens zur Fest-
stellung der Pflegebedurftigkeit gemaB SGB XI” (vgl. Punkt G 5).

G 2 Gutachten nach Aktenlage

Gutachten nach Aktenlage werden auf Basis des , Formulargutachtens zur Fest-
stellung der Pflegebedurftigkeit gemaB SGB XI” (vgl. Punkt G 5) erstellt, mis-
sen jedoch nicht alle Gutachtenfelder enthalten. Nachfolgend werden — fur die
unterschiedlichen Situationen der Aktenlagebegutachtung — Mindestinhalte ftr
Gutachten nach Aktenlage definiert.

Gutachten nach Aktenlage kénnen in Fallen erstellt werden, in denen eine per-
sonliche Untersuchung des Antragstellers im Wohnbereich

e nicht moéglich ist (insbesondere, wenn der Antragsteller vor der persénlichen
Befunderhebung verstorben ist); das Gutachten muss neben den Stamm- und
Auftragsdaten zumindest eine auf der Grundlage der zur Verfligung ste-
henden Unterlagen begriindete Abschatzung des Hilfebedarfs des Antrag-
stellers in den Bereichen der Korperpflege, Erndhrung, Mobilitat und Haus-
wirtschaft und darauf aufbauend die Empfehlung der Zuordnung zu einer
Pflegestufe sowie ggf. eine Aussage zur Einschrdnkung der Alltagskompetenz
enthalten

e im Einzelfall nicht zumutbar ist (z. B. ggf. bei stationdrer Hospizversor-
gung, ambulanter Palliativpflege); die Entscheidung, auf den Hausbesuch zu
verzichten, ist im Gutachten zu begriinden; in diesen Fallen lassen sich von
den betreuenden Institutionen und Personen detaillierte Informationen zu
Schadigungen und Beeintrachtigungen der Aktivitaten und zum Pflegeablauf
heranziehen; das Gutachten muss neben den Stamm- und Auftragsdaten auf
der Grundlage der zur Verfligung stehenden Unterlagen mindestens enthal-
ten:

— Benennung der vorliegenden Fremdbefunde
— Aus den Fremdbefunden sind abzuleiten und zu dokumentieren
» Pflegerelevante Vorgeschichte

» Schadigungen/Beeintrachtigungen der Aktivitdten/Ressourcen in Bezug
auf StUtz- und Bewegungsapparat, Innere Organe, Sinnesorgane, Ner-
vensystem und Psyche
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» Pflegebegriindende Diagnose(n)

» Screening und Assessment zur Feststellung einer eingeschrankten All-
tagskompetenz

— Gutachterliche Wurdigung mit Ableitung des qualitativen Hilfebedarfs
bei den Verrichtungen und des Zeitbedarfs in den Bereichen der Korper-
pflege, Erndhrung, Mobilitat und Hauswirtschaft

— Empfehlung der Zuordnung zu einer Pflegestufe, Ergebnis der Prifung
der eingeschrankten Alltagskompetenz sowie Angabe der , Pflegezeit pro
Woche”

Dariber hinaus kann bei Folgebegutachtungen im Einzelfall auf den Hausbesuch
verzichtet werden, wenn die unter Punkt C 2.3 ,Der Besuch” genannten Vor-
aussetzungen erfullt sind. Die Entscheidung, auf den Hausbesuch zu verzichten,
ist im Gutachten zu begriinden. In diesen Fallen missen von den betreuenden
Institutionen und Personen detaillierte Informationen zu Schadigungen und Be-
eintrachtigungen der Aktivitdten und zum Pflegeablauf vorliegen. Das Gutach-
ten muss neben den Stamm- und Auftragsdaten auf der Grundlage der zur Ver-
figung stehenden Unterlagen mindestens enthalten:

— Benennung der vorliegenden Fremdbefunde
— Aus den Fremdbefunden sind abzuleiten und zu dokumentieren
» Pflegerelevante Vorgeschichte

» Schadigungen/Beeintrachtigungen der Aktivitaten/Ressourcen in Bezug
auf Stltz- und Bewegungsapparat, Innere Organe, Sinnesorgane, Ner-
vensystem und Psyche

> Pflegebegrindende Diagnose(n)

» Screening und Assessment zur Feststellung einer eingeschrankten All-
tagskompetenz

— Gutachterliche Wurdigung mit Ableitung des Hilfebedarfs und des Zeit-
bedarfs fir die einzelnen Verrichtungen in den Bereichen der Korperpflege,
Erndhrung, Mobilitat und Hauswirtschaft

— Punkte 5 bis 9 des ,,Formulargutachtens”, siehe G 5

G 3 Gutachten bei isolierter Feststellung
einer Einschrankung der Alltags-
kompetenz

In den unter C 1 ,Pflegekasse” und C 2.3 ,Der Besuch” beschriebenen Fallen
der beantragten isolierten Feststellung einer Einschrankung der Alltagskompe-
tenz muss das Gutachten - auf Basis des ,Formulargutachtens zur Feststellung
der Pflegebedurftigkeit gemaB SGB XI” (vgl. Punkt G 5) - neben den Stamm- und
Auftragsdaten mindestens enthalten:
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Benennung der vorliegenden Fremdbefunde
Pflegerelevante Vorgeschichte

Beschreibung von Schadigungen/Beeintrachtigungen der Aktivitaten/Res-
sourcen insbesondere in Bezug auf Nervensystem und Psyche

Pflegebegriindende Diagnose(n)

Screening und Assessment zur Feststellung einer eingeschrankten All-
tagskompetenz

Bei Antragstellern, die nicht als pflegebedirftig mindestens im Sinne der
Pflegestufe | anerkannt sind Feststellung, ob ein Hilfebedarf im Bereich der
Grundpflege und hauswirtschaftlichen Versorgung besteht

Ergebnis der Prifung der eingeschrankten Alltagskompetenz

G 4 Begutachtung in Fallen mit verkurzter

Bearbeitungs-/Begutachtungsfrist

In Fallen mit verkdrzter Bearbeitungs-/Begutachtungsfrist muss zunachst nur die
Feststellung getroffen werden, ob mindestens erhebliche Pflegebedurftigkeit be-
steht (siehe Punkt C 3). Die gutachterliche Stellungnahme muss neben den
Stamm- und Auftragsdaten auf der Grundlage der zur Verfligung stehenden
Unterlagen mindestens enthalten:

Benennung der vorliegenden Fremdbefunde
Aus den Fremdbefunden sind abzuleiten und zu dokumentieren
— Aktueller pflegerelevanter Sachverhalt

— Schadigungen/Beeintrachtigungen der Aktivitaten/Ressourcen in Bezug
auf StUtz- und Bewegungsapparat, Innere Organe, Sinnesorgane, Ner-
vensystem und Psyche

— Pflegebegriindende Diagnose(n)

Gutachterliche Wirdigung mit Ableitung des Hilfebedarfs fur die Bereiche
der Korperpflege, Erndhrung, Mobilitat und Hauswirtschaft

Feststellung, ob mindestens erhebliche Pflegebedurftigkeit besteht

Ggf. Feststellung der Erforderlichkeit vollstationarer Pflege

Die abschlieBende Begutachtung in Form eines Erstgutachtens (siehe Punkt
G 1) ist dann unverziglich nachzuholen.
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G5 Formulargutachten zur Feststellung der
Pflegebedirftigkeit gemal SGB XI

Gutachten zurFeststellung
der Pflegebeddrftigkeit gemaB SGB XI

Medizinischer

Dienst der
Krankenver-
sicherung

MDK: Gutachten vom:
Versicherter: Geb.-Datum:
Pflegekasse: (Name)
(Adresse) (IK)
Versicherte(r): (I mannl. [ weibl. Untersuchungsort
Name, Vorname: ] Privatwohnung
Geburtsdatum: CTICTET T [ volistationare Pflegeeinrichtung
[ Einrichtung mit § 43a — Leistungen
[ Kurzzeitpflege [ Hospiz
[ Reha-Einrichtung [JKrankenhaus
[T SONSHGES wvvvveeeeevie e
Untersuchungsart [ persénliche Befunderhebung Aktenlage, weil
(] Antragsteller verstorben
[ persénliche Befunderhebung nicht zumutbar
[ sonstige Griinde
BegrlndUNg: ... e
Adresse (falls abweichend)
StraBe: StraBe:
PLZ, Ort: PLZ, Ort:
Telefon: Telefon:
wohnhaft bei:
Behandelnde(r) Arzt/Arztin:
Name: Telefon:
StraBe: PLZ, Ort:
Untersuchung am: [T 1T 1T T 1] Uhrzeit: [ T[]

Durch Gutachter(in)

MDK - Beratungsstelle:

Verzogerung im Verfahren, die der MDK nicht zu verantworten hat:
[_] Antragsteller im Krankenhaus/Reha-Einrichtung
[ wichtiger Behandlungstermin des Antragstellers
[ angekiindigter Termin von Antragsteller abgesagt (private Griinde)
[_Ibeim angekiindigten Hausbesuch nicht angetroffen
(] Antragsteller umgezogen
(] angeforderte Unterlagen verzogert eingetroffen

Antragsart Erst- "Gutachten nach  [Wiederholungs-| Widerspruchs-
gutachten | Anderungsantrag gutachten gutachten

Geldleistung (§37 SGBXI)

Sachleistung (§36 SGB XI)

Kombi-Leistung (§38 SGBXI)

Vollstationare Pflege (§ 43 SGB XI)

Hilfe fir behinderte Menschen (§ 43a SGB XI)

Isolierter Antrag auf Betreuungsleistungen

Derzeitige Pflegestufe seit: | [Tkeine | [unterhalb Stufe | [ [JStufe | [ [ Stufe Il | [ Stufe il | [ Hartefall

eingeschrankte Alltagskompetenz besteht | CInein | ja, (] erheblich [ [CJin erhohtem MabBe seit ..
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Medizinischer
Dienst der
Gutachten zur Feststellung IIJ Krankenver-
der Pflegebediirftigkeit gemaB SGB XI sicherung

MDK: Gutachten vom:
Versicherter: Geb.-Datum:

1. Derzeitige Versorgungs- und Betreuungssituation
Nach Angaben von

1.1 Arztliche/medikamentdse Versorgung
Arztbesuche [ Keine
Hausbesuche

Medikamente [] Keine
] Selbstandige Einnahme
[] Hilfestellung erforderlich:

1.2 Verordnete Heilmittel [ Keine
[] Physikalische Therapie [] Ergotherapie [ Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie
] Podologische Therapie
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Medizinischer

Dienst der
Gutachten zur Feststellung II ' Krankenver-
der Pflegebediirftigkeit gemaB SGB XI sicherung

MDK: Gutachten vom:
Versicherter: Geb.-Datum:
1.4 Umfang der pflegerischen Versorgung und Betreuung [ Keine

] Hausliche Krankenpflege (§ 37 SGB V)

(] Pflege durch Pflegeeinrichtung(en) im Sinne des SGB X

[Jambulant []Tages-/Nachtpflege [ ] Kurzzeitpflege [ ]stationar

(] Betreuung durch sonstige Einrichtungen

Versicherte(r) allein lebend [JJa [J Nein

Pflegeaufwand nach Angaben der Pflegepersonen

Pflege | Name (Vorname) StraBe PLZ | Ort Geburts- Telefon Pflegezeit™®
durch datum pro Woche
A
B
C
D
*) Schlissel 1 = unter 14 Stunden 2 =14 bis unter 21 Stunden
3 =21 bis unter 28 Stunden 4 =28 Stunden und mehr

2 Pflegerelevante Vorgeschichte und Befunde

2.1 Pflegerelevante Aspekte der ambulanten Wohnsituation
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Medizinischer
Dienst der
Gutachten zur Feststellung IIJ Krankenver-
der Pflegebediirftigkeit gemaB SGB XI sicherung

MDK: Gutachten vom:
Versicherter: Geb.-Datum:

2.2 Fremdbefunde

Leistungen der medizinischen Rehabilitation

im letzten Jahr vor der Begutachtung L] Ja  [J Nein
mehr als 1 Jahr aber weniger als 4 Jahre vor der Begutachtung L] Ja L] Nein
Form: [] ambulant L] mobil [] stationar

Art: [ geriatrische Rehabilitation inklusive geriatrische friihrehabilitative Komplexbehandlung im Krankenhaus
] Indikationsspezifisch (z. B. neurologische, orthopédische, kardiologische Rehabilitation)

3 Gutachterlicher Befund

3.1 Allgemeinzustand/Befund
(Erndhrungs-, Krafte- und Pflegezustand)

3.2 Beschreibung von Schadigungen/Beeintrachtigungen der Aktivitaten/Ressourcen in Bezug auf
Stiitz- und Bewegungsapparat, Innere Organe, Sinnesorgane, Nervensystem und Psyche

128



Medizinischer
Dienst der
Gutachten zur Feststellung IIJ Krankenver-
der Pflegebediirftigkeit gemaB SGB XI sicherung

MDK: Gutachten vom:
Versicherter: Geb.-Datum:

3.3 Pflegebegriindende Diagnose(n)

3.4 Screening und Assessment zur Feststellung von Personen mit erheblich eingeschréankter
Alltagskompetenz

Eingeschrankte Alltagskompetenz wurde bereits festgestellt L] Nein
[ 1 Ja,als: [ erhebliche Einschrankung [ Einschrankung in erhdhtem MaBe

Besteht die Empfehlung der Zuordnung zur erheblichen oder in erhohtem MaBe
eingeschrankten Alltagskompetenz unverdndert weiter? [1Ja [ Nein

Liegt eine demenzbedingte Fahigkeitsstérung, geistige Behinderung
oder psychische Erkrankung vor? [1Ja [ Nein

unauffallig | auffallig

Orientierung

Antrieb/Beschéftigung

Stimmung

Gedachtnis

Tag-/Nachtrhythmus

Wahrnehmung und Denken
Kommunikation/Sprache

Situatives Anpassen

Soziale Bereiche des Lebens wahrnehmen

||

I
()| o

Resultiert aus mindestens einer der in der Tabelle festgestellten Auffalligkeit
regelméBig und auf Dauer ein Beaufsichtigungs- und Betreuungsbedarf? [1Ja [ Nein
Wenn "Nein" Begriindung:

129



Medizinischer

Dienst der
Gutachten zurFeststellung II ' Krankenver-
der Pflegebedrftigkeit gemaB SGB XI sicherung

MDK: Gutachten vom:
Versicherter: Geb.-Datum:
Assessment

Fir die Bewertung, ob die Einschrankung der Alltagskompetenz auf Dauer
erheblich ist, sind folgende Schadigungen und Beeintrachtigungen der Aktivitdten
maBgebend:

1. | Unkontrolliertes Verlassen des Wohnbereiches (Weglauftendenz)

2. | Verkennen oder Verursachen gefahrdender Situationen
3. | UnsachgemaBer Umgang mit gefdhrlichen Gegenstanden oder potenziell
gefahrdenden Substanzen
4. | Tatlich oder verbal aggressives Verhalten in Verkennung der Situation

5. | Im situativen Kontext inadaquates Verhalten
6. | Unfahigkeit, die eigenen korperlichen und seelischen Gefiihle oder Bedirfnisse
wahrzunehmen
7. | Unfahigkeit zu einer erforderlichen Kooperation bei therapeutischen oder
schiitzenden MaBnahmen als Folge einer therapieresistenten Depression
oder Angststorung
8. | Stérungen der héheren Hirnfunktionen (Beeintrachtigungen des Gedachtnisses,
herabgesetztes Urteilsvermégen), die zu Problemen bei der Bewaltigung von
sozialen Alltagsleistungen gefiihrt haben

9. | Storung des Tag-/Nacht-Rhythmus
10. | Unfahigkeit, eigensténdig den Tagesablauf zu planen und zu strukturieren
11. | Verkennen von Alltagssituationen und inaddquates Reagieren in
Alltagssituationen
12. | Ausgepragtes labiles oder unkontrolliert emotionales Verhalten
13. | Zeitlich (iberwiegend Niedergeschlagenheit, Verzagtheit, Hilflosigkeit oder
Hoffnungslosigkeit aufgrund einer therapieresistenten Depression

O Ooo ogdls
O OO0 oooE

]
]

I | |
I | |

Ergebnis:

Die Alltagskompetenz des Antragstellers im Sinne § 45a SGB X ist
[ nicht eingeschrankt ] erheblich eingeschrénkt [ ] in erhdhtem MaBe eingeschrankt

Seitwann? LTI TICT T T T (TTMMII)
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Medizinischer
Dienst der
Gutachten zur Feststellung IIJ Krankenver-
der Pflegebedrftigkeit gemaB SGB XI sicherung

MDK: Gutachten vom:
Versicherter: Geb.-Datum:

4 Pflegebedirftigkeit
4.1 Korperpflege

- . ) - Haufigkeit pro | Zeitaufwand
Hilfebedarf bei(m) Nein Form der Hilfe Tag | Woche | pro Tag (Min.)
Waschen
Ganzkorperwasche (GK) UJTO|VO| B [ A
Teilwasche Oberkdrper (OK) UITU|VU| B | A
Teilwasche Unterkdrper (UK) U|TU|VO| B | A
Teilwésche Hande/Gesicht (HG) UJTO|VO| B | A
Duschen U|TojvOo| B |A
Baden U|TojvO| B |A
Zahnpflege UJTO|VO| B | A
Kémmen U|TojvOo|B | A
Rasieren U |TO (VO] B | A
Darm- und Blasenentleerung
Wasserlassen UlTtojvo|B | A
Stuhlgang UJTO|VO| B [ A
Richten der Bekleidung U|TO[VO| B |A
IKP-Wechsel nach Wasserlassen UJTO|VO| B | A
IKP-Wechsel nach Stuhlgang U|TO[VvO| B | A
Wechseln kleiner Vorlagen UJTO V0| B | A
Wechsel/Entleerung Urinbeutel UJTO|VvO| B | A
Wechsel/Entleerung Stomabeutel UJlTofvO| B | A

Summe Zeitbedarf Korperpflege
Legende: U = Unterstiitzung TU = teilweise Ubernahme

VU = vollsténdige Ubernahme B = Beaufsichtigung A = Anleitung
IKP = Inkontinenzprodukte

Erlduterung(en) .
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Gutachten zur Feststellung

der Pflegebedrftigkeit gemaB SGB XI

Medizinischer

Dienst der
Krankenver-
sicherung

MDK: Gutachten vom:
Versicherter: Geb.-Datum:
4.2 Emahrung
. ) ) . Haufigkeit pro | Zeitaufwand
Hilfebedarf bei Nein Form der Hilfe Tag | Woche | pro Tag (Min.)
Mundgerechte Zubereitung T0|v0| B | A
der Nahrung
Aufnahme der Nahrung
Oral TO[VO|B|A
Uber Erndhrungssonde TU|[VO| B | A
Summe Zeitbedarf Erahrung
Legende: U = Unterstiitzung TU = teilweise Ubernahme
VU = vollsténdige Ubernahme B = Beaufsichtigung A = Anleitung
IKP = Inkontinenzprodukte
ETAULEIUNGEN vttt

132



Medizinischer
Dienst der
Gutachten zur Feststellung IIJ Krankenver-
der Pflegebedrftigkeit gemaB SGB XI sicherung

MDK: Gutachten vom:
Versicherter: Geb.-Datum:

4.3 Mobilitat

. ) ) . Haufigkeit pro | Zeitaufwand
Hilfebedarf beim Nein Form der Hilfe Tag | Woche | pro Tag (Min.)
Aufstehen/Zu-Bett-Gehen U |TojvO| B | A
Umlagern U|TU (VO] B | A
An- und Auskleiden
Ankleiden Gesamt (GK) UI|TU|VU| B | A
Ankleiden Ober-/Unterkdrper (TK) U|TU|VO| B | A
Entkleiden Gesamt (GE) UJTO|VO| B [ A
Entkleiden Ober-/Unterkérper (TE) U|TU|VUO| B | A
Gehen U|TojvOo| B |A
Stehen (Transfer) UJTo|vOo| B[ A
Treppensteigen U|TO|VO| B | A
Verlassen/Wiederaufsuchen der U|Tofvlo| B |A
Wohnung/Pflegeeinrichtung

Summe Zeitbedarf Mobilitat
Legende: U = Unterstiitzung T0 = teilweise Ubernahme

VU = vollsténdige Ubernahme B = Beaufsichtigung A = Anleitung
IKP = Inkontinenzprodukte
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Medizinischer

Dienst der
Gutachten zur Feststellung II ' Krankenver-
der Pflegebediirftigkeit gemaB SGB XI sicherung

MDK: Gutachten vom:
Versicherter: Geb.-Datum:
Néchtlicher Grundpflegebedarf [ Nein

Medizinische Behandlungspflege
(nur bei Pflegestufe Ill in stationérer Pflege) Zeitaufwand [ JJCIC] Minuten pro Tag

4.4 Hauswirtschaftliche Versorgung

Hilfebedarf beim Nein | H&ufigkeit | Hinweis/Bemerkung(en)
wochentlich

Einkaufen
Kochen
Reinigen der Wohnung
Spiilen
Wechseln/Waschen der Wasche/Kleidung
Beheizen der Wohnung
Zeitaufwand in Std. pro Woche

Zeitaufwand Grundpflege [ ]Stunden [JJMinuten pro Tag
Zeitaufwand Hauswirtschaft (im Wochendurchschnitt) [][JStunden [ ][ ]Minuten pro Tag
4.5 Zusatzliche Erlauterungen zum Hilfebedarf ] Keine
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Medizinischer

Dienst der
Gutachten zur Feststellung II ' Krankenver-
der Pflegebediirftigkeit gemaB SGB XI sicherung

MDK: Gutachten vom:
Versicherter: Geb.-Datum:
5  Ergebnis

5.1 Stimmt der unter 1.4 von Pflegepersonen angegebene Pflegeaufwand mit dem gutachterlich
festgestellten Hilfebedarf tiberein?
Gesamtzeitaufwand aus Punkt 4.1 bis 4.4 ] Stunden [J_] Minuten pro Woche

[J Ja [ Nein

Pflege | Name (Vorname) Pflegezeit*) pro Woche
durch (gemaB Ziffer 4.1 bis 4.4)
A

B

C

D

*) Schltssel 1 = unter 14 Stunden 2 =14 bis unter 21 Stunden
3 =21 bis unter 28 Stunden 4 =28 Stunden und mehr

5.2 Liegt Pflegebediirftigkeit gemaB §§ 14, 15 und/oder eine mindestens erheblich eingeschrankte
Alltagskompetenz geméaB § 45a SGB Xl vor?

5.2.1 Pflegebediirftigkeit

[INein  [Junterhalb [ Pflegestufe | [1Pflegestufe | [ Pflegestufe Il [_] Pflegestufe Ill
(] auBergew. hoher Pflegeaufwand

Seitwann? LT ICTICTTTT (TTMMIL)
Wird eine Befristung empfohlen?  [INein [ 1Ja, bis LTI TICT TTT (rTmming)

Begriindung/Erlauterung:

5.2.2 Einschrankung der Alltagskompetenz

[ Nein

[1Ja [1in erheblichem MaBe [1in erhéhtem MaBe
Seitwann? [T JCTICT T T T (TTMMI)
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Medizinischer
Dienst der
Gutachten zur Feststellung IIJ Krankenver-
der Pflegebediirftigkeit gemaB SGB XI sicherung

MDK: Gutachten vom:
Versicherter: Geb.-Datum:

5.2.3 Widerspruchshegutachtung
Das Ergebnis des Vorgutachtens wird bestétigt

[ Ja, aktuell wird die gleiche Pflegestufe empfohlen

[ Ja, aber aufgrund einer zwischenzeitlich eingetretenen Veranderung des Hilfebedarfs wird eine
andere Pflegestufe empfohlen

(] Nein, zum Zeitpunkt der Vorbegutachtung bestanden bereits die Voraussetzungen fiir die aktuell
empfohlene Pflegestufe

5.3 Liegen Hinweise auf folgende Ursachen der Pflegebediirftigkeit vor? [ Keine
L] unfall (] Berufserkrankung/Arbeitsunfall [ Versorgungsleiden

5.4 Ist die hdusliche Pflege in geeigneter Weise sichergestellt? [JJa [ Nein
5.5 Ist vollstationare Pflege erforderlich? [Jja [ Nein

6  Empfehlungen an die Pflegekasse/Individueller Pflegeplan:
6.1 Praventive Leistungen L] Keine

6.2 Heilmittel
L] Physikalische Therapie
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Medizinischer
Dienst der
Gutachten zur Feststellung IIJ Krankenver-
der Pflegebediirftigkeit gemaB SGB XI sicherung

MDK: Gutachten vom:
Versicherter: Geb.-Datum:

[] Ergotherapie

6.3 Leistung zur medizinischen Rehabilitation

[ ] Aufgrund der im Rahmen der Begutachtung gewonnenen Erkenntnisse ergeben sich derzeit keine
Hinweise fiir die Empfehlung einer Leistung der medizinischen Rehabilitation

[ Es ergeben sich Hinweise fiir die Empfehlung einer Leistung der medizinischen Rehabilitation, der
Antragsteller méchte davon jedoch derzeit keinen Gebrauch machen

[] Es besteht eine Indikation fiir eine Leistung der medizinischen Rehabilitation

Realistische alltagsrelevante Rehabilitationsziele:

Zuweisungsempfehlung
Welche Indikation liegt vor?
] geriatrische Rehabilitation
[ indikationsspezifische Rehabilitation

WENN 8, WEICNE? oottt

ambulante Durchfihrung
[ in einer ambulanten Rehabilitationseinrichtung
] nur im gewohnten oder stindigen Wohnumfeld, weil




Medizinischer
Dienst der
Gutachten zur Feststellung IIJ Krankenver-
der Pflegebediirftigkeit gemaB SGB XI sicherung

MDK: Gutachten vom:
Versicherter: Geb.-Datum:

6.4 Sonstige Therapien

8  Prognose/Wiederholungsbegutachtung
Prognose:

Termin fiir Wiederholungsbegutachtung: [T J [T T 1]

9 Beteiligte Gutachter

MDK - Arzt I 0000000000000 0000
MDK - PAlegefachKraft (] ... ..o
Externer Gutachter OO
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Anlage 1

Gesetzliche Grundlagen zum Begriff und
zu den Stufen der Pflegebedurftigkeit,
zum Verfahren der Feststellung sowie fir
die Feststellung eines erheblichen Bedarfs
an allgemeiner Beaufsichtigung und
Betreuung
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Gesetzliche Grundlagen zum Begriff und zu den Stufen
der Pflegebedurftigkeit, zum Verfahren der Feststellung
sowie fur die Feststellung eines erheblichen Bedarfs an
allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung

§ 14 SGB XI
Begriff der Pflegebedurftigkeit

(M

Pflegebedurftig im Sinne dieses Buches sind Personen, die wegen einer kor-
perlichen, geistigen oder seelischen Krankheit oder Behinderung fir die ge-
wohnlichen und regelméBig wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf
des taglichen Lebens auf Dauer, voraussichtlich fur mindestens sechs Mo-
nate, in erheblichem oder htherem MaBe (§ 15 SGB Xl) der Hilfe bedtr-
fen.

Krankheiten oder Behinderungen im Sinne des Absatzes 1 sind:

1. Verluste, Lahmungen oder andere Funktionsstérungen am Stiitz- und Be-
wegungsapparat,

2. Funktionsstérungen der inneren Organe oder der Sinnesorgane,

3. Stérungen des Zentralnervensystems wie Antriebs-, Gedachtnis- oder
Orientierungsstérungen sowie endogene Psychosen, Neurosen oder gei-
stige Behinderungen

Die Hilfe im Sinne des Absatzes 1 besteht in der Unterstltzung, in der teil-
weisen oder vollstandigen Ubernahme der Verrichtungen im Ablauf des tag-
lichen Lebens oder in der Beaufsichtigung oder Anleitung mit dem Ziel der
eigenstandigen Ubernahme dieser Verrichtungen.

Gewsdhnliche und regelmaBig wiederkehrende Verrichtungen im Sinne des
Absatzes 1 sind:

1. im Bereich der Kérperpflege das Waschen, Duschen, Baden, die Zahn-
pflege, das Kdmmen, Rasieren, die Darm- oder Blasenentleerung,

2.im Bereich der Erndhrung das mundgerechte Zubereiten oder die Auf-
nahme der Nahrung,

3.im Bereich der Mobilitat das selbstandige Aufstehen und Zu-Bett-
Gehen, An- und Auskleiden, Gehen, Stehen, Treppensteigen oder das
Verlassen und Wiederaufsuchen der Wohnung,

4. im Bereich der hauswirtschaftlichen Versorgung das Einkaufen, Kochen,
Reinigen der Wohnung, Spulen, Wechseln und Waschen der Wasche und
Kleidung oder das Beheizen.
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§ 15 SGB XI
Stufen der Pflegebedurftigkeit

(1)

Fir die Gewdhrung von Leistungen nach diesem Gesetz sind pflegebe-
durftige Personen (§ 14 SGB Xl) einer der folgenden drei Pflegestufen zu-
zuordnen:

1. Pflegebeddirftige der Pflegestufe | (erheblich Pflegebedurftige) sind Per-
sonen, die bei der Koérperpflege, der Erndhrung oder der Mobilitat far
wenigstens zwei Verrichtungen aus einem oder mehreren Bereichen
mindestens einmal taglich der Hilfe bedurfen und zusatzlich mehrfach in
der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung benétigen.

2. Pflegebedurftige der Pflegestufe Il (Schwerpflegebedurftige) sind Perso-
nen, die bei der Koérperpflege, der Ernahrung oder der Mobilitat min-
destens dreimal taglich zu verschiedenen Tageszeiten der Hilfe bedurfen
und zusatzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen
Versorgung benotigen.

3. Pflegebedurftige der Pflegestufe Ill (Schwerstpflegebedurftige) sind Per-
sonen, die bei der Koérperpflege, der Erndhrung oder der Mobilitat tég-
lich rund um die Uhr, auch nachts, der Hilfe bedurfen und zusatzlich
mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung
bendtigen.

Fur die Gewadhrung von Leistungen nach § 43a SGB Xl reicht die Feststellung,
dass die Voraussetzungen der Pflegestufe I erfallt sind.

()

3)

Bei Kindern ist fir die Zuordnung der zusatzliche Hilfebedarf gegentber ei-
nem gesunden gleichaltrigen Kind maBgebend.

Der Zeitaufwand, den ein Familienangehériger oder eine andere nicht als
Pflegekraft ausgebildete Pflegeperson fir die erforderlichen Leistungen der
Grundpflege und hauswirtschaftlichen Versorgung benttigt, muss wo-
chentlich im Tagesdurchschnitt

1. in der Pflegestufe I mindestens 90 Minuten betragen; hierbei mussen auf
die Grundpflege mehr als 45 Minuten entfallen,

2. in der Pflegestufe Il mindestens drei Stunden betragen; hierbei mussen
auf die Grundpflege mindestens zwei Stunden entfallen,

3. in der Pflegestufe Il mindestens funf Stunden betragen; hierbei missen
auf die Grundpflege mindestens vier Stunden entfallen.
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§ 18 SGB XI
Verfahren zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit

(M

Die Pflegekassen haben durch den Medizinischen Dienst der Krankenversi-
cherung priifen zu lassen, ob die Voraussetzungen der Pflegebediirftigkeit
erfullt sind und welche Stufe der Pflegebedurftigkeit vorliegt. Im Rahmen
dieser Prufungen hat der Medizinische Dienst durch eine Untersuchung des
Antragstellers die Einschrankungen bei den Verrichtungen im Sinne des §
14 Abs. 4 SGB Xl festzustellen sowie Art, Umfang und voraussichtliche
Dauer der Hilfebedurftigkeit und das Vorliegen einer erheblich einge-
schrankten Alltagskompetenz nach § 45a zu ermitteln. Dartber hinaus
sind auch Feststellungen dartber zu treffen, ob und in welchem Umfang
MaBnahmen zur Beseitigung, Minderung oder Verhtung einer Verschlim-
merung der Pflegebedurftigkeit einschlieBlich der Leistungen der medizini-
schen Rehabilitation geeignet, notwendig und zumutbar sind; insoweit ha-
ben Versicherte einen Anspruch gegen den zustandigen Trager auf
Leistungen zur ambulanten medizinischen Rehabilitation mit Ausnahme der
Kuren.

Der Medizinische Dienst hat den Versicherten in seinem Wohnbereich zu
untersuchen. Erteilt der Versicherte dazu nicht sein Einverstandnis, kann die
Pflegekasse die beantragten Leistungen verweigern. Die §8 65, 66 SGB |
bleiben unberuhrt. Die Untersuchung im Wohnbereich des Pflegebedurfti-
gen kann ausnahmsweise unterbleiben, wenn aufgrund einer eindeutigen
Aktenlage das Ergebnis der medizinischen Untersuchung bereits feststeht.
Die Untersuchung ist in angemessenen Zeitabstanden zu wiederholen.

Die Pflegekasse leitet die Antrage zur Feststellung von Pflegebedurftigkeit
unverziglich an den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung weiter.
Dem Antragsteller soll spatestens finf Wochen nach Eingang des Antrags
bei der zustédndigen Pflegekasse die Entscheidung der Pflegekasse schrift-
lich mitgeteilt werden. Befindet sich der Antragsteller im Krankenhaus oder
einer stationaren Rehabilitationseinrichtung und

1. liegen Hinweise vor, dass zur Sicherstellung der ambulanten oder statio-
naren Weiterversorgung und Betreuung eine Begutachtung in der Ein-
richtung erforderlich ist, oder

2. wurde die Inanspruchnahme von Pflegezeit nach dem Pflegezeitgesetz
gegenlber dem Arbeitgeber der pflegenden Person angekindigt,

ist die Begutachtung dort unverziglich, spatestens innerhalb einer Woche
nach Eingang des Antrags bei der zustandigen Pflegekasse durchzuftihren;
die Frist kann durch regionale Vereinbarungen verkilrzt werden. Die ver-
kurzte Begutachtungsfrist gilt auch dann, wenn der Antragsteller sich in ei-
nem Hospiz befindet oder ambulant palliativ versorgt wird. Befindet sich der
Antragsteller in hauslicher Umgebung, ohne palliativ versorgt zu werden,
und wurde die Inanspruchnahme von Pflegezeit nach dem Pflegezeitgesetz
gegenUber dem Arbeitgeber der pflegenden Person angekindigt, ist eine
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Begutachtung durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung
spatestens innerhalb von zwei Wochen nach Eingang des Antrags bei der
zustandigen Pflegekasse durchzufihren und der Antragsteller seitens des
Medizinischen Dienstes unverziglich schriftlich dartber zu informieren,
welche Empfehlung der Medizinische Dienst an die Pflegekasse weiterleitet.
In den Fallen der Satze 3 bis 5 muss die Empfehlung nur die Feststellung
beinhalten, ob Pflegebedurftigkeit im Sinne der 8§ 14 und 15 vorliegt. Die
Entscheidung der Pflegekasse ist dem Antragsteller unverztglich nach Ein-
gang der Empfehlung des Medizinischen Dienstes bei der Pflegekasse
schriftlich mitzuteilen.

Der Medizinische Dienst soll, soweit der Versicherte einwilligt, die behan-
delnden Arzte des Versicherten, insbesondere die Hausérzte, in die Begut-
achtung einbeziehen und arztliche Auskiinfte und Unterlagen Uber die fur
die Begutachtung der Pflegebedurftigkeit wichtigen Vorerkrankungen so-
wie Art, Umfang und Dauer der Hilfebedurftigkeit einholen. Mit Einver-
standnis des Versicherten sollen auch pflegende Angehdérige oder sonstige
Personen oder Dienste, die an der Pflege des Versicherten beteiligt sind, be-
fragt werden.

Die Pflege- und Krankenkassen sowie die Leistungserbringer sind ver-
pflichtet, dem Medizinischen Dienst die fur die Begutachtung erforderlichen
Unterlagen vorzulegen und Auskinfte zu erteilen. § 276 Abs. 1 Satz 2 und
3 SGB V gilt entsprechend.

Der Medizinische Dienst der Krankenversicherung hat der Pflegekasse das
Ergebnis seiner Prifung zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit unverzig-
lich zu Ubermitteln. In seiner Stellungnahme hat der Medizinische Dienst
auch das Ergebnis der Prifung, ob und gegebenenfalls welche MaBnahmen
der Pravention und der medizinischen Rehabilitation geeignet, notwendig
und zumutbar sind, mitzuteilen und Art und Umfang von Pflegeleistungen
sowie einen individuellen Pflegeplan zu empfehlen. Beantragt der Pflege-
bedurftige Pflegegeld, hat sich die Stellungnahme auch darauf zu erstre-
cken, ob die hausliche Pflege in geeigneter Weise sichergestellt ist.

Die Aufgaben des Medizinischen Dienstes werden durch Arzte in enger Zu-
sammenarbeit mit Pflegefachkraften und anderen geeigneten Fachkraften
wahrgenommen. Die Priifung der Pflegebedurftigkeit von Kindern ist in der
Regel durch besonders geschulte Gutachter mit einer Qualifikation als Ge-
sundheits- und Kinderkrankenpflegerin oder Gesundheits- und Kinder-
krankenpfleger oder als Kinderarztin oder Kinderarzt vorzunehmen. Der Me-
dizinische Dienst ist befugt, den Pflegefachkraften oder sonstigen
geeigneten Fachkraften, die nicht dem Medizinischen Dienst angehéren, die
fur deren jeweilige Beteiligung erforderlichen personenbezogenen Daten zu
Ubermitteln.
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Berechtigter Personenkreis
§ 45a SGB XI

)

Die Leistungen in diesem Abschnitt betreffen Pflegebedurftige in hduslicher
Pflege, bei denen neben dem Hilfebedarf im Bereich der Grundpflege und
der hauswirtschaftlichen Versorgung (§8 14 und 15 SGB XI) ein erheblicher
Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung gegeben ist. Dies sind

1. Pflegebeduirftige der Pflegestufen I, Il und Il sowie

2. Personen, die einen Hilfebedarf im Bereich der Grundpflege und haus-
wirtschaftlichen Versorgung haben, der nicht das Ausmaf der Pflegestufe
| erreicht,

mit demenzbedingten Fahigkeitsstérungen, geistigen Behinderungen oder
psychischen Erkrankungen, bei denen der Medizinische Dienst der Kran-
kenversicherung im Rahmen der Begutachtung nach § 18 als Folge der
Krankheit oder Behinderung Auswirkungen auf die Aktivitaten des taglichen
Lebens festgestellt hat, die dauerhaft zu einer erheblichen Einschrankung
der Alltagskompetenz gefihrt haben.

Fur die Bewertung, ob die Einschrankung der Alltagskompetenz auf Dauer
erheblich ist, sind folgende Schadigungen und Fahigkeitsstérungen maB-
gebend:

1. unkontrolliertes Verlassen des Wohnbereiches (Weglauftendenz);
2. Verkennen oder Verursachen gefahrdender Situationen;

3. unsachgemaBer Umgang mit gefdhrlichen Gegenstanden oder poten-
ziell gefahrdenden Substanzen;

4. tatlich oder verbal aggressives Verhalten in Verkennung der Situation;
5. im situativen Kontext inadaquates Verhalten;

6. Unfahigkeit, die eigenen kérperlichen und seelischen Gefihle oder Be-
durfnisse wahrzunehmen;

7. Unfédhigkeit zu einer erforderlichen Kooperation bei therapeutischen
oder schiitzenden MaBnahmen als Folge einer therapieresistenten De-
pression oder Angststérung;

8. Storungen der hoheren Hirnfunktionen (Beeintréachtigungen des Ge-
dachtnisses, herabgesetztes Urteilsvermogen), die zu Problemen bei
der Bewaltigung von sozialen Alltagsleistungen gefthrt haben;

9. Stérung des Tag-/Nacht-Rhythmus;

10. Unféhigkeit, eigenstandig den Tagesablauf zu planen und zu struktu-
rieren;

11. Verkennen von Alltagssituationen und inadaquates Reagieren in All-
tagssituationen;
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12. ausgepréagtes labiles oder unkontrolliert emotionales Verhalten;

13. zeitlich Gberwiegend Niedergeschlagenheit, Verzagtheit, Hilflosigkeit
oder Hoffnungslosigkeit aufgrund einer therapieresistenten Depres-
sion.

Die Alltagskompetenz ist erheblich eingeschrankt, wenn der Gutachter des Me-
dizinischen Dienstes bei dem Pflegebedirftigen wenigstens in zwei Bereichen,
davon mindestens einmal aus einem der Bereiche 1 bis 9, dauerhafte und re-
gelmaBige Schadigungen oder Fahigkeitsstérungen feststellt. Der Spitzenverband
Bund der Pflegekassen beschlieBt mit dem Verband der privaten Krankenversi-
cherung e. V. unter Beteiligung der kommunalen Spitzenverbande auf Bundes-
ebene, der maBgeblichen Organisationen fur die Wahrnehmung der Interessen
und der Selbsthilfe der pflegebedirftigen und behinderten Menschen auf
Bundesebene und des Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes Bund der
Krankenkassen in Erganzung der Richtlinien nach § 17 das Nahere zur einheit-
lichen Begutachtung und Feststellung des erheblichen und dauerhaften Bedarfs
an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung.
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Zusatzliche Betreuungsleistungen
§ 45b SGB XI

(1) Versicherte, die die Voraussetzungen des § 45a erfullen, konnen je nach Um-
fang des erheblichen allgemeinen Betreuungsbedarfs zusatzliche Betreu-
ungsleistungen in Anspruch nehmen. Die Kosten hierfur werden ersetzt,
hochstens jedoch 100 Euro monatlich (Grundbetrag) oder 200 Euro mo-
natlich (erhéhter Betrag). Die Hohe des jeweiligen Anspruchs nach Satz 2
wird von der Pflegekasse auf Empfehlung des Medizinischen Dienstes der
Krankenversicherung im Einzelfall festgelegt und dem Versicherten mitge-
teilt. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen beschliet unter Beteiligung
des Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen,
des Verbandes der privaten Krankenversicherung e. V., der kommunalen
Spitzenverbande auf Bundesebene und der maBgeblichen Organisationen
far die Wahrnehmung der Interessen und der Selbsthilfe der pflegebedurf-
tigen und behinderten Menschen auf Bundesebene Richtlinien Uber ein-
heitliche MaBstabe zur Bewertung des Hilfebedarfs auf Grund der Schadi-
gungen und Fahigkeitsstorungen in den in § 45a Abs. 2 Nr. 1 bis 13
aufgefuhrten Bereichen fir die Empfehlung des Medizinischen Dienstes der
Krankenversicherung zur Bemessung der jeweiligen Héhe des Betreuungs-
betrages; § 17 Abs. 2 gilt entsprechend. Der Betrag ist zweckgebunden ein-
zusetzen fur qualitatsgesicherte Betreuungsleistungen. Er dient der Erstat-
tung von Aufwendungen, die den Versicherten entstehen im
Zusammenhang mit der Inanspruchnahme von Leistungen

1. der Tages- oder Nachtpflege,
2. der Kurzzeitpflege,

3. der zugelassenen Pflegedienste, sofern es sich um besondere Angebote
der allgemeinen Anleitung und Betreuung und nicht um Leistungen der
Grundpflege und hauswirtschaftlichen Versorgung handelt, oder

4. der nach Landesrecht anerkannten niedrigschwelligen Betreuungsange-
bote, die nach § 45c geférdert oder forderungsfahig sind.
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Anlage 2

Richtlinie zur Feststellung von Personen mit
erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz
und zur Bewertung des Hilfebedarfs vom
22.03.2002

geandert durch Beschlisse vom 11.05.2006
und 10.06.2008
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Richtlinie zur Feststellung von Personen mit erheblich ein-
geschrankter Alltagskompetenz und zur Bewertung des
Hilfebedarfs vom 22.03.2002'

geandert durch Beschlisse vom 11.05.20062 und
10.06.20083

Der AOK-Bundesverband,

der Bundesverband der Betriebskrankenkassen,

der IKK-Bundesverband,

der Bundesverband der landwirtschaftlichen Krankenkassen,
die Knappschaft,

der Verband der Angestellten Krankenkassen e. V. und

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

- handelnd als Spitzenverbande der Pflegekassen -

der Verband der privaten Krankenversicherung e. V.

haben unter Beteiligung der kommunalen Spitzenverbénde auf Bundesebene,
der maBgeblichen Organisationen fir die Wahrnehmung der Interessen und der
Selbsthilfe der pflegebedurftigen und behinderten Menschen auf Bundesebene
und des Medizinischen Dienstes der Spitzenverbande der Krankenkassen

aufgrund der 8§ 45a Abs. 2, 45b Abs. 1 Satz 4 in Verbindung mit § 122
Abs. 2, § 53a Nr. 2 SGB Xl sowie § 213 SGB V

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

Dem Verfahren zur Feststellung von Personen mit erheblich eingeschrénkter Alltagskompetenz vom
22.03.2002 hat das BMG mit Schreiben vom 01.08.2002 — Az.: 123 — 43371/3 — die Zustimmung
erteilt.

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

Der Richtlinie zur Feststellung von Personen mit erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz und zur
Bewertung des Hilfebedarfs vom 22.03.2002 in der gednderten Fassung vom 10.06.2008 hat das
BMG mit Schreiben vom 26.06.2008 - Az.: 233-43371/13 - die Zustimmung erteilt. Die Richtlinie zur
Feststellung von Personen mit erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz und zur Bewertung des
Hilfebedarfs findet mit Wirkung vom 01.07.2008 Anwendung und gilt — entsprechend dem o. a.
Schreiben des BMG — zunachst bis zum 30.06.2010

~

w
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1 Allgemeines

Menschen mit demenzbedingten Fahigkeitsstérungen, mit geistigen Behinde-
rungen oder psychischen Erkrankungen haben haufig einen Hilfe- und Betreu-
ungsbedarf der Uber den Hilfebedarf hinausgeht, der bei der Beurteilung von
Pflegebedurftigkeit im Sinne von § 14 SGB Xl und § 15 SGB XI Berticksichtigung
findet. Fir ambulant gepflegte bzw. versorgte Versicherte mit erheblich einge-
schrankter Alltagskompetenz besteht ein — seit dem 01.07.2008 je nach Umfang
des allgemeinen Betreuungsbedarfs gestaffelter — zusatzlicher Leistungsan-
spruch (8§ 45b SGB XI). Mit dieser Leistung werden insbesondere fur die Pflege-
person/-en zusatzliche Moéglichkeiten zur Entlastung geschaffen und fur Versi-
cherte mit erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz aktivierende und
qualitatsgesicherte Betreuungsangebote zur Verfligung gestellt.

Anspruch auf die Leistung nach § 45b SGB XI haben Pflegebedirftige der Pfle-
gestufen |, Il und Il und Personen, die einen Hilfebedarf im Bereich der Grund-
pflege und hauswirtschaftlichen Versorgung haben, der nicht das Ausmal3 der
Pflegestufe | erreicht, mit einem auf Dauer bestehenden erheblichen Bedarf an
allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung. Fur Versicherte mit erheblich ein-
geschrankter Alltagskompetenz, die sich in einer vollstationdren Pflegeeinrich-
tung befinden, haben die Einrichtungen ab dem 01.07.2008 einen Anspruch auf
Vereinbarung leistungsgerechter Zuschlage zur Pflegevergttung, wenn die Ein-
richtung ein zusatzliches Gber das normale Betreuungsangebot fur pflegebe-
durftige Menschen hinausgehendes Angebot der Betreuung und Aktivierung die-
ser Heimbewohner vorhélt (§ 87b Abs. 1 Satz 3 SGB XI).

Entsprechend der Definition der Feststellung der Pflegebedurftigkeit im SGB XI
wird auch fur die Bestimmung des erheblichen Bedarfs an allgemeiner Beauf-
sichtigung und Betreuung nicht auf bestimmte Krankheitsbilder wie z. B. Demenz
abgestellt, sondern auf einen tatsachlichen Hilfebedarf, der durch bestimmte Be-
eintrdchtigungen bei Aktivitaten ausgel6st wird, die zu Einschrankungen in der
Alltagskompetenz fuhren. Der zeitliche Umfang dieses Bedarfs ist dabei uner-
heblich. Grundlage fiir die Feststellung des Bedarfs an allgemeiner Beaufsichti-
gung und Betreuung wegen Einschrankungen in der Alltagskompetenz sind al-
lein die in § 45a Abs. 2 SGB Xl genannten Kriterien (vgl. Anlage 1).

2 Begutachtungsverfahren

Das Begutachtungsverfahren zur Feststellung dieses Personenkreises gliedert sich
in zwei Teile, ein Screening und ein Assessment (Punkt G 3.5 “Screening und As-
sessment zur Feststellung von Personen mit erheblich eingeschréankter Alltags-
kompetenz"” des Formulargutachtens zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit ge-
maB SGB Xl in den Begutachtungs-Richtlinien) und baut auf der Begutachtung
nach §§ 14 und 15 SGB Xl auf. Hierbei sind die Besonderheiten unter Punkt D
4. /1. /8. “Besonderheiten der Ermittlung des Hilfebedarfs bei Menschen mit
psychischen Erkrankungen oder geistigen Behinderungen” der Begutachtungs-
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Richtlinien hinsichtlich der Vorbereitung der Begutachtung und der Begutach-
tungssituation zu bertcksichtigen. Die Grundlage fur das weitere Verfahren ist
die Befunderhebung unter Punkt 3.2 “Beschreibung von Schadigungen/Beein-
trachtigungen der Aktivitaten/Ressourcen in Bezug auf den Stitz- und Bewe-
gungsapparat, die Inneren Organe, die Sinnesorgane und Nervensystem/Psyche”
des Formulargutachtens zur Feststellung der Pflegebedrftigkeit gemaB SGB XI
(Punkt G der Begutachtungs-Richtlinien). Dort sind die vorliegenden Schadi-
gungen, vorhandenen Ressourcen sowie die Beeintrachtigungen der Aktivitaten
des taglichen Lebens zu dokumentieren.

2.1 Screening

Das Screening (Punkt G 3.5 “Screening und Assessment zur Feststellung von Per-
sonen mit erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz” des Formulargutachtens
zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit gemaB SGB Xl in den Begutachtungs-
Richtlinien) ist eine Auswertung der Angaben unter Punkt 3.2 “Beschreibung von
Schadigungen/Beeintrachtigungen der Aktivitdten/Ressourcen in Bezug auf den
Stltz- und Bewegungsapparat, die Inneren Organe, die Sinnesorgane und Ner-
vensystem/Psyche” des Formulargutachtens zur Feststellung der Pflegebeddirf-
tigkeit gemaB SGB Xl (Punkt G der Begutachtungs-Richtlinien) mit dem Ziel der
Feststellung, ob ein Assessmentverfahren durchzufthren ist. Hierzu ist in der Ta-
belle der spezifische Hilfebedarf (nicht jedoch der Pflegebedarf) bei Personen mit
demenzbedingten Fahigkeitsstérungen, geistiger Behinderung oder psychischer
Erkrankung zu erfassen. In der Tabelle ist zu “Orientierung”, “Antrieb/Beschaf-
tigung”, “Stimmung”, “Geddachtnis”, “Tag-/Nachtrhythmus”, “Wahrnehmung
und Denken”, Kommunikation/Sprache”, “Situatives Anpassen” und “Soziale
Bereiche des Lebens wahrnehmen” jeweils eine Bewertung “unauffallig” oder
“auffallig” abzugeben. Ein Assessment ist nur dann durchzufthren, wenn das
Screening positiv ist. Dies ist der Fall, wenn

— mindestens eine Auffalligkeit in der Tabelle abgebildet ist, die ursachlich auf
demenzbedingte Fahigkeitsstorungen, geistige Behinderung oder psychi-
sche Erkrankungen zurtickzufihren ist und

— hieraus ein regelmaBiger und dauerhafter (voraussichtlich mindestens sechs
Monate) Beaufsichtigungs- und Betreuungsbedarf resultiert.

RegelmaBig bedeutet, dass grundsatzlich ein taglicher Beaufsichtigungs- und Be-
treuungsbedarf besteht, dessen Ausprédgung sich unterschiedlich darstellen
kann. So kann bei bestimmten Krankheitsbildern in Abhangigkeit von der Ta-
gesform zeitweilig eine Beaufsichtigung ausreichen oder auch eine intensive Be-
treuung erforderlich sein.

Werden im Screening (Tabelle in Punkt G 3.5 “Screening und Assessment zur
Feststellung von Personen mit erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz” des
Formulargutachtens zur Feststellung der Pflegebedrftigkeit gemaB SGB Xl in
den Begutachtungs-Richtlinien) Items als auffallig dokumentiert, die keinen Be-
aufsichtigungs- und Betreuungsbedarf erfordern und daher kein Assessment aus-
|6sen, ist dies im Formulargutachten zu begriinden.

151



Bei bereits festgestellter erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz hat der
Gutachter zu tUberprtfen, ob die im vorherigen Assessment bestétigten Beein-
tradchtigungen der Aktivitaten weiterhin bestehen oder sich Veranderungen er-
geben haben.

2.2 Assessment

Das Assessment (Punkt G 3.5 “Screening und Assessment zur Feststellung von
Personen mit erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz” des Formulargut-
achtens zur Feststellung der Pflegebedirftigkeit gemaB SGB Xl in den Begut-
achtungs-Richtlinien) ist generell zu erstellen, wenn das Screening entspre-
chend den vorstehenden Ausflihrungen positiv ist. Unerheblich ist, ob die
Voraussetzungen fur die Einstufung in eine Pflegestufe erfillt sind oder ob der
Versicherte hauslich oder stationar versorgt wird. Mit dem Assessment erfolgt
die Bewertung, ob die Einschréankung der Alltagskompetenz auf Dauer erheb-
lich ist. Dazu werden

— krankheits- oder behinderungsbedingte kognitive Stérungen (Wahrnehmen
und Denken)

sowie
— Stérungen des Affekts und des Verhaltens
erfasst.

Ein Assessment-Merkmal ist dann mit “Ja” zu dokumentieren, wenn wegen die-
ser Stérungen

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

RegelmaBig bedeutet, dass grundsatzlich ein taglicher Beaufsichtigungs- und Be-
treuungsbedarf besteht, dessen Auspragung sich unterschiedlich darstellen
kann. So kann bei bestimmten Krankheitsbildern in Abhdngigkeit von der Ta-
gesform zeitweilig eine Beaufsichtigung ausreichen oder auch eine intensive Be-
treuung erforderlich sein.

Die Fragen sind eindeutig mit “Ja” oder mit “Nein” zu beantworten. Die ein-
zelnen Punkte sind zu beobachten oder fremdanamnestisch zu erfragen und gut-
achterlich zu wardigen.

Das Assessment erfasst die 13 gesetzlich festgeschriebenen Items. Nachfol-
gend werden fur die 13 Items besonders typische und eindeutige Beispiele be-
schrieben, in denen ein “Ja” zu dokumentieren ist. Eine abschlieBende und voll-
standige Aufzahlung aller Situationen, in denen sich psychopathologische
Stérungen manifestieren, ist nicht moglich.
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1. Unkontrolliertes Verlassen des Wohnbereiches (Weglauftendenz)

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

— aus der Wohnung heraus drangt,

— immer wieder seine Kinder, Eltern auBerhalb der Wohnung sucht bzw. zur Ar-
beit gehen mdochte,

— planlos in der Wohnung umherlauft und sie dadurch verlasst.

2. Verkennen oder Verursachen gefahrdender Situationen

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

— durch Eingriffe in den StraBenverkehr, wie unkontrolliertes Laufen auf der
StraBe, Anhalten von Autos oder Radfahrern sich selbst oder andere ge-
fahrdet,

— die Wohnung in unangemessener Kleidung verlasst und sich dadurch selbst
gefahrdet (Unterkthlung).

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

— Wasche im Backofen trocknet, Herdplatten unkontrolliert anstellt ohne diese
benutzen zu kénnen/wollen, HeiBwasserboiler ohne Wasser benutzt,

— Gasanschlisse unkontrolliert aufdreht,

— mit kochendem Wasser Zéhne putzt,

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

— unangemessen mit Medikamenten und Chemikalien umgeht (z. B. Zapf-
chen oral einnimmt),

— verdorbene Lebensmittel isst.

4. Tatlich oder verbal aggressives Verhalten in Verkennung der
Situation
Ein “Ja” ist zu dokumentieren, wenn der Antragsteller z. B.:

— andere schlagt, tritt, beiBt, kratzt, kneift, bespuckt, st6Bt, mit Gegenstanden
bewirft,

— eigenes oder fremdes Eigentum zerstort,
— in fremde Raume eindringt,
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5.

sich selbst verletzt,
andere ohne Grund beschimpft, beschuldigt.

Im situativen Kontext inadaquates Verhalten

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

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

einen starken Betdtigungs- und Bewegungsdrang hat (z. B. Zerpflicken von
Inkontinenzeinlagen, standiges An- und Auskleiden, Nesteln, Zupfen, wa-
schende Bewegungen),

Essen verschmiert, Kot isst oder diesen verschmiert,
andere Personen sexuell beldstigt, z. B. durch exhibitionistische Tendenzen,

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

permanent ohne ersichtlichen Grund schreit oder ruft.

Hinweis: Hier ist auszuschlieBen, dass das inadaquate Verhalten in Zu-

6.

sammenhang mit mangelndem Krankheitsgefuhl, fehlender Krank-
heitseinsicht oder therapieresistentem Wahnerleben und Halluzina-
tionen steht, da dies unter Item 11 dokumentiert wird.

Unfahigkeit, die eigenen koérperlichen und seelischen Geflhle
oder Bedurfnisse wahrzunehmen

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

Hunger und Durst nicht wahrnehmen oder duBern kann oder aufgrund
mangelndem Hunger- und Durstgefiihl bereit stehende Nahrung von sich aus
nicht isst oder trinkt oder GbermaBig alles zu sich nimmt, was er erreichen
kann,

aufgrund mangelndem Schmerzempfinden Verletzungen nicht wahrnimmt,

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

Schmerzen nicht duBern oder nicht lokalisieren kann.
Unfahigkeit zu einer erforderlichen Kooperation bei therapeu-

tischen oder schiitzenden MaBnahmen als Folge einer therapie-
resistenten Depression oder Angststérung

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

den ganzen Tag apathisch im Bett verbringt,
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— den Platz, an den er z. B. morgens durch die Pflegeperson hingesetzt wird,
nicht aus eigenem Antrieb wieder verlasst,

— sich nicht aktivieren lasst,
— die Nahrung verweigert.

Hinweis: Die Therapieresistenz einer Depression oder Angststérung muss ner-
venarztlich/psychiatrisch gesichert sein.

8. Stérungen der héheren Hirnfunktionen (Beeintrachtigungen
des Gedachtnisses, herabgesetztes Urteilsvermégen), die zu
Problemen bei der Bewaltigung von sozialen Alltagsleistungen
gefuhrt haben

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

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

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

— sich nicht mehr artikulieren kann und dadurch in seinen Alltagsleistungen ein-
geschrankt ist,

— sein Zimmer in der Wohnung oder den Weg zurtick zu seiner Wohnung nicht
mehr findet,

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

9. Stérung des Tag-/Nacht-Rhythmus

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

— nachts stark unruhig und verwirrt ist, verbunden mit Zunahme inadaquater
Verhaltensweisen,

— nachts Angehorige weckt und Hilfeleistungen (z. B. Frihstick) verlangt (Um-
kehr bzw. Aufhebung des Tag-/Nacht-Rhythmus).

10.  Unfahigkeit, eigenstandig den Tagesablauf zu planen und zu
strukturieren

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

— eine regelmaBige und der Biografie angemessene Korperpflege, Erndhrung
oder Mobilitat nicht mehr planen und durchftihren kann,

— keine anderen Aktivitaten mehr planen und durchfthren kann.

Hinweis: Hier sind nur Beeintrachtigungen der Aktivitaten zu bertcksichtigen,
die nicht bereits unter Item 7 oder 8 erfasst worden sind.
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11.  Verkennen von Alltagssituationen und inaddquates Reagieren in
Alltagssituationen

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

— Angst vor seinem eigenen Spiegelbild hat,

— sich von Personen aus dem Fernsehen verfolgt oder bestohlen fuhlt,
— Personenfotos fiir fremde Personen in seiner Wohnung halt,

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

— glaubt, dass fremde Personen auf der StraBe ein Komplott gegen ihn schmie-
den,

— mit Nichtanwesenden schimpft oder redet,
— optische oder akustische Halluzinationen wahrnimmt.

Hinweis: Hier geht es um Verhaltensstérungen, die in Item 5 nicht erfasst und
durch nicht-kognitive Stérungen bedingt sind. Solche Stérungen kén-
nen vor allem bei Menschen mit Erkrankungen aus dem schizophre-
nen Formenkreis sowie auch bei demenziell erkrankten und (seltener)
depressiven Menschen auftreten. Das Verkennen von Alltagssituatio-
nen und inaddquates Reagieren in Alltagssituationen muss die Folge
von mangelndem Krankheitsgefuhl, fehlender Krankheitseinsicht,
therapieresistentem Wahnerleben und therapieresistenten Halluzina-
tionen sein, welche nervenarztlich/psychiatrisch gesichert sind.

12.  Ausgepragtes labiles oder unkontrolliert emotionales Verhalten

Ein “Ja” ist zu dokumentieren, wenn der Antragsteller z. B.:
— haufig situationsunangemessen, unmotiviert und plétzlich weint,

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

13.  Zeitlich Uberwiegend Niedergeschlagenheit, Verzagtheit,
Hilflosigkeit oder Hoffnungslosigkeit aufgrund einer therapie-
resistenten Depression

Ein “Ja” ist zu dokumentieren, wenn der Antragsteller z. B.:
— standig “jammert” und klagt,
— standig die Sinnlosigkeit seines Lebens oder Tuns beklagt.

Hinweis: Die Therapieresistenz einer Depression muss nervenarztlich/psychia-
trisch gesichert sein.
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3. MaBstabe zur Bewertung des Hilfebedarfs und
Empfehlungen an die Pflegekasse

Die zusatzlichen Betreuungsleistungen nach § 45b SGB XI werden

— fur Versicherte mit einem im Verhaltnis geringeren allgemeinen Betreuungs-
bedarf (erheblich eingeschrankte Alltagskompetenz) bis zu einem Grundbe-
trag und

— fur Versicherte mit einem im Verhaltnis hoheren allgemeinen Betreuungsbe-
darf (in erhohtem Male eingeschrankte Alltagskompetenz) bis zu einem er-
hoéhten Betrag

geleistet. MaBstab fur die Empfehlung des Medizinischen Dienstes der Kran-
kenversicherung zur Bemessung der jeweiligen Hohe des Betreuungsbetrages
sind die Feststellungen zu den Schadigungen und Fahigkeitsstérungen bei den
malBgeblichen Items im Rahmen des Assessments.

Eine erheblich eingeschrankte Alltagskompetenz liegt vor, wenn im Assessment
wenigstens bei zwei ltems ein “Ja” angegeben wird, davon mindestens einmal
bei einem Item aus einem der Bereiche 1 bis 9.

Eine in erhohtem Male eingeschrankte Alltagskompetenz liegt vor, wenn die fir
die erheblich eingeschrankte Alltagskompetenz malBgeblichen Voraussetzungen
erflllt sind und zuséatzlich bei mindestens einem weiteren Item aus einem der Be-
reiche 1, 2, 3,4, 5,9 oder 11 ein ,Ja” angegeben wird.

Darlber hinaus hat der Medizinische Dienst der Krankenversicherung zu doku-
mentieren, seit wann die Alltagskompetenz des Antragstellers entsprechend ein-
geschrankt ist. Bei den meist chronischen Verldufen ist eine begrindete Ab-
schatzung des Beginns der eingeschrankten Alltagskompetenz notwendig.

4. Umsetzungsempfehlung

4.1 Bisherige Bezieher von Betreuungsleistungen im ambulanten
(hauslichen) Bereich

Bezieher des zusatzlichen Betreuungsbetrages von bisher bis zu 460 Euro jéhr-
lich, bei denen der MDK im Rahmen einer friiheren Pflegebegutachtung eine er-
heblich eingeschrénkte Alltagskompetenz festgestellt hat (“Altfalle”), erhalten
ohne weiteres — sofern sie nicht den erhéhten Betrag beantragen — den Grund-
betrag von bis zu 100 Euro monatlich ohne eine erneute Prufung durch den
MDK.

Wird der erhohte Betrag von bis zu 200 Euro monatlich beantragt und liegt ein
friheres PEA-Assessment vor, priift zunachst die Pflegekasse, ob in diesem
PEA-Assessment zusatzlich zu den Mindestvoraussetzungen von 2 positiven
Bereichen, davon mindestens einmal aus einem der Bereiche 1 bis 9, eines der
Kriterien 1, 2, 3, 4, 5, 9 oder 11 positiv ist. Ist dies gegeben, gewahrt die Pfle-
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gekasse, im Regelfall ohne Einschaltung des MDK, den erhéhten Betrag von bis
zu 200 Euro. In Zweifelsfallen erfolgt die Vorlage beim MDK der zunéchst pruft,
ob eine Entscheidung per Aktenlage mdglich ist. Ist dies nicht der Fall, ist eine
Begutachtung im hauslichen Umfeld zur Priifung der Voraussetzungen des be-
antragten erhohten Betreuungsbetrages erforderlich.

Wird der erhdhte Betrag von bis zu 200 Euro monatlich beantragt und liegen im
friheren PEA-Assessment die Kriterien fur die Gewdhrung des beantragten er-
hohten Betreuungsbetrages nicht vor, ist in jedem Fall eine Vorlage beim MDK
vorzunehmen. Uber die Art der Begutachtung entscheidet der MDK. Je nach In-
formationslage wird eine Begutachtung nach Aktenlage oder eine Untersuchung
in der hauslichen Umgebung durchgefuhrt.

4.2 Versicherte mit erheblichem allgemeinen Betreuungsbedarf in
vollstationaren Pflegeeinrichtungen

Ab dem 01.07.2008 haben vollstationare Pflegeeinrichtungen fur die zusatzli-
che Betreuung und Aktivierung der versicherten Heimbewohner mit erheblichem
Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung Anspruch auf Vereinba-
rung leistungsgerechter Zuschlage zur Pflegevergitung (vgl. Ziff. 1 Abs. 2).

Zur zugigen Feststellung des Personenkreises, fir den Vergltungszuschlage ge-
zahlt werden, erstellen - abweichend von Ziff. 2 - vollstationare Pflegeeinrich-
tungen eine Ubersicht der versicherten Heimbewohner, bei denen entweder der
Medizinische Dienst der Krankenversicherung im Rahmen einer friheren Pfle-
gebegutachtung das PEA-Assessment bereits positiv bewertet hat oder nach Ein-
schatzung der Pflegeeinrichtung wegen erheblichem Bedarf an allgemeiner Be-
aufsichtigung und Betreuung eine Uber das allgemeine Versorgungsangebot
hinausgehende zusatzliche Betreuung und Aktivierung erforderlich ist und tber-
senden sie unter Beachtung des Datenschutzes dem zustandigen Landesverband
der Pflegekassen zur Weiterleitung an die zustandige Pflegekasse. Die Ein-
schatzung der Pflegeeinrichtung soll durch die Beifigung geeigneter Unterlagen
(z. B. Auszluge aus den Pflegedokumentationen, Arztberichte, Krankenhausbe-
richte) glaubhaft gemacht werden.

Die Feststellung einer erheblich eingeschrankten Alltagskompetenz soll durch die
Pflegekasse auf der Grundlage der vorliegenden Informationen abschlieBend ge-
troffen werden. Lediglich in Zweifelsfallen kann der Medizinische Dienst der
Krankenversicherung in die Priifung nach Aktenlage einbezogen werden. Eine
korperliche Untersuchung des Heimbewohners erfolgt nicht.
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5. Dauer der Umsetzungsempfehlung

Die vorstehende Umsetzungsempfehlung (vgl. Ziff. 4) gilt zunachst bis zum
31.12.2009. Rechtzeitig, drei Monate vor Ablauf dieses Zeitpunktes, werden die
Beteiligten (Spitzenverband Bund der Krankenkassen, Medizinischer Dienst des
Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen e.V. und die Trager der Pflegeein-
richtungen auf Bundesebene) die mit der Umsetzungsempfehlung gemachten
Erfahrungen einer Bewertung unterziehen und hiertiber das Bundesministerium
fur Gesundheit informieren.

159



Anlage 3

Richtlinien der Spitzenverbande der Pflege-
kassen zur Anwendung der Hartefall-
regelungen (Hartefall-Richtlinien — HRi)
vom 10.07.1995, geandert durch Beschlisse
vom 19.10.1995, vom 03.07.1996 und vom
28.10.2005
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Richtlinien

der Spitzenverbande der Pflegekassen zur Anwendung
der Hartefallregelungen (Hartefall-Richtlinien - HRi) vom
10.07.1995 geandert durch Beschlisse vom 19.10.1995",
vom 03.07.19962 und vom 28.10.20053

Der AOK-Bundesverband, Bonn

der Bundesverband der Betriebskrankenkassen, Essen

der IKK-Bundesverband, Bergisch Gladbach

die See-Pflegekasse, Hamburg

der Bundesverband der landwirtschaftlichen Krankenkassen, Kassel
die Knappschaft, Bochum

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

handelnd als Spitzenverbande der Pflegekassen

haben unter Beteiligung des Medizinischen Dienstes der Spitzenverbande der

Krankenkassen e.V.
aufgrund des § 17 SGB Xl in Verbindung mit § 213 SGB V

am 10.07.1995 sowie durch Erganzungsbeschlisse vom 19.10.1995, vom
03.07.1996 und vom 28.10.2005 gemeinsam und einheitlich die nachstehen-
den Richtlinien zur Anwendung der Hartefallregelungen (Hartefall-Richtlinien —

HRi) beschlossen.

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

ben vom 06.11.1995-Va 1 -43 104 1 — gemaB § 17 Abs. 2 SGB Xl die Genehmigung erteilt.

2 Den Hartefall-Richtlinien in der geanderten Fassung vom 03.07.1996 hat das BMA mit Schreiben vom

15.07.1996 — Va 2 - 43 371/1 — gemaB § 17 Abs. 2 SGB Xl die Genehmigung erteilt.

3 Den Hartefall-Richtlinien in der gednderten Fassung vom 28.10.2005 hat das BMG mit Schreiben vom

21.06.2006 — 233-43371/3 — gemaB § 17 Abs. 2 SGB Xl die Genehmigung (befristet bis zum
31.03.2009) erteilt. Die Hartefall-Richtlinien finden mit Wirkung vom 01.09.2006 Anwendung. Mit
Schreiben vom 24.03.2009 hat das BMG einer Verldangerung der Befristung bis zum 31.12.2010 zu-
gestimmt.
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1. Allgemeines

Die Richtlinien bestimmen in Ergdnzung der Pflegebedurftigkeits-Richtlinien ge-
maB § 17 Abs. 1 SGB XI die Merkmale zur Annahme eines Hartefalles (8§ 36
Abs. 4, 43 Abs. 3 SGB XI) sowie das Verfahren zur Feststellung eines Hartefal-
les. Sie sind fur die Pflegekassen (§ 46 SGB Xl) sowie fur den Medizinischen
Dienst der Krankenversicherung (MDK) verbindlich (8§ 213 SGB V, 53a SGB XI).
Regionale Abweichungen sind nicht zulassig.

2. Anwendungsbereich

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

3. Verfahren zur Feststellung eines Hartefalles

Liegt bei einem Antragsteller ein Hilfebedarf der Pflegestufe Ill vor, hat der Gut-
achter entsprechend den nachstehenden Merkmalen (Ziffer 4) aufgrund kon-
kreter Tatsachen nachvollziehbar festzustellen, ob ein auBergewohnlich hoher
bzw. intensiver Pflegeaufwand vorliegt und dokumentiert dies im Gutachten zur
Feststellung der Pflegebedurftigkeit gemaB SGB XI.

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

4. Merkmale fur einen auBergewohnlich hohen Pflegeaufwand

Der Pflegeaufwand wird bestimmt durch die Art, die Dauer und den Rhythmus
der erforderlichen PflegemaBnahmen. Dieser kann sich aufgrund der indivi-
duellen Situation des Pflegebedurftigen als auBergewohnlich hoch bzw. inten-
siv darstellen, wenn die taglich durchzufiihrenden PflegemaBnahmen das Ubli-
che MaB der Grundversorgung im Sinne von Ziffer 4.1.3 (Pflegestufe Ill) der
Pflegebedurftigkeits-Richtlinien quantitativ oder qualitativ weit Gbersteigen.

Das ist der Fall, wenn

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

oder

— die Grundpflege fur den Pflegebedurftigen auch des Nachts nur von mehre-
ren Pflegekraften gemeinsam (zeitgleich) erbracht werden kann. Das zeit-
gleiche Erbringen der Grundpflege des Nachts durch mehrere Pflegekrafte er-
fordert, dass wenigstens bei einer Verrichtung tagstber und des Nachts
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neben einer professionellen Pflegekraft mindestens eine weitere Pflegeper-
son, die nicht bei einem Pflegedienst beschaftigt sein muss (z. B. Angehérige),
tatig werden muss.

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

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

— Krebserkrankungen im Endstadium

— AIDS-Erkrankungen im Endstadium

— hohe Querschnittslahmung und Tetraplegie

— Enzephalomyelitis disseminata im Endstadium
— Wachkoma

— schwere Auspragung der Demenz

— bei schweren Fehlbildungssyndromen und Fehlbildungen im Sauglings- und
Kleinkindalter

— schwerste neurologische Defektsyndrome nach Schadelhirnverletzungen

— Endstadium der Mukoviszidose

5. Anerkennung des Hartefalles bei Pflegebedurftigen in voll-
stationaren Pflegeeinrichtungen

Voraussetzung fur die Anerkennung eines Hartefalles ist, dass stationar versorgte
Schwerstpflegebedurftige mit auBergewdshnlich hohem Pflegeaufwand (Ziffer 4)
zur Deckung ihres Pflegebedarfs zusatzliche Kosten aufbringen mussen. Das
kann der Fall sein, wenn sich die vollstationdre Pflegeeinrichtung konzeptionell
auf einen Personenkreis mit auBergewdhnlich hohem Pflegeaufwand spezialisiert
hat (z. B. auf Wachkomapatienten) und einen Pflegesatz der Pflegeklasse Ill be-
rechnet, der den verbundenen personellen Mehraufwand von vornherein ein-
kalkuliert und deutlich Uber den Pflegesatzen der Pflegeklasse Il liegt, die in nicht
spezialisierten vollstationdren Pflegeeinrichtungen erhoben werden. Dies gilt
auch far vollstationare Pflegeeinrichtungen, die eine wirtschaftlich getrennt ge-
fuhrte, selbstandige Abteilung fir Schwerstpflegebedirftige mit auBerge-
wohnlich hohem Pflegeaufwand und eigenstandigem Pflegesatz eingerichtet ha-
ben, der Gber dem auBerhalb dieser Abteilung berechneten Satz der Pflegestufe
Il liegt.
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Anlage 4

Psychopathologischer Befund in Anlehnung
an die Arbeitsgemeinschaft fir Methodik und
Dokumentation in der Psychiatrie (AMDP)
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Psychopathologischer Befund

Der psychopathologische Befund beschreibt, aber bewertet nicht. Er gliedert sich
in die Abschnitte:

Allgemeiner Eindruck

Psychisch gesunde Menschen haben in ihrem AuBeren einen persénlichen
Stil, der zur Person und Situation passt und der sich in der Kleidung, Kérper-
pflege und Kontaktaufnahme niederschlégt.

Bewusstseinsstorungen

Der Grad der Wachheit (Quantitat an Bewusstsein) wird als Vigilanz be-
zeichnet. Die Abnahme der Vigilanz erfolgt Uber die Stufen Somnolenz und So-
por bis zum Koma. Ein gesunder Mensch muss wach sein kénnen und auf
AuBenreize koordiniert reagieren kénnen. Die Qualitat des Bewusstseins lasst
sich ebenfalls unterscheiden in Bewusstseinstriibung (z. B. Delir, Oneiroid, Dam-
merzustand), Bewusstseinseinengung oder Bewusstseinsverschiebung (z. B. In-
toxikation).

Orientierungsstérungen

Ein gesunder Mensch kann sich zeitlich, 6rtlich, situativ und bezuglich der ei-
genen Person ein- und zuordnen.

Aufmerksamkeitsstorungen

Aufmerksamkeit bezeichnet die Fahigkeit zur Ausrichtung der geistigen Aktivitat
auf einen oder mehrere bestimmte Gegenstande.

Gedachtnisstérungen

Ein gesunder Mensch muss sich an kurzer und ldnger zurickliegende Ereig-
nisse oder Lerninhalte erinnern kénnen.

Formale Denkstérungen

Normales Denken ist flissig, zusammenhangend und zielgerichtet.

Befurchtungen und Zwéange

Menschen kénnen Wahrnehmungen, Ereignisse und Situationen nach dem
Grad ihrer Bedrohlichkeit als mehr oder weniger bedrohlich oder angsterregend
wahrnehmen. lhre eigenen Handlungen und Reaktionen auf bedrohliche Reize
stehen nach subjektivem Erleben unter der eigenen Kontrolle.
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Inhaltliche Denkstérungen

Normales Denken kann die Bedeutung (Inhalt) einer Wahrnehmung kontextbe-
zogen zuordnen und interpretieren. Wahn bedeutet den Verlust der Féhigkeit
zur inhaltlichen Deutung und Interpretation von einzelnen Stimuli oder Situa-
tionen. Mit unkorrigierbarer “a priorischer Gewissheit”, d. h. nicht hinterfrag-
barer Sicherheit, werden fur Alltagserlebnisse ich-bezogene Erklarungen mit in
der Regel groBer emotionaler Beteiligung und haufig grotesk anmutender Lo-
gik vorgetragen. Man unterscheidet Art des Wahns (Wahninhalt) und formale
Struktur des Wahns.

Sinnestauschungen

Sinneseindriicke gleich welcher Qualitat darfen nur dann entstehen, wenn ein
von auBen kommender Sinnesreiz gegeben ist.

Ich-Stérungen

Jeder Mensch ist in der Lage, zwischen sich und der Umwelt zu unterschieden,
zwischen Binnenwelt und AuBenwelt. Die Ich-Umwelt-Grenze ist eine jeder-
zeit klare erlebte Scheidegrenze.

Affektstorungen

Gesunden Menschen steht ein breites Spektrum an emotionalen Ausdrucks-
moglichkeiten (Affektqualitaten) zur Verfigung, die je nach Situation wech-
seln. Es gibt Affektqualitaten, die ausschlieBlich bei psychischen Erkrankungen
vorkommen (z. B. Depression). Wie auch solche, die sowohl bei gesunden wie
kranken Menschen vorkommen (z. B. Angst) und bei denen der Kontext oder die
Intensitat als pathologisches Merkmal gelten. Die jeweils aktuell vorherrschende
Grundemotion wird zusatzlich z. B. wahrend eines Gespraches moduliert
(Affektmodulation) und damit als Kommunikationsmittel eingesetzt.

Antriebsstérungen

Gesunde Menschen haben eine mittlere Antriebslage im Sinne von persénlichem
Tempo, Lebendigkeit und Schwung. Sie kénnen aus dieser Grundantriebslage
heraus je nach Situationserfordernis in ihrer Dynamik zurtickfallen oder auch im
Antrieb zulegen.
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Stérungen der Einstellung und des Erlebens

Ein psychisch gesunder Mensch kann seinen eigenen Zustand angemessen ein-
schatzen und sich auch situativ im Rahmen sozialer Normen angemessen ver-
halten.

Psychovegetative Stérungen

Psychophysiologische Regulationsprozesse passen sich beim gesunden Menschen
an aktuelle Anforderungen an mit Bereitstellungsreaktionen unter Anforde-
rungssituationen und Entspannung in Ruhepausen.
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Anlage 5

Auszug aus dem Gemeinsamen Rund-
schreiben des GKV-Spitzenverbandes und der
Verbande der Pflegekassen auf Bundesebene
zu den leistungsrechtlichen Vorschriften des
PflegVG vom 15.07.2008 zu § 40 Abs. 4 SGB Xl
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Pflegehilfsmittel und wohnumfeldverbessernde
MaBnahmen
§ 40 SGB XI

(1) ...
2) ...
(3)....

(4) Die Pflegekassen kénnen subsidiar finanzielle Zuschisse fir MalBnahmen zur
Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes des Pflegebediirftigen gewéhren,
beispielsweise fiir technische Hilfen im Haushalt, wenn dadurch im Einzelfall die
héusliche Pflege erméglicht oder erheblich erleichtert oder eine méglichst selb-
stdndige Lebensfiihrung des Pflegebedirftigen wiederhergestellt wird. Die Héhe
der Zuschusse ist unter Berlcksichtigung der Kosten der MaBnahme sowie ei-
nes angemessenen Eigenanteils in Abhangigkeit von dem Einkommen des Pfle-
gebedlrftigen zu bemessen. Die Zuschusse dirfen einen Betrag in Hohe von
2.557 Euro je MaBnahme nicht Ubersteigen.

(5)...

2. MaBnahmen zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes

2.1 Leistungsvoraussetzungen

(1) Die Pflegekassen kdnnen subsididr finanzielle Zuschisse fur MaBnahmen zur
Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes des Pflegebedurftigen gewahren,
wie z. B. UmbaumaBnahmen und/oder technische Hilfen im Haushalt (§ 40 Abs.
4 SGB XI).

(2) Finanzielle Zuschisse fur MaBnahmen zur Verbesserung des individuellen
Wohnumfeldes des Pflegebedurftigen kénnen gewahrt werden, wenn dadurch
im Einzelfall

— die hdusliche Pflege Uberhaupt erst ermoglicht wird,

— die hausliche Pflege erheblich erleichtert und damit eine Uberforderung der
Leistungskraft des Pflegebedurftigen und der Pflegenden verhindert oder

— eine moglichst selbstandige Lebensfiihrung des Pflegebedurftigen wieder-
hergestellt, also die Abhangigkeit von personeller Hilfe verringert wird.

Dabei sind die MaBnahmen zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes
nicht nur auf die Erméglichung und Erleichterung von verrichtungsbezogenen
Hilfeleistungen i. S. des § 14 Abs. 4 SGB Xl bzw. auf die Herbeifthrung der Ent-
behrlichkeit solcher Hilfeleistungen beschrankt.
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2.2 Leistungsinhalt

(1) Bis zu einem Betrag von 2.557,00 EUR je MaBnahme kénnen die Pflegekas-
sen im Rahmen ihres Ermessens Zuschiisse gewahren. Hierbei handelt es sich um

— MaBnahmen, die eine Anpassung der konkreten Wohnumgebung an die Be-
dirfnisse des pflegebedurftigen Menschen bezwecken und deshalb in einer
anderen Wohnumgebung nicht notwendigerweise benétigt werden (z.B.
Treppenlifter, Aufzige, Einbau von Fenstern mit Griffen in rollstuhlgerechter
Hohe),

— MaBnahmen, die mit wesentlichen Eingriffen in die Bausubstanz verbunden
sind und damit der Gebaudesubstanz auf Dauer hinzugefigt werden (z. B.
Turverbreiterung, fest installierte Rampen, Erstellung von Wasseranschlissen
bei der Herstellung von hygienischen Einrichtungen, Einbau individueller
Liftsysteme im Bad),

— technische Hilfen im Haushalt (Ein- und Umbau von Mobiliar, das entspre-
chend den Erfordernissen der Pflegesituation individuell hergestellt oder um-
gestaltet wird, z. B. motorisch betriebene Absenkung von Kichenhange-
schranken, Austausch der Badewanne durch eine Dusche).

(2) Eine MaBnahme zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes des Pfle-
gebedurftigen liegt auch vor, wenn den Besonderheiten des Einzelfalles durch
einen Umzug in eine den Anforderungen des Pflegebedurftigen entsprechende
Wohnung (z. B. Umzug aus einer Obergeschoss- in eine Parterrewohnung)
Rechnung getragen werden kann. In diesem Fall kann die Pflegekasse die Um-
zugskosten bezuschussen. Sofern noch Anpassungen in der neuen Wohnung er-
forderlich sind, kénnen neben den Umzugskosten weitere Aufwendungen fur
eine Wohnumfeldverbesserung bezuschusst werden. Dabei darf allerdings der
Zuschuss fur den Umzug und die Wohnumfeldverbesserung insgesamt den Be-
trag von 2.557,00 EUR nicht Gberschreiten.

(3) Da es sich bei den MaBnahmen zur Verbesserung des individuellen Wohn-
umfeldes um eine Zuschussleistung handelt, ist der Antragsteller mit der Bewil-
ligung darauf hinzuweisen, dass die sich im Zusammenhang mit dieser Maf3-
nahme ergebenden mietrechtlichen Fragen in eigener Verantwortlichkeit zu
regeln sind. Im Rahmen ihrer Aufklarungs- und Beratungspflicht nach §§ 7, 31
SGB Xl sollten hier die Pflegekassen tatig werden (z. B. durch Einschaltung des
MDK).

(4) Die Bewilligung von MaBnahmen zur Verbesserung des individuellen Wohn-
umfeldes durch die Pflegekasse bzw. einen anderen Leistungstrager schlieBt ei-
nen gleichzeitigen Anspruch auf Hilfsmittel nach § 33 SGB V bzw. Pflegehilfs-
mittel nach § 40 Abs. 1 SGB Xl grundsatzlich nicht aus. Z. B. kénnte die
Pflegekasse als Wohnumfeldverbesserung die Herstellung eines bodengleichen
Zuganges zur Dusche bezuschussen und die GKV bei Vorliegen der Vorausset-
zungen nach § 33 SGB V einen Duschsitz zur Verfligung stellen.
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3. Wohnung/Haushalt

(1) MaBnahmen zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes kommen in
der Wohnung des Pflegebedrftigen oder in dem Haushalt, in den er aufge-
nommen wurde, in Betracht. Entscheidend ist, dass es sich um den auf Dauer
angelegten, unmittelbaren Lebensmittelpunkt des Pflegebedirftigen handelt. In
Alten- und Pflegeheimen sowie Wohneinrichtungen, die vom Vermieter ge-
werbsmaBig nur an Pflegebedurftige vermietet werden, liegt eine Wohnung/ein
Haushalt in diesem Sinne nicht vor.

(2) MaBnahmen i. S. von § 40 Abs. 4 SGB X| kommen sowohl in vorhandenem
Wohnraum wie auch im Zusammenhang mit der Herstellung neuen Wohnraums
in Frage. Voraussetzung ist, dass die MaBnahmen auf die individuellen Anfor-
derungen des Bewohners ausgerichtet sind.

(3) Wird die wohnumfeldverbessernde MalBnahme im Zusammenhang mit der
Herstellung neuen Wohnraums durchgefihrt, sind hinsichtlich der Zuschussbe-
messung die durch die MaBnahme entstandenen Mehrkosten zu berlcksichti-
gen (z. B. Mehrkosten durch Einbau breiterer als den DIN-Normen entspre-
chender Turen, Einbau einer bodengleichen Dusche anstelle einer Duschwanne).
In der Regel werden sich die Mehrkosten auf die Materialkosten erstrecken.
Mehrkosten beim Arbeitslohn und sonstigen Dienstleistungen kénnen nur be-
rucksichtigt werden, wenn sie eindeutig auf die wohnumfeldverbessernde Maf-
nahme zurtckzufiahren sind.

4. MaBnahme

(1) Die Pflegekasse kann je MaBnahme einen Zuschuss bis zu einem Betrag von
2.557,00 EUR gewahren. Dabei sind alle MaBnahmen, die zum Zeitpunkt der Zu-
schussgewahrung (und damit auf der Grundlage des zu diesem Zeitpunkt be-
stehenden Hilfebedarfs) zur Wohnumfeldverbesserung erforderlich sind, als
eine VerbesserungsmaBnahme zu werten. Hierbei ist nicht maBgeblich, ob die
notwendigen EinzelmaBnahmen

— jeweils auf die Ermdglichung bzw. Erleichterung der hauslichen Pflege oder
jeweils auf die Wiederherstellung einer moglichst selbstédndigen Lebensfih-
rung des Pflegebedirftigen gerichtet sind,

— jeweils auf die Verbesserung der Lage in demselben Pflegebereich oder auf
verschiedene Pflegebereiche abzielen,

— in demselben Raum der Wohnung oder in verschiedenen Raumen durchge-
fuhrt werden oder

— innerhalb oder auBerhalb der Wohnung bzw. des Hauses stattfinden.

Dies gilt auch dann, wenn die VerbesserungsmaBnahmen in Einzelschritten ver-
wirklicht werden. So stellt z. B. bei der Befahrbarmachung der Wohnung fir den
Rollstuhl nicht jede einzelne Verbreiterung einer Tur eine MaBBnahme im Sinne
dieser Vorschrift dar, sondern die Tirverbreiterungen und die Entfernung von
Turschwellen insgesamt.
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(2) Andert sich die Pflegesituation und werden weitere MaBnahmen zur Wohn-
umfeldverbesserung erforderlich, handelt es sich erneut um eine MalBnahme im
Sinne von § 40 Abs. 4 SGB XI, so dass ein weiterer Zuschuss bis zu einem Be-
trag von 2.557,00 EUR gewahrt werden kann.

Beispiel

In dem Wohnumfeld eines auf einen Rollstuhl angewiesenen Pflegebedirf-
tigen, der von seiner Ehefrau gepflegt wird, ist der Einbau von fest instal-
lierten Rampen, die Verbreiterung der Turen und die Anpassung der H6he von
Einrichtungsgegenstanden erforderlich.

Diese Wohnumfeldverbesserungen sind als eine MaBnahme i. S. des § 40
Abs. 4 SGB Xl zu werten und mit maximal 2.557,00 EUR zu bezuschussen.

Aufgrund der wegen zunehmenden Alters eingeschrankten Hilfestellungen
der Ehefrau und weiterer Einschrankungen der Mobilitat des Pflegebedurf-
tigen ist zu einem spateren Zeitpunkt die Benutzung der vorhandenen Ba-
dewanne nicht mehr méglich. Durch den

Einbau einer bodengleichen Dusche kann die Pflege weiterhin im hauslichen
Bereich sichergestellt werden. Hier sind durch die veranderte Pflegesituation
weitere wohnumfeldverbessernde MaBnahmen erforderlich geworden, die er-
neut mit maximal 2.557,00 EUR bezuschusst werden kénnen.

5. Zuschusshohe

Bei der Bemessung des Zuschusses, dessen Hohe auf 2.557,00 EUR je MaB-
nahme begrenzt ist, sind die Gegebenheiten im Einzelfall zu berlcksichtigen. Die
Hohe des Zuschusses richtet sich dabei nach den Kosten der MaBnahme und der
Einkommenssituation des Pflegebedurftigen. Aus Steuerungsgrinden ist ein
angemessener Eigenanteil des Versicherten vorgesehen.

5.1 Eigenanteil des Pflegebedurftigen

Zu den MaBnahmen zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes hat der
Versicherte einen angemessenen Eigenanteil zu entrichten. Die Hohe des Ei-
genanteils ist abhangig von den beiden Faktoren

— Kosten der MaBnahme und

— Einkommen des Pflegebedrftigen.

Nach § 78 Abs. 2 Satz 1 SGB Xl regelt der GKV-Spitzenverband mit Wirkung fur
seine Mitglieder das Nahere zur Bemessung der Zuschusse fur MaBnahmen zur
Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes des Pflegebedurftigen nach § 40
Abs. 4 Satz 2 SGB XI. Die folgenden Ausfiihrungen gelten als Bestandteil die-
ser Regelungen. Sie sollen eine gleichmaBige Bemessung der Zuschisse ge-
wahrleisten.
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5.2 H6he des Eigenanteils

Der Pflegebedurftige tragt als Eigenanteil 10 v. H. der Kosten der MaBnahme,
jedoch hochstens 50 v. H. seiner monatlichen Bruttoeinnahmen zum Lebens-
unterhalt.

Beispiel

Kosten der MaBnahme = 2.530,00 EUR
Monatliche Bruttoeinnahme

zum Lebensunterhalt des Pflegebedurftigen = 910,00 EUR
Eigenanteil = 253,00 EUR
Zuschuss der Pflegekasse = 2.277,00 EUR

Hat der Pflegebedurftige keine eigenen Einnahmen zum Lebensunterhalt, ent-
fallt fur ihn ein Eigenanteil. Dies gilt auch fur Bezieher von Leistungen zur Si-
cherung des Lebensunterhalts nach dem SGB I, Hilfe zum Lebensunterhalt
oder Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung nach dem SGB XIl oder
erganzende Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem BVG oder einem Gesetz, das
dieses fur anwendbar erklart. Bei monatlichen Einnahmen zum Lebensunterhalt
bis zum doppelten Betrag der Regelleistung nach § 20 Abs. 2 SGB Il (zurzeit 351
EUR) betragt der Eigenanteil 10 v. H. der Kosten der MaBnahme, jedoch héch-
stens 25 v. H. der monatlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt.

Beispiel

(kein Bezug der vorgenannten Leistungen zum Lebensunterhalt/zur Grund-
sicherung)

Kosten der MaBnahme = 2.530,00 EUR
Monatliche Bruttoeinnahmen

zum Lebensunterhalt des Pflegebeddirftigen = 610,00 EUR
Eigenanteil = 152,50 EUR
Zuschuss der Pflegekasse = 2.377,50 EUR

5.3 MalBgebliche Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt

(1) Zur Definition des Begriffes “Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt” gelten
die Kommentierungen der Spitzenverbande der Krankenkassen in ihrem Ge-
meinsamen Rundschreiben zu den Einnahmen zum Lebensunterhalt vom
01.01.2007.

(2) Bei der Festsetzung des Eigenanteils ist im Allgemeinen von den Bruttoein-
nahmen zum Lebensunterhalt des Monats auszugehen, der dem Monat voran-
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geht, in dem der Antrag auf Zuschisse nach § 40 Abs. 4 SGB XI gestellt wird.
Fuhrt die Berlicksichtigung nur eines Monats zu Ergebnissen, die nicht den tat-
sachlichen Verhaltnissen entsprechen (z. B. Teilentgeltzahlungszeitraum), so ist
far die Beurteilung ein langerer Zeitraum (z. B. drei Monate) heranzuziehen.

(3) Sollte sich das Einkommen im Zeitraum zwischen dem Leistungsantrag und
der Durchfuhrung der MaBnahme andern, kann die Pflegekasse auf Antrag des
Versicherten den Eigenanteil neu festsetzen.

(4) Die Festsetzung des Eigenanteils nach § 40 Abs. 4 Satz 2 SGB Xl ist ein ei-
genstandiger, von den Hartefallregelungen nach § 40 Abs. 3 Satz 5 SGB Xl und
§ 62 SGB V unabhangiger Verwaltungsakt. Deshalb sind bei der Festsetzung des
Eigenanteils nur die Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt des Pflegebeddirf-
tigen zu bertcksichtigen. Etwaige Einnahmen weiterer Familienangehoriger im
gleichen Haushalt sind unbeachtlich. Andererseits werden von den Bruttoein-
nahmen zum Lebensunterhalt des Pflegebedurftigen auch keine Abschlage fur
Familienangehdrige vorgenommen.

5.4 Berlicksichtigungsfahige Kosten

(1) Bei der Zuschussgewahrung sind als Kosten der MaBnahme Aufwendungen
far

— Durchfuhrungshandlungen (vgl. Ziffer 7.2 Abs. 3),
Materialkosten (auch bei Ausfiihrung durch Nichtfachkrafte),

Arbeitslohn und ggf.
— Gebdhren (z. B. fur Genehmigungen)

zu bericksichtigen. Wurde die MaBnahme von Angehérigen, Nachbarn oder Be-
kannten ausgefuhrt, sind die tatsachlichen Aufwendungen (z. B. Fahrkosten, Ver-
dienstausfall) zu bertcksichtigen.

(2) Belaufen sich die Kosten der MaBnahme zur Verbesserung des individuellen
Wohnumfeldes auf mehr als 2.557,00 EUR, wird der UberschieBende Betrag bei
der Ermittlung des Eigenanteils bertcksichtigt.

Beispiel 1 Beispiel 2 Beispiel 3
Kosten der MaBnahme 3.100,00 EUR | 2.600,00 EUR | 3.100,00 EUR
Monatliche Bruttoeinnahmen zum
Lebensunterhalt des Pflegebedirftigen 1.000,00 EUR 400,00 EUR 3.000,00 EUR
Eigenanteil 543,00 EUR 100,00 EUR 543,00 EUR
Zuschuss der Pflegekasse 2.557,00 EUR | 2.500,00 EUR | 2.557,00 EUR

5.5 Durchflihrung von Reparaturen

Wohnumfeldverbessernde MaBnahmen, deren Einbau bzw. Umbau bereits von
der Pflegekasse bezuschusst worden sind und die repariert werden massen, kén-
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nen nicht nochmal als wohnumfeldverbessernde MaBnahme bezuschusst wer-
den. Hierbei ist zu bertcksichtigen, dass die Pflegekassen einen “nachrangigen
Zuschuss” leisten.

5.6 UmbaumaBnahmen in Wohnungen, in denen mehrere
Pflegebedirftige wohnen

(1) Werden in einer Wohnung, in der mehrere Pflegebedurftige wohnen, bau-
liche MaBnahmen zur Wohnumfeldverbesserung durchgeftihrt, die auch meh-
reren Pflegebedurftigen dienen (z. B. Trverbreiterungen fur zwei Rollstuhlfah-
rer), bleibt der Zuschuss nach § 40 Abs. 4 SGB Xl auf 2.557,00 EUR begrenzt.
Die Kosten tragt in diesen Fallen die zuerst angegangene Pflegekasse. Bei der
Bemessung der Hochstgrenze des Eigenanteils sind die Bruttoeinnahmen zum
Lebensunterhalt der Pflegebedurftigen nicht zu addieren. MaBgebend sind je-
weils die niedrigsten Bruttoeinnahmen, unabhangig davon, bei welcher Pflege-
kasse der Pflegebedurftige versichert ist.

Die Pflegekasse, die die Kosten fur die MaBnahme tbernommen hat, informiert
die andere Pflegekasse Uber die durchgeftihrte MaBnahme und die Hohe des Zu-
schusses.

(2) Sind zeitgleich durchgefiihrte MaBnahmen zur Verbesserung des individuel-
len Wohnumfeldes mehreren Pflegebedurftigen jeweils individuell zuzuordnen,
kann der Zuschuss nach § 40 Abs. 4 SGB XI mehrmals gezahlt werden (z. B. Tur-
verbreiterungen fur einen Rollstuhlfahrer und Handldufe fur einen Gehbehin-
derten). Entsprechend der Zuschussfestsetzung ist auch die Bemessung des Ei-
genanteils dann fur jeden Pflegebedurftigen individuell vorzunehmen.

6. Zustandigkeitsabgrenzung zu anderen Leistungstragern

6.1 Allgemeines

Die Pflegekassen kénnen subsidiar (nachrangig) Zuschusse fur MaBnahmen zur
Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes gewdhren. D. h., Leistungen
der Pflegekassen kommen nur dann in Betracht, wenn kein anderer Leistungs-
trager vorrangig verpflichtet ist.

6.2 Vorrangige Leistungszustandigkeit der Pflegekasse

(1) Im Rahmen der Wiedereingliederungshilfe fir behinderte Menschen wird
nach § 54 Abs. 1 SGB XII Hilfe bei der Beschaffung und Erhaltung einer Woh-
nung, die den besonderen Bedurfnissen des behinderten Menschen entspricht,
gewahrt. Dies gilt auch fur die Altenhilfe im Sinne von § 71 Abs. 2 SGB XII. Be-
schadigte und Hinterbliebene erhalten im Rahmen der Kriegsopferfursorge (vgl.
§§ 25 ff. BVG) unter den Voraussetzungen des § 27c BVG Wohnungshilfe.

(2) Diesen fursorgerischen, von einer Bedurftigkeitspriifung abhangigen Sozial-
leistungen gehen die Leistungen der Pflegeversicherung vor. Der Anspruch auf
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diese Leistungen bleibt von den Leistungen der Pflegekasse jedoch unberthrt,
soweit die Leistungen der Pflegekasse den Bedarf im Einzelfall nicht abdecken
(vgl. Ziffer 3 zu § 13 SGB XI). Die Pflegekasse hat in diesen Fallen die Pflegebe-
durftigen auf die ggf. bestehenden weiter gehenden Anspriiche nach dem SGB
Xl bzw. BVG hinzuweisen und entsprechende Antrage durch Weiterleitung der
vorhandenen Unterlagen (z. B. Stellungnahme des MDK, Kostenvoranschlage,
Bescheinigung Uber den Zuschuss der Pflegekasse) an die zustdandigen Leis-
tungstrager zu unterstitzen.

6.3 Vorrangige Leistungszustandigkeit anderer Trager

(1) Die fur Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben zustandigen Rehabilita-
tionstrager (z. B. Unfallversicherung, gesetzliche Rentenversicherung, Bundes-
agentur fur Arbeit) Gbernehmen vorrangig unter den tragerspezifischen Vor-
aussetzungen nach § 33 Abs. 3 Nr. 1 und 6i. V. m. Abs. 8 Satz 1 Nr. 6 SGB IX
auch Kosten der Beschaffung, Ausstattung und Erhaltung einer behinderungs-
gerechten Wohnung in angemessenem Umfang.

(2) Dartber hinaus gewahrt die Unfallversicherung nach § 39 Abs. 1 Nr. 2, § 41
SGB VIl vorrangig Wohnungshilfe, wenn sie wegen der Folgen eines Arbeitsun-
falls erforderlich wird.

(3) Die Integrationsamter kénnen im Rahmen ihrer Zustandigkeit fir die be-
gleitende Hilfe im Arbeitsleben Geldleistungen zur Beschaffung, Ausstattung und
Erhaltung einer Wohnung, die den besonderen Bedurfnissen des schwerbehin-
derten Menschen entspricht, gewahren (vgl. § 102 Abs. 3 Satz 1 Nr. 1 Buchstabe
d SGB IX). Dartiber hinaus kénnen sie im Rahmen der nachgehenden Hilfe im
Arbeitsleben Leistungen zur Beschaffung, Ausstattung und Erhaltung einer be-
hindertengerechten Wohnung gewahren (vgl. § 17 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 Buchstabe
di. V. m. § 22 Schwerbehinderten-Ausgleichsabgabeverordnung — SchwbAV).
Diese Leistungen gehen den Leistungen der Pflegeversicherung vor, so dass
grundsatzlich bei berufstatigen Pflegebedurftigen, die schwerbehindert im Sinne
von § 2 SGB IX (Grad der Behinderung von wenigstens 50 v. H.) sind, Zuschsse
zu WohnumfeldverbesserungsmaBnahmen durch die Pflegekassen nicht in Be-
tracht kommen.

7. Verfahren

7.1 Antragstellung

(1) Zuschisse zu MaBnahmen der Wohnumfeldverbesserung sollten vor Beginn
der MaBnahme mit einem Kostenvoranschlag bei der Pflegekasse beantragt wer-
den (vgl. 8§ 33 Abs. 1 Satz 1 SGB XI, § 19 Satz 1 SGB IV).

(2) Der MDK hat in dem im Rahmen des Verfahrens zur Feststellung der Pflege-
bedurftigkeit anzufertigenden Gutachten (vgl. Ziffer G “Formulargutachten zur
Feststellung der Pflegebedurftigkeit gemaB SGB X|” der Begutachtungs-Richt-
linien) Empfehlungen an die Pflegekasse tber die notwendige Versorgung mit
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technischen Pflegehilfsmitteln und baulichen MaBnahmen zur Anpassung des
Wohnumfeldes auszusprechen (vgl. Ziffer D/6.3 der Begutachtungs-Richtlinien).
Die Empfehlung gilt als Antrag auf Leistungsgewahrung, sofern der Versicherte
nichts Gegenteiliges erklart. Dies gilt auch, wenn im Rahmen der Beratungs-
einsatze nach § 37 Abs. 3 SGB XI wohnumfeldverbessernde MaBnahmen an-
geregt werden.

7.2 Beratung

(1) Die Pflegekassen sind verpflichtet, die Pflegebedurftigen hinsichtlich der Be-
zuschussung von wohnumfeldverbessernden MaBnahmen zu beraten (vgl. § 7
Abs. 2 SGB XI; zu dem weitergehenden Anspruch auf Pflegeberatung vgl. Zif-
fer 4 zu § 7a SGB XI). Diese Beratung umfasst neben den allgemeinen Leis-
tungsvoraussetzungen auch die individuelle Beratung tber in Frage kommende
MaBnahmen (als Orientierungshilfe dient der Katalog moglicher MaBnahmen in
Ziffer 8). Werden mit dieser Beratung externe Stellen beauftragt, handelt es sich
um Beratungskosten im Sinne des § 7 Abs. 4 SGB XI.

(2) Bei der Beratung Uber die in Frage kommenden MaBnahmen steht die Ziel-
setzung im Vordergrund, den Wohnraum so anzupassen, dass er den indivi-
duellen Bedurfnissen des Pflegebedirftigen gerecht wird.

Dabei ist vor dem Hintergrund des Wirtschaftlichkeitsgebots (vgl. § 29 SGB Xi)
und der begrenzten Zuschussmoglichkeit — auch im Interesse der Pflegebedurf-
tigen — zu prifen, ob anstelle von BaumaBnahmen oder der beantragten Maf-
nahmen einfachere Lésungen in Betracht kommen.

(3) Die Beratung ist abzugrenzen von den Durchfhrungshandlungen in Bezug
auf die konkrete MaBnahme. Durchfihrungshandlungen in diesem Sinne sind
z. B. die Beratung zu Angeboten von Handwerkern bis zum Vertragsabschluss,
die technische Beratung durch Architekten (z. B. das Erstellen eines Gutachtens
Uber mogliche bauliche MaBnahmen z. B. in Bezug auf die Statik), die Beantra-
gung von Eigentimergenehmigungen sowie anderer notwendiger Zustimmun-
gen (Eigentimerversammlung, StraBenverkehrsamt, das Stellen von Bauantra-
gen oder die Bautberwachung), die Nachschau der durchgefihrten MaBnahme
und die Durchsicht der Rechnungen. Solche Vorbereitungs- und Durchfih-
rungshandlungen sind nicht Gegenstand des Anspruchs auf Pflegeberatung nach
§ 7a SGB XI. Aufwendungen fur diese Handlungen werden ggf. als Kosten der
MaBnahme bei der Festsetzung des Zuschusses bertcksichtigt (siehe Ziffer 5.4
Abs. 1). Beauftragt der Pflegebedurftige fur die Planung, Durchfihrung oder
Uberwachung der MaBnahme externe Stellen, sind diese Kosten als Teil der MaB-
nahme zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes zu werten und bei der
Bemessung des Zuschusses zu bertcksichtigen.

7.3 Notwendigkeit und Wirtschaftlichkeit der MaBnahme

Die Pflegekasse Uberprift — ggf. in Zusammenarbeit mit einer beauftragten Pfle-
gefachkraft oder dem MDK, die erforderlichenfalls andere Fachkrafte als externe
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Gutachter hinzuziehen (vgl. Ziffer 5.5 der Pflegebedurftigkeits-Richtlinien) —, ob
durch die beantragte MaBnahme im Einzelfall die hausliche Pflege ermdglicht
oder erheblich erleichtert oder eine moglichst selbstandige Lebensfiihrung des
Pflegebeddirftigen wiederhergestellt werden kann, sofern diese Prifung nicht be-
reits im Rahmen der Beratung im Vorfeld des Leistungsantrags erfolgte (vgl. Zif-
fer 7.2). Stellt sich im Rahmen dieser Prifung heraus, dass es eine einfachere und
effektivere Losung gibt, hat die Pflegekasse entsprechende Empfehlungen zu ge-
ben.

8. Katalog mdglicher wohnumfeldverbessernder MaBnahmen

8.1. Allgemeines

Die Zuschussgewahrung nach § 40 Abs. 4 SGB Xl setzt voraus, dass die geplante
MaBnahme die hdusliche Pflege ermdglicht oder erheblich erleichtert oder eine
maoglichst selbstandige Lebensfuhrung des Pflegebedurftigen wiederhergestellt
wird. Von diesen zuschussfahigen MaBnahmen sind reine Modernisierungs-
maBnahmen oder MaBnahmen, mit denen eine allgemeine standardmaBige Aus-
stattung der Wohnung erreicht wird, abzugrenzen, wenn diese nicht in direk-
tem Zusammenhang mit der Pflegebedirftigkeit stehen.

So ist z. B. der Einbau eines nicht vorhandenen Bades grundsatzlich eine allge-
meine standardmaBige Ausstattung der Wohnung; ist der pflegebedtrftige Be-
wohner jedoch nicht mehr in der Lage, die bisherige Waschmadglichkeit (z. B. das
Etagenbad) zu benutzen und kann durch den Einbau des Bades verhindert wer-
den, dass der Pflegebedrftige seine Wohnung aufgeben muss, handelt es sich
um eine MaBBnahme i. S. von § 40 Abs. 4 SGB XI.

Insbesondere folgende MaBnahmen sind keine MaBnahmen i. S. von § 40
Abs. 4 SGB XI:

— Ausstattung der Wohnung mit einem Telefon, einem Kuhlschrank, einer
Waschmaschine,

— Verbesserung der Warmedammung und des Schallschutzes,
— Reparatur schadhafter Treppenstufen,
— BrandschutzmaBnahmen,

— Herstellung einer funktionsfahigen Beleuchtung im Eingangsbereich/Trep-
penhaus,

— Rollstuhlgarage,

— Errichtung eines Uberdachten Sitzplatzes,

— elektrischer Antrieb einer Markise,

— Austausch der Heizungsanlage, Warmwasseraufbereitung,

— Schonheitsreparaturen (Anstreichen, Tapezieren von Wéanden und Decken, Er-
setzen von Oberbeldgen),
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— Beseitigung von Feuchtigkeitsschaden,
— allgemeine ModernisierungsmaBnahmen.

In dem folgenden Katalog sind mdégliche MaBnahmen aufgelistet, deren Leis-
tungsvoraussetzungen nach den o. g. Grundsatzen in jedem Einzelfall zu tUber-
prufen sind.

8.2. MaBnahmen auBerhalb der Wohnung/Eingangsbereich

Um eine moglichst selbstandige Lebensfuhrung des Pflegebedurftigen zu ge-
wahrleisten, kommen insbesondere folgende MaBnahmen im Treppenhaus/Ein-
gangsbereich in Betracht:

Ausstattungselemente Magliche Veranderungen
Aufzug Einbau eines Personenaufzuges in einem eigenen Haus

Anpassung an die Bediirfnisse eines Rollstuhlfahrers:
Ebenerdiger Zugang, VergréBerung der Tiiren, Schalter-
leiste in GreifhGhe

Installation von Haltestangen, Schaffung von Sitzplatzen

Briefkasten Absenkung des Briefkastens auf Greifhdhe
(z. B. bei Rollstuhlfahrern)
Orientierungshilfen Schaffung von Orientierungshilfen fir Sehbehinderte,

z. B. ertastbare Hinweise auf die jeweilige Etage

Treppe Installation von gut zu umfassenden und ausreichend
langen Handldufen auf beiden Seiten

Verhinderung der Stolpergefahr durch
farbige Stufenmarkierungen an den Vorderkanten

Einbau von fest installierten Rampen und Treppenliftern

Tiren, Turanschldge und Schwellen TiirvergroBerung
Abbau von Tiirschwellen

Installation von Tlren mit pneumatischem Tiirantrieb
oder dhnlichem

Einbau einer Gegensprechanlage

Weiter gehende MaBnahmen auBerhalb des Eingangsbereichs/Treppenhauses,
z. B. Schaffung eines behindertengerechten Parkplatzes, Markierung und Pflas-
terung der Zugangswege oder allgemeine VerkehrssicherungsmaBnahmen sind
keine MaBnahmen i. S. des § 40 Abs. 4 SGB XI.
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8.3. MaBnahmen innerhalb der Wohnung

8.3.1 Mogliche MaBnahmen im gesamten Wohnungsbereich

Ausstattungselemente

Magliche Veranderungen

Bewegungsflache

UmbaumaBnahmen zur Schaffung ausreichender Bewe-
gungsflache, z. B. durch Installation der Waschmaschine
in der Kiiche anstatt im Bad (Aufwendungen fir Verle-
gung der Wasser- und Stromanschliisse)

Bodenbelag Beseitigung von Stolperquellen,
Rutsch- und Sturzgefahren
Heizung Installation von z. B. elektrischen Heizgeraten anstelle

von Ol-, Gas-, Kohle- oder Holzofen
(wenn dadurch der Hilfebedarf bei der Beschaffung
von Heizmaterial kompensiert wird)

Lichtschalter/Steckdosen/
Heizungsventile

Installation der Lichtschalter/Steckdosen/
Heizungsventile in Greifhéhe

Ertastbare Heizungsventile fiir Sehbehinderte

Reorganisation der Wohnung

Anpassung der Wohnungsaufteilung

(ggf. geplant fiir jingere Bewohner, Ehepaare) auf verén-
derte Anforderungen (alt, allein, gebrechlich) durch Um-
nutzung von Raumen

Stockwerktausch (insbesondere in Einfamilienhdusern ist
hdufig das Bad und das Schlafzimmer in oberen Etagen
eingerichtet)

Tiren, Turanschldge und Schwellen

TiirvergroBerung
Abbau von Tirschwellen, z. B. auch zum Balkon

Veranderung der Tiiranschlége, wenn sich dadurch der
Zugang zu einzelnen Wohnungsbereichen erleichtern
oder die Bewegungsflache vergréBern Iasst

Einbau von Sicherungsttiren zur Vermeidung einer Selbst-
bzw. Fremdgefahrdung bei desorientierten Personen

Bei einer bereits installierten Tur6ffnungs- und
-schlieBungsanlage eine Absenkung der Anlage in Greif-
hohe bzw. behinderungsgerechte Anpassung
Absenkung eines Tirspions

Fenster

Absenkung der Fenstergriffe

Anbringung von elektrisch betriebenen Rollladen, sofern
der Pflegebediirftige zur Linderung seiner Beschwerden
standig auf einen kiihlen Raum angewiesen ist und eine
Unterbringung nur in diesem Raum erfolgen kann
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8.3.2 Spezielle MaBnahmen in besonderen Wohnbereichen

Kuche

Ausstattungselemente Mégliche Veranderungen

Armaturen Installation von Armaturen mit verldngertem Hebel oder
Schlaufe, Schlauchbrause
Installation von Warmwassergeraten, wenn kein flieBend
warmes Wasser vorhanden ist und aufgrund der Pflege-
bediirftigkeit Warmwasserquellen im Haus nicht erreicht
oder das warme Wasser nicht — wie bisher — aufbereitet
werden kann

Bodenbelag Verwendung von rutschhemmendem Belag

Kiicheneinrichtung

Veranderung der Hohe von z. B. Herd, Kiihlschrank,
Arbeitsplatte, Spiile als Sitzarbeitsplatze

Schaffung einer mit dem Rollstuhl unterfahrbaren
Kiicheneinrichtung

Absenkung von Kiichenoberschranken

(ggf. maschinelle Absenkvorrichtung)

Schaffung von herausfahrbaren Unterschranken
(ggf. durch Einhadngekorbe)

Bad und WC

Ausstattungselemente

Magliche Veranderungen

Einbau eines fehlenden Bades/WC

Umgestaltung der Wohnung und Einbau eines nicht
vorhandenen Bades/WC

Anpassung eines vorhandenen
Bades/WC: Armaturen

Installation von Armaturen mit verlangertem Hebel oder
Schlaufe, Schlauchbrause

Installation von Warmwassergeraten, wenn kein flieBend
warmes Wasser vorhanden ist und aufgrund der Pflege-

bediirftigkeit Warmwasserquellen im Haus nicht erreicht
oder das warme Wasser nicht — wie bisher — aufbereitet
werden kann

Badewanne Badewanneneinstiegshilfen, die mit wesentlichen Eingrif-
fen in die Bausubstanz verbunden sind

Bodenbelag Verwendung von rutschhemmendem Bodenbelag
Schaffung rutschhemmender Bodenbelége in der Dusche

Duschplatz Einbau einer Dusche, wenn der Einstieg in eine Bade-

wanne auch mit Hilfsmitteln nicht mehr ohne fremde
Hilfe méglich ist

Herstellung eines bodengleichen Zugangs zur Dusche

Einrichtungsgegenstande

Anpassung der Hohe

Toilette Anpassung der Sitzhohe des Klosettbeckens durch
Einbau eines Sockels
Waschtisch Anpassung der Hohe des Waschtisches (ggf. Einbau eines

hohenverstellbaren Waschtisches) zur Benutzung im
Sitzen bzw. im Rollstuhl
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Die Fliesen, z. B. bei der Herstellung eines bodengleichen Zuganges zur Dusche,
sind auch als Kosten bei der MaBnahme mit zu berticksichtigen. Hierbei sind die
Kosten der Fliesen nicht auf den Bereich der Dusche gesondert zu berechnen,
wenn ggf. das gesamte Bad mit neuen Fliesen ausgestattet wird.

Schlafzimmer

Ausstattungselemente Maogliche Veranderungen

Bettzugang UmbaumaBnahmen zur Schaffung eines freien Zugangs
zum Bett

Bodenbelag Verwendung von rutschhemmendem Bodenbelag

Lichtschalter/Steckdosen Installation von Lichtschaltern und Steckdosen, die vom Bett
aus zu erreichen sind
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Anlage 6

Mitteilung PflegeZG
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Mitteilung PflegezZG

MDK

Anschrift des Antragstellers

Bescheinigung Uber die Pflegebedurftigkeit eines nahen Angehérigen nach
§ 3 Abs. 2 Pflegezeitgesetz (PflegeZG)

Sehr geehrte(r) Frau/Herr...........................,

zwecks Inanspruchnahme der Pflegezeit nach § 3 PflegeZG bestatigen wir lhnen,
dass wir einen nahen Angehérigen (§ 7 Abs. 3 PflegeZG) nach § 18 SGB Xl be-
gutachtet und der zustandigen Pflegekasse die Anerkennung von Pflegebe-
dirftigkeit nach dem SGB Xl empfohlen haben.

Mit freundlichen GrtiBen

184



Anlage 7

Glossar
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Erlauterung der wichtigsten Fachbegriffe

Affekt
affektiv

Agnosie
Akinesie
Ambivalenz
Anamnese
Anatomie
Anomalie
Anus praeter

Apathisch
Apgar

Aphasie
Apraxie
Aspiration

Assessment

Athetose

Atiologie
Atrophie

kurze, intensive Gefuhlsregung
gefuhlsbetont

Stérung der héheren Formen des Erkennens (Seelen-
taubheit, Seelenblindheit, reine Tastldhmung)

herabgesetzte oder fehlende Bewegung des Rumpfes,
der Extremitaten sowie der Gesichtsmuskulatur

Bezeichnung fur gleichzeitiges Vorhandensein gegen-
satzlicher Affekte, Vorstellungen, Winsche oder Ab-
sichten

Krankengeschichte

Lehre vom Bau der Korperteile

UnregelmaBigkeit, geringgradige Entwicklungsstérung
kunstlicher Darmausgang, Kunstafter

teilnahmslos

Punktschema fur die Zustandsdiagnostik des Neuge-
borenen unmittelbar nach der Geburt

Atmung Puls Grundtonus Aussehen Reflexe

zentrale Storung der Sprache (Sprachformulierung
und Sprachverstandnis)

Unfahigkeit, bei erhaltener Beweglichkeit zu handeln,
d. h. die Korperteile zweckméBig zu bewegen

Eindringen flUssiger oder fester Stoffe in die Atem-
wege

Abschatzung; Zusammentragen von Informationen
anhand standardisierter Schemata, um das AusmafR
vorhandener bzw. verlorener Fahigkeiten einschatzen
zu koénnen z. B. zur Beurteilung der Selbstandigkeit al-
terer Menschen

Erkrankung des extrapyramedalen Systems mit lang-
samen, bizarr geschraubten Bewegungen

Lehre von den Krankheitsursachen

1.Allgemeine Abmagerung bei chronischen Ernah-
rungsstérungen

2.Verkleinerung von Organen oder Organteilen, die
vorher groBer waren

186



Autismus

autoaggressiv
cerebral
Cerebralparese

Cri-du-chat-Syndrom

Darmprolaps
Defakation

Dekubitus

Delir

Demenz

Dermatika
Haut

Dialyse

Diarrh6

digital

Kontaktstérung mit Rickzug auf die eigene Vorstel-
lungs- und Gedankenwelt und Isolation von der Um-
welt

gegen sich selbst gerichtet
Das Gehirn betreffend
Lahmung bedingt durch Erkrankung des Gehirns

Synonyme Katzenschreisyndrom, Chromosom 5p-Syn-
drom, Lejeune-Sydrom, komplexes Fehlbildungssyn-
drom infolge struktureller Chromosomenaberration
mit partiellem Verlust der kurzen Arme des Chromo-
soms 5. Es ist gekennzeichnet durch katzenschreiar-
tige, hohe, schrille LautduBerungen in den ersten Le-
bensmonaten, vermutlich infolge einer
Kehlkopfhypoplasie, die sich im weiteren Verlauf ver-
liert. Charakteristisches rundes Gesicht mit Hypertele-
rismus, Epikanthus und nach lateral abfallender Lid-
achse; primordialer Minderwuchs bei normaler
Schwangerschaftsdauer, Mikrozephalie, schwere
psychomotorische Retardierung; fakultative Begleit-
fehlbildungen innerer Organe, insbesondere Herz-
fehlbildungen.

Darmvorfall
Stuhlentleerung

durch duBere Druckeinwirkung mit Kompression von
GefaBen hervorgerufene Zerstérung von Gewebe

Form der akuten organischen Psychose mit Bewusst-
seins- und Orientierungsstérungen

Oberbegriff fur die Veranderung und Neuanpassung
auf frherem Entwicklungsniveau von erworbenen in-
tellektuellen Fahigkeiten als Folge einer Hirnschadi-
gung

Medikamente zur auBerlichen Anwendung auf der

Behandlungsmethode zur Entfernung harnpflichtiger
Substanzen, anderen Stoffen und Wasser aus dem
Organismus unter Anwendung bestimmter Blutreini-
gungsverfahren

Durchfall

mit dem Finger (z. B. Leeren des Enddarms)
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dissimilieren

Down Syndrom

Duodenalstenose

Dyspnoe

Edwards-Syndrom

emotional

Ergotherapie

Euphorie

aktives Verheimlichen von Krankheitssymptomen aus
verschiedenen Griinden

Synonym Morbus Langdon-Down, Trisomie 21, Mon-
golismus, numerische autosomale Aberration von
Chromosom 21, intra- und extrauterine Fehlentwick-
lung fast sémtlicher Gewebe und Organe, die langsam
wachsen, unreif bleiben, schneller altern und Fehlbil-
dungen aufweisen kénnen; meist erhebliche, aber in-
dividuell verschieden entwicklungsfahige geistige Be-
hinderung, unterschiedlich ausgepragte typische
Dysmorphie: rundlichen Kopf, Minderwuchs, Brachy-
zephalie, Mikrozephalie, lateral-kranial ansteigende
Lidachsen, Epikanthus, Hypertelorismus, breite Na-
senwurzel, tief sitzende Ohren, meist offener Mund
mit vermehrter Speichelsekretion und groBer ge-
furchter Zunge; Muskelhypotonie, Cutis laxa, tief ste-
hender Nabel (oft mit Hernie), Vierfingerfurche an der
Handflache, FuBdeformitdten (sog. Sandalenliicke),
Einwartskrimmung (Klinodaktylie) der Endglieder des
5. Fingers, Unterentwicklung der Kiefer und Zahne
sowie verspateter kndcherner Schluss der Schadel-
nahte und Fontanelle, ohne Verzdgerung der Kno-
chenkernentwicklung; Herzfehler in 40-60 v. H..

Einengung des Zwolffingerdarms

mit subjektiver Atemnot einhergehende Erschwerung
der Atemtatigkeit

Synonym Trisomie 18, komplexes Fehlbildungssyn-
drom infolge einer autosomalen Trisomie der Chro-
mosomengruppe F (Chromosom 18), es besteht auBer-
gewodhnlich groBe Variabilitat und Komplexitat der
Anomalien, so dass konstante diagnostische Kriterien
nicht festzulegen sind. Hervorzuheben sind primordi-
aler Minderwuchs, typische Gesichtsdysmorphien und
eigenartige Fingerhaltung mit Beugekontrakturen der
Fingergelenke, wobei Daumen und Kleinfinger die an-
deren Finger Uberkreuzen, schwere psychomotrische
Retardierung.

geflhlsbetont

zusammenfassende Bezeichnung fir Beschaftigungs-
und Arbeitstherapie

Bezeichnung flr gesteigertes Lebens- und Glicksge-
fahl mit Sorglosigkeit, Optimismus und subjektivem
Wohlbefinden
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Exsikkose

(retrolentale)
Fibroplasie

fixieren
gastro-intestinal
Geriatrie/geriatrisch
Gerontopsychiatrie
Halluzination
Hemiplegie

Hydrocephalus

hypochondrisch
immobil
immunsuppressiv

infantil

inkontinent

Insuffizienz
tems

intoxikiert
Interaktion

[tem

Kachexie (kachektisch)

kardiologisch
kardio-respiratorisch
Klistier

Kognition (kognitiv)

Koharenz

Austrocknung, Abnahme des Gesamtk&rperwassers

Endstadium der Retinopathia praematurorum (fast

ausschlieBlich bei unreifen Frithgeborenen mit einem
Geburtsgewicht unter 1.500 g), vorkommende Netz-
hauterkrankung mit hinter der Linse liegender abge-
hobener vernarbter Netzhaut; vollstandige Erblindung.

befestigen

Magen und Darm betreffend

Altersheilkunde, den alten Menschen betreffend
befasst sich mit psychischen Erkrankungen im Alter
Trugwahrnehmung, Sinnestauschung
Halbseitenlahmung

so genannter Wasserkopf; Erweiterung der Liquor-
raume

eingebildet krank sein
unbeweglich
die korpereigene Abwehr unterdrickend

Bezeichnung fur Stehenbleiben der geistigen bzw.
korperlichen Entwicklung auf einer kindlichen Stufe

Urin oder Stuhlgang nicht kontrollieren kédnnen

ungentigende Leistung eines Organs oder Organsys-

vergiftet
wechselweises Vorgehen
Punkt

so genannte Auszehrung, Abnahme des Korperge-
wichts um mehr als 20 v. H. des Sollgewichts

das Herz betreffend
das Herz- und Atmungssystem betreffend
Einlauf

Bezeichnung fur den Komplex von Wahrnehmung,
Denken usw. Stérungen kognitiver Funktionen, z. B.
Gedachtnisstérungen, Denkstérungen, Unfahigkeit
zur Abstraktion

Zusammenhang
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komatds

Konfabulation

Kontraindikation

Kontraktur
Korsakow-Syndrom

kortikal
kurativ
Laxantien

Logopadie
Logorrhoe
Meningomyelocele
Wirbelsaule
Miktion

Mobilisation

motorisch

Mukoviszidose

Muskelatrophie
Neglect

neurodegenerativ

im Zustand der Bewusstlosigkeit

Erzahlung meist zufalliger Einfalle ohne Bezug zur je-
weiligen Situation oder Frage, durch die Gedachtnis-
licken Uberspielt werden

Umstand, der die Anwendung eines Heilmittels oder
eines diagnostischen/therapeutischen Verfahrens bei
an sich gegebener Indikation in jedem Fall (absolute
Kontraindikation) bzw. nur unter strenger Abwagung
der sich dadurch ergebenden Risiken fir den Patien-
ten (relative Kontraindikation) verbietet

Funktions- und Bewegungseinschrankung von Gelen-
ken

Syndrom aus Desorientiertheit, Gedachtnisstérungen
und Konfabulationen

von der Gehirnrinde ausgehend
auf Heilung ausgerichtet
Abfuhrmittel

Diagnostik, Therapie und Beratung von Patienten mit
Stimm-, Sprech- und Sprachstérungen

starker Rededrang mit vom Adressaten nicht zu brem-
sendem Redefluss

angeborene Fehlbildung des Ruckenmarks und der

Harn lassen, Blasenentleerung

MaBnahmen zur korperlichen Aktivierung von Patien-
ten

der Bewegung dienend bzw. sie betreffend

auch Zystische Fibrose, erbliche Stoffwechselstorung
mit Fehlfunktion exokriner Drisen, u. a. durch ver-
mehrte Schleimbildung schwere Komplikationen im
Bereich der Atemwege und des Verdauungssystems
sowie vermehrte SchweiBsekretion

Muskelschwund infolge Verkleinerung des Durchmes-
sers der einzelnen Muskelfasern

Bezeichnung fiir eine oft halbseitige Vernachlassigung
des eigenen Korpers oder der Umgebung

durch Verlust von Nervenzellen bedingt
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Neuropsychologie
(neurophysiologisch)

nihilistisch
Nykturie
Nystagmus
Obstipation

Oedem

oneiroid
onkologisch

oro/tracheal

Padiater

Patau-Syndrom

Parese
pathologisch
PEG

perinatal
persistieren
Perzeption

Physiologie

physiologisch
Pneumonie

Polyneuropathie

Polyphagie

Arbeitsrichtung der Psychologie, die sich mit dem Zu-
sammenhang von psychischen Funktionen und dem
Nervensystem befasst

alles Bestehende fur nichtig, sinnlos haltend
nachtliches Wasserlassen

Augenzittern

Stuhlverstopfung

Wassersucht, Ansammlung wassriger Flussigkeit in
Gewebespalten

traumahnlich
Geschwulsterkrankungen betreffend

Einfihren eines Schlauchs in die Luftrohre durch den
Mund zum Absaugen von Schleim

Kinderarzt

Synonym Trisomie 13, komplexes Fehlbildungssyn-
drom infolge einer numerischen Aberration des Chro-
mosoms 13 gekennzeichnet durch multiple Hirnfehl-
bildungen (Arhinenzephalie), Gesichtsdysmorphien,
Lippenkiefergaumenspalte, Mikrophtalmie, Iriskolo-
bom, Ohrmuscheldeformitaten, postaxiale Hexadak-
tylie, Herzfehler, Zystennieren

unvollstandige Ldhmung
krankhaft

Perkutane Endoskopische Gastrostomie — operativ an-
gelegte auBere Magenfistel und Ableitung durch die
Bauchwand nach auBen zur Erndhrung

die Zeit um die Geburt
anhaltend, dauerhaft
Wahrnehmung

Wissenschaft und Lehre von den normalen Lebens-
vorgangen

die Physiologie betreffend
Lungenentziindung

Erkrankung der peripheren Nerven aus nicht trauma-
tischer Ursache

Essstorung mit GbermaBiger Nahrungsaufnahme
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Pravention
Progredienz
prospektiv
psychisch

Psychopathologie/
psychopathologisch

psychotrop

psychomotorisch
Psychose
Rehabilitation
Relevanz
Ressource
retrolental
Screening
Sedierung/sedieren
Sensibilitat
somnolent
soporos

Stereotypien

Stoma

stringent
symptomatisch

Syndrom

taktil
Thrombose
Tracheostoma

Tremor

vorbeugende MaBnahme

Voranschreiten, Fortschreiten (z. B. einer Krankheit)
vorausschauend

seelisch

Lehre von den psychischen Erlebnis- und Handlungs
moglichkeiten des Menschen, sofern diese als abwei-
chend oder krankhaft angesehen werden

psychotrope Substanzen; Pharmaka, die die Aktivitat
des ZNS beeinflussen und eine Wirkung auf psychische
Funktionen haben

durch psychische Vorgange beeinflusste Bewegungen
allgemeine Bezeichnung fur psychische Stérung
Wiederherstellung

Wichtigkeit

noch vorhandene Fahigkeit

hinter der Augenlinse gelegen

Vortest, Suchtest

mit Medikamenten ruhig stellen

Fahigkeit zur Wahrnehmung verschiedener Reize
schlafrig (durch &uBere Reize erweckbar)
schlafrig (durch auBere Reize nicht erweckbar)

Bewegungen, Handlungen oder verbale AuBerungen,
die oft Uber lange Zeit und immer in der gleichen
Weise wiederholt werden

operativ hergestellte Offnung an einem Hohlorgan,
z. B. Anus praeter

zwingend
bezeichnend

Gruppe von Krankheitszeichen, die fur ein bestimmtes
Krankheitsbild charakteristisch sind

das Tasten, die Berthrung, den Tastsinn betreffend
lokalisierte Blutgerinselbildung

operativ angelegte Offnung der Luftréhre nach auBen
Zittern
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trophisch

Ulcus (Ulcera)

Urostoma

Zyanose

mit der Erndhrung zusammenhangend

Geschwiir, Substanzdefekt der Haut oder Schleimhaut
(und darUber hinaus gehender Schichten)

operativ hergestellte Offnung der Harnwege

blau-rote Farbung von Haut und Schleimhauten in-
folge Abnahme des Sauerstoffgehaltes im Blut
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Anlage 8

Stichwortverzeichnis
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A

Aktivitdten des taglichen Lebens . ......... ... .. ... .. 65, 98, 145, 131

B

Beeintrachtigungen der Aktivitaten .. .............. .. 23,34, 37,41, 42

Behandlungspflege . ....... ... ... ... .. .. ..., 13, 44,76, 79, 93, 162

Begutachtung
IMHOSPIZ ... 21
im Krankenhaus / in der Rehabilitationseinrichtung ... ............ 21
im Wohnbereich . ... .. ... . . 14
im Wohnbereich / hdusliches Umfeld . ......................... 14
in vollstationaren Einrichtungen der Hilfe fur behinderte Menschen 13, 81
in vollstationdren Pflegeeinrichtungen . .......... . ... . ... ... ... 20

Begutachtungs- bzw. Bewertungsschritte . .......... ... ... ... ..... 63

D

Definitionen
Pflegeeinrichtungen ... ... .. . .. .. ... 28
Pflegekrafte/Pflegefachkrafte .. ... .. ... .. ... ... .. ... . ..., 28
Pflegepersonen ... ... ... ... 28

Defizite
pflegerische . ... . 64
inder Therapie ... ... 91

F

Freiheitsentziehende MaBBnahmen . ... ... ... ... ...... 31, 32, 33,95

Formen der Hilfeleistung .. ........... ... ... ... ... ... .. ... 44,114
Anleitung .. ... ... 43-46, 51-58, 114, 115
Beaufsichtigung . . . . 43-46, 51-58, 64, 72, 75, 77, 97, 98, 105, 106, 115
Ubernahme teilweise . . ... ... 43, 44
Ubernahme vollstandige .. ........ ... ... .. ... ... ........... 45
Unterstitzung . . . . ..o 43, 44
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H

Hilfebedarf
auf Dauer ... 46
...und Aktivierende Pflege .. ....... ... ... ... .. 51
Abgrenzung des zu berlcksichtigenden ... . ............ ... ..., .. 42
Art und Haufigkeit des jeweiligen ... ... ... L. 47
Besonderheiten bei der Ermittlung des jeweiligen ... .............. 50
individueller ... ... ... . 47
nachtlicher ... ... 48
Sedierung und nachtlicher ... ......... ... . ... . 48
zeitlicher Umfang des jeweiligen ... ....... ... ... .. ... . ... .... 48

Hilfeleistung
Uberversorgung . ............. . ... 43, 64
Unterversorgung . . ... ... 43, 64

Hilfsmittel-/Pflegehilfsmittelversorgung ... ............... 15, 16, 30, 91

K

Kinder

Besonderheiten der Begutachtung ... ................ 18, 22, 24, 33, 57

(0]

Orientierungswerte zur Pflegezeitbemessung . .............. 49, 66, 113

P

Personen mit erheblich eingeschrankter Alltags-

kompetenz ........... .. .. ... ... 14, 23, 35, 40, 41, 80, 81, 97

Pflege

erschwerende oder erleichternde Faktoren . ............ 49,75, 114, 116

... nichtsichergestellt .. ... ... ... . ... ... . ... ... 20, 22, 48, 64, 82

aktivierende ... .. ... 44,51, 84, 87, 95
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Pflegebedurftigkeit

Stufender ... .o, 78,79
Voraussetzungsebenen der ... ... ... 65
Pflegeperson

Individualitdt der ... .. ... . . 43
Pflegeplan

individueller ... ... ... . 23, 26, 80, 82, 84

Psychischen Erkrankungen oder geistigen Behinderungen

Besonderheiten der Ermittlung des Hilfebedarfes bei Menschen mit ... . 46

R

Rehabilitation . ... .. .. .. 51, 85

ReSSOUrCeNn . . . ... .. 23,32, 34

S

Sedierung und nachtlicher Hilfebedarf . ........ ... . ... .......... 48

SChadIgQUNG . . o 34

-

Technische Hilfen und bauliche MaBnahmen (Wohnumfeld) ........... 94

\%

Verfahren bei bereits vorliegenden MDK-Gutachten ................. 23
Begutachtung bei Anderungsantragen . ........... ... .. .. .. ... 23
Widerspruch . ... 24
Wiederholungsbegutachtung . .................. 23,27, 52, 65, 96

Verfahren zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit .. ................. 15
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Verrichtungen

Erndhrung . .. ... 69

gewohnliche und regelméaBig wiederkehrende ...

im Ablauf des taglichen Lebens . .......... ... ... ... 42,43, 65, 66

hauswirtschaftliche Versorgung . .. ... ... ... ... ... ... ... 76

Korperpflege . . ... ... 67

MobIlitdt . . . 70
Verrichtungsbezogene krankheitsspezifische PflegemaBnahmen ... .48, 114
vollstationar

Begutachtung in ...en Einrichtungen der Hilfe

fur behinderte Menschen . ... ... ... . 81

Besonderheiten bei ...erPflege . ...... ... ... . ... L 81

Erforderlichkeit der ...enPflege . ........ ... .. ... ... .. .. .. .... 82
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