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 Spitzen-
verbandes Bund der Krankenkassen, der Kassenarztlichen Bundesvereinigung, der Bun-
desverbande der Pflegeberufe und der behinderten Menschen, der Bundesarbeitsgemein-
schaft der Freien Wohlfahrtspflege, der Bundesarbeitsgemeinschaft der Uberdrtlichen Tra-
ger der Sozialhilfe, der Kommunalen Spitzenverbande auf Bundesebene, der Bundesver-
bande privater Alten- und Pflegeheime sowie der Verbande der privaten ambulanten Diens-
te

aufgrund der 88 17, 53a SGB XI

am 08.06.2009 die nachstehenden Richtlinien zur Begutachtung von Pflegebedurftigkeit
(Begutachtungs-Richtlinien — BRi) beschlossen. Diese Richtlinien ersetzen die Richtlinien
der Spitzenverbande der Pflegekassen zur Begutachtung von Pflegebedurftigkeit nach dem
Xl. Buch des Sozialgesetzbuches vom 21.07.1997 in der Fassung vom 11.05.2006.

Die Begutachtungs-Richtlinien dienen der Zielsetzung, bundesweit eine Begutachtung nach
einheitlichen Kriterien zu gewahrleisten und eine hohe Qualitat der fur die Feststellung der
Pflegebedurftigkeit mafigebenden Gutachten der Medizinischen Dienste sicherzustellen.

Die Regelungen der Begutachtungs-Richtlinien werden auch in Zukunft an Erkenntnisse,
insbesondere der Pflegewissenschaft, der Medizin und der Rechtsprechung anzupassen
sein.

* Den BRi in der Fassung vom 8. Juni 2009 hat das BMG mit Schreiben vom 13. Juli 2009 gem. 88
17 Abs. 2 und 53a SGB XI die Genehmigung erteilt bzw. zugestimmt.
1 Der GKV-Spitzenverband ist der Spitzenverband Bund der Pflegekassen gemaf § 53 SGB XI
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A Allgemeines

Zum 01.01.1995 ist das Gesetz zur sozialen Absicherung des Risikos der Pflegebedurftig-
keit 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 (88 3 und 5 SGB XI).

Der Vorrang der hauslichen vor der vollstationdren Pflege stellt eines der wesentlichen Ziele
der Pflegeversicherung dar, damit es den Pflegebedurftigen ermdglicht wird, méglichst lan-
ge in ihrer hauslichen Umgebung bleiben zu kdnnen. Diesem Ziel entsprechend gehen
auch die Leistungen der teilstationaren Pflege und der Kurzzeitpflege denen der vollstatio-
naren 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 Pflegebedirftigkeit zu prifen, ob und ggf. welche MaZhahmen der
Pravention und der medizinischen Rehabilitation geeignet, notwendig und zumutbar sind (8
18 Abs. 6 SGB XIl). Da die Pflegekassen selbst nicht Trager dieser Leistungen sind, wirken
sie bei den zustandigen Leistungstradgern darauf hin, dass frihzeitig alle geeigneten Malf3-
nahmen der Pravention, Krankenbehandlung und der Rehabilitation eingeleitet werden, um
den Eintritt von Pflegebedurftigkeit zu vermeiden. Die Leistungstrager haben im Rahmen
ihres Leistungsrechts auch nach Eintritt der Pflegebedirftigkeit ihre Leistungen zur medizi-
nischen Rehabilitation und erganzenden Leistungen in vollem Umfang einzusetzen und
darauf hinzuwirken, die Pflegebedurftigkeit zu Uberwinden, zu mindern sowie eine Ver-
schlimmerung zu verhindern (8 5 SGB XI). Die Pflegekasse erbringt vorlaufige Leistungen
zur medizinischen Rehabilitation, wenn eine sofortige Leistungserbringung erforderlich ist
und sonst die sofortige Einleitung der Leistungen geféhrdet wére (vgl. § 32 SGB XI).

Die Leistungen der Pflegeversicherung tragen dazu bei, dem Pflegebedurftigen? ein selbst-
bestimmtes und selbstdndiges Leben zu ermdglichen. Die Pflegebedirftigen kdnnen im
Rahmen von Notwendigkeit und Wirtschaftlichkeit zwischen den aufgrund eines Versor-
gungsvertrages mit den Pflegekassen zugelassenen ambulanten und stationaren Pflege-
einrichtungen wahlen. Auch religidsen Bedirfnissen und den Bedirfnissen nach einer kul-
tursensiblen Pflege ist Rechnung zu tragen; Winsche nach gleichgeschlechtlicher Pflege
sind nach Moglichkeit zu bertcksichtigen (88 1,2 SGB XI).

Ein weiteres erklartes Ziel ist die Starkung der Kompetenz und der Motivation pflegender
Angehoriger durch Beratung (8 7 SGB XIl), die bei Bezug von Pflegegeld abzurufenden Be-
ratungseinsatze (8§ 37 Abs. 3 SGB Xl) und Durchfiihrung von Pflegekursen (8§ 45 SGB XI).

Die Pflege soll auch die Aktivierung der Pflegebeddurftigen zum Ziel haben, um vorhandene
Fahigkeiten zu erhalten und ggf. verlorene Fahigkeiten zurtickzugewinnen. Um der Gefahr
einer Vereinsamung des Pflegebedurftigen entgegenzuwirken, sollen bei der Leistungser-
bringung auch die Bediirfnisse des Pflegebedlrftigen nach Kommunikation beriicksichtigt
werden (8 28 Abs. 4 SGB XI). Dies gilt gleichermal3en fiir somatisch wie psychisch kranke
Menschen sowie fir korperlich und geistig behinderte Menschen.

Bei den Leistungen der Pflegeversicherung wird unterschieden zwischen Dienst-, Sach-
und Geldleistungen fir den Bedarf an Grundpflege und hauswirtschaftlicher Versorgung

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 verwendeten
Personenbezeichnungen gelten deshalb jeweils auch in ihrer weiblichen Form.



(8 4 SGB Xl). Hinzu kommen bei teilstationdrer Pflege, Kurzzeitpflege und vollstationérer
Pflege die soziale Betreuung sowie die Leistungen der medizinischen Behandlungspflege.
Im Rahmen der gesetzlich vorgegebenen Hochstgrenzen erhalten die pflegebedirftigen
Versicherten und deren Pflegepersonen folgende Leistungen (8§ 28 SGB XI):
Pflegesachleistung (8 36 SGB Xi),

Pflegegeld flr selbst beschaffte Pflegehilfen (8§ 37 SGB XI),

Kombination von Geld- und Sachleistung (8 38 SGB Xi),

Hausliche Pflege bei Verhinderung der Pflegeperson (8 39 SGB Xi),

Pflegehilfsmittel, und wohnumfeldverbessernde MalRnahmen (8 40 SGB XI),

Tages- und Nachtpflege (8§ 41 SGB XIl),

Kurzzeitpflege (8 42 SGB Xi),

Vollstationare Pflege (8 43 SGB XI),
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Pflege in vollstationaren Einrichtungen der Hilfe fir behinderte Menschen (8 43a
SGB XI),

10. Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegepersonen (§ 44 SGB XI),

11. zusétzliche Leistungen bei Pflegezeit (§ 44a SGB XI),

12. Pflegekurse fir Angehérige und ehrenamtliche Pflegepersonen (8§ 45 SGB XI),

13. Zusatzliche Betreuungsleistungen (8 45b SGB Xl),

14. Leistungen des Personlichen Budgets nach § 17 Abs. 2 bis 4 SGB IX (8§ 35a SGB XI),
15. Pflegeberatung (8 7a SGB XI).

B Aufgaben des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung
(MDK)
B 1. Verantwortung des MDK fir eine qualifizierte Begutachtung

Die Begutachtungen sind durch geschulte und qualifizierte Gutachter durchzufiihren. Sie
erfolgen durch Arzte, Pflegefachkrafte und andere Fachkrafte, die der Medizinische Dienst
fur die Bewaltigung des laufenden Arbeitsanfalls vorhalt. Der Medizinische Dienst kann zur
Bewaltigung von Antragsspitzen und zu speziellen gutachterlichen Fragestellungen Arzte,
Pflegefachkrafte oder andere geeignete Fachkrafte bei der Erstellung des Gutachtens als
externe Krafte beteiligen. Die Verantwortung fir die Begutachtung tragt der Medizinische
Dienst auch dann, wenn externe Sachverstandige beteiligt waren.

Als externe Krafte sind vorrangig Mitarbeiter anderer Gutachterdienste, insbesondere des
offentlichen Gesundheitswesens und der Versorgungsverwaltung oder anderer Sozialleis-
tungstrager zu beauftragen. Sofern ausnahmsweise niedergelassene Arzte oder Pflege-
fachkréfte von Sozialstationen, gewerblichen Pflegediensten sowie in der Pflege selbstéan-
dig Tatige als externe Krafte beauftragt werden, ist sicherzustellen, dass keine Interessen-
kollisionen entstehen.



B 2. Begutachtung zur Feststellung von Pflegebedirftigkeit

Die zentrale Aufgabe des Medizinischen Dienstes im Rahmen des SGB Xl ist die Fest-
stellung der Pflegebedurftigkeit. Dazu ist eine Begutachtung des Antragstellers in seinem
Wohnbereich durchzufuhren (8 18 Abs. 2 Satz 1 SGB Xl). Der MDK hat dabei insbesondere

- den urséchlichen Zusammenhang des vorliegenden Hilfebedarfs mit Krankheit oder Be-
hinderung,

- 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

- das Vorliegen einer erheblich eingeschrankten Alltagskompetenz und ihre Abstufung
zu prufen und festzustellen.

Grundlagen dieser Priifungen und Feststellungen sind

- das SGB Xl,

- die Richtlinie zur Feststellung von Personen mit erheblich eingeschréankter Alltagskompe-
tenz und zur Bewertung des Hilfebedarfs (Anlage 2),

- diese Begutachtungs-Richtlinien.

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

zu praventiven Leistungen,

- zu Heilmitteln,

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

- zu wohnumfeldverbessernden Ma3nahmen sowie
- zur Verbesserung/Verdnderung der Pflegesituation
zu unterbreiten.

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

Beantragt der Versicherte vollstationdre Pflegeleistungen, hat der MDK auch die Erforder-
lichkeit vollstationarer Pflege zu prufen.

Diese Anforderungen verlangen vom MDK die angemessene Einbindung unterschiedlicher
Fachkompetenzen in das Verfahren der Begutachtung (8 18 Abs. 7 SGB XI). Unabh&ngig
davon, ob bei der Begutachtung interne oder externe Kréfte tatig werden, erfordert dies



eine groRe Kooperationsbereitschaft aller am Begutachtungsverfahren Beteiligten der un-
terschiedlichen Professionen.

C Verfahren zur Feststellung der Pflegebedirftigkeit

Diese Begutachtungs-Richtlinien erlautern die Begutachtungskriterien und das Begutach-
tungsverfahren auf der Basis des SGB XI. Sie sichern bundesweit einheitliche Mal3stabe fur
die Begutachtung. Nach dem Gesetz sind regionale Abweichungen nicht zulassig.

Cc1 Pflegekasse

Die Leistungen nach dem SGB XI sind bei der Pflegekasse zu beantragen. Ist der Antrag-
steller aufRerstande, den entsprechenden Antrag selbst zu unterschreiben, erfolgt dies
durch den Bevollméchtigten oder gerichtlich bestellten Betreuer (im Folgenden als Betreuer
bezeichnet).

Die Entscheidung Uber den Antrag trifft die Pflegekasse unter maRgeblicher Bertcksichti-
gung des Gutachtens des MDK. Weicht die Pflegekasse von der Empfehlung des MDK zum
Vorliegen von Pflegebediirftigkeit und zur Pflegestufe ab, teilt sie dies dem MDK unter An-
gabe der Griinde mit.

Zur gutachterlichen Prifung der Voraussetzungen der Pflegebedurftigkeit und der Zuord-
nung zu einer Pflegestufe Ubergibt die Pflegekasse nach Prifung der versicherungsrecht-
lichen Voraussetzungen dem MDK den Antrag (dieser sollte Angaben zu Name, Vorname,
Geburtsdatum, Wohnanschrift, Telefonnummer, beantragter Leistung, ggf. Pflegeperson,
gof. Pflegedienst enthalten) und, so weit vorhanden, weitere fir die Begutachtung erforder-
liche Unterlagen/Informationen

Uber Vorerkrankungen,

- Uber Klinikaufenthalte und Leistungen zur medizinischen Rehabilitation,

- zur Heilmittelversorgung,

- zur Hilfsmittel-/Pflegehilfsmittelversorgung,

- zum behandelnden Arzt,

- zur hauslichen Krankenpflege nach § 37 SGB V,

- hinsichtlich eines Bevollmachtigten/Betreuers mit entsprechendem Aufgabenkreis.

Im Hinblick auf ggf. verkirzte Bearbeitungs-/Begutachtungsfristen (s. Punkt C 3.) informiert
die Pflegekasse den MDK dartber hinaus ggf. Gber folgende Sachverhalte:

- aktueller Aufenthalt des Antragstellers im Krankenhaus oder einer Rehabilitationseinrich-
tung und vorliegende Hinweise auf Dringlichkeit der Begutachtung zur Sicherstellung der
ambulanten oder stationdren Weiterversorgung,

- aktueller Aufenthalt des Antragstellers in einem station&ren Hospiz,

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

- ambulante palliative Versorgung des Antragstellers.



Bei Folgebegutachtungen3 gibt die Pflegekasse auRerdem Hinweise auf vorhergehende
Begutachtungen, zur Pflegestufe und Alltagskompetenz sowie zu den Ergebnissen der Be-
ratungseinséatze gemal § 37 Abs. 3 SGB XI. In Bezug auf die seit 01.07.2008 vorzuneh-
mende Abstufung der Einschrankung der Alltagskompetenz nach erheblicher bzw. erhéhter
Einschrankung (vgl. 8 45b Abs. 1 SGB XI) gibt die Pflegekasse auch an, ob und mit wel-
chem Ergebnis sie nach dem 01.07.2008 auf Antrag des Versicherten Uber das Vorliegen
einer Einschrankung in erhéhtem Mal3e entschieden hat.

Die Pflegekasse klart den Antragsteller bzw. den Bevollmachtigten oder Betreuer Uber die
Mitwirkungspflichten sowie die Folgen fehlender Mitwirkung auf und fordert ihn auf, dem
zustandigen MDK eine Einwilligung zur Einholung von Auskinften — so weit diese fir die
Begutachtung erforderlich sind — bei den behandelnden Arzten, den betreuenden Pflege-
personen und der betreuenden Pflegeeinrichtung zu erteilen (vgl. 8 18 Abs. 4 SGB Xl). Dar-
Uber hinaus informiert sie den Antragsteller dariiber, dass im Rahmen der Begutachtung
von Pflegebedirftigkeit auch geprift wird, ob und ggf. welche Malihahmen der Pravention
und medizinischen Rehabilitation geeignet, notwendig und zumutbar sind. In diesem Kon-
text sollte der Antragsteller gebeten werden, ihm vorliegende Befunde und Entlassungsbe-
richte aus Krankenh&ausern oder Rehabilitationseinrichtungen fir die Begutachtung bereit
zu halten.

Die Pflege- und Krankenkassen sowie die Leistungserbringer sind verpflichtet, dem MDK
die fur die Begutachtung erforderlichen Unterlagen vorzulegen und Auskiinfte zu erteilen
(8 18 Abs. 5 SGB Xl).

Beantragt ein Versicherter,

- bei dem das Vorliegen von mindestens erheblicher Pflegebedirftigkeit nach den 8§ 14,
15 SGB Xl zuvor noch nicht oder mit einem negativen Ergebnis Gberprift wurde,

- der bereits als mindestens erheblich pflegebedirftig im Sinne der 88 14, 15 SGB Xl
anerkannt ist und bei dem zuvor keine oder eine in erheblichem MalRe eingeschrankte
Alltagskompetenz erkannt wurde,

die isolierte Feststellung des Vorliegens einer erheblich oder in erhéhtem MalRe einge-
schrankten Alltagskompetenz, hat die Pflegekasse den Antragsteller Uber die Vorausset-
zungen fur das Vorliegen von Pflegebeddrftigkeit bzw. die Pflegestufenzuordnung zu infor-
mieren und individuell zu beraten, ob eine gleichzeitige Begutachtung zur Feststellung des
Vorliegens von Pflegebeddrftigkeit oder zur Zuordnung zu einer anderen Pflegestufe ange-
zeigt erscheint. Halt der Antragsteller nach der Beratung an seinem eingeschrankten Antrag
auf Feststellung einer erheblich oder in erhdhtem Maf3e eingeschrankten Alltagskompetenz
fest, beauftragt die Pflegekasse den MDK entsprechend (vgl. Punkt G 1.3 ,Gutachten bei
isolierter Feststellung einer Einschradnkung der Alltagskompetenz®).

3 Der Begriff Folgebegutachtung wird nachfolgend — in Abgrenzung zu Erstgutachten — als Oberbeg-
riff fir die unter Punkt C 2.8 genannten Begutachtungen nach Anderungsantragen, Wiederholungs-
begutachtungen sowie Widerspruchsbegutachtungen fir Personen verwendet, die bereits Leistungen
nach dem SGB Xl beziehen.
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C2. Medizinischer Dienst der Krankenversicherung

c21 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 prft, ob vor dem Haus-/Kranken-
haus-/Heimbesuch/Besuch in sonstigen Einrichtungen (im Folgenden als Besuch bezeich-
net) Auskiinfte seitens der behandelnden Arzte des Antragstellers, insbesondere seines
Hausarztes, der den Antragsteller Pflegenden, des Krankenhauses bzw. der Pflegeeinrich-
tung benétigt werden. Hierbei geht es vor allem darum, relevante und aktuelle Informatio-
nen, insbesondere zu den pflegebegrindenden Krankheiten oder Behinderungen, zu deren
Verlauf und zu durchgefiihrten Behandlungen und Rehabilitationsleistungen sowie zu Art,
Umfang und Dauer der Pflege zu erhalten (vgl. 8 18 Abs. 4 SGB Xl). Zu den Auskunfts-
pflichten der Vertragsarzte bestehen Vereinbarungen zwischen den MDK und den Kassen-
arztlichen Vereinigungen. So weit die angeforderten Unterlagen nicht vorgelegt werden, ist
dies im Formulargutachten unter Punkt 2.2 "Fremdbefunde" zu dokumentieren. Gleichwohl
hat der Gutachter eigene Erhebungen anzustellen.

c22 Vorbereitung des Besuchs
cz2z21 Festlegung der den Besuch durchfiihrenden Person/-en

Auf der Grundlage der bereits vorhandenen oder von der Pflegekasse libergebenen und
ggf. von behandelnden Arzten sowie Pflegepersonen oder anderen Personen des Kranken-
hauses, der sonstigen Einrichtungen oder der Pflegeeinrichtungen eingeholten Informa-
tionen und des zu erwartenden Schwerpunktes der Begutachtung sollten Arzt und Pflege-
fachkraft des MDK gemeinsam im Einzelfall festlegen, welcher Gutachter (Arzt und/oder
Pflegefachkraft, spezielles Fachgebiet, speziell geschulte Gutachter) den Besuch durch-
fuhrt. Dabei wird auch dartber entschieden, ob dieser durch Gutachter des MDK oder ge-
eignete externe Fachkrafte 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 Fachkrafte erforderlich sein, z. B. aus
dem Bereich der Hilfe fir behinderte Menschen oder der Psychiatrie. Die Begutachtung der
Pflegebedurftigkeit von Kindern ist in der Regel durch besonders geschulte Gutachter mit
einer Qualifikation als Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger oder als Kinderarzt vorzu-
nehmen.

Ein Arzt ist dann mit dem Besuch zu beauftragen, wenn keine oder nur ungenigende In-
formationen Uber rein medizinische Sachverhalte vorliegen, ansonsten kann den Besuch
sowohl eine Pflegefachkraft als auch ein Arzt durchfiihren.

In der Regel ist es ausreichend, dass der Besuch von einem Gutachter durchgefihrt wird.
Ein gemeinsamer Besuch von Arzt und Pflegefachkraft kann dann sinnvoll sein, wenn mit
einer besonders schwierigen Begutachtungssituation zu rechnen ist. Zur gemeinsamen Ver-
antwortung von Arzten und Pflegefachkraften fir das Gutachten siehe Punkt C 2.7 "Gu-
tachtenabschluss".

c222 Ankindigung des Besuchs

Der Besuch wird rechtzeitig angekiindigt oder vereinbart. Mit dieser Ankindigung wird der
Antragsteller gleichzeitig gebeten, eventuell vorhandene Berichte von betreuenden Dien-
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sten, Pflegetagebicher, arztliche Unterlagen, derzeitige Medikamente sowie Gutachten und
Bescheide anderer Sozialleistungstrager — so weit sie fiur die Begutachtung erforderlich
sind — bereitzulegen. Die Pflegeperson sollte beim Hausbesuch zugegen sein.

Bei der Ankiindigung des Besuchs ist auf die Verpflichtung der Pflegeeinrichtung hinzuwei-
sen, die zur Begutachtung erforderlichen Unterlagen, insbesondere die Pflegedokumenta-
tion vorzulegen (vgl. 8 18 Abs. 5 SGB Xl). In stationaren Einrichtungen sollte die Pflege-
fachkraft, die am besten mit der Pflegesituation des Antragstellers vertraut ist, beim Besuch
zugegen sein, um die im Zusammenhang mit der Begutachtung erforderlichen Auskiinfte zu
erteilen.

Stellt sich bei der Ankiindigung des Besuchs heraus, dass eine Krankenhausbehandlung
oder stationdre Rehabilitationsleistung kurzfristig terminiert ist, so sollte eine Begutachtung
im Einvernehmen mit dem Antragsteller und der Pflegekasse bis zum Abschluss dieser
MalRnahme zurtickgestellt werden (vgl. aber Punkt C 2.4 "Begutachtung der Antragsteller im
Krankenhaus, in einer stationdren Rehabilitationseinrichtung oder in einem Hospiz").

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

c223 Fehlende Einwilligung des Antragstellers

Verweigert ein Antragsteller, sein Bevollméchtigter oder sein Betreuer eine Begutachtung in
seinem Wohnbereich, die fir die Feststellung der Pflegebedurftigkeit erforderlich ist, reicht
der MDK die Unterlagen mit einem entsprechenden Vermerk an die Pflegekasse zurtick.

Wenn in diesen Féallen aus Sicht des MDK ausnahmsweise ein Begutachtungsergebnis
schon nach Aktenlage unzweifelhaft feststeht (z. B. Vorliegen der Voraussetzungen flr
Pflegebedurftigkeit, Pflegestufe und Vorschlage fur Leistungen zur medizinischen Rehabili-
tation), teilt er dies der Pflegekasse mit.

Cc23 Der Besuch

Die Erst- und Folgebegutachtung hat der MDK in der Regel im Wohnbereich des An-
tragstellers vorzunehmen. Dies gilt fir Antrage auf hausliche und vollstationare Pflege glei-
chermalen. Der Antragsteller hat das Recht, sich wahrend des Besuchs des Beistandes
einer dritten Person zu bedienen. Mit Einverstandnis des Antragstellers sollen auch pfle-
gende 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 verfligen, gelten die unter Punkt C 2.4 ,Begutachtung der An-
tragsteller im Krankenhaus, in einer stationdren Rehabilitationseinrichtung oder in einem
Hospiz" beschriebenen Besonderheiten.

Ergibt sich bei der Begutachtung durch eine Pflegefachkraft eine nicht abschlieRend abklar-
bare rein medizinische Fragestellung (z. B. therapeutische Defizite), ist ein zuséatzlicher Be-
such eines Arztes erforderlich. Dies gilt analog, wenn sich in der aktuellen Begutachtungssi-
tuation durch einen Arzt eine nicht abschlieRend abklarbare rein pflegerische Fragestellung
ergibt (z. B. nicht sichergestellte Pflege).

Wenn ausnahmsweise bereits aufgrund einer eindeutigen Aktenlage feststeht (s. Ab-
schnitt G 1.),
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- ob die Voraussetzungen der Pflegebediurftigkeit erflllt sind,
- welche Pflegestufe vorliegt,

- ob und ggf. in welchem Male eine erheblich eingeschrénkte Alltagskompetenz vorliegt
und

- ob und in welchem Umfang geeignete therapeutische bzw. rehabilitative Leistungen in
Betracht kommen,

kann die Begutachtung des Antragstellers bzw. Pflegebedirftigen im Wohnbereich unter-
bleiben.

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 erh6htem Mal3e eingeschrénkten All-
tagskompetenz (zur insoweit erforderlichen Beratung von Seiten der Pflegekasse vgl. Punkt
C 1. ,Pflegekasse”) fest, dass eine weitergehende Begutachtung zur Feststellung des Vor-
liegens von Pflegebedurftigkeit oder zur Zuordnung zu einer héheren Pflegestufe voraus-
sichtlich erfolgreich wéare, berat der Gutachter den Antragsteller entsprechend. Erweitert der
Antragsteller daraufhin sein Antragsbegehren, dokumentiert der Gutachter die Antragser-
weiterung, fihrt eine vollstandige Begutachtung zur Feststellung von Pflegebedirftigkeit
nach Abschnitt D durch und informiert die Pflegekasse.

C24 Begutachtung der Antragsteller im Krankenhaus, in einer stationdren
Rehabilitationseinrichtung oder in einem Hospiz

Befindet sich der Antragsteller im Krankenhaus oder in einer stationaren Rehabilitationsein-
richtung, ist die Begutachtung in der Einrichtung durchzufiihren, wenn Hinweise vorliegen,
dass dies zur Sicherstellung der ambulanten oder stationdren Weiterversorgung und
Betreuung (z. B. Kurzzeitpflege, Wohnumfeldverbesserungen) erforderlich ist oder die In-
anspruchnahme von Pflegezeit nach dem Pflegezeitgesetz dem Arbeitgeber der pflegen-
den Person angekundigt wurde. Gleiches gilt fir Antragsteller, die sich in einem Hospiz be-
finden. In diesen Fallen kann es zunachst ausreichen, eine Aussage zum Vorliegen von
Pflegebedurftigkeit 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

- 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 zeithah eine ergdnzende Begutachtung
des hauslichen Umfeldes stattzufinden. Diese kann unterbleiben, wenn dadurch der im
Rahmen der Begutachtung festzustellende Sachverhalt nicht weiter aufgeklart werden

kann. Das kann zutreffen bei

- fehlender Pflegeperson,
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- Weigerung moglicher Pflegepersonen, die Pflege zu ibernehmen oder fortzusetzen,
- fehlender Zutrittsmdglichkeit zur Wohnung

oder ahnlichen klaren und sicher feststellbaren Tatsachen. Zur Feststellung der Pflegestufe
ist dann fir die Bemessung des zeitlichen Mindestpflegeaufwandes beziglich des festge-
stellten Hilfebedarfs durch Laienpfleger von einer durchschnittlichen hauslichen Wohnsitua-
tion auszugehen. Dies gilt auch, wenn der Antragsteller zum Zeitpunkt der Begutachtung im
Krankenhaus oder der stationdren Rehabilitationseinrichtung nicht mehr Gber eine eigene
Wohnung verfugt.

Eine "durchschnittliche hausliche Wohnsituation" beinhaltet:

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

2. Anzahl der Raume je Wohnung:
vier (zwei Zimmer, Kiiche, Diele, Bad)

3. Personen je Haushalt:
Zweipersonenhaushalt

4. Ausstattung der Wohnung:
Keine "behindertengerechte Ausstattung'/Zentralheizung/Standardkiiche/Kochnische mit
Elektroherd bzw. Gasherd/Standard-WC/Bad/Waschmaschine.

c25 Fehlende oder unzureichende Sicherstellung der Pflege und Versor-
gung

Wird beim Besuch eine defizitare Pflege- und Versorgungssituation des Antragstellers fest-
gestellt, ist die Situation — so weit mdglich — sowohl mit ihm als auch mit der Pflegeperson,
der leitenden Pflegefachkraft und dem Heimleiter der vollstationéren Pflegeeinrichtung bzw.
Einrichtung der Hilfe fur behinderte Menschen eingehend zu erértern und unter Punkt 7
" Erlauterungen fir die Pflegekasse" des Formulargutachtens zu dokumentieren. Der Pfle-
gekasse sind konkrete Vorschlage zur Verbesserung der Pflege und Versorgung des An-
tragstellers zu unterbreiten. Bei nicht sichergestellter Pflege ist der Gutachter gehalten, der
Pflegekasse die Einleitung von SofortmalRnahmen zu empfehlen.

c26 Auswertung des Besuchs

Die an der Begutachtung beteiligten Arzte und Pflegefachkrafte werten gemeinsam die
beim o. g. Besuch erhobenen Befunde und die sonstigen Informationen aus.

Sollte ausnahmsweise im Rahmen dieser Auswertung eine abschlielende Beurteilung nicht
moglich sein, muss der Sachverhalt weiter aufgeklart werden. Dazu ist zu entscheiden, ob
ein zuséatzlicher Besuch oder das Hinzuziehen von weiteren sachdienlichen Informationen
erforderlich sind. Auch dieser Besuch muss schriftlich oder miindlich angekiindigt oder ver-
einbart werden, unter Hinweis darauf, dass es sinnvoll sein kann, die an der Versorgung
Beteiligten hinzuzuziehen.

Auch bei der Auswertung des Besuchs, insbesondere bei der Beurteilung von Kindern, be-
hinderten oder psychisch kranken Menschen und deren Hilfebedarf, kann die Beteiligung
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anderer Fachkrafte erforderlich sein, z. B. aus dem Bereich der Kinderheilkunde, der Hilfe
fur behinderte Menschen oder der Psychiatrie (siehe auch Punkt C 2.2.1 "Festlegung der
den Besuch durchfiihrenden Person/-en®).

CcC27 Gutachtenabschluss

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

- den ursachlichen Zusammenhang zwischen dem individuellen Hilfebedarf und der
Krankheit oder der Behinderung (einschliel3lich der daraus resultierenden Beeintrachti-
gungen der Aktivitaten) zu prifen sowie

- aufgrund der Ressourcen des Antragstellers geeignete therapeutische Leistungen auf-
zuzeigen (siehe Punkt D 6.2 ,Heilmittel“ bzw. Punkt D 6.4 ,Sonstige Therapien®) und ggf.
eine Rehabilitationsindikation zu stellen (siehe Punkt D 6.3 ,Leistung zur medizinischen
Rehabilitation®).

Aufgabe der Pflegefachkraft ist es, alle fir die Beurteilung der Pflege erforderlichen Fest-
stellungen zu treffen, insbesondere

- ermittelt sie den aus den Beeintrachtigungen der Aktivitaten abzuleitenden individuellen
Hilfebedarf auf der Grundlage der in 8 14 Abs. 4 SGB Xl genannten Verrichtungen des
taglichen Lebens,

- beurteilt sie die individuelle Pflegesituation und entwirft unter Einbeziehung der Feststel-
lungen des Arztes den individuellen Pflegeplan (siehe Punkt 6 "Empfehlungen an die
Pflegekasse/Individueller Pflegeplan” des Formulargutachtens) unter Berlcksichtigung
der Ressourcen des Antragstellers.

Das Ergebnis seiner Prifung teilt der MDK der Pflegekasse mittels des Formulargutachtens
(siehe Punkt G "Formulargutachten™) mit.

c238 Verfahren bei bereits vorliegenden MDK-Gutachten zur Pflegebedurf-
tigkeit

Bei einer Folgebegutachtung sind die beim MDK vorliegenden Gutachten beizuziehen. In
dem neuen Gutachten ist die zwischenzeitliche Entwicklung zu wirdigen und eingehend zu
dokumentieren. Wird eine niedrigere Pflegestufe empfohlen, so ist zusétzlich darzulegen,
inwiefern sich der individuelle Hilfebedarf verringert hat (siehe Punkt D 5.2 "Liegt Pflegebe-
durftigkeit gemanR 88 14, 15 und/oder eine mindestens erheblich eingeschrankte Alltags-
kompetenz gemal § 45a SGB Xl vor?").
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c281 Begutachtung bei Anderungsantragen

Bei einer Begutachtung aufgrund eines Anderungsantrags (Hoherstufung oder Riickstufung
bei bereits anerkannter Pflegebedirftigkeit und/oder Leistungsberechtigung wegen erheb-
lich eingeschrankter Alltagskompetenz) entspricht das Verfahren dem einer Erstbegutach-
tung.

c28.2 Wiederholungsbegutachtung

Eine Wiederholungsbegutachtung erfolgt in angemessenen Abstadnden. Arzt und Pflege-
fachkraft empfehlen den Termin unter Berlcksichtigung der Prognose. Zum Verfahren wird
auf Punkt D 8 "Prognose/Wiederholungsbegutachtung” verwiesen.

c28.3 Widerspruch

Wird im Rahmen eines Widerspruchsverfahrens nach Auffassung der Pflegekasse eine
erneute Begutachtung erforderlich, ist der entsprechende Auftrag zusammen mit der von
der Pflegekasse zur Verfligung gestellten Kopie des Widerspruchsschreibens den Erstgut-
achtern vorzulegen. Diese priifen, ob sie aufgrund neuer Aspekte zu einem anderen Er-
gebnis als im Erstgutachten kommen.

Revidieren die Erstgutachter ihre Entscheidung nicht, ist das Zweitgutachten nach den un-
ter Punkt C 2.2.1 "Festlegung der den Besuch durchflihrenden 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 vollstationaren Pfle-
geeinrichtung stattzufinden, es sei denn, dass in dem Erstgutachten die Pflegesituation
ausreichend dargestellt wurde. Dies ist im Zweitgutachten unter Wirdigung des Wider-
spruchs detailliert zu begriinden. Bei der Zweitbegutachtung ist die zwischenzeitliche Ent-
wicklung zu wiirdigen, der Zeitpunkt eventueller Anderungen der Pflegesituation gegeniiber
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 er-
forderlich sein, andere Fachkrafte, z. B. aus dem Bereich der Hilfe flr behinderte Men-
schen, der Psychiatrie oder der Kinderheilkunde, zu beteiligen (siehe auch Punkt C 2.2.1
"Festlegung der den Besuch durchfiihrenden Person/-en" und Punkt C 2.5 "Fehlende oder
unzureichende Sicherstellung der Pflege und Versorgung").

C 3. Bearbeitungs-/Begutachtungsfristen

Im Regelfall soll dem Antragsteller spéatestens finf Wochen nach Eingang des Antrags bei
der zustandigen Pflegekasse die Entscheidung der Pflegekasse mitgeteilt werden. Dies
stellt hohe Anforderungen an die Zusammenarbeit zwischen Pflegekasse und MDK sowie
die Termin- und Ablaufplanung des MDK und erfordert die Mitwirkung des Antragstellers.
Fur bestimmte Fallgestaltungen gelten gesetzliche Begutachtungsfristen fir den MDK.

Eine unverzugliche Begutachtung, spatestens innerhalb einer Woche nach Eingang des
Antrages bei der zustandigen Pflegekasse ist erforderlich, wenn

sich der Antragsteller im Krankenhaus oder in einer stationaren Rehabilitationsein-

richtung befindet und Hinweise vorliegen, dass zur Sicherstellung der ambulanten
oder stationdren Weiterversorgung und Betreuung eine Begutachtung in der Einrich-
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Erléauterungen

tung erforderlich ist oder die Inanspruchnahme von Pflegezeit nach dem Pflegezeit-
gesetz gegenuber dem Arbeitgeber der pflegenden Person angekiindigt wurde,

sich der Antragsteller in einem Hospiz befindet oder

der Antragsteller ambulant palliativ versorgt wird.

Die Frist kann durch regionale Vereinbarungen verkiirzt werden (siehe § 18 Abs. 3 SGB Xl).

Eine Begutachtung innerhalb von zwei Wochen nach Eingang des Antrages bei der zu-
standigen Pflegekasse ist erforderlich, wenn der Antragsteller sich in hauslicher Umgebung
befindet, ohne palliativ versorgt zu werden, und die Inanspruchnahme von Pflegezeit nach
dem Pflegezeitgesetz gegeniiber dem Arbeitgeber der pflegenden Person angeklndigt
wurde. In diesen Fallen hat der MDK den Antragsteller unverztiglich schriftlich dartiber zu
informieren, welche Empfehlung im Hinblick auf das Vorliegen von Pflegebedurftigkeit er an
die Pflegekasse weiterleitet (fiir die Information kann das in der Anlage 6 beigefligte Formu-
lar verwendet werden).

In den vorgenannten Fallen der verkirzten Begutachtungsfrist muss die Empfehlung des
MDK zunachst nur die Feststellung beinhalten, ob Pflegebedurftigkeit nach dem SGB XI
vorliegt. Die abschlieBende Begutachtung — inshesondere zur Pflegestufe — ist dann unver-
zuglich nachzuholen.

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

D Erlauterungen zum Gutachten zur Feststellung der Pflegebedirf-
tigkeit gemar SGB Xl

Die Gliederung dieses Kapitels erfolgt nach den Punkten des Formulargutachtens, wobei
unterschieden wird, ob es sich jeweils um diese Punkte oder zugehdrige zusatzliche erlau-
ternde Bemerkungen der Begutachtungs-Richtlinien handelt.

D01 Anforderungen an das Formulargutachten

Der MDK teilt das Ergebnis seiner Prifung der Pflegekasse in dem verbindlichen Formular-

gutachten (Punkt G 2. "Formulargutachten zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit ge-

maf SGB XI") mit. Darin ist differenziert zu folgenden Sachverhalten Stellung zu nehmen:

- Vorliegen der Voraussetzungen fur Pflegebedurftigkeit und Beginn einer mindestens
erheblichen Pflegebediirftigkeit (bei Folgebegutachtungen ggf. Zeitpunkt einer Ande-
rung),

- Pflegestufe,

- Prifung, ob und inwieweit ein auf3ergewdhnlich hoher Pflegeaufwand vorliegt (8 36
Abs. 4 SGB Xl, § 43 Abs. 3 SGB XI; vgl. Hartefall-Richtlinien nach § 17 Abs. 1 Satz 3
SGB Xl - Anlage 3),

- Vorliegen einer erheblich eingeschrankten Alltagskompetenz, deren Abstufung und Zeit-
punkt des Eintritts (bei Folgebegutachtungen ggf. Zeitpunkt einer Anderung),

- Umfang der Pflegetatigkeit der jeweiligen Pflegeperson(en) (8 44 SGB Xl, § 166 Abs. 2
SGB VI).
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Wird vollstationdre Pflege beantragt, hat sich die Stellungnahme auch darauf zu erstrecken,
ob volistationare Pflege erforderlich ist.

DarlUber hinaus hat der MDK in einem Empfehlungsteil insbesondere (individueller Pflege-
plan)

Aussagen uber die im Bereich der pflegerischen Leistungen im Einzelfall erforderlichen
Hilfen,

- Aussagen uber notwendige Hilfs-/Pflegehilfsmittel und wohnumfeldverbessernde Mal3-
nahmen (8 33 SGB V, § 40 SGB XIl),

- Aussagen zum Vorliegen einer Rehabilitationsindikation,
- Vorschlage fir Leistungen zur Pravention,

- Aussagen zur Prognose Uber die weitere Entwicklung der Pflegebedurftigkeit und zur
Notwendigkeit der Wiederholungsbegutachtung sowie zum Zeitpunkt der Wiederho-
lungsbegutachtung

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 Ver-
besserung/Veranderung der Pflegesituation abzugeben.

D 02 Gliederung des Formulargutachtens

Das Formulargutachten (Punkt G 2. "Formulargutachten zur Feststellung der Pflegebedurf-
tigkeit gemaR SGB XI") gliedert sich in drei systematische Abschnitte, die inhaltlich aufein-
ander aufbauen.

Im ersten Abschnitt (Punkte 1 — 3) findet die gutachterliche Erhebung der Versorgungssi-
tuation und der pflegebegrindenden Vorgeschichte sowie der Befunde (lIst-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 h&uslichen Bereich bzw. aus
Sicht des Antragstellers, der Angehdrigen und/oder der zustandigen Pflegefachkraft zur
Situation in einer vollstationdren Einrichtung/vollstationdren Einrichtung der Hilfe fur be-
hinderte Menschen und die Dokumentation der Fremdbefunde.

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

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

Im abschlielBenden empfehlenden Abschnitt (Punkte 6 — 8), der auf den Informationen
und Befunden sowie Wertungen der vorherigen Abschnitte aufbaut, unterbreitet der Gut-
achter Vorschlage zur Gestaltung der erforderlichen Leistungen, macht Angaben zur
Prognose und zum Termin der Wiederholungsbegutachtung.
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Der Gutachter hat eine Plausibilitatsprifung innerhalb der Abschnitte sowie zwischen
diesen durchzufiihren.

D 03 Definitionen

Pflegepersonen sind Personen, die nicht erwerbsmalig einen Pflegebedirftigen im Sinne
des 8§ 14 SGB XI in seiner hauslichen Umgebung pflegen. Leistungen zur sozialen Siche-
rung nach 8§ 44 SGB Xl erhalt eine Pflegeperson nur dann, wenn sie eine pflegebedurftige
Person wenigstens 14 Stunden wochentlich pflegt (vgl. 8 19 SGB XI).

Pflegekrafte/Pflegefachkrafte sind Personen, die aufgrund einer entsprechenden Ausbil-
dung erwerbsmafig pflegen.

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

Ambulante Pflegeeinrichtungen (Pflegedienste) sind selbstandig wirtschaftende Einrichtun-
gen, die unter standiger Verantwortung einer ausgebildeten Pflegefachkraft Pflegebedurfti-
ge in ihrer Wohnung pflegen und hauswirtschaftlich versorgen (vgl. 8 71 Abs. 1 SGB XI).

Stationare Pflegeeinrichtungen sind selbstandig wirtschaftende Einrichtungen, in denen
Pflegebeduirftige unter standiger Verantwortung einer ausgebildeten Pflegefachkraft ge-
pflegt werden und ganztéagig (vollstationar) oder nur tagsiber oder nur nachts (teilstationar)
untergebracht und verpflegt werden kdnnen (vgl. 8 71 Abs. 2 SGB XI).

Stationare Einrichtungen, in denen die Leistungen zur medizinischen Vorsorge, zur medizi-
nischen Rehabilitation, zur Teilhabe am Arbeitsleben oder am Leben in der Gemeinschatft,
die schulische Ausbildung oder die Erziehung kranker oder behinderter Menschen im Vor-
dergrund des Zwecks der Einrichtung stehen, sowie Krankenh&user sind keine Pflegeein-
richtungen im Sinne des 8 71 Abs. 2 SGB XI.

D 04 Angaben im Gutachten zum Antragsteller, zur Untersuchung und zur
beantragten Leistung

Die geforderten Angaben im Formulargutachten bis zum Punkt — "Alltagskompetenz einge-
schrankt" — sind den Unterlagen der Pflegekasse, die mit dem Antrag vorgelegt werden, zu
entnehmen. Da bis zum 30.06.2008 eine weitergehende Differenzierung des Ausmafies der
Einschrankung der Alltagskompetenz nicht erforderlich war, ergibt sich bei Folgebegutach-
tungen nach einem Vorgutachten aus dem Zeitraum vor dem 01.07.2008 fir den Punkt
JAlltagskompetenz eingeschrankt* folgende Besonderheit: Sofern die Pflegekasse nach
dem 01.07.2008 auf Antrag des Versicherten die Entscheidung getroffen hat, ob eine in
erhdhtem MalRe eingeschrankte Alltagskompetenz vorliegt, muss sich dies aus den Unter-
lagen zum Begutachtungsauftrag ergeben. Diese Angaben sind hier zu tibernehmen. Ergibt
sich aus den Auftragsunterlagen der Pflegekasse, 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 erhdhtem Mal3e eingeschrankte All-
tagskompetenz vorlag und das Ergebnis seiner Feststellung hier einzutragen.

Es sind der Untersuchungstag, der Untersuchungsort sowie die Uhrzeit anzugeben.

Die nachfolgende Reihenfolge und Nummerierung der Abschnitte entsprechen denen des
Formulargutachtens.
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D1. Derzeitige Versorgungs- und Betreuungssituation

Das Gesprach mit dem Antragsteller bzw. der/den Pflegeperson/-en sowie die Ermittlung
zur bestehenden Versorgung und Betreuung erlauben einen guten Einstieg 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 Symptomatik erleich-
tert dieses Vorgehen dem Gutachter die nachfolgende Beurteilung des Hilfebedarfs.

Im Formulargutachten wird angegeben, welche Personen zur pflegebegriindenden Vorge-
schichte Angaben machen, und ob beim Besuch die Pflegeperson bzw. Pflegefachkraft
und/oder weitere Personen wie Freunde, Familienangehérige, Lebenspartner oder Nach-
barn zugegen sind.

Es kann erforderlich sein, sowohl die Pflegeperson bzw. Pflegefachkraft als auch den An-
tragsteller allein zu befragen. Die Méglichkeit eines getrennten Gesprachs ist ggf. anzubie-
ten.

Weichen die Angaben des Antragstellers und der Pflegeperson bzw. Pflegefachkraft von-
einander ab, ist dies zu dokumentieren.

D11 Arztliche/medikamentdse Versorgung

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

Es sind auch die aktuelle medikamentdse Therapie und Besonderheiten der Verabreichung
zu erfragen, und ob der Antragsteller die Medikamente selbstandig einnimmt.

D1.2 Verordnete Heilmittel

Anzugeben sind Art (z. B. Physikalische Therapien, Ergotherapie, Stimm-, Sprech- und
Sprachtherapie, podologische Therapie), Haufigkeit (wie oft pro Woche oder — wenn selte-
ner — pro Monat) sowie ggf. die Dauer der Heilmittelversorgung. Es ist anzugeben, ob der
Antragsteller den Therapeuten selbstandig oder in Begleitung aufsucht, ob Wartezeiten
anfallen oder ob der Therapeut zur Behandlung ins Haus kommt.
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D13 Hilfsmittel/Nutzung

Alle Hilfsmittel/Pflegehilfsmittel/technischen Hilfen des Antragstellers, ungeachtet der Kos-
tentragerschaft, einschlief3lich Verbrauchsguiter sind aufzufihren. Aufzunehmen ist, ob die
Hilfsmittel benutzt werden oder nicht und in welchem Umfang durch ihre Anwendung/Nicht-
anwendung die Pflege bei den im Gesetz definierten taglich wiederkehrenden Verrichtun-
gen beeinflusst wird. Im Laufe der Begutachtung ist zu prifen, ob durch den Hilfsmittelein-
satz der Hilfebedarf beeinflusst oder kompensiert wird (Punkt 3.2 "Beschreibung von Scha-
digungen/Beeintrachtigungen der Aktivitditen/Ressourcen in Bezug auf Stiitz- und Bewe-
gungsapparat, Innere Organe, Sinnesorgane, Nervensystem und Psyche" des Formular-
gutachtens). Kann durch Schulung/Training des Hilfsmittelgebrauchs dieser pflegerelevant
verbessert werden, hat der Gutachter dies im individuellen Pflegeplan (Punkt 6.5 "Hilfsmit-
tel-/Pflegehilfsmittelversorgung" des Formulargutachtens) anzugeben.

D14 Umfang der pflegerischen Versorgung und Betreuung

Unter diesem Punkt sind alle Pflege- und Betreuungsleistungen, unabhangig von der Kos-
tentragerschaft, nach Art, Haufigkeit, Zeitpunkt (insbesondere auch nachtliche Hilfeleistun-
gen) und ggf. Dauer stichpunktartig im Freitext zu dokumentieren. Grundlage daflr sind die
Angaben der an der Pflege Beteiligten (Antragsteller, Betreuer, Pflegeperson, Pflegekraft).

Bei hauslicher Krankenpflege nach § 37 SGB V oder Pflege durch Pflegeeinrichtungen im
Sinne des SGB Xl sind die Leistungen im Freitext zu dokumentieren. Es sind Name und
Anschrift der Pflegeeinrichtung — ohne Angabe der Pflegezeit — anzugeben.

Bei Pflege/Betreuung durch Angehérige/Bekannte (Pflegeperson/-en) ist die dargestellte
Versorgungssituation stichpunktartig im Freitext zu dokumentieren. Die Selbsteinschéatzung
des zeitlichen Pflegeaufwands ist in Stunden pro Woche (codiert in den Stufen ,unter 14
Stunden®, ,14 bis unter 21 Stunden®, ,21 bis unter 28 Stunden” und ,28 Stunden und mehr")
in der Tabelle mit Angabe des Namens, der Anschrift, moglichst auch der Telefonnummer
und des Geburtsdatums anzugeben. Die gutachterliche Wertung der Angaben in Abgleich
mit dem Hilfebedarf erfolgt unter Punkt 5.1 "Stimmt der unter 1.4 von Pflegepersonen an-
gegebene Pflegeaufwand mit dem gutachterlich festgestellten Hilfebedarf Uberein?" des
Formulargutachtens.

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

Abschlie3end ist anzugeben, ob der Antragsteller allein lebt.
Werden “freiheitsentziehende" (unterbringungséhnliche) MaRnahmen (z. B. Einschliel3en,
Fixieren im Bett/Sessel/Rollstuhl, Sedieren) geschildert, sind diese zu dokumentieren. So-

fern die Malinahmen aus dem Wunsch einsichtsfahiger Antragsteller nach Sicherung (z. B.
Bettgitter, Therapietisch) resultieren, ist dies zu dokumentieren. .
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D 2. Pflegerelevante Vorgeschichte und Befunde

D21 Pflegerelevante Aspekte der ambulanten Wohnsituation

Der Gutachter hat sich ein umfassendes und genaues Bild von der Wohnsituation des An-
tragstellers zu machen, zumal sich diese umweltbezogenen Kontextfaktoren férdernd oder
hemmend auf den Hilfebedarf auswirken kénnen. Zu dokumentieren sind:

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

- Anzahl der Raume, Stufen oder Treppen in der Wohnung, Erreichbarkeit von
Bad/Waschmdglichkeit und Toilette, Erreichbarkeit des Telefons.

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

Die Sicherheit der unmittelbaren Umgebung des Antragstellers (z. B. lose Teppiche, rut-
schiger Holzboden) ist anzugeben und ggf. unter Punkt 6.7 "Verbesserung/Veranderung
der Pflegesituation" des Formulargutachtens Empfehlungen auszusprechen.

D22 Fremdbefunde

Die vorliegenden Befundberichte sind zu prifen und auszuwerten, ob sie bedeutsame An-
gaben uber

- die pflegeverursachenden Schadigungen und Beeintrachtigungen der Aktivitaten,
- noch vorhandene Ressourcen sowie

- die Art und den Umfang des Pflegebedarfs

enthalten.

Hierzu sind im Begutachtungsverfahren vorgelegte Berichte zu berticksichtigen, wie

Pflegedokumentationen,

- Krankenhaus-, Rehabilitations- und Arztberichte (insbesondere des Hausarztes oder des
behandelnden Facharztes),

- Berichte z. B. von Werkstatten fir behinderte Menschen und von Therapeuten,

- Pflegeberichte (z. B. Uberleitungsberichte von ambulanten und stationaren Einrichtun-
gen),

- bereits vorliegende sozialmedizinische Gutachten (z. B. zur Feststellung von Pflegebe-
durftigkeit, Rehabilitationsgutachten).

Ergeben sich aus den Fremdbefunden Hinweise auf "freiheitsentziehende" (unterbrin-
gungséhnliche) Mallnahmen (z. B. Einschlie3en, Fixieren im Bett/Sessel/Rollstuhl, Sedie-
ren), ist dies hier zu dokumentieren. In stationaren Pflegeeinrichtungen werden solche
MalRnahmen dokumentiert; es ist eine Genehmigung des Vormundschaftsgerichts erforder-
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lich, wenn solche Maflinahmen regelmaRig fir unverzichtbar gehalten werden. Sofern die
MalRnahmen aus dem Wunsch einsichtsfahiger Antragsteller nach Sicherung (z. B. Bettgit-
ter, Therapietisch) resultieren, muss sich dies aus der Pflegedokumentation ergeben und ist
hier zu dokumentieren.

D23 Pflegerelevante Vorgeschichte (Anamnese)

Nach Darstellung der wesentlichen aktuellen Probleme in der Selbstversorgung sind Beginn
und Verlauf der Krankheiten/Behinderungen im Uberblick zu schildern, die ursachlich fiir die
bestehende Hilfebedurftigkeit sind. Der Gutachter soll hier die pflegebegrindenden Krank-
heiten/Behinderungen zuerst darstellen und weitere, sich nur gering oder unbedeutend auf
die Hilfebedurftigkeit auswirkende Krankheiten/Behinderungen erst danach nennen.

Das alleinige Aufzéhlen von Diagnosen ist nicht ausreichend.

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

Sofern innerhalb der letzten vier Jahre eine Leistung zur medizinischen Rehabilitation statt-
gefunden hat bzw. stattfindet, ist dies vom Gutachter unter genauer Angabe der Rehabilita-
tionsform (ambulant, mobil, stationdr) und nach Méglichkeit unter Angabe der Art (geriat-
risch bzw. indikationsspezifisch) zu benennen (Rehabilitationsleistungen im letzten Jahr vor
der Begutachtung sind gesondert auszuweisen). Der subjektive Erfolg abgeschlossener
Leistungen der medizinischen Rehabilitation ist zu dokumentieren.

Eventuell vorhandene langerfristige Aufzeichnungen Uber den Pflegeverlauf (Pflegetage-
buch/Pflegedokumentation, Anfallskalender, Entwicklungsbericht fir Rehabilitationstrager)
sind zu berucksichtigen.

Bei einer Folgebegutachtung reicht ein Verweis auf das Vorgutachten nicht aus. Eine Zu-
sammenfassung der Vorgeschichte und die Erhebung der ausfihrlichen Zwischenanamne-
se sind zu dokumentieren. Es ist darzulegen, worauf Verdnderungen des Hilfebedarfs zu-
rickgefihrt werden. In stationdren Pflegeeinrichtungen ist in diesem Kontext auch an-
zugeben, ob der Pflegebedirftige an zusatzlichen aktivierenden oder rehabilitativen Malf3-
nahmen der Einrichtung teilgenommen hat.

Bei der Begutachtung von Kindern sind bei Erhebung der Anamnese auch Aussagen zu
Schwangerschaft, Geburtsverlauf, wenn maoglich zu Apgar-Werten (gelbes Vorsorgeheft)
und frahkindlicher Entwicklung zu machen, soweit die Schadigung(en) aus dieser Zeit resul-
tieren.

D 3. Gutachterlicher Befund

D31 Allgemeinzustand/Befund

Hier sollen vom Gutachter offensichtliche Elementarbefunde wiedergegeben werden, die
durch einfache Untersuchung und Inaugenscheinnahme des Antragstellers mit "den funf
Sinnen" ohne apparativen Aufwand erhalten werden kdnnen, um ein nachvollziehbares Bild
des Antragstellers und seines Pflegezustandes und nicht nur eine Summe von Einzelbe-

funden zu erhalten.

Hier ist auch festzuhalten, wie der Antragsteller beim Hausbesuch angetroffen wurde (z. B.
selbst die Tur 6ffnend, im Bett liegend, vollstandig bekleidet) einschlief3lich erster Eindriicke
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Uber Interaktion bei der Kontaktaufnahme. Hier sind auch eventuell freiheitsentziehende
(unterbringungséhnliche) MalRhahmen (z. B. Einschlief3en, Fixieren im Bett/Sessel/Rollstuhl,
Sedieren) zu beschreiben, die der Gutachter feststellt.

Aussagen zum Ernahrungs- (GroRRe, Gewicht), Krafte- (z. B. Handedruck, Gangbild) und
Pflegezustand (z. B. Haare, Nagel, Kleidung, Wohnumfeld) sind zu dokumentieren, ggf.
vorliegende Bettlagerigkeit ist anzugeben. Befunde wie Zyanose, Dyspnoe und Oedeme
kénnen auch schon hier erwahnt werden.

Kinder

Es ist der globale Entwicklungsstand — wie er vom Gutachter durch eigene Beobachtung
und Befragung der Eltern festgestellt wurde — darzustellen. Hierzu gehéren auch Angaben
zu Grol3e und Gewicht, die unter Bericksichtigung der Aktualitédt dem gelben Vorsorgeheft
entnommen werden kdénnen.

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

D32 Beschreibung von Schéadigungen/Beeintrachtigungen der Aktivita-
ten/Ressourcen in Bezug auf Stiitz- und Bewegungsapparat, Innere Or-
gane, Sinnesorgane, Nervensystem und Psyche

Die Angaben des Antragstellers und/oder seiner Bezugsperson zum Hilfebedarf, die Vorge-
schichte sowie Art und Ausmal’ der Krankheit/Behinderung bestimmen den notwendigen
Untersuchungsumfang. Vorliegende Befundberichte sind zu berticksichtigen. Der Gutachter
muss sich Uber die Schadigungen, Beeintrachtigungen der Aktivitdten und Ressourcen des
Antragstellers selbst ein Bild machen.

Die Aufzéhlung von Diagnosen ist nicht angebracht, da damit Schadigungen und insbeson-
dere Beeintrachtigungen der Aktivitaten und noch vorhandene Ressourcen nicht abgebildet
werden konnen. Die Befunderhebung deckt Schadigungen, Beeintrachtigungen der Aktivi-
taten und Ressourcen auf.

Eine Schadigung ist charakterisiert durch einen beliebigen Verlust oder eine Normab-
weichung in der psychischen, physiologischen oder anatomischen Struktur oder
Funktion. Sie ist unabhangig von der Atiologie und umfasst die Existenz oder das Auftreten
einer Anomalie, eines Defektes oder Verlustes eines Gliedes, Organs, Gewebes oder einer
anderen Korperstruktur, auch eines Defektes in einem funktionellen System oder Mecha-
nismus des Korpers einschlie3lich des Systems der geistigen Funktionen.

Eine Beeintrachtigung der Aktivitaten ist Folge einer Schadigung und stellt jede Ein-
schrankung oder jeden Verlust der Fahigkeit, Aktivitaten in der Art und Weise oder in
dem Umfang auszufihren, die fir einen Menschen als normal angesehen werden
kann, dar. Sie betrifft komplexe oder integrierte Aktivitaten, wie sie von einer Person oder
dem Korper als Ganzem erwartet werden und wie sie sich als Aufgabe, Fahigkeit und Ver-
haltensweise darstellt. Die Beeintrachtigung der Aktivitaten stellt eine Normabweichung dar,
die sich in der Leistung der Person, im Gegensatz zu der des Organs oder des Organis-
mus, ausdruckt.
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Ressourcen sind vorhandene Fahigkeiten, Krafte und Moéglichkeiten, die einem kran-
ken, behinderten oder alten Menschen helfen, sein Leben und seine Krankheit oder
Behinderung zu bewaéltigen. Ressourcen sollen bei der Pflege erkannt und gefdrdert wer-
den, um die Selbstandigkeit so lange und so weit wie madglich zu erhalten.

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

Die Beschreibung der Beeintrachtigung der Aktivitdten soll auf einer Prufung der vorhande-
nen Funktionen basieren, dabei sollte der zu untersuchende Antragsteller alle geeigneten
zur Verfugung stehenden Hilfsmittel nutzen kdnnen. Ihre Verwendung ist durch den Gut-
achter bei der jeweiligen Funktionsprifung in ihrer Auswirkung mit zu beschreiben. Sollten
zusatzlich personelle Hilfen erforderlich sein, so ist dies gleichfalls zu vermerken. Im Rah-
men der Begutachtung im ambulanten Bereich sollte der Gutachter gemeinsam mit dem zu
untersuchenden Antragsteller alle Rdume aufsuchen, in denen regelméfig grundpflegeri-
sche Verrichtungen durchgefihrt werden. Hierzu gehdrt auch das Treppensteigen, wenn
die vom Antragsteller genutzten Raumlichkeiten durch Treppen miteinander verbunden
sind.

Die in diesem Zusammenhang festgestellten Ressourcen sind ebenso zu dokumentieren.

Wenn Untersuchungen nicht durchgefuhrt werden kénnen, z. B. bei ausgepragten
Schmerzzustanden oder bei schweren psychischen Stérungen, hat der Gutachter dies zu
dokumentieren und ggf. zu begriinden.

Bei Folgebegutachtungen missen diese Befunde die Beurteilung des Erfolgs von Rehabili-
tations- und Pflegemalinahmen ermdglichen. Falls sich hieraus ein veranderter Hilfebedarf
ergibt, dienen diese Befunde als Beleg fir die Begriindung einer verdnderten Pflegeeinstu-
fung.

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

Bei Vorliegen von demenzbedingten Fahigkeitsstérungen, geistiger Behinderung oder psy-
chischer Erkrankung muss das Screening- und ggf. Assessment-Verfahren durchgefihrt
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 beschrei-
ben, die Auswirkungen auf den Stitz- und Bewegungsapparat, die Inneren Organe, die
Sinnesorgane, das Nervensystem und die Psyche haben.

Schadigungen am Stitz- und Bewegungsapparat sind z. B.

- Verlust von Gliedmaf3en/Kontrakturen/Gelenkfehlstellungen/Paresen (schlaff/spastisch),

- Bewegungsstorungen wie z. B. Athetosen/Akinesien/Gleichgewichtsstérungen/Sensibili-
tatsstérungen/Tremor.

Schadigungen an den Inneren Organen sind z. B.

- Schadigung der Herzkreislauf- und Atmungsfunktion (z. B. Zyanose/Luftnot in Ruhe oder
unter Belastung/Oedeme/Herzrhythmusstérungen/Brustschmerz/Husten/Auswurf),
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- Schadigung der Magen-Darm-Funktion (z. B. Ubelkeit/Erbrechen/Verstopfung/Durchfall/
Darminkontinenz/Schluckstérungen/Stérungen der Nahrungsverwertung),

- Schadigung der Harnausscheidungsfunktion (z. B. Miktionstérung/Inkontinenz).

Auch Hautverdnderungen sind hier zu beschreiben wie z. B. Dekubital- und/oder andere
Ulcera (Lokalisation, Gro3e und Wundbeschaffenheit), Pergamenthaut.

Schadigungen an den Sinnesorganen sind z. B.

- Sehkraftminderung/Blindheit,

- Schwerhoérigkeit/Taubheit.

Neurologische Schadigungen fallen h&ufig bereits bei der Untersuchung des Stitz- und
Bewegungsapparates auf, z. B. Bewegungsstérungen, Tremor, Paresen sowie Verande-
rungen der Stamm- und Extremitatenmuskulatur.

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

Psychische Stérungen zeigen sich in

- Stbrung des quantitativen Bewusstseins (z. B. Somnolenz, Sopor, Prakoma, Koma) und
des qualitativen (z. B. Bewusstseinseinengung, Bewusstseinsverschieben),

- Storung der Perzeption und Aufmerksamkeit (z. B. gestdrte Fahigkeit zur Ausrichtung
der geistigen Aktivitat auf einen oder mehrere bestimmte Gegenstadnde/Themen),

- Storung des Erinnerungsvermégens (z. B. Merkféahigkeit-, Kurz- und Langzeitgedachtnis-
stérungen, Konfabulation),

- Storung der emotionalen Funktion und Willensfunktion (z. B. depressive Stimmung,
Angst, Insuffizienzgefiihle, Euphorie, Gereiztheit, Antriebslosigkeit, Antriebshemmung,
psychomotorische Unruhe, Logorrhoe),

- Storung der Intelligenz (z. B. geistige Behinderung, Stérungen von Aufnahme, Speichern
und Wiedergabe neuer Gedachtnisinhalte),

- Storung des Denkens (z. B. inhaltliche Denkstérung: Wahnerleben; formale Denksto-
rung: Beeintrachtigung der Abstraktion, des logischen Denkens; Gedankenflucht),

- Storung des Wahrnehmens (z. B. Halluzinationen),

- Storung der vegetativen Funktionen (z. B. Schlafstdrungen, Appetitstérungen).
Beeintrachtigungen der Aktivitaten und Ressourcen beziehen sich immer auf den gan-
zen Menschen. Durch eine genaue Befunderhebung sind die sich aus den Schéadigungen
ergebenden Beeintrachtigungen der Aktivitaten und Ressourcen hinsichtlich ihrer Auswir-

kungen auf die Verrichtungen des taglichen Lebens aufzuzeigen. Es ist zu prifen, inwieweit
der Antragsteller selber Angaben machen kann, ob er sich in seiner Wohnung zurecht fin-
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det, ob er Aufforderungen erfassen und umsetzen kann. Hilfreich ist es, den Antragsteller
den Tagesablauf schildern zu lassen und sich einzelne Verrichtungen exemplarisch de-
monstrieren zu lassen.

Um Beeintrachtigungen der Aktivitaten und Ressourcen im Einzelnen abzubilden, hat der
Gutachter z. B. Bewegungsmadglichkeiten der Arme und Beine (grobe Kraft, Nacken- und
Schurzengriff, Pinzettengriff, Greiffunktion), Hals- und Rumpfbewegungen (Vorbeugen im
Stehen, im Sitzen), Umlagerung, Gehen, Stehen, Treppensteigen darzustellen. Insbesonde-
re ist auszufuhren, ob und inwieweit durch vorhandene Hilfs-/Pflegehilfsmittel (z. B. Einsatz
von Greif- und Gehhilfen, Rollator, Rollstuhl, Prothese) oder andere technische Hilfen die
Beeintrachtigung einer Aktivitdt ausgeglichen wird.

Obwohl als Hinweis fir das Vorliegen einer Darm- und/oder Blaseninkontinenz zum Zeit-
punkt der Untersuchung oft nur indirekte Anzeichen festzustellen sind, ist hierauf wegen der
groRen Bedeutung fur den Pflegebedarf besonders einzugehen. Bei der Beschreibung sind
gogf. zum Einsatz kommende Hilfsmittel (z. B. Stomaartikel/Blasenkatheter/In-
kontinenzprodukte) zu benennen. Bei Verwendung von PEG-/Magensonden ist auch Nah-
rungsart, Menge und Applikationsform aufzufiihren. Ebenso sind Beeintrdchtigungen der
Aktivitaten und Ressourcen beim Lesen, Erkennen von Personen, Umrissen oder kleinen
Gegenstanden, bei der Orientierung in der Wohnung, der Reaktion auf Gerdusche, der Ver-
standigung im Gesprach aufzuzeigen (z. B. Einsatz von Brille, Horgerat, Kommunikations-
hilfen).

Die Beschreibung der Beeintrachtigung der Aktivitditen 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 Fahigkeit seinen Aufenthaltsort zu kennen und sich
im eigenen Bewegungsradius zurecht zu finden. Eine leichte Orientierungsstorung liegt
vor, wenn der Ortsname nur mit Mihe genannt werden kann, schwer ist die Stérung,
wenn die Orientierung in der Wohnung nicht mehr gelingt.

- Zeitliche Orientierung beinhaltet die Fahigkeit, Tag und Uhrzeit zu kennen und entspre-
chend den Tagesablauf strukturieren zu kdnnen. Das Nichtwissen des Kalendertages
kann nicht generell als zeitliche Orientierungsstorung beurteilt werden, allerdings muss
die Tageszeit gewusst werden.

- Situative Orientierung beinhaltet das Verstandnis fir die derzeitige Lebenslage. Gemeint
ist damit nicht nur das Wissen, sich als Antragsteller in einer Begutachtung zu befinden,
sondern auch das Wissen um die Hintergriinde, die zur Begutachtung gefuhrt haben.

- Personelle Orientierung beinhaltet das Wissen uber die aktuelle personliche als auch
lebensgeschichtliche Situation und die individuelle Beziehung zu den Kontaktpersonen.
Eine schwere Storung liegt vor, wenn weder der Name, noch der Geburtstag, noch das
Alter angegeben werden kénnen.

Antrieb/Beschéftigung

Hierzu gehort die geistige Fahigkeit, gepragt durch Erlebnisse und Gewohnheiten, seine
Zeit sinnvoll einzuteilen, sich entsprechend zu beschéaftigen und seine Aktivitaten von sich
aus aufzunehmen und an seine kdrperlichen Fahigkeiten anzupassen.
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Stimmung

Die Stimmung driickt das Empfinden und die Steuerung von Emotionen wie z. B. Freude,
Trauer, Hass aus. Die Beurteilung affektiver Stérungen (Stérungen der Gefiihle, Stimmun-
gen, Emotionalitat) fuhrt 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 kdnnen.
Im Langzeitgedachtnis sind biografische und anamnestische Angaben gespeichert. Das
Kurzzeitgedachtnis umfasst die Merkféahigkeit, d. h. die Speicherung neu gelernter Inhalte
fur einige Minuten. Seine Stérung hat insbesondere Auswirkungen im téaglichen Ablauf,
somit beeinflusst das Kurzzeitgedachtnis entscheidend das Pflegegeschehen,
diesbezigliche Storungen lassen sich mit einfachen Tests feststellen.

Tag-/Nachtrhythmus

Hierzu gehort die Fahigkeit, einen regelmaligen und altersentsprechenden Rhythmus
sowie die Art und Weise von Wachen, Ruhen und Schlafen zu gestalten und aufrecht zu
erhalten, wie z. B. der Umgang mit Schlafstérungen, auch nach néachtlichen
Unterbrechungen durch Nykturie oder das Einplanen notwendiger Ruhepausen tagsuber.

Wahrnehmung und Denken

Hierzu gehort die Fahigkeit, Informationen aus der Umgebung aufnehmen und einordnen
zu konnen, logische Folgerungen zu schlieen und begrindete Entscheidungen treffen zu
kénnen. Dabei spielt das Erkennen von Gefahren und das Einschéatzen von Risiken eine
wesentliche Rolle. Formale Denkstdrungen zeigen sich meistens in der Sprache. Es handelt
sich dabei um Verdnderungen in der Geschwindigkeit, Koharenz und Stringenz des Gedan-
kenablaufes.

Kommunikation und Sprache

Hierzu gehort die geistige Fahigkeit zum sinnhaften, interpersonellen Austausch unter
Berlcksichtigung kultureller Gegebenheiten (ggf. unter Nutzung kommunikationsférdernder
Hilfsmittel). Wesentlich sind das Verstehen der Bezugsperson (héren, sehen, lesen) und
Wiinsche und Gedanken auf3ern 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 Tages-
ablaufes, sich in gegebenen Situationen adaquat verhalten zu kdénnen, wie z. B. die
Fahigkeit, Winsche zu aufllern, bei Gefahr Hilfe einzuholen, 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 gesellschaftlichen
Beziehungsgeflechtes zu gestalten. Das bedeutet u. a., Kontakte zu Familie, Nachbarn und
Freunden pflegen zu konnen oder die Geschaftsfahigkeit bezuglich finanzieller und
behdordlicher Angelegenheiten zu erhalten.
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fomenen D 3.3. Pflegebegrindende Diagnose(n)
Eine oder zwei Diagnosen, die im Wesentlichen die Pflegebediirftigkeit begriinden, sind
anzugeben und nach ICD-10 zu verschlusseln. Weitere Diagnosen sollten in der Reihenfol-
ge ihrer Wertigkeit beziglich des Pflegebedarfs angegeben werden.

Es sollten auch Diagnosen angegeben werden, die keinen Pflegebedarf begriinden, jedoch
bei eventuellen Therapie- und Rehabilitationsleistungen von Bedeutung sind.

e, D 3.4 Screening und Assessment zur Feststellung von Personen mit erheb-
lich eingeschréankter Alltagskompetenz

Das Verfahren zur Feststellung von Personen mit erheblich eingeschrankter Alltags-
kompetenz ist generell durchzufiihren, wenn demenzbedingte Fahigkeitsstérungen, geis-
tige Behinderungen oder psychische Erkrankungen vorliegen (zu den insoweit relevanten
Erkrankungen siehe D 4.0 / lll. / 8 Buchstaben a. bis e.). Bei bereits festgestellter Ein-
schrankung der Alltagskompetenz hat der Gutachter zu Uberprifen, ob die Empfehlung der
Zuordnung zur erheblich oder in erhéhtem MalR3e eingeschrankten Alltagskompetenz unver-
andert weiter besteht. Eine erneute Durchfiihrung des Assessments ist nur erforderlich,
wenn insoweit relevante Veranderungen eingetreten sind.

Zunachst erfolgt eine Auswertung der Angaben unter Punkt 3.2 "Beschreibung von Schadi-
gungen/Beeintrachtigungen der Aktivitaten/Ressourcen in Bezug auf Stitz- und Bewe-
gungsapparat, Innere Organe, Sinnesorgane, Nervensystem und Psyche" des Formular-
gutachtens. Dazu ist in der Tabelle zu "Orientierung”, "Antrieb/Beschéaftigung”, "Stimmung",
"Gedachtnis", "Tag-/Nachtrhythmus", "Wahrnehmung und Denken", "Kommunikati-

on/Sprache", "Situatives Anpassen" und "Soziale Bereiche des Lebens wahrnehmen" je-
weils eine Bewertung "unaufféllig" oder "auffallig" abzugeben (Screening). Wenn

- mindestens eine Auffélligkeit in der Tabelle abgebildet ist und

- hieraus ein regelmafiger und dauerhafter (voraussichtlich mindestens 6 Monate) Beauf-
sichtigungs- und Betreuungsbedarf resultiert,

ist das Assessment durchzufiuhren (siehe Punkt E "Verfahren zur Feststellung von Perso-
nen mit erheblich eingeschréankter Alltagskompetenz und zur Bewertung des Hilfebedarfs").

Ein regelmaRiger und dauerhafter Bedarf an Beaufsichtigung und Betreuung kann auch
aus der Unfahigkeit resultieren, kérperliche und seelische Geflihle oder Bediirfnisse, wie
Schmerzen, Hunger, Durst, Frieren und Schwitzen wahrzunehmen oder zu auf3ern, z.B. bei
Menschen mit fortgeschrittener Demenz oder im Wachkoma.

Werden Auffélligkeiten dokumentiert, die keinen regelméRigen und dauerhaften Beaufsich-

tigungs- und Betreuungsbedarf erfordern und daher kein Assessment ausldsen, ist dies zu
begrinden.

Mit dem Assessment erfolgt die Bewertung, ob die Alltagskompetenz auf Dauer erheblich
oder in erhbhtem Mal3e eingeschrankt ist. Dazu werden

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

- Stérungen des Affekts und des Verhaltens

erfasst.

Ein Assessment-Merkmal ist dann mit "ja" zu dokumentieren, wenn wegen dieser Stérungen
- ein Beaufsichtigungs- und Betreuungsbedarf,

- auf Dauer (voraussichtlich mindestens 6 Monate) und

- regelmalig besteht.

RegelmaRig bedeutet, dass grundsatzlich ein taglicher Beaufsichtigungs- und Betreuungs-
bedarf besteht, dessen Auspragung sich unterschiedlich darstellen kann. So kann bei be-
stimmten Krankheitsbildern in Abhangigkeit von der Tagesform zeitweilig eine Beaufsichti-
gung ausreichen oder auch eine intensive Betreuung erforderlich sein.

Die Fragen sind eindeutig mit "ja" oder "nein" zu beantworten. Die einzelnen Punkte sind zu
beobachten oder fremdanamnestisch zu erfragen, mit erhobenen Befunden abzugleichen
und gutachterlich zu wirdigen (siehe Punkt E "Verfahren zur Feststellung von Personen mit
erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz und zur Bewertung des Hilfebedarfs").

Die unter Punkt E ,Verfahren zur Feststellung von Personen mit erheblich eingeschrankter
Alltagskompetenz und zur Bewertung des Hilfebedarfs" genannten Hinweise unter den Be-
reichen 5, 10, 11 sind so zu verstehen, dass die Beeintrachtigung einer einzelnen Aktivitét
je nach Ursache nur einem Item zuzuordnen ist. Dies bedeutet aber nicht, dass sich die
benannten Bereiche gegenseitig ausschlieRen.

Eine erhebliche Einschrdnkung der Alltagskompetenz nach SGB Xl liegt vor, wenn im As-
sessment vom Gutachter wenigstens zweimal "ja" angegeben wird, davon mindestens ein-
mal aus einem der Bereiche 1 bis 9. Die Alltagskompetenz ist in_erhdhtem Mal3e einge-
schrankt, wenn die Voraussetzungen fur die erheblich eingeschrénkte Alltagskompetenz
erfullt sind und zusétzlich bei mindestens einem weiteren ltem aus den Bereichen 1, 2, 3, 4,
5, 9 oder 11 dauerhafte und regelméafige Schadigungen und Beeintrachtigungen der Aktivi-
taten festgestellt werden.

Daruber hinaus ist zu dokumentieren, seit wann die Alltagskompetenz des Antragstellers im
Sinne des § 45a SGB Xl erheblich oder in erhhtem MalRe eingeschrankt ist. Bei den meist
chronischen Verlaufen ist eine begriindete Abschétzung des Beginns der erheblich einge-
schrankten Alltagskompetenz notwendig.

D 4. Pflegebedurftigkeit
D 4.0 Grundséatze bei der Feststellung der Pflegebedurftigkeit

Als pflegebedirftig im Sinne des SGB XI gelten Antragsteller, die wegen einer korperlichen,
geistigen oder seelischen Krankheit oder Behinderung fir die gewohnlichen und regelma-
Big wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf des téglichen Lebens auf Dauer, voraus-
sichtlich fir mindestens 6 Monate, in erheblichem oder hoherem Malie der Hilfe bedurfen.
Pflegebedurftigkeit liegt auch dann vor, wenn der Hilfebedarf nur deswegen nicht minde-
stens 6 Monate lang gegeben ist, weil die zu erwartende Lebensdauer kirzer ist.
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Ursachen der Pflegebediurftigkeit missen demnach Krankheiten oder Behinderungen sein.
Die Aufzéahlung der in Betracht kommenden Krankheits- oder Behinderungsgruppen im Ge-
setz und in den Richtlinien macht deutlich, dass nichtmedizinische Ursachen nicht ausrei-
chen, um Pflegebedirftigkeit im Sinne des Gesetzes anzunehmen.

Beziglich der Feststellung der Pflegebeddrftigkeit gilt Gleichbehandlung von korperlich und
psychisch kranken Menschen sowie geistig und korperlich behinderten Menschen.

Es ist bei der Begutachtung zu berlcksichtigen, dass nicht die Schwere der Erkrankung
oder Behinderung, sondern allein der aus der konkreten Schéadigung und Beeintrach-
tigung der Aktivitaten resultierende Hilfebedarf in Bezug auf die gesetzlich definierten
Verrichtungen als Grundlage der Bestimmung der Pflegebedurftigkeit dient. Daher
begrinden z. B. Blindheit oder Taubheit allein noch nicht die Pflegebedurftigkeit im Sinne
des SGB XI. Entscheidungen in einem anderen Sozialleistungsbereich tber das Vorliegen
einer Behinderung oder die Gewéahrung einer Rente sind kein Mafl3stab fir die Feststellung
der Pflegebedurftigkeit. So sagen die Minderung der Erwerbsfahigkeit oder der Grad der
Behinderung nichts dartiber aus, ob die Voraussetzungen der Pflegebedirftigkeit nach dem
SGB Xl gegeben sind.

D4.0/1. Abgrenzung des zu bertucksichtigenden Hilfebedarfs

Der fur die Feststellung der Pflegebedurftigkeit und die Zuordnung zu einer Pflegestufe
mafgebliche Hilfebedarf bei den Verrichtungen nach § 14 Abs. 4 SGB Xl nach Art, Haufig-
keit, zeitlichem Umfang und Prognose ergibt sich aus

- der individuellen Auspragung von Schéadigungen und Beeintrachtigungen der Aktivitaten
durch Krankheit oder Behinderung,

- den individuellen Ressourcen,

- der individuellen Lebenssituation (z. B. umweltbezogene Kontextfaktoren wie Wohnver-
haltnisse, soziales Umfeld),

- der individuellen Pflegesituation (z. B. personenbezogene Kontextfaktoren wie Lebens-
gewohnheiten)

unter Zugrundelegung der Laienpflege. Es ist ausschlieBlich auf die Individualitdt des An-
tragstellers abzustellen. Die Individualitat der Pflegeperson/-en wird nicht bericksichtigt.

Fir die Feststellung des individuellen Hilfebedarfs ist eine Gesamtbetrachtung durch den
Gutachter notwendig. Dabei werden die erbrachte Hilfeleistung und der individuelle Hilfebe-
darf ins Verhdltnis gesetzt und zusammenfassend bewertet, d. h., es wird ermittelt, ob die
erbrachte Hilfeleistung dem individuellen Hilfebedarf entspricht.

Mal3stab flur die Feststellung der Pflegebedurftigkeit und die Zuordnung zu einer Pflege-
stufe ist der individuelle Hilfebedarf des Antragstellers bei den in § 14 Abs. 4 SGB Xl ab-
schlieBend genannten gewdhnlichen und regelmafig wiederkehrenden Verrichtungen, ori-
entiert an der tatsachlichen Hilfeleistung im Rahmen des medizinisch und pflegerisch Not-
wendigen. Fur die Begutachtung kann also nur das beriicksichtigt werden, was medizinisch
und pflegerisch notwendig ist und innerhalb des damit vorgegebenen Rahmens liegt:
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- Was den Rahmen des Notwendigen ubersteigt, kann in der Pflegeversicherung nicht be-
ricksichtigt werden (vgl. 8 29 Abs. 1 SGB Xl). Weder kdnnen der von einem Antrag-
steller geltend gemachte Anspruch auf eine besonders aufwendige pflegerische Betreu-
ung (Wunsch nach Uberversorgender Pflege) noch eine tatsédchlich Gber das Mal3 des
Notwendigen hinaus erbrachte Pflege (Uberversorgung) berticksichtigt werden.

- Ebenso wenig entspricht unzureichende Pflege (Unterversorgung) dem MalR des Not-
wendigen. Soweit die Pflege, ggf. auch auf Wunsch des Antragstellers, tatséachlich unzu-
reichend erbracht wird, hat der Gutachter auf das Mal3 des Notwendigen abzustellen.

MalRRgebend ist die Einschrankung der Fahigkeit, die regelmaRig wiederkehrenden Verrich-
tungen ohne personelle Hilfe vornehmen zu konnen. Hilfebedarf ist auch dann gegeben,
wenn die Verrichtung zwar motorisch ausgeubt, jedoch deren Notwendigkeit nicht erkannt
oder nicht in sinnvolles Handeln umgesetzt werden kann. Gleichrangig maf3gebend sind die
Unterstiitzung, die teilweise oder vollstandige Ubernahme wie auch die Beaufsichtigung der
Ausfuhrung dieser Verrichtungen oder die Anleitung zu deren Selbstvornahme.

Der individuelle Hilfebedarf ergibt sich aus den vom Gutachter festgestellten Schadigungen
und Beeintrachtigungen der Aktivitadten sowie aus den noch vorhandenen Fahigkeiten (Res-
sourcen) im Hinblick auf die Verrichtungen nach 8§ 14 Abs. 4 SGB XI.

Hilfebedarf in der hauswirtschaftlichen Versorgung allein begriindet keine Pflegebediirftig-
keit.

Fur die Feststellung der Pflegebedirftigkeit kdnnen Leistungen zur medizinischen Rehabili-
tation (8 11 Abs. 2 SGB V), der Krankenbehandlung (8 27 SGB V), der Behandlungspflege
(8 37 SGB V) mit Ausnahme der fir die Grundpflege notwendigen verrichtungsbezogenen
krankheitsspezifischen Pflegemal3nahmen, der sozialen Betreuung, der beruflichen und
sozialen Eingliederung sowie zur Kommunikation nicht berticksichtigt werden.

Hilfebedarf im Sinne des SGB XI wird verringert oder besteht nicht mehr, wenn der Antrag-
steller die eingeschrankte oder verlorene Fahigkeit durch Benutzung eines Hilfsmittels oder
Verwendung von Gebrauchsgegenstanden selbst ausfihren kann. Der danach verblei-
bende personelle Hilfebedarf bestimmt den Umfang der Pflegebedurftigkeit.

D4.0/1l. Formen der Hilfeleistung

Bei den Formen der Hilfe werden die Unterstiitzung, die teilweise oder vollstandige
Ubernahme der Verrichtung sowie die Beaufsichtigung und Anleitung unterschieden. In-
dividuelle Hilfeleistungen kénnen dabei aus einer Kombination einzelner Hilfeformen zu-
sammengesetzt sein oder im Tagesverlauf wechselnde Hilfeformen bedingen. Sie sind
dann in ihrer Gesamtheit zu werten. Ziel der Hilfe ist, so weit wie moglich, die eigenstandige
Ubernahme der Verrichtungen durch die pflegebediirftige Person (aktivierende Pflege, sie-
he Punkt D 4.0/ 1ll. / 6. "Hilfebedarf und Aktivierende Pflege").

Unterstitzung bedeutet, den Antragsteller durch die Bereitstellung sachlicher Hilfen in die
Lage zu versetzen eine Verrichtung selbstéandig durchzufiihren. Dazu gehort z. B. beim Ge-
hen die Bereitstellung eines Rollators. Eine Unterstutzung z. B. beim Waschen liegt dann
vor, wenn eine Person sich zwar selbst waschen kann, aber das Waschwasser bereitge-
stellt, nach dem Waschen beseitigt oder ein Waschlappen gereicht werden muss. Ein wei-
teres Beispiel ist das Bereitlegen geeigneter Kleidungsstiicke im Rahmen des An- und Aus-
kleidens.
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Bei der teilweisen Ubernahme werden in Abgrenzung zur Unterstiitzung unmittelbare per-
sonelle Hilfen bei der Durchfuihrung einer Verrichtung berticksichtigt. Teilweise Ubernahme
bedeutet, dass die Pflegeperson den Teil der Verrichtungen des taglichen Lebens Uber-
nimmt, den der Antragsteller selbst nicht ausfiilhren kann. Eine teilweise Ubernahme der
Verrichtung liegt dann vor, wenn eine personelle Hilfe zur Vollendung einer teilweise selb-
standig erledigten Verrichtung benotigt wird. Eine teilweise Ubernahme des Waschens liegt
z. B. dann vor, wenn Gesicht und Teile des Korpers selbstéandig gewaschen werden, flr
das Waschen der FuRe und Beine aber die Hilfe einer Pflegeperson benétigt wird. Auch
wenn eine Verrichtung begonnen, aber z. B. wegen Erschopfung abgebrochen wird, kann
eine teilweise Ubernahme der Verrichtung notwendig werden. Bei geistig behinderten, ge-
ronto-psychiatrisch verénderten oder psychisch kranken Menschen kann eine teilweise
Ubernahme dann erforderlich werden, wenn der Antragsteller von der eigentlichen Verrich-
tung wiederholt abschweift oder die Verrichtung trotz Anleitung zu langsam und umstéandlich
ausfuhrt. In einem solchen Fall muss z. B. das Waschen wegen der Gefahr des Auskuhlens
von der Pflegeperson durch eine teilweise Ubernahme zu Ende gebracht werden.

Vollstandige Ubernahme bedeutet, dass die Pflegeperson alle Verrichtungen ausfiihrt, die
der Antragsteller selbst nicht ausfiihren 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 Uber-
nahme greift erst dann, wenn alle anderen Hilfeformen nicht in Betracht kommen.

Ein Hilfebedarf in Form der Beaufsichtigung und Anleitung ist nur zu bericksichtigen, wenn
dieser bei den in 8§ 14 Abs. 4 SGB Xl genannten Verrichtungen erforderlich ist.

Bei der Beaufsichtigung steht zum einen die Sicherheit beim konkreten Handlungsablauf
der Verrichtungen im Vordergrund. Z. B. ist Beaufsichtigung beim Rasieren erforderlich,
wenn durch unsachgemalle Benutzung der Klinge oder des Stroms eine Selbstgefahrdung
gegeben ist. Zum anderen kann es um die Kontrolle dariiber gehen, ob die betreffenden
Verrichtungen in der erforderlichen Art und Weise durchgefiihrt werden. Eine Aufsicht, die
darin besteht zu tUberwachen, ob die erforderlichen Verrichtungen des taglichen Lebens
Uberhaupt ausgefiihrt werden, und lediglich dazu fihrt, dass gelegentlich zu bestimmten
Handlungen aufgefordert werden muss, reicht nicht aus. Nur konkrete Beaufsichtigung,
Uberwachung und/oder Erledigungskontrollen sind zu beriicksichtigen, die die Pflegeperson
in zeitlicher und o6rtlicher Hinsicht in gleicher Weise binden wie bei unmittelbarer personeller
Hilfe. Eine allgemeine Beaufsichtigung zahlt nicht dazu.

Anleitung bedeutet, dass die Pflegeperson bei einer konkreten Verrichtung den Ablauf der
einzelnen Handlungsschritte oder den ganzen Handlungsablauf anregen, lenken oder de-
monstrieren muss. Dies kann insbesondere dann erforderlich sein, wenn der Antragsteller
trotz vorhandener motorischer Fahigkeiten eine konkrete Verrichtung nicht in einem sinnvol-
len Ablauf durchfiihren kann. Zur Anleitung gehért auch die Motivierung des Antragstellers
zur selbstandigen Ubernahme der regelmaRig wiederkehrenden Verrichtungen des tagli-
chen Lebens.

Beaufsichtigung und Anleitung zielen darauf, dass die regelméafig wiederkehrenden Ver-
richtungen im Ablauf des téaglichen Lebens nach § 14 Abs. 4 SGB Xl in sinnvoller Weise
vom Antragsteller selbst durchgefiihrt werden. Beaufsichtigung und Anleitung bei diesen
Verrichtungen richten sich auch darauf,

- korperliche, psychische und geistige Fahigkeiten zu foérdern und zu erhalten (z. B. Orien-
tierung zur eigenen Person und in der Umgebung),
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- Selbst- oder Fremdgefahrdung zu vermeiden (z. B. durch unsachgemaflien Umgang mit
Strom, Wasser oder offenem Feuer),

- Angste, Reizbarkeit oder Aggressionen beim Antragsteller abzubauen.

Ein unabhangig von den in § 14 Abs. 4 SGB Xl genannten Verrichtungen erforderlicher
allgemeiner Aufsichts- und Betreuungsbedarf (z. B. eines geistig behinderten Menschen) ist
bei der Feststellung des Hilfebedarfs nicht zu bericksichtigen. Dies gilt auch fur die allge-
meine Beaufsichtigung und Betreuung zur Vermeidung einer Selbst- oder Fremdgefahr-
dung.

Hinsichtlich der Relevanz von Beaufsichtigung und Anleitung fur die Begutachtung von
Pflegebedurftigkeit wird auf Punkt D 4.0 / lll. / 8. "Besonderheiten der Ermittlung des Hilfe-
bedarfs bei Menschen mit psychischen Erkrankungen oder geistigen Behinderungen" ver-
wiesen.

D 4.0/1Il. Ermittlung des Hilfebedarfs

D40/1l./1. Grundséatze

Unter Punkt 4.1 bis 4.4 "Kérperpflege, Erndhrung, Mobilitdt, Hauswirtschaftliche Versor-
gung" im Formulargutachten hat der Gutachter eine objektive Bewertung der Situation und
des Hilfebedarfs in den einzelnen Bereichen der Korperpflege, 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 bestehender
Hilfebedarf (6 Monate) relevant. Entscheidend ist,

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

wie haufig,
- zu welchen verschiedenen Zeiten des Tages (ggf. "rund um die Uhr") und
- in welchem zeitlichen Umfang fur die einzelnen Verrichtungen

ein regelmaniger Hilfebedarf besteht. Geringfligiger, nicht regelmaRiger oder nur kurzzeitig
anfallender Hilfebedarf fihrt nicht zu einer Anerkennung einer Pflegestufe. Das gilt auch,
wenn der Hilfebedarf nur bei der hauswirtschaftlichen Versorgung besteht oder bei schub-
weise verlaufenden Erkrankungen bzw. Therapien, die einen wechselnden Hilfebedarf (z.
B. nur an jedem zweiten Tag) nach sich ziehen kdnnen.

Diese Prufung muss fir jede der insgesamt 21 Verrichtungen der Bereiche Korperpflege,
Ernahrung, Mobilitat und hauswirtschaftliche Versorgung vorgenommen werden.

D4.0/1l. /2. Hilfebedarf auf Dauer

Der Anspruch nach dem SGB Xl setzt einen auf Dauer, voraussichtlich fur mindestens 6
Monate, bestehenden Hilfebedarf bei der Austbung bestimmter Verrichtungen im Ablauf
des taglichen Lebens voraus. Der Einschub "voraussichtlich fir mindestens 6 Monate" pra-
zisiert den Begriff "auf Dauer" in mehrfacher Hinsicht. Zum einen wird festgelegt, dass nur
Zeitrdume von mindestens 6 Monaten die Voraussetzung "auf Dauer" erfiillen. Zum ande-
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ren wird verdeutlicht, dass bereits vor Ablauf von 6 Monaten eine Entscheidung tber das
Vorliegen von Pflegebedurftigkeit getroffen werden kann, wenn vorhersehbar ist, dass der
Zustand der Hilfebedurftigkeit mindestens 6 Monate andauern wird. Pflegebeddrftigkeit 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 Hilfebedurftigkeit und nicht
vom Zeitpunkt der Begutachtung auszugehen.

Der Zeitpunkt der Antragstellung hat in diesem Zusammenhang lediglich leistungsrechtliche
Auswirkungen und ist fir die Bemessung des Zeitraumes "auf Dauer" nicht mal3gebend.
Die Festlegung des Leistungsbeginns ist Aufgabe der Pflegekasse.

Lasst sich eine auf Dauer bestehende Pflegebedirftigkeit nicht mit grof3er Wahrscheinlich-
keit prognostizieren, ist der Pflegekasse die Ablehnung des Antrages zu empfehlen;
zugleich ist anzugeben, wann voraussichtlich ein neuer Antrag und eine neue Begutach-
tung sinnvoll sind.

Liegen die Voraussetzungen fur die Zuordnung zu einer Pflegestufe fur mindestens 6 Mo-
nate vor und ist mit groRer Wahrscheinlichkeit zu erwarten, dass sich der Hilfebedarf z. B.
durch therapeutische oder rehabilitative Mal3nahmen pflegestufenrelevant verringert, ist der
Pflegekasse mit entsprechender Begriindung eine befristete Leistungszusage zu empfeh-
len (s. Punkt 5.2 ,Liegt Pflegebedurftigkeit gemaR 88 14, 15 und/oder eine mindestens er-
heblich eingeschrankte Alltagskompetenz gemal § 45a SGB Xl vor?*).

D4.0/1I./3. Ermittlung von Art und Haufigkeit des regelméagigen Hilfebedarfs

Bei der Bemessung der Haufigkeit des jeweiligen Hilfebedarfs gemar § 15 Abs. 1 SGB XI
fur die Verrichtungen des taglichen Lebens ist von den tatsachlichen individuellen Lebens-
gewohnheiten auszugehen, die der Antragsteller — als personenbezogene Kontextfaktor-
en — nachvollziehbar in seinem personlichen Umfeld hat. Es gibt keine anerkannten allge-
mein glltigen Standards, wie oft man sich z. B. taglich kdimmt oder die Zahne putzt. Den-
noch gibt es kulturell bedingte und letztlich gesellschaftlich akzeptierte Normen, die die
mogliche Bandbreite der Anzahl der einzelnen téaglichen Verrichtungen eingrenzen. Ent-
scheidend sind hier also die individuellen Lebensgewohnheiten, wobei allerdings grundle-
gende Mindesthygieneanforderungen nicht unterschritten werden sollen.

Auch wenn bestimmte gesetzlich festgelegte Verrichtungen des taglichen Lebens nicht tag-
lich anfallen (z. B. das Baden), sind diese zu berticksichtigen so weit sie regelmafig, d. h.
mindestens einmal pro Woche und auf Dauer fir mindestens 6 Monate anfallen.

Eine Versorgung "rund um die Uhr" liegt vor, wenn konkreter Hilfebedarf aus dem grund-
pflegerischen Bereich jederzeit gegeben ist und Tag (06.00 Uhr — 22.00 Uhr) und Nacht
(22.00 Uhr — 06.00 Uhr) anfallt. Ein nachtlicher Grundpflegebedarf liegt vor, wenn der Hilfe-
bedarf "rund um die Uhr" zu verschiedenen Tageszeiten und zusatzlich regelmafig mindes-
tens einmal zur Nachtzeit anféllt/anfallen wirde (bei defizitarer Pflege). Der nachtliche Hil-
febedarf 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 ausnahmsweise
auch dann anerkannt werden, wenn in den letzten vier Wochen einmal oder hdchstens
zweimal in der Woche nachtliche Hilfeleistungen nicht anfielen und Hilfebedarf mindestens
in diesem Umfang voraussichtlich auf Dauer bestehen wird. Die stdndige Einsatzbereit-
schaft (Rufbereitschaft) der Pflegeperson/-en reicht allein nicht aus, um einen néchtlichen
Grundpflegebedarf im Sinne des SGB Xl zu begriinden. Eine nur gelegentlich anfallende
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Hilfe reicht auch dann nicht aus, wenn zusatzlich die stédndige Einsatzbereitschaft einer
Hilfsperson erforderlich ist. Eine gezielte Verlagerung der Hilfeleistung in die Nacht rechtfer-
tigt nicht die Anerkennung als néchtlicher Hilfebedarf; maf3gebend ist der individuell not-
wendige Grundpflegebedarf des Pflegebedirftigen. Es ist besonders wichtig, dass der Gut-
achter die diesbeziglichen Angaben auf ihre Plausibilitéat prift (z. B. anhand der Pflegedo-
kumentation oder eventuell vorhandener langerfristiger Aufzeichnungen Uber den Pflege-
verlauf).

Wird ein nachtlicher Grundpflegebedarf festgestellt, so ist dieser unter der Zeile "N&achtli-
cher Grundpflegebedarf" unter Punkt 4.3 "Mobilitdt" des Formulargutachtens nach Art und
Umfang gesondert zu dokumentieren.

Im Falle néchtlicher Sedierung ist bei der gutachterlichen Ermittlung des nachtlichen Hilfe-
bedarfs und dessen Wertung wie folgt zu verfahren:

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

b) Geht eine Sedierung mit einem offensichtlichen Defizit in der Grundpflege einher, indem
beispielsweise die nachtliche Hilfeleistung beim Einkoten und Einndssen unterbleibt, ist
die Pflege als nicht sichergestellt zu kennzeichnen. Ein nachtlicher Hilfebedarf ist in die-
sen Fallen als gegeben anzusehen und bei der Feststellung der Pflegestufe zu bertck-
sichtigen, auch wenn keine entsprechende Hilfe geleistet wurde. Das pflegerische Defizit
ist gesondert zu dokumentieren (siehe Punkt D 4.0 / IV. "Begutachtungs- bzw. Bewer-
tungsschritte").

D4.0/1l./4. Ermittlung des zeitlichen Umfanges des regelmafigen Hilfebedarfs

Der Gutachter hat den Zeitbedarf in der Grundpflege fir die Einzelverrichtungen sowie den
Zeitbedarf fur die hauswirtschaftliche Versorgung insgesamt anzugeben. Maf3stab fur die
Bemessung des Pflegezeitaufwandes ist die Pflegezeit, die nichtprofessionelle Pflege-
personen im Sinne der Laienpflege bendtigen wirden. Zur Pflegezeitbemessung dienen die
Orientierungswerte (Punkt F "Orientierungswerte zur Pflegezeitbemessung fir die in § 14
SGB Xl genannten Verrichtungen der Grundpflege" Punkte 4.1 — 4.3). Auch bei der An-
wendung der Orientierungswerte bleibt die individuelle Pflegesituation fir die Feststellung
des zeitlichen Umfangs des Hilfebedarfs maf3geblich. Insbesondere ist zu prifen, ob die
Durchfuhrung der Pflege durch besondere Faktoren wie z. B. verrichtungsbezogene krank-
heitsspezifische PflegemalRinahmen beeinflusst ist. Als verrichtungsbezogene krankheits-
spezifische PflegemafRnahmen kommen nur solche MaRhahmen in Betracht, die aus medi-
zinisch-pflegerischen Griinden regelm&Rig und auf Dauer

- untrennbarer Bestandteil der Hilfe bei den in § 14 Abs. 4 SGB Xl genannten Verrich-
tungen der Grundpflege sind oder

- objektiv notwendig im unmittelbaren zeitlichen und sachlichen Zusammenhang mit die-
sen Verrichtungen vorgenommen werden muissen.

Ausgangspunkt fir die Bewertung verrichtungsbezogener krankheitsspezifischer Pflege-
maflnahmen ist der Hilfebedarf bei der jeweiligen Verrichtung der Grundpflege nach § 14
Abs. 4 SGB XI. Verrichtungsbezogene krankheitsspezifische PflegemalRnahmen stellen fir
sich allein gesehen keine Verrichtungen des taglichen Lebens dar und kénnen deshalb nur
dann berucksichtigt werden, wenn sie bei bestehendem Hilfebedarf bei den Verrichtungen
der Grundpflege nach § 14 Abs. 4 SGB Xl zusatzlich notwendig sind. Nur dann sind verrich-
tungsbezogene krankheitsspezifische Pflegemal3nahmen im Sinne eines Erschwernis-
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faktors bei der Feststellung des individuellen zeitlichen Hilfebedarfs fur die jeweilige Verrich-
tung zu berlcksichtigen (zur notwendigen Dokumentation siehe Punkt D 4.3 ,Die Pflege
erschwerende oder erleichternde Faktoren®).

Der Zeitaufwand fur die Grundpflege einschlief3lich verrichtungsbezogene(r) krankheitsspe-
zifische(r) PflegemalRnahmen ist als Summenwert fir die jeweilige(n) Verrichtung(en) dar-
zustellen.

Auch die nicht tagliche Hilfeleistung bei den gesetzlich festgelegten Verrichtungen ist bei
der Feststellung des Zeitaufwandes zu beriicksichtigen (siehe auch Punkt F "Orientierungs-
werte zur Pflegezeitbemessung fir die in § 14 SGB XI genannten Verrichtungen der Grund-
pflege"), soweit diese regelméRig, d. h. mindestens einmal pro Woche, und auf Dauer er-
bracht wird. Der Zeitumfang dieser Hilfeleistung ist auf den Tag umzurechnen und ggf. auf
volle Minuten zu runden.

Bei unvermeidbarem zeitgleichem Einsatz zweier Pflegekrafte/Pflegepersonen ist der Zeit-
aufwand beider Pflegepersonen zu addieren.

Unrealistische, weil nach allgemeiner Lebenserfahrung nicht mehr nachvollziehbare und
nicht krankheitsbedingte Lebensgewohnheiten sind nicht zu berticksichtigen.

Dem Gutachter muss bewusst sein, dass das Gutachten in der Regel aufgrund eines einzi-
gen Hausbesuchs erstellt wird und die Tagesform des Antragstellers den aktuellen Hilfebe-
darf beeinflussen kann. Bei Personen mit wechselnden Hilfeleistungen ist der durch-
schnittliche zeitliche Hilfebedarf tber einen langeren Zeitraum zu bertcksichtigen
(Hinweise aus Pflegedokumentation, Pflegetagebuch, Angaben der Pflegeperson). Alle
vorhandenen Unterlagen einschliel3lich der Angaben des Antragstellers und der Pfle-
geperson bzw. der Pflegeeinrichtung oder der behandelnden Arzte sind, insbesondere bei
psychisch kranken Menschen mit wechselnden Tagesformen, neben den selbsterhobenen
Befunden zur Ermittlung des tatsachlichen Hilfebedarfs einzubeziehen. Auf Abweichungen
zwischen dem Pflegeumfang, der z. B. in einem Pflegetagebuch dargelegt ist, und dem
festgestellten Hilfebedarf ist im Formulargutachten einzugehen.

Auch die Notwendigkeit eines zusatzlichen Hausbesuchs durch einen Fachgutachter ande-
rer Profession (Arzt/Pflegefachkraft/Facharzt) ist ggf. zu prifen.

Bei dem gutachterlich festzustellenden Zeitaufwand fur die einzelnen Hilfeleistungen sind
immer die im Einzelfall gegebenen Verhaltnisse zu tberprifen. Der Zeitaufwand wird auch
mitbestimmt durch den Einsatz von Hilfsmitteln, Pflegehilfsmitteln, technischen Hilfen oder
durch bauliche Besonderheiten, die im Einzelfall zu beschreiben sind (siehe Punkt D 1.3
"Hilfsmittel/Nutzung").

Der Zeitaufwand fir die jeweilige Verrichtung ist pro Tag, gerundet auf volle Minuten an-
zugeben. Dabei erfolgt die Rundung nur im Zusammenhang mit der Ermittlung des Ge-
samtzeitaufwands pro Tag und nicht fir jede Hilfeleistung, deren Zeitaufwand weniger als
eine Minute betragt (z. B. SchlieBen des Hosenknopfes nach dem Toilettengang 6 mal tag-
lich zusammen 1 Minute).

D4.0/1l./5. Besonderheiten bei der Ermittlung des Hilfebedarfs

Solche Besonderheiten ergeben sich dann, wenn der Antragsteller

- zum Zeitpunkt der Begutachtung nicht (mehr) Uber eine eigene Wohnung verfiigt. Dies
wird haufig bei der Begutachtung in stationdren Einrichtungen der Fall sein. In diesen
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Fallen ist nicht, wie im ambulanten Bereich, fir die Bemessung des Zeitaufwandes fur
den festgestellten Hilfebedarf vom tatséchlichen Wohnumfeld, sondern von einer durch-
schnittlichen hauslichen Wohnsituation auszugehen (siehe Punkt C 2.4 "Begutachtung
der Antragsteller im Krankenhaus, in einer stationdren Rehabilitationseinrichtung oder in
einem Hospiz"). Hinsichtlich der Erfassung von Art und Haufigkeit des Hilfebedarfs bei
den einzelnen Verrichtungen sind die tatsachlichen Verhaltnisse maf3gebend.

professionell gepflegt wird. In diesen Fallen ist bei der Ermittlung des Hilfebedarfs flir die
jeweiligen Verrichtungen der zeitliche Umfang der Laienpflege zugrunde zu legen.
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D4.0/1l./6. Hilfebedarf und Aktivierende Pflege

Unter der aktivierenden Pflege ist eine Pflegepraxis zu verstehen, die die Selbstéandigkeit
und Unabhangigkeit des Menschen fordert (ressourcenorientierte Selbstpflege). Sie be-
ricksichtigt die Ressourcen des zu Pflegenden, so dass dieser unter Beaufsichtigung bzw.
Anleitung selbst aktiv sein kann. Sie hat die Erhaltung bzw. Wiedergewinnung der Selb-
standigkeit des zu pflegenden Menschen zum Ziel. Aktivierende Pflege setzt eine bestimm-
te Haltung der in der Pflege Tatigen voraus, namlich die Abkehr vom Bild des passiven, zu
verwahrenden pflegebedirftigen Menschen und Hinkehr zur biografiegeleiteten, bedurfnis-
orientierten Pflege. Sie hat einen nachvollziehbaren Pflegeprozess zur Voraussetzung, der
sich in der Pflegedokumentation widerspiegeln muss.

Die aktivierende Pflege soll dem Pflegebedirftigen helfen, trotz seines Hilfebedarfs eine
madglichst weit gehende Selbstandigkeit im taglichen Leben zu fordern, zu erhalten bzw.
wiederherzustellen. Dabei ist insbesondere anzustreben

- vorhandene Selbstversorgungsaktivitaten zu erhalten und solche, die verloren gegangen
sind, zu reaktivieren,

- bei der Leistungserbringung die Kommunikation zu verbessern,

- 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 héhe-
ren Zeitbedarf beanspruchen als die vollstandige Ubernahme.

Bei der Pflege durch Pflegeeinrichtungen ist grundsétzlich von aktivierender Pflege auszu-
gehen. Wird nicht aktivierend gepflegt, ist dies unter Punkt 6.7 "Verbesserung/Veranderung
der Pflegesituation" des Formulargutachtens zu dokumentieren. Entsprechende Empfeh-
lungen sind abzugeben.

D4.0/1l. /7. Hilfebedarf und Rehabilitation, Pravention und Einsatz von Hilfs-
/Pflegehilfsmitteln

Bei bestehendem Rehabilitationspotenzial des Antragstellers ist

das Vorliegen von Pflegebedurftigkeit bzw. die Anerkennung einer héheren
Pflegestufe bei einem — im Zeitpunkt der Begutachtung festgestellten — erheb-
lichen oder héheren Hilfebedarf zu verneinen, wenn die Voraussetzungen der
erheblichen Pflegebedurftigkeit oder einer hoheren Pflegestufe als Folge ge-
eigneter und zumutbarer Leistungen zur medizinischen Rehabilitation mit ho-
her Wahrscheinlichkeit voraussichtlich innerhalb von 6 Monaten nicht mehr
vorliegen.

der Pflegekasse diejenige Pflegestufe zu empfehlen, deren Voraussetzungen
nach Abschluss geeigneter und zumutbarer Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation mit hoher Wahrscheinlichkeit voraussichtlich auf Dauer beste-
hen bleiben werden.
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Mogliche Verbesserungen durch Pravention oder durch Einsatz von Hilfs-/Pflegehilfsmitteln
sind bei der Prifung des Vorliegens von Pflegebedurftigkeit nur zu berticksichtigen, wenn
die Veranderung des Hilfebedarfs auf Dauer (mindestens 6 Monate) mit hoher Wahrschein-
lichkeit bestehen bleiben wird. Ist diese Veranderung nur moéglich oder wahrscheinlich, ist
der ggf. resultierende neue Hilfebedarf im Rahmen einer spateren Wiederholungsbegutach-
tung festzustellen. Hierzu sind vom Gutachter unter Punkt 8 "Prognose/Wiederholungs-
begutachtung" des Formulargutachtens entsprechende Hinweise zu geben.

D 4.0/1l./8. Besonderheiten der Ermittlung des Hilfebedarfs bei Menschen mit psy-
chischen Erkrankungen oder geistigen Behinderungen

Bei der Begutachtung von psychisch kranken Menschen oder geistig behinderten Men-
schen kdnnen — jeweils spezifisch — eine Reihe von Besonderheiten auftreten in Bezug auf:

- die Krankheitsbilder,

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

- die Begutachtungssituation.

Als Grundlage zur Beschreibung der Krankheitsbilder dient der psychopathologische Be-
fund (siehe Anlage 4).

Psychisch kranke und geistig behinderte Menschen sind zwar noch in der Lage, die Verrich-
tungen des taglichen Lebens ganz oder teilweise motorisch auszufuihren, aufgrund der Ein-
schrankung beim Planen und Organisieren oder z. B. der fehlenden Krankheitseinsicht ist
jedoch die Fahigkeit verloren gegangen, die Verrichtungen ohne die Hilfe einer weiteren
Person durchzufihren.

In anderen Féllen werden die Verrichtungen des téaglichen Lebens zwar begonnen, jedoch
nicht zielgerichtet zu Ende gefiihrt. Die Verrichtungen werden dann abgebrochen und ent-
weder nicht oder erst nach Unterbrechung(en) beendet. Wiederum andere Menschen kén-
nen die Verrichtungen zwar erledigen, gefahrden sich jedoch hierbei im Umgang mit alltag-
lichen Gefahrenquellen, indem z. B. vergessen wird, den Herd oder flieBendes Wasser ab-
zustellen.

Fur psychisch kranke und geistig behinderte Menschen sind die Hilfeleistungen Beaufsich-
tigung und Anleitung von besonderer Bedeutung.

Bei der Beaufsichtigung zur Abwehr von Selbst- oder Fremdgeféhrdung sind tatséchlich
notwendige Hilfeleistungen bei den Verrichtungen im Sinne von 8§ 14 Abs. 4 SGB Xl in sehr
unterschiedlichem Umfang erforderlich. So wird bei einem leichteren Krankheitsverlauf nur
in groReren Zeitabstdnden (Monate und Wochen) eine Hilfeleistung bendétigt, bei schwer
kranken Menschen (z. B. bei unruhigen demenzkranken Menschen mit gestértem Tag-
/Nachtrhythmus) sind hingegen unter Umstéanden rund-um-die-Uhr Hilfeleistungen erforder-
lich.

Die Anleitung hat zum Ziel, die Erledigung der téglich wiederkehrenden Verrichtungen
durch den Pflegebedirftigen selbst sicherzustellen. Aufgabe der Pflegeperson ist es, im
individuell notwendigen Umfang zur Erledigung der Verrichtungen anzuhalten. Wie bei an-
deren Hilfeleistungen auch, kann der mit der Anleitung verbundene Aufwand sehr unter-
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schiedlich sein. Er kann von der Aufforderung mit Erledigungskontrolle bis hin zur standig
notwendigen Anwesenheit der Pflegeperson reichen, um auch kleinste Einzelhandlungen
oder den ganzen Vorgang lenken oder demonstrieren zu kénnen. Bei leichteren Erkrankun-
gen genigt z. B. die Aufforderung zur Einnahme einer Mahlzeit mit anschlieRender Erledi-
gungskontrolle, bei schweren Erkrankungen hingegen muss bei jedem einzelnen Bissen
dazu aufgefordert werden, Nahrung vom Teller aufzunehmen, die Gabel zum Mund zu neh-
men und zu kauen. Bei unruhigen Menschen ist es Aufgabe der Pflegeperson, eine oder
mehrere Unterbrechungen der alltédglichen Verrichtungen so kurz wie mdglich zu halten und
zur zielgerichteten Beendigung anzuleiten.

Die Krankheitsbilder und der daraus resultierende Hilfebedarf:

D4.0/1l./8./a. Organische, einschlielllich symptomatischer psychischer Stérungen
(Demenzen und organische Psychosen) ICD-10 F O

Demenzkranke Menschen sind die weitaus grof3te Gruppe aller psychisch erkrankten Men-
schen 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 Langzeitgedéchtnisses (Gedachtnissto-
rungen, die der Betroffene selbst, seine Umgebung oder sein Arzt bemerkt),

- Vorhandensein mindestens eines der folgenden Merkmale:

- Beeintrachtigung des abstrakten Denkens (der Betroffene kann keine gréReren Zu-
sammenhange mehr herstellen)

- Beeintrachtigung der Kritik- und Urteilsfahigkeit

- Stbérung neuropsychologischer Funktionen (Aphasie, Apraxie, andere neuropsycho-
logische Ausfélle)

- Personlichkeitsverdnderungen (Zuspitzung bisheriger Personlichkeitsziige — z. B.
"Sparsamkeit wird zum Geiz"),

- die Stérungen mussen 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,

- Dauer der Stérung von mindestens 6 Monaten,
- die Storung darf nicht wahrend eines Delirs oder einer Bewusstseinsstbrung auftreten.

Nicht-kognitive Stérungen (z. B. Wahn, Halluzinationen, psychomotorische Unruhe, affekti-
ve Storungen, Verhaltensstérungen, Personlichkeitsverdnderungen) sind fur die Pflegesitu-
ation genau so erheblich wie die kognitiven Storungen. Beaufsichtigung und Anleitung ha-
ben deshalb eine zentrale Bedeutung. Einzelfertigkeiten sind zwar spezifisch zu trainieren,
um eine Progredienz zu verhindern, ohne dass sich der globale Zustand &ndert. Die An-
tragsteller kdnnen, zumal in vertrauter Umgebung, bei der Kontaktaufnahme zuné&chst ori-
entiert und unaufféllig wirken, so dass die Einschrdnkungen der seelisch-geistigen Leis-
tungsfahigkeit nicht deutlich werden ("erhaltende Fassade"). Hier kann gezieltes Befragen,
z. B. zur Krankheitsvorgeschichte und aktuellen Lebenssituation, dennoch Defizite aufzei-
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gen. Bei demenzkranken Menschen kdnnen Schwankungen im Tagesverlauf auftreten.
Einige psychisch kranke Menschen sind tagsuber nur relativ leicht gestért, wahrend sie am
spaten Nachmittag, abends und nachts unruhig und verwirrt werden (Umkehr bzw. Aufhe-
bung des Tag-/Nachtrhythmus). Aufgrund des gestdrten Tag-/Nachtrhythmus sind der Zeit-
punkt und das Ausmald der Pflege héaufig nur eingeschréankt vorhersehbar. Dies gilt insbe-
sondere fur den nachtlichen Hilfebedarf. Beaufsichtigung und Anleitung beim Aufstehen,
Waschen und Ankleiden zur Férderung noch vorhandener Ressourcen, vor allem aber zur
Sicherung eines effektiven Ergebnisses dieser Verrichtungen sind erforderlich.

Stehen z. B. depressive Verstimmungen oder Situationsverkennung im Vordergrund der
aktuellen Befindlichkeit, so muss zeitaufwendige und qualifizierte Umstimmungs- und Moti-
vationsarbeit geleistet werden, um eine Durchfiihrung der Verrichtungen des téglichen Le-
bens auf Dauer zu gewdahrleisten oder auch durch Deeskalation Giberhaupt durchfuhrbar zu
machen.

Wegen der eingeschrankten kognitiven Leistungsféhigkeit sind die Betroffenen nicht immer
in der Lage (gultige) verlassliche Angaben zu ihrer Pflegesituation zu machen; deshalb sind
erganzend die Angaben von Angehdrigen und Pflegenden sowie die Einsicht in die Pflege-
dokumentation immer notwendig.

Hirnfunktionsstérungen kénnen dartiber hinaus auch primar als Folge einer Krankheit, Ver-
letzung oder Stérung des Gehirns auftreten oder sekundar als Folge von systemischen Er-
krankungen, die das Gehirn als eines von vielen anderen Organen oder Kdrpersystemen
betreffen (FO6-F09). Dies betrifft u.a. hypoxische Hirnschadigungen, Schadelhirntraumen,
Hirntumore oder Hirnmetastasen mit mehr oder weniger ausgepragten Bewusstseinssto-
rungen.

D4.0/1l./8./b. Psychische und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substan-
zen (Abhéangigkeitserkrankungen) ICD-10 F 1

Bei den Abhé&ngigkeitserkrankungen sind das Korsakow-Syndrom und die Korsakow-
Psychose die Gruppen, die zu langerfristigem Pflegebedarf filhren kdnnen.

Leitsymptome sind Stérungen des Kurz- und Langzeitgedachtnisses (mit Konfabulationen),
der Konzentrationsféhigkeit und der Orientierung. Haufig bestehen ausgedehnte Symptome
einer Polyneuropathie mit Reflexabschwachung, Muskelatrophien, trophischen Verande-
rungen, Geflihls- und Gangstérungen, sowie chronische Augenmuskel- und Pupillenstérun-
gen mit Nystagmus. Aufgrund der schweren Stdrung der Kritik- und Urteilsfahigkeit sind die
Betroffenen nicht in der Lage ihre Situation adaquat einzuschétzen. 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 al-
lem aber zur Sicherung eines effektiven Ergebnisses dieser Verrichtungen sind erforderlich.
Die Gewahrleistung einer regelmafligen und ausgewogenen Nahrungsaufnahme erfordert
oft einen erheblichen zeitlichen Aufwand.

D4.0/1./8./c. Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen (Schizophrene
Psychosen) ICD-10 F 2

Bei Personen mit Erkrankungen des schizophrenen Formenkreises ist haufig eine chronifi-
Zierte therapeutisch oft nur schwer zu beeinflussende sog. Minussymptomatik pflegebe-
grundend. Symptomatologisch sind u. a. Denkstorungen, chronisches Wahnerleben, ver-
armte Gefuhlswelt, Ambivalenz, Mangel an Spontanitat, autistische Zige und Antriebs-
schwache sowie fehlendes Krankheitsgefiihl, fehlende Krankheitseinsicht und Stérung der
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Kritik- und Urteilsfahigkeit am haufigsten pflegebegriindend. Die Betroffenen kénnen sich
dann nicht mehr ausreichend selbst versorgen und sehen teilweise die Notwendigkeit der
Verrichtungen selbst nicht. Umstimmungs- und Uberzeugungsarbeit beim Aufstehen, Wa-
schen, Ankleiden, bei regelmafiger Nahrungsaufnahme und anderen Verrichtungen erfor-
dern oft einen erheblichen zeitlichen Aufwand.

Psychosekranke Menschen kdénnen situationsabhangig und unter Umstéanden auch in der
Begutachtungssituation wenig auffallig wirken. Auch hier ist die Befragung der Angehdrigen
oder anderer Pflegepersonen sehr wichtig.

D4.0/1./8./d. Affektive Storungen ICD-10 F 3

Bei Personen mit affektiven Stérungen kdnnen vor allem chronifizierte Verlaufe mit schwe-
rer depressiver Verstimmung und hochgradigem Antriebsmangel pflegebegriindend sein.
Wahnsymptome unterschiedlichster Qualitat (Schuld-, Verarmungs-, hypochondrischer
Wahn) kdnnen dabei vorkommen. Die Betroffenen kdnnen sich dann nicht mehr ausrei-
chend selbst versorgen und sehen teilweise die Notwendigkeit der Verrichtungen selbst
nicht. Umstimmungs- und Uberzeugungsarbeit beim Aufstehen, Waschen, Ankleiden, bei
regelmaRiger Nahrungsaufnahme und anderen Verrichtungen erfordern oft einen erhebli-
chen zeitlichen 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 friih erworbene
Minderung der intellektuellen Leistungsfahigkeit, die zu einer verzégerten oder unvollstan-
digen Entwicklung der geistigen Fahigkeiten fuhrt, zum Teil mit weiteren kdrperlichen
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 Téatigkeiten.

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

Schwere und schwerste geistige Behinderungen bedirfen eines hohen pflegerischen Auf-
wands und gehen haufig mit korperlichen, neurologischen und psychischen Defiziten ein-
her.

D4.0/1.8./f. Besonderheiten bei der Begutachtung

Besonders bei der Vorbereitung der Begutachtung von Antragstellern mit einer psychi-
schen Erkrankung ist es hilfreich, wenn begutachtungsrelevante Informationen bereits aus
den Unterlagen hervorgehen (z. B. welche psychische Erkrankung diagnostiziert wurde, ob
Krankenhausberichte vorliegen, wer die Pflegeperson, wer der Bevollmachtigte/Betreuer ist,
ob sog. komplementédre Einrichtungen genutzt werden). Selbst bei fehlenden psychiatri-
schen Diagnosen in den Arztbriefen/Entlassungsberichten finden sich haufig in der Schilde-
rung 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 solliten gemeinsam angesprochen werden und nicht etwa
ausschlief3lich die Pflegeperson. Es ist sowohl dem Antragsteller als auch den Angehdri-
gen/Pflegepersonen die Mdglichkeit eines vertraulichen Gespraches zu geben (z. B. wenn
Scham oder Verleugnung einer realistischen Schilderung des Hilfebedarfs seitens des An-
tragstellers entgegenstehen).

Der Zeitaufwand fir Beaufsichtigung und Anleitung bei den einzelnen Verrichtungen muss
in jedem Einzelfall individuell erhoben und in dem Gutachten bewertet werden. Bei der Be-
gutachtung des Antragstellers kann es notwendig sein, dass sich der Gutachter Uber den
Bedarf an Anleitung dadurch tUberzeugt, dass er sich den Hilfebedarf bei den einzelnen
regelmanig wiederkehrenden Verrichtungen des taglichen Lebens demonstrieren lasst. Bei
der Pflegezeitbemessung ist die gesamte Zeit zu bertcksichtigen, die fur die Erledigung der
Verrichtung benotigt wird. Entfernt sich z. B. ein unruhiger demenzkranker Mensch beim
Waschen aus dem Badezimmer, so ist auch die bendtigte Zeit fir ein beruhigendes Ge-
sprach, das die Fortsetzung des Waschens ermdglicht, zu beriicksichtigen.

Ergibt sich aus dem abschlieRenden Begutachtungsergebnis eine deutliche Abweichung
zwischen den Feststellungen des Gutachters und den Aussagen der Pflegeperson zum
Hilfebedarf, so ist zu prifen, ob z. B. das Fuhren eines Pflegetagebuches, eine Wiederho-
lung der Begutachtung im Rahmen desselben Begutachtungsauftrages oder die Einschal-
tung 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 dauert mitunter
langer als die Begutachtung von Antragstellern mit kdrperlichen Erkrankungen.

D4.0/1. /9. Besonderheiten der Ermittlung des Hilfebedarfs bei Kindern ein-
schlief3lich Zeitbemessung

Das zu begutachtende Kind ist zur Feststellung des Hilfebedarfs mit einem gesunden Kind
gleichen Alters zu vergleichen. Mal3gebend fur die Beurteilung des Hilfebedarfs bei einem
Saugling oder Kleinkind ist nicht der natirliche altersbedingte Pflegeaufwand, sondern nur
der dariber hinausgehende Hilfebedarf. Bei kranken oder behinderten Kindern ist der zu-
satzliche Hilfebedarf zu beriicksichtigen, der sich z. B. als Langzeitfolge einer angeborenen
Erkrankung oder Behinderung, einer intensiv-medizinischen Behandlung oder einer Opera-
tion im Bereich der Kérperpflege, der Erndhrung oder der Mobilitat ergibt und u. a. in haufi-
gen Mahlzeiten oder zusatzlicher Korperpflege bzw. Lagerungsmaflnahmen bestehen kann.
Im ersten Lebensjahr liegt Pflegebedurftigkeit nur ausnahmsweise vor; die Feststel-
lung bedarf einer besonderen Begrindung.

Ein solcher Ausnahmefall liegt z. B. bei Sauglingen mit schweren Fehlbildungen sowie an-
geborenen oder frih erworbenen schweren Erkrankungen eines oder mehrerer Organ-
systeme vor, wodurch bei der hauslichen Pflege in der Regel die Nahrungsaufnahme er-
heblich erschwert und um Stunden zeitaufwendiger wird, im Ausnahmefall auch die Kérper-
pflege um ein Vielfaches umfangreicher und zeitaufwendiger erfolgen muss.

Bei der Beurteilung des Hilfebedarfs kranker oder behinderter Kinder ist davon auszuge-
hen, dass der Hilfebedarf (inklusive Beaufsichtigungs- und Anleitungsbedarf) zeitaufwendi-
ger sein kann als bei einem gesunden Kind. So kann die Nahrungsaufnahme z. B. bei eini-
gen seltenen Syndromen oder schweren Cerebralparesen, die mit ausgepragten Stérungen
der Mundmotorik einhergehen, erheblich erschwert sein. Der Hilfebedarf bei den einzelnen
Verrichtungen ist konkret bezlglich des Zeitaufwandes, der Haufigkeit und der Hilfeform zu
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erfassen und zu dokumentieren. Die Angaben eines Pflegetagebuches sind im Hinblick auf
die Erfassung der geleisteten Hilfe zu bertcksichtigen.

Bei kranken oder behinderten Kindern erfolgt im Bereich der Grundpflege und der Haus-
wirtschaft nur die Erfassung und Dokumentation des krankheits- bzw. behinderungsbeding-
ten Mehrbedarfes fur die jeweiligen Verrichtungen. Gesunde und altersentsprechend entwi-
ckelte Kinder erlernen im Laufe ihrer Entwicklung die einzelnen Verrichtungen in unter-
schiedlichem Alter und mit einer teils sehr grof3en Variationsbreite. Gleichwohl ist aus Grin-
den der Begutachtung nach einheitlichen Mal3staben eine Pauschalierung notwendig. Des-
halb wird in der nachfolgenden Tabelle fir die einzelnen Verrichtungen (8 14 SGB XI) der
Hilfebedarf angegeben, den erfahrungsgemal fast alle der altersentsprechend entwickelten
und gesunden Kinder bei diesen Verrichtungen bendtigen. Insofern handelt es sich um eine
Hilfebedarfstabelle und nicht um eine "Entwicklungstabelle" eines gesunden Kindes.
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Pflegeaufwand eines gesunden Kindes in Minuten pro Tag

Saugling Kleinkind Kindergarten Grundschule weiterfuhrende
Schule

Alter des Kindes 0-%J. Y-1J. 1-1%J. | 1%-21. 2-31J. 3-4J). |457.156J.]|6-7J.|7-8J.18-9J.|9-10J.|10-11 J.|11-12 J.
Koérperpflege
Waschen = Teilwaschen + H/G* 10 10 12 12 10 10 8 6 4 2 - - - -
Duschen/Baden = GK* 15 18 18 18 15 15 12 12 10 6 4 2 - -
Zahnpflege 0 2 5 6 12 12 9 6 3 3 - - - -
Kammen 1 2 3 3 4 4 3 - - - - -
Darm-/Blasenentleerung 35 30 28 32 40 35 15 3 - - - - -
Summe Korperpflege 61 62 66 71 81 76 47 32 22 11 4 2 - -
Ernéhrung*
mundgerechte Zubereitung 5 5 8 8 8 8 6 3 2 2 - - -
Nahrungsaufnahme 140 120 100 80 40 20 15 - - - - - -
Summe Ernéhrung 145 125 108 88 48 28 21 10 3 2 2 - - -
Mobilitat
Aufstehen/Zubettgehen* 10 10 12 15 15 15 10 5 5 4 2 2 - -
An-/Auskleiden* 10 16 20 20 15 15 10 5 5 4 2 2 - -
Gehen* 10 10 10 12 8 4 - - - - - - - -
Stehen = Transfer* 2 2 2 2 2 - - - - - - - - -
Verlassen/Wiederaufsuchen der RegelmaRige Arzt- oder Therapeutenbesuche fallen bei einem gesunden Kind nicht an.
Wohnung
Summe Mobilitat 32 38 44 49 40 34 20 10 10 8 4 4 - -
Gesamtsumme 238-225]225-218 | 218-208 | 208 - 169 | 169 - 138 | 138 - 88 |88 - 52|52 - 35|35-21|21-10|10-6| 6-0 - -
Treppensteigen* 4 4 4 8 6 4 - - - - - - - -
Gesamtsumme mit Treppen- 242 - 229 | 229 - 222 | 222 - 216 | 216 - 175 | 175-142 | 142 - 88 {88 - 52(52 - 35|35-21|21-10|10-6] 6-0 - -
steigen

*siehe Erlauterungen zum Pflegeaufwand eines gesunden Kindes
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Erlauterungen zum Pflegeaufwand eines gesunden Kindes:

Kdrperpflege
Es wird eine Ganzkdrperwasche taglich zugrunde gelegt, die alternativ mit gleichem Zeit-

aufwand in der Dusche, Badewanne oder am Waschbecken stattfinden kann. Dies ist in der
Tabelle unter Duschen/Waschen = GK dargestellt. Zusatzlich zur GK wird taglich eine Teil-
korperwéasche (Hande, Gesicht, Achselhdhlen ggf. Intimbereich) beriicksichtigt. Die zusatz-
liche Reinigung von Handen und Gesicht in Zusammenhang mit den Mahlzeiten ist der Teil-
wasche H/G zugeordnet.

Erndhrung
Ab einem Lebensalter von 1% Jahren werden 3 Hauptmahlzeiten und eine Zwischenmahl-

zeit zugrunde gelegt. Zusétzlich zweimaliges Bereitstellen bzw. Reichen von Getrénken in
der Zwischenzeit.

Mobilitat

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

Beim An- und Auskleiden werden das Auskleiden der Nachtwésche und das Ankleiden der
Tagesbekleidung als ein Vorgang gewertet wie das zwischenzeitliche Wechseln
verschmutzter Oberbekleidung.

Zum Transfer (Verrichtung "Stehen") zahlen das Hochnehmen oder das Ablegen des
Kindes (z. B. von der Wickelkommode, aus dem Laufstall/Kinderwagen) sowie der Transfer
in die Dusche oder Badewanne. Diese Transferleistungen nehmen nur Sekunden in
Anspruch, so dass trotz hoher Haufigkeit der Durchfihrung nur ein Zeitwert von 2 Minuten
im Tagesdurchschnitt angesetzt wird.

Beim Gehen werden die Wege zum Wickeln, zum Essen, zur Toilette und zurtick
bericksichtigt. 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 Wohnsituation zu
bewerten. Nur wenn tatsachlich Treppensteigen zur Durchfiihrung der Verrichtungen erfor-
derlich ist, kann ein Zeitwert fir ein gesundes Kind bertcksichtigt werden.

Da bei gesunden Kindern regelmaflige (mindestens einmal wochentlich) Arzt- und Thera-
peutenbesuche nicht erforderlich sind, wird kein Zeitwert fur die Verrichtung 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 unmittelbar aus der Krank-
heit/Behinderung resultieren (haufigeres Waschen der Kleidung). Es kann sich auch um
Leistungen handeln, die Ublicherweise ein gesundes Kind im Haushalt leisten kdnnte, durch
das kranke oder behinderte Kind aber nicht erbracht werden kdnnen (z. B. Abtrocknen des
Geschirrs, Mullentsorgung).

Im Allgemeinen ist davon auszugehen, dass gesunde Kinder bis zur Vollendung des 8. Le-
bensjahres keine nennenswerten hauswirtschaftlichen Leistungen erbringen. Dennoch zei-
gen die Erfahrungen bei der Begutachtung, dass ein Mehrbedarf in der Hauswirtschaft in
aller Regel erflllt ist. Dies rechtfertigt es, bei bestehendem Mehrbedarf mit Hinweis auf das
Alter des Kindes (unter 8 Jahre) nicht im Einzelnen den Mehrbedarf im Gutachten zu doku-
mentieren. In diesem Fall kann bei bestehendem Grundpflegemehrbedarf, der die Kriterien
der Pflegestufe | erfullt, ein hauswirtschaftlicher Mehrbedarf von wenigstens 45 Minuten
zugrunde gelegt werden. Bei einem Grundpflegemehrbedarf, der die Kriterien der Pflege-
stufen Il oder Il erfullt, kann ein hauswirtschaftlicher Mehrbedarf von wenigstens 60 Minu-
ten zugrunde gelegt werden.

Bei Kindern nach vollendetem 8. Lebensjahr ist dem gegeniber der hauswirtschaftliche
Mehrbedarf spezifiziert zu dokumentieren. Ist der bestehende Mehrbedarf jedoch nicht
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guantitativ spezifiziert darstellbar, ist dies zu begriinden. In diesen Fallen kann im Hinblick
auf die Erfahrungswerte bei bestehendem Grundpflegemehrbedarf, der die Kriterien der
Pflegestufe | erfillt, ein hauswirtschaftlicher Mehrbedarf von wenigstens 45 Minuten zugrun-
de gelegt werden. Bei einem Grundpflegemehrbedarf, der die Kriterien der Pflegestufen I
oder Il erfullt, kann ein hauswirtschaftlicher Mehrbedarf von wenigstens 60 Minuten
zugrunde gelegt werden.

D4.0/1V. 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).

Plausibilitatsprifung der Angaben zu erbrachten Hilfeleistungen. Mafl3stab sind die im
Rahmen der Begutachtung festgestellten Schadigungen und Beeintrachtigungen der
Aktivitaten (Punkt 3.2 "Beschreibung von Schadigungen/Beeintrachtigungen der Aktivi-
taten/Ressourcen in Bezug auf Stutz- und Bewegungsapparat, Innere Organe, Sin-
nesorgane, Nervensystem und Psyche" 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 moéglichst weit gehende Selbstéandigkeit 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 Hilfeleistung medi-
zinisch und pflegerisch notwendig sowie ausreichend, entspricht die erbrachte Hilfe-
leistung dem individuellen Hilfebedarf.

Wird eine der Fragen verneint, d. h., ist die erbrachte Hilfeleistung nicht medizinisch
und pflegerisch notwendig oder nicht ausreichend, hat dies der Gutachter in folgender
Weise zu berucksichtigen:

zu b.1.

Ist die erbrachte Hilfeleistung medizinisch und pflegerisch nicht notwendig (pflegeri-
sche Uberversorgung), hat der Gutachter auf das MaR des medizinisch und pflege-
risch Notwendigen abzustellen und diesen Sachverhalt unter Punkt 5.2 "Liegt Pflege-
bedurftigkeit geman 88 14, 15 und/oder eine mindestens erheblich eingeschréankte
Alltagskompetenz gemal § 45a SGB Xl vor?" des Formulargutachtens zu begriinden.

Zu b.2.

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

Er ist im Falle eines pflegerischen Defizits gehalten Art, Haufigkeit und zeitlichen Um-
fang der zusatzlich notwendigen realisierbaren Hilfeleistung hinzuzurechnen und im
Formulargutachten (Punkt 4.1 bis 4.3 "Kérperpflege, Erndhrung, Mobilitat") festzuhal-
ten und zu begrinden (siehe auch Punkt D 6.7 "Verbesserung/Veranderung der Pfle-
gesituation").

Wird nachweislich aktivierend gepflegt, ist der daraus resultierende Pflegeaufwand als Be-
standteil des medizinisch und pflegerisch Notwendigen zu werten. Allein die Tatsache, dass
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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 Sachverhalte zu-
treffen bzw. Befunde zu erheben sind:

kachektischer und/oder exsikkotischer Allgemeinzustand,
- Dekubitalgeschwiire,

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

- unterlassene Pflegeleistung nach Einkoten und Einnéssen,

- Vernachlassigung der Korperhygiene,

- unterlassene Beaufsichtigung von geistig behinderten Menschen oder demenzkranken
Menschen mit herausfordernden Verhaltensweisen (im Zusammenhang mit den definier-
ten Verrichtungen),

- Kontrakturen,
- nicht arztlich verordnete Sedierung,
- Hinweise auf mogliche Gewalteinwirkung,
- verschmutzte Wésche,
- Vernachlassigung des Haushalts.
Bei pflegerischen Defiziten und gleichzeitig nicht sichergestellter Pflege hat der Gutachter
der Pflegekasse die Einleitung von Sofortmal3nahmen zu empfehlen (vgl. Punkt D 5.4 "Ist
die hausliche Pflege in geeigneter Weise sichergestellt?" bzw. Punkt D 8 "Progno-
se/Wiederholungsbegutachtung™). Die Pflegekasse hat in Abhéngigkeit von den eingeleite-
ten MalRhahmen zeitnah eine Wiederholungsbegutachtung zu veranlassen. Der Gutachter
hat in diesen Fallen immer eine zeitnahe Wiederholungsbegutachtung zu empfehlen.

D4.0/V. Verrichtungen im Sinne des SGB Xl

Das SGB Xl definiert in § 14 Abs. 4 die Verrichtungen des taglichen Lebens, die bei der

Feststellung der Pflegebedirftigkeit zu berticksichtigen sind. Die Verrichtungen sind in vier
Bereiche unterteilt:

Korperpflege,

- Ernahrung,

Mobilitat und

- hauswirtschaftliche Versorgung.
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Andere Aktivitaten des taglichen Lebens, z. B. MaBnahmen zur Forderung der Kommunika-
tion und der allgemeinen Betreuung, finden hierbei keine Berlcksichtigung.

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 Pflegestufe liegen
die drei folgenden Voraussetzungsebenen zugrunde:

1.1 die Art und die Haufigkeit der Verrichtungen nach 8§ 14 Abs. 4 SGB XIl, bei denen
ein Hilfebedarf besteht,

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

1.3 der Zeitaufwand gemaR 8§ 15 Abs. 3 SGB XI, den ein Familienangehdriger oder
eine andere nicht als Pflegekraft ausgebildete Pflegeperson fir die erforderlichen
Leistungen der Grundpflege (Korperpflege, Erndhrung, Mobilitat) und hauswirt-
schaftlichen Versorgung (mindestens) bendtigt.

Der Zeitaufwand fir diese Leistungen der Grundpflege und hauswirtschaftlichen
Versorgung spielt nur auf der dritten Voraussetzungsebene und nur dann eine
Rolle, wenn die Voraussetzungen auf den Ebenen 1.1 und 1.2 erflllt sind.

Die Voraussetzungen auf den Ebenen 1.1 bis 1.3 mussen auf Dauer, voraussichtlich fur
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 vielen Féllen den Aus-
schlag fur die Feststellung der Pflegebedirftigkeit und die Zuordnung zu einer Pflege-
stufe.

Fir den Zeitaufwand der Grundpflege legt 8 15 Abs. 3 SGB Xl folgende Mindestzeit-
werte fest, die wochentlich im Tagesdurchschnitt erreicht werden missen:

Pflegestufe Grundpflege

| mehr als 45 Minuten
] 120 Minuten
] 240 Minuten

Aus der gesetzlichen Verknipfung von Art und Haufigkeit der Verrichtungen mit dem
Mindestzeitaufwand fir die Pflege folgt zwingend, dass der Zeitaufwand fir die notwen-
dige Hilfe bei den Einzelnen nach dem Gesetz malRgeblichen Verrichtungen festgestellt
werden muss. Das schon nach den Prinzipien des Rechts- und Sozialstaates besonders
bedeutsame Gebot der sozialen Gerechtigkeit erfordert dabei eine Gleichbehandlung
vergleichbarer Sachverhalte. Dem dienen die in Punkt F "Orientierungswerte zur
Pflegezeitbemessung fur die in 8 14 SGB Xl genannten Verrichtungen der Grund-
pflege" unter Punkt 4.1 bis 4.3 aufgezeigten Orientierungsrahmen fir den pflegeri-
schen Zeitaufwand fir die Grundpflege (Zeitorientierungswerte). Diese Zeitorientie-
rungswerte beruhen auf der mehrjahrigen Gutachtertéatigkeit erfahrener Pflegefachkréfte
und Sozialmediziner. In die Festlegung der Zeitorientierungswerte sind Erkenntnisse aus
ca. 3 Mio. Begutachtungen nach dem SGB XI eingeflossen.
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Die Zeitorientierungswerte stehen nicht in einem Gegensatz zu dem Individuali-
tatsprinzip des SGB XI. Weil fur die Feststellung der Pflegebedurftigkeit und die
Zuordnung zu einer Pflegestufe allein der im Einzelfall bestehende individuelle Hil-
febedarf des Antragstellers maf3geblich ist, kdnnen und sollen die Zeitorientie-
rungswerte fur die Begutachtung nur Anhaltsgréf3en im Sinne eines Orientierungs-
rahmens liefern. Gerade damit geben sie dem Gutachter ein Instrument zur Fest-
stellung des individuellen Hilfebedarfs.

Die in § 14 SGB Xl genannten gewohnlichen und regelmafiig wiederkehrenden Verrichtun-
gen im Ablauf des taglichen Lebens werden nachfolgend, differenziert nach den Bereichen
Korperpflege, Erndhrung, Mobilitat und hauswirtschaftliche Versorgung aufgefiihrt und er-
l[Autert. Vor- und Nachbereitungsarbeiten zu den Verrichtungen sind Hilfen im Sinne des
SGB XI. Verrichtungsbezogene krankheitsspezifische PflegemalRnahmen, die untrennbar
Bestandteil der Hilfe fir die jeweilige Verrichtung der Grundpflege sind oder die objektiv
notwendig in einem unmittelbaren zeitlichen und sachlichen Zusammenhang mit diesen
Verrichtungen der Grundpflege vorgenommen werden missen, sind als Erschwernisfaktor
zu benennen und bei der Feststellung des individuellen zeitlichen Hilfebedarfs fur die jewel-
lige Verrichtung zu berlcksichtigen.

D4.1 Koérperpflege

Die Hautpflege (einschlieBBlich Gesichtspflege) ist Bestandteil der Korperpflege. Das
Schminken kann nicht als Gesichtspflege gewertet werden. Zur Korperpflege zahlt auch
das Haarewaschen. Es ist Bestandteil des Waschens, Duschens oder Badens. Alleiniges
Haarewaschen ist der Verrichtung "Waschen" zuzuordnen. Ein ein- bis zweimaliges Haare-
waschen pro Woche entspricht dem heutigen Hygienestandard. MalRgebend ist die medizi-
nische bzw. pflegerische Notwendigkeit. Der Hilfebedarf beim Haarewaschen umfasst auch
die Haartrocknung.

1. Das Waschen

Das Waschen umfasst das Waschen des ganzen Korpers, aber auch von Teilbereichen
des Korpers, hauptséachlich am Waschbecken bzw. im Bett mit einer Waschschiissel. Es
gehdren u. a. zum Waschvorgang: die Vor- und Nachbereitung sowie das Waschen des
ganzen Korpers bzw. einzelner Korperteile 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 verrichtungsbe-
zogene krankheitsspezifische PflegemalRhahme. Diese ist zuséatzlich zu dem beim Wa-
schen/Duschen oder Baden bestehenden Hilfebedarf zu berticksichtigen. Die Angaben zu
Punkt D 4.0 / lIl. / 4. "Ermittlung des zeitlichen Umfanges des regelmaligen Hilfebedarfs"
sind zu berucksichtigen.

(Wahrend die Intimwasche hier zu bertcksichtigen ist, ist die Durchfiihrung einer Intimhy-

giene z. B. nach dem Toilettengang der Verrichtung "Darm- und Blasenentleerung" zuzu-
ordnen.)
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2. Das Duschen

Das Duschen des Korpers umfasst eine Ganzkdrperwdsche unter der Dusche, wobei die
Vor- und Nachbereitung, die Ganzkdrperwdsche selbst und das Abtrocknen des ganzen
Kdrpers zu beriicksichtigen sind.

(Hilfestellung beim Betreten der Duschtasse, bzw. beim Umsetzen des Antragstellers z. B.
auf einen Duschstuhl, ist im Bereich der Mobilitat "Stehen" zu bertcksichtigen.)

3. Das Baden

Das Baden umfasst eine Ganzkodrperwasche in einer Badewanne, wobei der Antragsteller
entweder sitzen oder liegen kann. Zum eigentlichen Waschvorgang gehéren sowohl die
Vor- und Nachbereitung, das Waschen des ganzen Kérpers selbst sowie das Abtrocknen
des Korpers. Wenn im unmittelbaren zeitlichen und sachlichen Zusammenhang mit dem
Duschen, Baden oder Waschen z. B. aufgrund einer Hauterkrankung nach Durchfiihrung
der Verrichtung das Einreiben mit Dermatika notwendig ist, handelt es sich um eine verrich-
tungsbezogene krankheitsspezifische PflegemalRhahme. Diese ist zusatzlich zu dem beim
Duschen, Baden oder Waschen bestehenden Hilfebedarf zu bericksichtigen. Die Angaben
zu Punkt D 4.0/ lll. / 4. "Ermittlung des zeitlichen Umfanges des regelmaRigen Hilfebedarfs"
sind zu berucksichtigen.

(Eine Hilfestellung beim Einsteigen in die Badewanne ist im Bereich der Mobilitat "Stehen”
zu berticksichtigen.)

4. Die Zahnpflege

Die Zahnpflege umfasst sowohl die Vorbereitung wie z. B. Zahnpasta-auf-die-Birste-Geben
und/oder das Aufschrauben von Behéltnissen (Zahnpaste/Mundwasser) als auch den ei-
gentlichen Putzvorgang und die Nachbereitung, aber auch die Reinigung von Zahnersatz
und die Mundpflege, d. h. das Spulen der Mundhdhle mit Mundwasser und die mechani-
sche Reinigung der Mundhdéhle.

5. Das Kammen

Dies umfasst das Kd&mmen oder Blrsten der Haare entsprechend der individuellen Frisur.
Das Legen von Frisuren (z. B. Dauerwellen) oder das Haareschneiden sind nicht zu bertck-
sichtigen. Wird ein Toupet oder eine Perlicke getragen, ist das Kammen oder Aufsetzen
dieses Haarteils beim Hilfebedarf zu werten.

6. Das Rasieren

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

7. Die Darm- und Blasenentleerung

Hierzu gehoren die Kontrolle des Wasserlassens und Stuhlganges sowie die notwendigen
Handgriffe bei dieser Verrichtung, wie das Richten der Kleidung vor und nach der Benut-
zung der Toilette, das Saubern des Intimbereichs nach dem Wasserlassen und dem Stuhl-
gang, das Entleeren und Saubern eines Toilettenstuhls bzw. eines Stechbeckens oder das
Entleeren/Wechseln eines Urinbeutels. Auch zu berlicksichtigen ist das An-/Ablegen und
Wechseln von Inkontinenzprodukten, die Reinigung und Versorgung von kinstlich geschaf-
fenen Ausgangen (Urostoma, Anuspraeter). Fehlhandlungen des zu Pflegenden, z. B. Ver-
unreinigungen mit Exkrementen (Kotschmieren) sind zu bertcksichtigen. In diesem Fall
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kann auch ein zusatzlicher grundpflegerischer Hilfebedarf beim Waschen und Kleiden an-
fallen. Dartber hinausgehender Sduberungsbedarf des Umfeldes (z. B. Boden, Wénde,
Wechseln der Bettwasche) ist der hauswirtschaftlichen Versorgung zuzuordnen. Nicht zu
bertcksichtigen ist unter diesen Verrichtungen die eventuell eingeschréankte Gehfahigkeit
beim Aufsuchen und Verlassen der Toilette. Kann der Antragsteller die Toilette nur deshalb
nicht alleine aufsuchen, ist dies unter "Gehen" im Bereich der Mobilitat festzustellen und
zeitlich zu bewerten. Wenn im unmittelbaren zeitlichen und sachlichen Zusammenhang bei
der Darm- und Blasenentleerung z. B. die Verabreichung eines Kilistiers, eines Einlaufs oder
die Einmalkatheterisierung notwendig ist, handelt es sich um eine verrichtungsbezogene
krankheitsspezifische PflegemalRnahme. Diese ist zusatzlich zu dem bei der Darm- und
Blasenentleerung bestehenden Hilfebedarf zu bertcksichtigen. Die Angaben zu Punkt D
4.0 / lll. / 4. "Ermittlung des zeitlichen Umfanges des regelméRigen Hilfebedarfs" sind zu
bericksichtigen. Im Gegensatz dazu ist die Laxantiengabe oder das Legen eines Blasen-
dauerkatheters keine solche MalRnahme, weil sie aus medizinisch-pflegerischen Grinden
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 notwendigen verschie-
denen Hilfeleistungen ist es haufig erforderlich, den Hilfebedarf differenziert darzustellen.

D4.2 Ern&hrung
8. Das mundgerechte Zubereiten der Nahrung

Zur "mundgerechten” Zubereitung der Nahrung gehort allein die letzte MaRnahme vor der
Nahrungsaufnahme, z. B. das Zerkleinern in mundgerechte Bissen, das Heraustrennen von
Knochen und Gréten, das Einweichen harter Nahrung bei Kau- und Schluckbeschwerden
und das Einflllen von Getranken in Trinkgeféal3e. Erfasst werden nur solche MalRnahmen,
die dazu dienen, die bereits zubereitete Nahrung so aufzubereiten, dass eine abschlie3en-
de Aufnahme durch den Antragsteller erfolgen kann. Hierzu z&hlen nicht das Kochen oder
das Eindecken des Tisches. Die Zubereitung von Didten, einschlieBlich des anhand der
Diatvorschriften vorzunehmenden Bemessens und Zuteilens der zubereiteten Nahrung bzw.
einzelner Nahrungsbestandteile ist nicht hier, sondern unter der Ifd. Nr. 17 "Kochen" zu be-
ricksichtigen. Die regelméRiige Insulingabe, die Blutzuckermessungen sowie grundsatzlich
auch die Gabe von Medikamenten sind keine verrichtungsbezogenen krankheitsspezifi-
schen PflegemalRnahmen, da sie aus medizinisch-pflegerischen Griinden nicht objektiv
notwendig in einem unmittelbaren zeitlichen und sachlichen Zusammenhang mit dieser Ver-
richtung vorgenommen werden muissen.

9. Die Aufnahme der Nahrung

Dazu gehdren die Nahrungsaufnahme in jeder Form (fest, breiig, flissig) wie auch die Ver-
abreichung von Sondennahrung mittels Erndhrungssonde einschlieBlich der Pflege der
Sonde und die Verwendung von Besteck oder anderer geeigneter Gerate (z. B. behinder-
tengerechtes Geschirr oder Essbesteck), um Nahrung zum Mund zu fahren. Notwendige
Aufforderungen zur bedarfsgerechten Aufnahme der Nahrung in fester, breiiger und flussi-
ger Form (Essen und Trinken), die eine Uberwachung und/oder Erledigungskontrolle erfor-
dern, sind beim Hilfebedarf zu bertcksichtigen, wenn der Antragsteller aufgrund fehlender
Einsichtsfahigkeit dazu nicht in der Lage ist (z. B. bei mukoviszidosekranken Kindern ab-
hangig 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 Dauerkaniile bei einem Tracheostomapa-
tienten zur Ermdéglichung des Schluckens oder vor oder wahrend dieser Verrichtung eine
oro/tracheale Sekretabsaugung notwendig ist, handelt es sich um eine verrichtungsbezo-
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gene krankheitsspezifische Pflegemal3nahme. Diese ist zusétzlich zu dem bei der Aufnah-
me der Nahrung bestehenden Hilfebedarf zu beriicksichtigen. Die Angaben zu Punkt D 4.0
[ 1. / 4. "Ermittlung des zeitlichen Umfanges des regelméRigen Hilfebedarfs" sind zu be-
ricksichtigen. Im Gegensatz dazu ist das Legen einer Dauerernahrungssonde keine solche
MalRnahme, weil sie aus medizinisch-pflegerischen Griinden nicht objektiv notwendig in
einem unmittelbaren zeitlichen und sachlichen Zusammenhang mit dieser Verrichtung vor-
genommen werden muss.

D 4.3. Mobilitat
10. Das selbstandige Aufstehen und Zubettgehen

Das Aufstehen stellt einen kdrperlichen Bewegungsvorgang dar, der den Zweck hat, aus
einer liegenden Position im Bett in eine stehende oder sitzende Position z. B. in einen Roll-
stuhl/Toilettenstuhl zu gelangen. Das Zu-Bett-Gehen stellt einen kdrperlichen Bewegungs-
vorgang dar, der den Zweck hat, in ein Bett hineinzugelangen, 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
Schlafbedlrfnissen sowie zu grundpflegerischen Verrichtungen zu verstehen.

Dies umfasst neben der Mobilitat auch die eigenstdndige Entscheidung im Zusammen-
hang mit Wachen, Ruhen und Schlafen zeitgerecht das Bett aufzusuchen bzw. zu verlas-
sen. Alle notwendigen Hilfestellungen, die der Durchfihrung dieses korperlichen Bewe-
gungsvorganges dienen, sind als Hilfebedarf zu beriicksichtigen.

Auch zu bertcksichtigen ist, wenn die liegende Position im Bett bewusst oder unbewusst
verlassen worden ist und erneut eingenommen werden muss, dies aber ohne fremde Hilfe
nicht maglich ist (z. B. demenziell erkrankte oder orientierungslose 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 An-
tragsteller 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. Malznahmen zur Sekretelimination bei Mukoviszidose oder bei Erkran-
kungen mit vergleichbarem Hilfebedarf notwendig sind, handelt es sich um eine verrich-
tungsbezogene krankheitsspezifische PflegemalRhahme. Diese ist zusatzlich zu dem beim
Aufstehen und Zu-Bett-Gehen bestehenden Hilfebedarf zu beriicksichtigen. Die Angaben
zu Punkt D 4.0/ lll. / 4. "Ermittlung des zeitlichen Umfanges des regelmaRigen Hilfebedarfs"
sind zu berucksichtigen.

Umlagern

Unter Umlagern sind MaRnahmen zu verstehen, die der Einnahme einer gegentber der
Ausgangsposition veranderten Lage im Bett oder an einem anderen Ort (z.B. im Lagerungs-
rollstuhl) mit dem Ziel dienen, diese Position tGiber einen langeren Zeitraum einzunehmen
und damit schadlichen Folgen eines dauernden Liegens in gleicher Position vorzubeugen.

Der durch das Umlagern tagsiiber und/oder nachts anfallende Pflegeaufwand nach Haufig-

keit und Zeit wird als Bestandteil der Kérperpflege, Erndhrung oder Mobilitat betrachtet und
entsprechend bericksichtigt, obwohl das Umlagern keine eigene Verrichtung nach § 14
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Abs. 4 SGB Xl ist. Dabei wird so verfahren, dass der notwendige Hilfebedarf fir das Umla-
gern unabhangig davon, ob das Umlagern solitar oder im Zusammenhang mit Verrichtun-
gen der Korperpflege, Erndhrung oder Mobilitat durchgefthrt wird, hier zu dokumentieren
ist. D. h., sofern der Pflegebedurftige z.B. nach der Kérperpflege und/oder dem Wechsel
von Inkontinenzprodukten in einer neuen adaquaten Liegeposition gelagert wird, ist hier nur
der auf die Lagerungsmaf3nahmen entfallende Hilfebedarf zu dokumentieren.

11. Das An- und Auskleiden

Bei der Verrichtung Ankleiden ist das Ausziehen von Nachtwasche und das Anziehen von
Tagesbekleidung als ein Vorgang zu werten. Bei der Verrichtung Auskleiden ist das Aus-
ziehen von Tagesbekleidung und das Anziehen von Nachtwésche als ein Vorgang zu wer-
ten. Das An- und Auskleiden beinhaltet neben den notwendigen Handgriffen, z. B. Offnen
und SchlieRen von Verschlissen, Auf- und Zuknopfen, Aus- und Anziehen von Schuhen
die Auswahl der Kleidungsstiicke (Jahreszeit, Witterung), deren Entnahme aus ihrem nor-
malen Aufbewahrungsort wie Kommoden und Schranken. Hierzu z&ahlt auch das An- und
Ausziehen von Kompressionsstrimpfen der Kompressionsklasse 1. Bei der Feststellung
des Zeitaufwandes fir das An- und Ablegen von Prothesen, Orthesen, Korsetts und Stitz-
strimpfen hat der Gutachter aufgrund einer eigenen Inaugenscheinnahme den Zeitaufwand
individuell zu messen.

Vollstdndiges An- bzw. Auskleiden féllt in der Regel 2x taglich, also morgens und abends
an. Beim Mittagsschlaf ist in der Regel nur eine Teilentkleidung notwendig.

Zusatzliche (Teil-)Kleidungswechsel, z.B. zur Physiotherapie, wegen starkem Schwitzen
oder Verschmutzung der Kleidung beim Essen, Erbrechen oder Einndssen sind im notwen-
digen Umfang berlcksichtigungsfahig, wenn diese regelmafiig mindestens 1x wdéchentlich
und auf Dauer, mindestens fur 6 Monate anfallen. Auch der notwendige Hilfebedarf beim
An- und Auskleiden im Zusammenhang mit berticksichtigungsféahigen Anldassen des Verlas-
sens und Wiederaufsuchens 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 doku-
mentieren, es sei denn, das An- und Auskleiden fallt wahrend der aus anderen Grinden
notwendigen Warte- und Begleitzeit an.

Nicht beriicksichtigungsfahig sind aber Kleidungswechsel im Zusammenhang mit Freizeit-
beschaftigungen wie Sport, Unterhaltung, Bildung oder mit Schule oder Erwerbstatigkeit.

Das komplette An- und Auskleiden betrifft sowohl den Ober- als auch den Unterkorper. Da-
neben kommen aber auch Teilbekleidungen und Teilentkleidungen sowohl des Ober- als
auch des Unterkdrpers vor und missen gesondert berticksichtigt werden. Wenn im unmit-
telbaren 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 Pflegemaflinahme.
Diese ist zuséatzlich zu dem beim An- und Auskleiden bestehenden Hilfebedarf zu bertck-
sichtigen. Dieser Hilfebedarf ist auch dann im Zusammenhang mit dem An- und Auskleiden
zu bewerten und zu dokumentieren, wenn die Kompressionsstrimpfe ab Kompressions-
klasse 2 — wie pflegefachlich geboten — unmittelbar vor dem Aufstehen angezogen werden.
Die Angaben zu Punkt D 4.0 / lll. / 4. "Ermittlung des zeitlichen Umfanges des regelmafi-
gen Hilfebedarfs" sind zu bertcksichtigen.

12. Das Gehen
Das Gehen, Stehen und Treppensteigen innerhalb der Wohnung ist nur im Zusammenhang

mit den gesetzlich definierten Verrichtungen zu werten. Das Gehen beschréankt sich nicht
allein auf die korperliche Fahigkeit zur eigenstéandigen Fortbewegung. Vielmehr umfasst es
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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 Fremdgeféahrdung — ohne dass ein Bezug zu einer Verrichtung besteht —
nicht beim Hilfebedarf berticksichtigt werden.

Der Hilfebedarf beim Gehen kann auch aus einer sitzenden Position heraus beginnen 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 Hil-
febedarf zu werten.

Der Gutachter hat den Zeitaufwand fir das "Gehen" unter Berticksichtigung der in der Woh-
nung zuruckzulegenden Wegstrecken und unter Berlcksichtigung der Bewegungsfahigkeit
des Antragstellers abzuschétzen. Als Mal3 fir die Gehstrecke bei der einzelnen Verrichtung
in der "durchschnittlichen hauslichen Wohnsituation" (vgl. Punkt C 2.4 "Begutachtung der
Antragsteller im Krankenhaus, in einer stationaren Rehabilitationseinrichtung oder in einem
Hospiz") ist eine einfache Gehstrecke von 8 Metern anzunehmen.

Jeder Weg ist einzeln zu bericksichtigen (Hin- und Riuckweg = 2 x Gehen).
13. Das Stehen (Transfer)

Notwendige Hilfestellungen beim Stehen sind im Hinblick auf die Durchfiihrung der gesetz-
lich vorgegebenen Verrichtungen im Rahmen aller anfallenden notwendigen Handlungen
zeitlich bertcksichtigt (siehe aber auch Ifd. Nr. 15).

Als Hilfebedarf ist ausschlieBlich der Transfer zu bertcksichtigen. Hierzu z&hlt 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 Rucktransfer = 2 x Transfer).
14. Das Treppensteigen

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

Das Treppensteigen beinhaltet das Uberwinden von Stufen innerhalb der Wohnung. Keine
andere Verrichtung im Bereich der Grundpflege ist so abhangig vom individuellen Wohnbe-
reich des Antragstellers wie das Treppensteigen. Besonders ist zu prifen, ob die Notwen-
digkeit besteht, fur die Verrichtungen des taglichen Lebens eine Treppe zu benutzen. Ist
dies nicht erforderlich, kann diese Verrichtung beim Pflegeumfang nicht berticksichtigt wer-
den. Sollte es notwendig sein, zur Durchflihrung der Verrichtungen des taglichen Lebens
eine Treppe zu benutzen, so hat der Gutachter sich den Bewegungsablauf und den zeitli-
chen Aufwand des Treppensteigens durch den Antragsteller und seine Hilfsperson de-
monstrieren zu lassen und das Ergebnis seiner Beobachtung in seinem Gutachten zu do-
kumentieren.

Bei Begutachtungen in stationdren Einrichtungen kann ein Hilfebedarf beim Treppensteigen

wegen der Vorgabe der "durchschnittlichen h&uslichen Wohnsituation" nicht gewertet wer-
den (siehe aber auch Ifd. Nr. 15).
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15. Das Verlassen und Wiederaufsuchen der Wohnung

Es sind nur solche MaRRnahmen auf3erhalb der Wohnung zu berlcksichtigen, die unmittel-
bar fur die Aufrechterhaltung der Lebensfiihrung zu Hause notwendig sind und das person-
liche Erscheinen des Antragstellers erfordern. Beriicksichtigungsfahige MalRnahmen sind
das Aufsuchen von Arzten zu therapeutischen Zwecken oder die Inanspruchnahme ver-
tragsarztlich verordneter Therapien, wie z. B. Dialysemalinahmen, onkologische oder im-
munsuppressive MalRnahmen, Physikalische Therapien, Ergotherapie, Stimm-, Sprech- und
Sprachtherapie, podologische Therapie. Ein Hilfebedarf beim Verlassen und Wiederaufsu-
chen der Wohnung ist zu berticksichtigen, wenn dieser regelmaRig (mindestens einmal pro
Woche) und auf Dauer (voraussichtlich mindestens 6 Monate) anféllt. Es ist nicht erforder-
lich, dass jede Maflinahme fur sich isoliert betrachtet einmal wdchentlich anféllt. Der Hilfe-
bedarf ist somit zu bericksichtigen, wenn in der Gesamtbetrachtung einmal wdchentlich fur
voraussichtlich mindestens 6 Monate bertcksichtigungsfahige MaRnahmen anfallen.

Nicht zu berlcksichtigen ist das Verlassen und Wiederaufsuchen der Wohnung im Zusam-
menhang mit

- Leistungen der medizinischen Rehabilitation. Diese umfassen die physischen, psychi-
schen und sozialen Aspekte und gehen von einem ganzheitlichen Ansatz aus. Sie sind
insoweit von einzelnen therapeutischen Mallhahmen abzugrenzen. Die Leistungen der
medizinischen Rehabilitation zielen darauf ab, nicht nur voribergehende Beeintréchti-
gungen der Aktivitaten oder drohende oder bereits manifeste Beeintrachtigungen in der
Teilhabe am schulischen, beruflichen und gesellschaftlichen Leben als Folge einer
Schadigung durch friihzeitige Einleitung geeigneter Rehabilitationsleistungen zu vermei-
den, zu beseitigen bzw. zu vermindern oder eine Verschlimmerung zu verhiten. Fir die
Leistungen der medizinischen Rehabilitation sind die Individualitat, Komplexitat, Interdis-
ziplinaritat (Rehabilitationsteam) und die Finalitdt charakteristisch. Die medizinische Re-
habilitation unterscheidet sich durch Komplexitat und Interdisziplinaritéat daher wesentlich
von der physikalischen Therapie.

- Leistungen zur primaren Pravention. Diese zielen darauf ab, die Neuerkrankungsrate
(Inzidenzrate) von Krankheiten zu senken. Primare Pravention dient der Férderung und
Erhaltung der Gesundheit durch MaRnahmen, die Individuen und Personengruppen
betreffen, wie optimale Ern&hrung, physische Aktivitdt, Impfungen gegen Infektions-
krankheiten und Beseitigung von Gesundheitsgefahren in der Umwelt (§ 20 SGB V).

- MaRnahmen der Eingliederungshilfe (einschl. Frihférderung).

- der Beteiligung an einer klinischen Arzneimittelstudie. Die klinische Prifung von noch
nicht zugelassenen Arzneimitteln gilt nicht als Behandlungsmethode i.S. des § 27 Abs. 1
Satz1 SGB V.

Erhalt der Antragsteller wahrend eines Aufenthaltes z. B. in einer Einrichtung der Hilfe fur
behinderte Menschen, Friuhforderstellen oder einem sozialpadiatrischen Zentrum u.a. arztli-
che Behandlung bzw. therapeutische Maflinahmen, so ist das hierzu erforderliche Verlassen
und Wiederaufsuchen der Wohnung nicht als Hilfebedarf zu berticksichtigen, es sei denn,
diese Einrichtungen werden ausschlie3lich zum Zwecke einer &rztlichen Behandlung oder
zur Inanspruchnahme einer vertragsarztlich verordneten Therapie aufgesucht.

Das Aufsuchen von Behoérden oder anderen Stellen, die das personliche Erscheinen des
Antragstellers notwendig machen, ist zu berlcksichtigen. Weitere Hilfen — z. B. die Beglei-
tung zur Bushaltestelle auf dem Weg zu Werkstatten flr behinderte Menschen, Schulen,
Kindergarten oder im Zusammenhang mit der Erwerbstatigkeit, beim Aufsuchen einer Ta-
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ges- oder Nachtpflegeeinrichtung sowie bei Spaziergangen oder Besuchen von kulturellen
Veranstaltungen — bleiben unbertcksichtigt. Der Hilfebedarf beim Einkaufen ist unter der
Ifd. Nr. 16 "Einkaufen" mit zu bericksichtigen.

Im Zusammenhang mit berucksichtigungsfahigen Anlassen des Verlassens und Wiederauf-
suchens der Wohnung ist der Hilfebedarf beim Gehen, Stehen und Treppensteigen aulier-
halb der Wohnung zu bewerten. Dabei ist auch die Verkehrssicherheit zu beachten. Es sind
die notwendigen Hilfeleistungen anzurechnen, unabhangig davon, wer diese erbringt bzw.
ob die Kosten von einem Sozialleistungstrager getragen werden (z.B. Hilfe beim Treppen-
steigen, Ein- oder Aussteigen durch den Taxifahrer oder durch das Personal bei Kranken-
fahrten).

Fahrzeiten sind dann zu berticksichtigen, wenn wahrend der Fahrt Beaufsichtigungsbedarf
besteht und deshalb eine kontinuierliche Begleitung des Pflegebedirftigen erforderlich ist.
Dies gilt unabhéngig davon, ob z. B. ein privater PKW, o6ffentliche Verkehrsmittel oder ein
Taxi benutzt werden. Fahrzeiten sind auch zu beriicksichtigen, wenn die Anwesenheit der
Begleitperson beim Arzt oder bei der Inanspruchnahme vertragsarztlich verordneter Thera-
pien zur Sicherstellung der Behandlung erforderlich ist..

Zusatzlich zu den ggf. zu bericksichtigenden Wege- und Fahrzeiten sind die zwangslaufig
anfallenden Warte- und Begleitzeiten der Begleitperson anzurechnen, wenn sie dadurch
zeitlich und ortlich gebunden ist. Bei Kindern und Personen mit mindestens erheblich ein-
geschrankter Alltagskompetenz kann die Notwendigkeit der Begleitung beim Arzt zur Durch-
fuhrung therapeutischer Zwecke oder der Begleitung bei Inanspruchnahme vertragsarztlich
verordneter Therapien in der Regel vorausgesetzt und einschliel3lich der Wartezeit als Hil-
febedarf beriicksichtigt werden. Notwendige Fahr- und Wartezeiten, die nicht taglich anfal-
len, sind fir die Bemessung des zeitlichen Gesamtpflegeaufwandes auf den Tag umzu-
rechnen.

Die Pflege erschwerende oder erleichternde Faktoren

Erschwerende oder erleichternde Faktoren, die sich auf mehrere Verrichtungen auswirken,
mussen hier dokumentiert werden (vgl. auch Punkt F "Orientierungswerte zur Pflegezeitbe-
messung fur die in 8 14 SGB Xl genannten Verrichtungen der Grundpflege"). Es bietet sich
eine pragnante tabellarische Zusammenfassung an, z. B. hochgradige Spastik erschwert
Waschen und Kleiden; oro/tracheales Sekretabsaugen erhdht den Zeitaufwand beim Wa-
schen und der Nahrungsaufnahme. Erlduterungen zu erschwerenden oder erleichternden
Faktoren, die sich nur auf eine Verrichtung auswirken, sind unter der jeweiligen Verrichtung
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 regelmaRigen Hilfebedarfs").

Medizinische Behandlungspflege (nur bei Pflegestufe lll in stationarer Pflege)

Wird medizinische Behandlungspflege auf Dauer (mindestens 6 Monate) bei einem An-
tragsteller in einer vollstationaren Pflegeeinrichtung festgestellt, so ist diese nach Art, Hau-

figkeit und Zeitumfang hier zu dokumentieren (vgl. auch Punkt D 5.2.1 "Pflegebedurftigkeit”
zur Feststellung eines auf3ergewohnlich hohen Pflegeaufwandes).
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D4.4 Hauswirtschaftliche Versorgung

Es ist der tatséchlich anfallende individuelle Hilfebedarf zu bewerten und der Zeitaufwand in
Stunden pro Woche abzuschéatzen. Es sind nur die Tatigkeiten bei den folgenden Ver-
richtungen zu berlcksichtigen, die sich auf die Versorgung des Antragstellers selbst
beziehen. Die Versorgung maoglicher weiterer Familienmitglieder bleibt unbericksichtigt.

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, Angehoérige) erfolgt.

16. Das Einkaufen

Dies beinhaltet auch das Planen und Informieren bei der Beschaffung von Lebens-, Reini-
gungs- sowie Korperpflegemitteln, den Uberblick zu haben, welche Lebensmittel wo einge-
kauft werden mussen, unter Beriicksichtigung der Jahreszeit und Menge, die Kenntnis des
Wertes von Geld (preisbewusst) sowie die Kenntnis der Geniel3- und Haltbarkeit von Le-
bensmitteln und die richtige Lagerung. Auch die Beschaffung der flr eine Diat bendtigten
Lebensmittel ist hier zu bertcksichtigen.

17. Das Kochen

Es umfasst die gesamte Zubereitung der Nahrung, wie Aufstellen eines Speiseplans (z. B.
Zusammenstellung der Diatnahrung sowie Berucksichtigung einer konkreten Kalorienzu-
fuhr) far die richtige Erndhrung unter Berlcksichtigung von Alter und Lebensumstanden.
Auch die Bedienung der technischen Geréte sowie die Einschatzung der Mengenverhalt-
nisse und Garzeiten unter Beachtung von Hygieneregeln sind zu werten.

18. Das Reinigen der Wohnung

Hierzu gehort das Reinigen von Ful3bdden, Moébeln, Fenstern und Haushaltsgeraten im
allgemein Ublichen Lebensbereich des Antragstellers. Auch die Kenntnis von Reinigungs-
mitteln und -geraten sowie das Bettenmachen sind hier zu bericksichtigen.

19. Das Spulen

Je nach den Gegebenheiten des Haushalts ist manuelles bzw. maschinelles Spilen zu wer-
ten.

20. Das Wechseln und Waschen der Wasche und Kleidung

Hierzu gehdren das Einteilen und Sortieren der Textilien, das Waschen, Aufhangen, Bu-
geln, Ausbessern und Einsortieren der Kleidung in den Schrank sowie das Bettenbeziehen.

21. Das Beheizen

Das Beheizen umfasst auch die Beschaffung und Entsorgung des Heizmaterials.
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D45 Zusétzliche Erlauterungen zum Hilfebedarf

Hier kdnnen zusatzliche Erlauterungen zum Hilfebedarf gemacht werden.

D 5. Ergebnis

D5.1 Stimmt der unter 1.4 von Pflegepersonen angegebene Pflegeaufwand
mit dem gutachterlich festgestellten Hilfebedarf Gberein?

Die Angaben unter diesem Punkt sollen es der Pflegekasse ermdéglichen, bei hauslicher
Pflege den Personenkreis festzustellen, fir den eine soziale Absicherung in der Rentenver-
sicherung in Betracht kommt (8§ 44 SGB XIl). Dies gilt fur Pflegepersonen, die einen Pflege-
bedirftigen wenigstens 14 Stunden wodchentlich pflegen (8 19 SGB XIl). Der Beitragsbe-
messung in der Rentenversicherung liegt eine zeitliche Abstufung des wdchentlichen Pfle-
geaufwandes (14, 21, 28 Stunden) unter Berticksichtigung der Pflegestufe zugrunde.

Der Gutachter hat an dieser Stelle die vom Antragsteller bzw. von der Pflegeperson geltend
gemachten Pflegezeiten zu tUberprifen und, ausgehend vom festgestellten Hilfebedarf bei
der Grundpflege und hauswirtschaftlichen Versorgung (Punkt 4.1 bis 4.4 "Korperpflege,
Ernahrung, Mobilitéat, Hauswirtschaftliche Versorgung" des Formulargutachtens), eine ei-
genstandige Bewertung des wdchentlichen Pflegeaufwandes vorzunehmen. Da insbeson-
dere Zeiten der allgemeinen Betreuung und Beaufsichtigung hierbei nicht zu beriicksichti-
gen sind, kann es zu Abweichungen zwischen den Angaben des Antragstellers/der Pflege-
person/-en unter Punkt 1.4 "Umfang der pflegerischen Versorgung und Betreuung" des
Formulargutachtens und dem festgestellten Hilfebedarf des Gutachters kommen.

Eine differenzierte Stellungnahme zum Umfang der pflegerischen Versorgung hat der Gut-
achter zu dokumentieren, insbesondere wenn

- neben den Pflegediensten noch Pflegepersonen tatig werden oder
- die Pflege durch mehrere Personen geleistet wird,
- bzw. Abweichungen zu den Angaben hinsichtlich der Pflegeleistungen der Pflegeper-

son/-en unter Punkt 1.4 "Umfang der pflegerischen Versorgung und Betreuung" des
Formulargutachtens bestehen.

D5.2 Liegt Pflegebedurftigkeit gemaf 88 14, 15 und/oder eine mindestens
erheblich eingeschrénkte Alltagskompetenz geméaf § 45a SGB Xl vor?
D 5.2.1 Pflegebeddrftigkeit

Die gutachterliche Entscheidung, ob aufgrund von Krankheit oder Behinderung Pflegebe-
durftigkeit vorliegt, griindet sich auf

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

- die Haufigkeit der hierzu erforderlichen Hilfeleistungen,
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- den jeweiligen Zeitaufwand fur diese Hilfeleistungen,

- die zeitliche Gewichtung der MalRhahmen der Grundpflege sowie der hauswirt-
schaftlichen Versorgung,

- die Dauer des voraussichtlichen Hilfebedarfs Uber mindestens 6 Monate.

Liegt Pflegebeddrftigkeit vor, ist die Einstufung entsprechend der nachfolgenden Kriterien
vorzunehmen. Eine Begriindung zu den einzelnen Pflegestufen ist abzugeben.

Pflegebedurftige Personen sind einer der folgenden drei Pflegestufen zuzuordnen:

1. Pflegebedirftige der Pflegestufe | (erheblich Pflegebedirftige) sind Personen, die bei
der Korperpflege, der Ernahrung oder der Mobilitat fir wenigstens zwei Verrichtungen
aus einem oder mehreren Bereichen mindestens einmal taglich der Hilfe bedirfen und
zusatzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung bend-
tigen.

2. Pflegebediirftige der Pflegestufe Il (Schwerpflegebedirftige) sind Personen, die bei der
Korperpflege, der Ernahrung oder der Mobilitdt mindestens dreimal taglich zu verschie-
denen Tageszeiten der Hilfe bedirfen und zusétzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei
der hauswirtschaftlichen Versorgung bendgtigen.

3. Pflegebediirftige der Pflegestufe Il (Schwerstpflegebedurftige) sind Personen, die bei
der Kérperpflege, der Erndhrung oder der Mobilitat taglich rund um die Uhr, auch nachts,
der Hilfe bedurfen und zusatzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftli-
chen Versorgung bendtigen.

Bei Kindern ist fir die Zuordnung der zusatzliche Hilfebedarf gegeniiber einem gesunden
gleichaltrigen Kind maf3gebend.

Der Zeitaufwand, den ein Familienangehdriger oder eine andere nicht als Pflegekraft aus-
gebildete Pflegeperson fir die erforderlichen Leistungen der Grundpflege und hauswirt-
schaftlichen Versorgung bendtigt, muss wéchentlich im Tagesdurchschnitt

1. in der Pflegestufe | mindestens 90 Minuten betragen; hierbei missen auf die Grundpfle-
ge mehr als 45 Minuten entfallen,

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

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

Bei Pflegebedirftigen mit einem Hilfebedarf der Pflegestufe Il ist zu prifen und zu doku-
mentieren, ob ein aulRergewdhnlich hoher Pflegeaufwand vorliegt. Grundlage dafir sind
die Hartefall-Richtlinien (vgl. Anlage 3). Fir die Feststellung eines auf3ergewdhnlich hohen
Pflegebedarfs im Sinne der Hartefallregelungen reicht es neben dem Hilfebedarf der Pfle-
gestufe Il und der zusatzlich standig erforderlichen Hilfe bei der hauswirtschaftlichen Ver-
sorgung aus, wenn eines der beiden Merkmale erfillt wird:
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- die Hilfe bei der Kérperpflege, der Ernahrung oder der Mobilitat ist mindestens 6 Stunden
taglich, davon mindestens dreimal in der Nacht, erforderlich. Bei Pflegebedurftigen in
vollstationdren Pflegeeinrichtungen ist auch die auf Dauer bestehende medizinische Be-
handlungspflege zu bericksichtigen.

oder

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

Das zeitgleiche Erbringen der Grundpflege des Nachts durch mehrere Pflegekrafte 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 be-
schaftigt sein muss (z. B. Angehdrige), tatig werden muss. Durch diese Festlegung soll er-
reicht werden, dass nicht mehrere Pflegekrafte eines Pflegedienstes (§8 71 SGB XI) hier
tatig werden mussen. Jedes der beiden Merkmale erflillt bereits flr sich die Voraussetzun-
gen eines qualitativ und quantitativ weit tber das Ubliche Maf3 der Grundvoraussetzung der
Pflegestufe Il hinausgehenden Pflegeaufwandes.

Eine Pflegebedirftigkeit unterhalb der Pflegestufe | ist dann auszuweisen, wenn der An-
tragsteller einen Hilfebedarf im Bereich der Grundpflege und der hauswirtschaftlichen Ver-
sorgung aufweist, dieser aber nicht das fir die Zuordnung zu Pflegestufe | erforderliche
Mal3 erreicht. Liegt kein Hilfebedarf im Bereich der Grundpflege vor, ist die Frage mit ,nein“
zu beantworten.

Liegt nach dieser Bewertung mindestens erhebliche Pflegebedurftigkeit nicht vor, ist dies zu
begriinden. Ggf. sind dann unter Punkt 6 "Empfehlungen an die Pflegekasse/Individueller
Pflegeplan” im Formulargutachten MaBnahmen zur Vermeidung einer ansonsten drohen-
den Pflegebedurftigkeit zu empfehlen.

Weiterhin ist zu dokumentieren, seit wann Pflegebediirftigkeit in der aktuell festgestellten
Auspragung vorliegt. Dies ist ohne Schwierigkeiten mdglich, wenn die Pflegebedirftigkeit
durch eindeutig zuzuordnende Ereignisse ausgelodst worden ist. Es ist jedoch auch bei chro-
nischen Verlaufen hierzu eine begriindete Abschatzung notwendig. Ein bloRes Abstellen
auf das Datum der Antragstellung bzw. Beginn des Antragsmonats ist nicht zulassig.

Liegen die Voraussetzungen fur die Zuordnung zu einer Pflegestufe fur mindestens 6 Mo-
nate vor und ist mit groBer Wahrscheinlichkeit zu erwarten, dass sich der Hilfebedarf z.B.
durch therapeutische oder rehabilitative Mal3inahmen pflegestufenrelevant verringert, ist der
Pflegekasse unter Nennung eines konkreten 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 Voruntersuchung gegeben ist. Insbe-
sondere sind Veranderungen zu begrinden, die zu einer Verringerung der Pflegestufe fih-
ren.

D5.2.2 Einschrankung der Alltagskompetenz

Die gutachterliche Entscheidung, ob eine mindestens erheblich eingeschrankte Alltagskom-
petenz vorliegt, griindet auf dem Screening und Assessment unter Punkt 3.4. Das dort fest-
gestellte Ergebnis ist in den Ergebnisteil des Gutachtens zu Ubertragen.
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Neben Pflegebedurftigen der Pflegestufen I, 1l, und lll haben auch Personen, die einen Hil-
febedarf im Bereich der Grundpflege und hauswirtschaftlichen Versorgung haben, der nicht
das Ausmalfd der Pflegestufe | erreicht, einen Anspruch auf zusatzliche Betreuungsleistun-
gen, wenn deren Alltagskompetenz dauerhaft in mindestens erheblichem Mal3e einge-
schrankt ist (8 45a Abs. 1 SGB XI).

Das Ergebnis der Prufung der Einschrdnkung der Alltagskompetenz, deren Ausmaf und
der Zeitpunkt, seit wann die ggf. festgestellte Einschrankung besteht, ist hier zu dokumen-
tieren. Dies gilt im Hinblick auf die Moglichkeit der Vereinbarung von Vergitungszuschlagen
nach § 87b SGB Xl auch fir den vollstationéren Bereich.

D 5.2.3 Widerspruchsbegutachtung

Bei Widerspruchsbegutachtungen ist hier anzugeben, ob das Ergebnis des Vorgutachtens
bestétigt wird und ob sich durch eine zwischenzeitliche Veranderung des Hilfebedarfs aktu-
ell ggf eine andere Empfehlung ergibt.

D5.2.4 Besonderheiten bei vollstationarer Pflege

Bei einem Wechsel von hauslicher in vollstationare Pflege behéalt der Pflegebedurftige die
ihm zuerkannte Pflegestufe, es sei denn, dass nach einer erneuten Begutachtung ein da-
von abweichender Hilfebedarf festgestellt wird.

Die Erforderlichkeit von stationérer Pflege kann im Einzelfall im Rahmen eines Besuchs in
der Hauslichkeit geprift werden, um das hausliche Umfeld erfassen zu kénnen. Bei aner-
kannter Pflegestufe Il entfallt diese Prifung. Verfigt der Antragsteller zum Zeitpunkt der
Begutachtung nicht mehr Uber eine eigene Wohnung, so ist fir die Bemessung des Zeit-
aufwandes beziglich des festgestellten Hilfebedarfs durch Laienpfleger von einer
durchschnittlichen hauslichen Wohnsituation auszugehen (vgl. zur Beschreibung der durch-
schnittlichen hauslichen Wohnsituation Punkt C 2.4 "Begutachtung der Antragsteller im
Krankenhaus, in einer stationdren Rehabilitationseinrichtung oder in einem Hospiz").

D5.25 Begutachtung in vollstationaren Einrichtungen der Hilfe fir behinderte
Menschen

In vollstation&ren Einrichtungen der Hilfe fir behinderte Menschen leisten die Pflegekassen
fur mindestens erheblich Pflegebedurftige — ohne weitere Differenzierung nach Pflegestu-
fen — eine Pauschale (8§ 43a SGB Xl). Obwohl leistungsrechtlich fir den Anspruch auf Leis-
tungen nach 8§ 43a SGB Xl lediglich das Vorliegen von erheblicher Pflegebedurftigkeit vor-
ausgesetzt wird, ist generell die entsprechende Pflegestufe auszuweisen, da neben der
Pauschale fur Zeiten in der hauslichen Pflege (z. B. Wochenende, Ferien) ein weiter ge-
hender Leistungsanspruch in Abhangigkeit von der Pflegestufe besteht. Bei Vorliegen von
demenzbedingten Fahigkeitsstérungen, geistiger Behinderung oder psychischer Erkran-
kung muss das Screening- und ggf. Assessment-Verfahren durchgefiihrt werden (siehe
Punkt D 3.4 "Screening und Assessment zur Feststellung von Personen mit erheblich ein-
geschrankter Alltagskompetenz").

D5.3 Liegen Hinweise auf folgende Ursachen der Pflegebedurftigkeit vor?
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Liegen Hinweise dafir vor, dass die Pflegebedurftigkeit durch Unfallfolgen, Berufserkran-
kungen, Arbeitsunfélle oder Versorgungsleiden (z. B. Kriegs-, Wehrdienst- oder Impfscha-
den) hervorgerufen wurde, oder wesentlich mit bedingt wird, ist dies anzugeben.
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D54 Ist die hausliche Pflege in geeigneter Weise sichergestellt?

Festgestellte Defizite in der hduslichen Pflege von mindestens erheblich Pflegebedurftigen
— auch bei professioneller Pflege — sind hier darzustellen (vgl. Punkt D 4.0 / IV. "Begutach-
tungs- bzw. Bewertungsschritte™).

Der Gutachter hat sich zu orientieren

- an der Situation des Pflegebeddrftigen,

an den Belastungen und der Belastbarkeit der Pflegeperson,

am sozialen Umfeld der konkreten Pflegesituation,

an der Wohnsituation einschlie3lich moglicher Wohnumfeldverbesserungen des Antrag-
stellers.

Der Gutachter muss sich dartiber im Klaren sein, dass die Feststellung einer nicht sicherge-
stellten Pflege tiefgreifend in familidre Strukturen eingreifen kann. Grundsatzlich hat die
hausliche Pflege Vorrang vor stationdrer Pflege. Der Vorrang hauslicher Pflege hat dort
seine Grenzen, wo, bedingt durch die familiaren und sozialen Verhdltnisse, eine ange-
messene Versorgung und Betreuung im h&uslichen Bereich nicht sichergestellt ist.

Wird festgestellt, dass die hausliche Pflege auch bei Realisierung der im Gutachten (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 alleinige Sachleistung in Betracht oder wenn auch dies nicht aus-
reicht teilstationdre oder vollstationare Pflege. Wird vollstationare Pflege empfohlen ist die
Erforderlichkeit unter Punkt 5.5 "Ist vollstationére Pflege erforderlich?" im Formulargutach-
ten zu begrinden.

Da derartige Empfehlungen auch weit reichende Konsequenzen fir den Pflegebedirftigen
in Form des Entzugs der gewohnten Geldleistung und fur die Pflegeperson in Form versag-
ter Rentenversicherungsanspriiche haben kénnen, ist mit solchen Vorschlagen behutsam
umzugehen.

Sofern eine akute Gefahrensituation abzuwenden ist, muss der Gutachter selbst unmittel-
bar Kontakt, z. B. mit behandelnden Arzten, Pflegediensten, Sozialdienst oder Gesund-
heitsamt, aufnehmen. Die Umsetzung der weiter gehenden Empfehlungen des Gutachters
liegt in der Verantwortung der Pflegekasse.
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D5.5 Ist vollstationare Pflege erforderlich?

Die Erforderlichkeit ist generell zu prifen und zu begriinden, wenn mindestens erhebliche
Pflegebedurftigkeit vorliegt. Bei Pflegebedurftigen, bei denen die Notwendigkeit der vollsta-
tionaren Pflege bereits in einem Vorgutachten festgestellt wurde ist die Frage mit "ja" zu
beantworten. Eine Begrindung ist nicht erforderlich. Liegen Hinweise vor, dass eine Ruck-
kehr in die hdusliche Umgebung maoglich ist sind diese zu benennen. Bei einem Antrag auf
ambulante Pflegeleistungen und sichergestellter hauslicher Pflege (siehe Punkt D 5.4 "Ist
die hausliche Pflege in geeigneter Weise sichergestellt?") ist die Frage mit "nein" zu beant-
worten. In diesem Fall ist eine Begrindung nicht erforderlich. Bei Versicherten, die bereits
vor dem 01.04.1996 in einer vollstationdren Pflegeeinrichtung lebten, wird die Not-
wendigkeit der vollstationaren Pflege unterstellt. Liegt Schwerstpflegebedurftigkeit (Stufe Il1)
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

Fehlen einer Pflegeperson,

- fehlender Pflegebereitschaft mdglicher Pflegepersonen,

- drohender oder bereits eingetretener Uberforderung von Pflegepersonen,

- drohender oder bereits eingetretener Verwahrlosung des Pflegebedurftigen,

- Selbst- oder Fremdgefahrdungstendenzen des Pflegebedurftigen,

- rdumlichen Gegebenheiten im h&uslichen Bereich, die keine hausliche Pflege ermdgli-
chen und durch MalRhahmen zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes (8 40
Abs. 4 SGB XIl) nicht verbessert werden kénnen.

Das Kriterium des Fehlens einer Pflegeperson bzw. der fehlenden Pflegebereitschaft mogli-

cher Pflegepersonen sollte erst dann als erfullt betrachtet werden, nachdem der Antragstel-

ler auf die Méglichkeit zur Sicherstellung der hauslichen Pflege, Pflegesachleistung, teilsta-
tionare Pflege oder Kurzzeitpflege in Anspruch nehmen zu kénnen, hingewiesen wurde.

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

- Die Pflegepersonen sind selbst betagt oder gesundheitlich beeintrachtigt.

- Die Entfernung zwischen dem Wohn- und Pflegeort ist zu grof3.

- Die psychische Belastung, die durch eine Pflegesituation entsteht, wird individuell unter-
schiedlich verarbeitet. So kann bereits bei geringem Pflegeaufwand eine Uberforde-
rungssituation entstehen.

Droht ein pflegerisches Defizit durch Uberforderung der Pflegeperson, so gilt das Kriterium

als erfullt. Dabei ist zu beriicksichtigen, dass eine absehbar zeitlich befristete Uberforde-

rungssituation der Pflegeperson unter Umstdnden durch Kurzzeitpflege oder teilstationare
Pflege des Pflegebedurftigen behoben werden kann.
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Soziale Isolation kann Verwahrlosungstendenzen beginstigen. Anzeichen dafir kénnen
u. a. sein

- die Vernachlassigung der Korperpflege,
- unregelméBige und nicht ausreichende Einnahme von Mahlzeiten,
- die Vernachlassigung des Haushaltes.

Diese Situation kann auftreten, obgleich die Durchfiihrung der hierfir notwendigen Verrich-
tungen vom korperlichen Funktionszustand her méglich ware.

Eine Selbstgefédhrdung 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 Realitatsbezug verloren hat, schwer depressiv ist oder Suizidtendenzen vorliegen.
Selbstgefahrdung kann mit Fremdgefahrdung einhergehen. Insbesondere liegt Fremdge-
fahrdung vor, wenn der Antragsteller die Ubersicht im Umgang mit Strom, Gas und Wasser
verloren hat. Fur solche Gefahrdungen missen konkrete Hinweise vorliegen.

Raumliche Gegebenheiten im h&uslichen Bereich, die ein wesentliches Hindernis fir die
hausliche Pflege darstellen konnen, sind z. B. die Lage von Toilette und Bad aul3erhalb der
Wohnung, die fehlende Rollstuhlgéngigkeit der Wohnung (z. B. infolge zu schmaler Tiren
von Kiche, Bad und WC). Liegt eine entsprechende Situation vor, sollte zunachst geprift
werden, ob durch MaBRhahmen zur Verbesserung des individuellen hauslichen Wohnumfel-
des die wesentlichen Hindernisse flur die ambulante Pflege zu beseitigen sind und damit
vollstationdre Pflege vermeidbar ist.

D 6. Empfehlungen an die Pflegekasse/Individueller Pflegeplan

Pflegebedurftigkeit ist regelmafig kein unveranderbarer Zustand, sondern ein Prozess, der
durch aktivierende Pflege, Malinahmen der Krankenbehandlung, Leistungen mit praventiver
und rehabilitativer Zielsetzung oder durch medizinische Rehabilitation beeinflussbar ist. Hier
hat der Gutachter unter Wirdigung der Ergebnisse der Pflegebegutachtung fir den hausli-
chen und stationaren Bereich Stellung zu nehmen, ob Uber die derzeitige Versorgungssi-
tuation hinaus (siehe Punkte 1.1 bis 1.4 "Derzeitige Versorgungs- und Betreuungssituation”,
Punkt 2.1 "Pflegerelevante Aspekte der ambulanten Wohnsituation" und Punkt 2.3 "Pflege-
relevante Vorgeschichte (Anamnese)" des Formulargutachtens) praventive MalRnahmen,
Heilmittel als Einzelleistungen (Physikalische Therapie, Ergotherapie, Stimm-, Sprech- und
Sprachtherapie, podologische Therapie) oder eine Leistung zur medizinischen Rehabilitati-
on (ambulante einschlief3lich mobile oder stationare Rehabilitation) erforderlich sind.

Daruiber hinaus sind hier Uber die derzeitige Versorgungssituation hinausgehend

- Vorschlage zur arztlichen Behandlung und zu weiteren Therapien, Rehabilitations-
sport/Funktionstraining,

- Empfehlungen zu notwendigen Hilfsmitteln (8 33 SGB V) und Pflegehilfsmitteln (8 40
SGB Xl),

- Vorschlage zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes (8 40 Abs. 4 SGB XI),

- Vorschlage zur Verbesserung/Veranderung der Pflegesituation
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zu dokumentieren.

D6.1 Praventive Leistungen

Hier hat der Gutachter fir den hauslichen und stationdren Bereich unter Wirdigung der
Ergebnisse der Pflegebegutachtung Stellung zu nehmen, ob und ggf. welche praventive
Leistungen empfohlen werden und welche Ziele damit verknipft werden.

D 6.2 Heilmittel

Hier hat der Gutachter fir den h&uslichen und stationdren Bereich unter Wirdigung der
Ergebnisse der Pflegebegutachtung Stellung zu nehmen, ob und ggf. welche Heilmittel als
Einzelleistungen (Physikalische Therapie, Ergotherapie, Stimm-, Sprech- und Sprachthera-
pie, Podologische Therapie) auf der Grundlage der Heilmittel-Richtlinien empfohlen und
welche Ziele damit verknipft 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 Pflegebediirftigkeit regelméaRig die Notwendigkeit pra-
ventiver oder rehabilitativer Leistungen, insbesondere die Notwendigkeit von Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation zu prifen ist. Durch das Pflege-Weiterentwicklungsgesetz
wurde der Grundsatz ,Rehabilitation vor Pflege” gestarkt. Eine Empfehlung des Medizini-
schen Dienstes fir eine Leistung zur medizinischen Rehabilitation fihrt unmittelbar zu ei-
nem Rehabilitationsantrag gemal § 14 SGB IX, sofern dazu die Einwilligung des Versicher-
ten vorliegt. Es ist in jedem Einzelfall im Rahmen der Begutachtung von Pflegebeddrftigkeit
zu prifen, ob eine Indikation fur diese Leistung besteht, um Pflegebedurftigkeit zu vermei-
den, eine bestehende Pflegebedirftigkeit zu beseitigen oder zu mindern oder eine Ver-
schlimmerung zu verhiten (vgl. 8§ 31 SGB XI, 8§ 8 Abs. 1 und 3 SGB IX, § 18 Abs. 1 und 6
SGB XIl).

Mit dem Begriff ,Leistung zur medizinischen Rehabilitation“ wird eine komplexe interdiszipli-
nare Leistung, die in der GKV nach § 40 SGB V zu erbringen ist, bezeichnet. Demgegen-
Uber stehen Einzelleistungen (z.B. Heilmittel), die eine rehabilitative Zielsetzung haben kon-
nen.

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

Rehabilitationsbediirftigkeit,

Rehabilitationsfahigkeit,

realistische alltagsrelevante Rehabilitationsziele und

eine positive Rehabilitationsprognose
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bestehen. Dabei ist zu bertcksichtigen, dass auch bei psychisch kranken sowie geistig,
seelisch und korperlich behinderten Menschen geeignete Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation in Betracht kommen kénnen.

Rehabilitationsbedurftigkeit
Rehabilitationsbedurftigkeit besteht, wenn aufgrund einer kdrperlichen, geistigen oder seeli-
schen Schadigung

voraussichtlich nicht nur voriibergehende alltagsrelevante Beeintrachtigungen der Akti-
vitdten vorliegen, durch die in absehbarer Zeit Beeintrachtigungen der Teilhabe drohen

oder

Beeintrachtigungen der Teilhabe bereits bestehen

und

Uber die kurative Versorgung hinaus der mehrdimensionale und interdisziplindre Ansatz
der medizinischen Rehabilitation erforderlich ist.

Zu den Beeintrachtigungen der Teilhabe gehort auch der Zustand der Pflegebediirftigkeit.
Bei der Beurteilung sind die umwelt- und personbezogenen Kontextfaktoren zu beriicksich-
tigen.

Bei der Prifung der Rehabilitationsbeddrftigkeit sind insbesondere folgende Auspragungen
alltagsrelevanter Aktivitatsbeeintrachtigungen zu bertcksichtigen:

die Selbstversorgung (z.B. Erndhrung, Kérperpflege, Ausscheidung), deren Beeintrach-
tigung zur Abhéngigkeit von fremder Hilfe (Pflegebedurftigkeit) fuhren kann,

die Mobilitdt, deren Beeintrachtigung ein Leben der Patientin/des Patienten aufRerhalb
ihrer/seiner Wohnung verhindern und so zu deren/dessen sozialer Isolation fiihren
kann,

die Kommunikation (z.B. Sprachverstandnis, Sprachvermdgen, Horen, Sehen) mit der
Folge der Beeintrachtigung der drtlichen/raumlichen Orientierung,

manuelle Aktivitaten, deren Einschrankung z.B. zu Beeintrdchtigungen der Beschafti-
gung/Haushaltsfihrung fihren kann,

die Strukturierung des Tagesablaufes, die zu vielfaltiger Beeintrachtigung der Teilhabe
fUhren kann.

Rehabilitationsbediirftigkeit ist nicht gegeben, wenn kurative oder ausschlief3lich pflegeri-
sche bzw. andere Malinhahmen ausreichend sind, z.B.

vertragsarztliche Behandlung einschlief3lich der Verordnung von Heil- und Hilfsmitteln,
Krankenhausbehandlung,

aktivierende Pflege.
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Rehabilitationsféhigkeit

Rehabilitationsfahig ist ein Antragsteller, wenn er aufgrund seiner somatischen und psychi-
schen Verfassung die fur die Durchfihrung und Mitwirkung bei der Rehabilitationsleistung
notwendige Belastbarkeit und Motivation oder Motivierbarkeit besitzt.

Bei Antragstellern der Pflegeversicherung handelt es sich Gberwiegend um altere und mul-
timorbide Personen. Daher sind bei der Prifung der Rehabilitationsféahigkeit insbesondere
die nachstehenden niedrigschwelligeren Kriterien fur die geriatrische Rehabilitation zu be-
ricksichtigen. Eine geriatrische Rehabilitation kann auch mobil erbracht werden, wenn die
Rehabilitationsfahigkeit und eine positive Rehabilitationsprognose nur fir das gewohnte
oder standige Wohnumfeld festgestellt werden kann.

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

die vitalen Parameter sind stabil,

die bestehenden Begleiterkrankungen, Schadigungen der Korperfunktionen und -
strukturen und typischen Komplikationen kénnen vom arztlichen, pflegerischen und the-
rapeutischen Personal der geriatrischen Einrichtung behandelt werden sowie

die Stabilitdt des Kreislaufs und die allgemeine psychische und physische Belastbarkeit
des Patienten erlauben, dass er mehrmals taglich aktiv an rehabilitativen MalRnahmen
teilnehmen kann.

Die geriatrische Rehabilitationsfahigkeit ist nicht gegeben, wenn mindestens eines der
nachfolgend genannten Ausschlusskriterien erfullt ist:

Fehlende Zustimmung des Patienten zur Rehabilitation,

fehlende oder nicht ausreichende Belastbarkeit, die die aktive Teilnahme verhindert
(z.B. nach Frakturen und nach Gelenkoperationen),

Darminkontinenz, wenn diese Ausdruck einer weit fortgeschrittenen geistigen und kor-
perlichen Erkrankung ist,

Begleiterkrankungen bzw. Komplikationen, die eine aktive Teilnahme an der Rehabilita-
tion verhindern, z.B.

- Desorientiertheit,

- Weglauftendenz,

- erhebliche Stérung der HOr- und Sehfahigkeit,

- Lage und GroR3e eines Dekubitus,

- Probleme am Amputationsstumpf,

- schwere psychische Stérungen wie schwere Depression oder akute Wahnsymptoma-
tik.

Rehabilitationsziele

Die Rehabilitationsziele bestehen darin, méglichst friihzeitig voraussichtlich nicht nur vora-
bergehende alltagsrelevante Beeintrachtigungen der Aktivitdten zu beseitigen, zu vermin-
dern oder eine Verschlimmerung zu verhiiten oder drohende Beeintrachtigungen der Teil-
habe abzuwenden bzw. eine bereits eingetretene Beeintrachtigung der Teilhabe zu beseiti-
gen, zu vermindern oder deren Verschlimmerung zu verhiten. Zu den Beeintrachtigungen
der Teilhabe gehort auch der Zustand der Pflegebedirftigkeit.

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

Ziele der Rehabilitation kdnnen sein:

Vollstdndige Wiederherstellung des urspringlichen Niveaus der Aktivitdten/Teilhabe.
Grotmagliche Wiederherstellung des Ausgangsniveaus der Aktivitaten/Teilhabe.
Ersatzstrategien bzw. Nutzung verbliebener Funktionen und Aktivitaten.

Anpassung der Umweltbedingungen an die bestehenden Beeintrachtigungen der Aktivi-
taten oder der Teilhabe des Antragstellers.

Konkrete alltagsrelevante Rehabilitationsziele kénnen z.B. sein:

Erreichen der Stehfahigkeit,

Erreichen des Bett-Rollstuhl-Transfers,
Verbesserung der Rollstuhlfahigkeit,

Erreichen des Toilettenganges/personliche Hygiene,
selbststandige Nahrungsaufnahme,

selbststandiges An- und Auskleiden,

Gehféahigkeit tber mehrere Treppenstufen,
Gehfahigkeit innerhalb und aufRerhalb der Wohnung,

Tagesstrukturierung.

Im Rahmen der Begutachtung kommt diesen Zielen eine besondere Bedeutung im Hinblick
darauf zu, eine drohende Pflegebediirftigkeit zu vermeiden, eine bestehende Pflegebedurf-
tigkeit zu beseitigen oder zu mindern oder eine Verschlimmerung zu verhiten. Dabei kann
es sowohl um die Reduktion des Hilfebedarfs innerhalb der festgestellten Pflegestufe als
auch um eine Verringerung des Hilfebedarfs von einer hoheren zu einer niedrigeren Pflege-
stufe gehen.

Rehabilitationsprognose
Die Rehabilitationsprognose ist eine medizinisch begriindete Wahrscheinlichkeitsaussage
fur den Erfolg der Leistung zur medizinischen Rehabilitation

auf der Basis der Erkrankung oder Behinderung, des bisherigen Verlaufs, des Kompen-
sationspotenzials oder der Ruckbildungsfahigkeit unter Beachtung und Férderung indivi-
dueller positiver Kontextfaktoren

Uber die Erreichbarkeit eines festgelegten Rehabilitationsziels durch eine geeignete Leis-
tung zur medizinischen Rehabilitation

in einem notwendigen Zeitraum.

Eine positive Rehabilitationsprognose ist anzunehmen, wenn mindestens eines der nach-
folgend genannten Kriterien zutrifft:

Beseitigung/alltagsrelevante Verminderung der Beeintrachtigung(en) der Aktivitaten
durch Verbesserung der Selbsthilfefahigkeit sind erreichbar,
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Kompensationsmaoglichkeiten zur Alltagsbewéltigung sind mit nachhaltigem Erfolg an-
zuwenden (trainierbar) und/oder

Adaptionsmdglichkeiten, welche die Beeintrachtigungen der Teilhabe vermindern, kon-
nen erfolgreich eingeleitet werden.

Ablauf der Prifung der Notwendigkeit einer Leistung zur medizinischen Reha-
bilitation

Aus den bei der Pflegebegutachtung festgestellten Beeintrachtigungen der Aktivitaten kon-
nen im Einzelfall realistische, alltagsrelevante Rehabilitationsziele zur Verbesserung der
Selbstéandigkeit bzw. zur Verminderung des personellen Hilfebedarfs formuliert werden.

Fur die Feststellung von Rehabilitationsbedurftigkeit ist dariiber hinaus zu prifen, ob zur
Verbesserung der Beeintrachtigungen tber die kurative Behandlung hinaus der multidimen-
sionale interdisziplindre Ansatz der Rehabilitation erforderlich und Erfolg versprechend ist.
Aus der Anamnese sind Art, Umfang und Dauer der bestehenden Schadigungen und Be-
eintrachtigungen sowie die Entwicklungstendenz zu entnehmen.

In der Regel ist die Kenntnis von medizinischen Unterlagen und Befundberichten zur bishe-
rigen Diagnostik, der Therapie und dem Verlauf notwendig, um eine fundierte Aussage zu
den Erfolgsaussichten einer Rehabilitationsleistung abgeben zu kénnen (s. Punkte. C 1.
und C 2.2.2)

Des Weiteren ist bei der Begutachtung darauf zu achten, ob Hinweise auf eine Einschran-
kung der Rehabilitationsfahigkeit bestehen, wie erhebliche Schadigungen der kognitiven
Funktionen oder eine zu geringe korperliche Belastbarkeit, die die Durchfiihrung unmdglich
machen. Auch eine fehlende Motivation und ggf. andere Faktoren (z.B. anstehende Opera-
tion) sind bei der Begutachtung abzuklaren.

Der gemeinsamen Verantwortung von Arzten und Pflegefachkraften fur das Gutachtener-
gebnis wird im MDK durch eine strukturierte Kooperation der beteiligten Gutachter Rech-
nung getragen.

Kommt die begutachtende Pflegefachkraft auf der Grundlage der erhobenen Informationen
zu der Einschétzung, dass eine Rehabilitationsindikation bestehen kénnte, schaltet sie ei-
nen Arzt des MDK in die Begutachtung ein, der zu der Einschatzung der Pflegefachkraft zur
Notwendigkeit einer medizinischen Rehabilitationsleistung Stellung nimmt. Dabei wird auch
die Frage geprift, ob das individuelle Zustands- und Verhaltensprofil Rehabilitationsfahig-
keit erkennen lasst und der bisherige Verlauf eine positive Rehabilitationsprognose wahr-
scheinlich macht. Erst aus einer Gesamtbetrachtung kann der arztliche Gutachter auf der
Grundlage der von der Pflegefachkraft erfassten Informationen die Rehabilitationsindikation
stellen und eine Zuweisungsempfehlung abgeben.

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

keine realistischen Mdoglichkeiten zur Verbesserung der Aktivitditen und der Teilhabe
durch Leistungen zur medizinischen Rehabilitation erkennt

oder
wenn sie schwerwiegende Einschrdnkungen der Rehabilitationsféhigkeit einschlie3lich

der Motivation oder Motivierbarkeit erkennt, die der Durchfiihrung einer solchen Maf3-
nahme entgegen stehen
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oder

wenn der Antragsteller eine Rehabilitation ablehnt.

Auch bei folgenden Fallkonstellationen ist ein entsprechender Gutachtenabschluss durch
die Pflegefachkraft méglich:

die Wirkung einer gerade abgeschlossenen Rehabilitationsmaflinahme soll abgewartet
werden

andere Malinahmen, wie die Fortfihrung laufender Heilmitteltherapien, erscheinen aus-
reichend

Ist sich die Pflegefachkraft in ihrer Einschatzung bezuglich einer Rehabilitationsindikation
nicht sicher, wird ein Arzt des MDK in die Begutachtung eingeschaltet.

Wird im Pflegegutachten eine medizinische Rehabilitation empfohlen, so ist der Pflegekas-
se dazu eine Zuweisungsempfehlung (ambulante einschliel3lich mobile oder stationare Re-
habilitation; geriatrische oder indikationsspezifische Rehabilitation) sowie eine Mitteilung
Uber die realistischen alltagsrelevanten Rehabilitationsziele zu geben. Sofern erkennbar ist,
dass Leistungen zur Teilhabe anderer Rehabilitationstrager erfolgreich sein kénnten, ist
dies zu dokumentieren.

D 6.4 Sonstige Therapien

Hier hat der Gutachter unter Wirdigung der Ergebnisse der Pflegebegutachtung z.B. Emp-
fehlungen zur Veréanderung der arztlichen und weiteren Therapien, zur Teilnahme am Re-
habilitationssport/Funktionstraining zu dokumentieren. Dariber hinaus sind ggf. Hinweise
auf eine mogliche therapeutische Unter- oder Fehlversorgung (z. B. unzureichende
Schmerztherapie oder nicht angemessene Medikation mit Psychopharmaka) festzuhalten.
Ggf. ist mit Einwilligung des Antragstellers, Bevollméchtigten oder Betreuers Kontakt zum
behandelnden Arzt oder zu anderen Therapeuten aufzunehmen und das Ergebnis zu do-
kumentieren.

D6.5 Hilfsmittel-/Pflegehilfsmittelversorgung

Hilfsmittel nach § 33 SGB V sind sachliche Mittel oder technische Produkte, die individuell
gefertigt oder als serienmdaRig hergestellte Ware in unverdndertem Zustand oder als Basis-
produkt mit entsprechender handwerklicher Zurichtung, Erganzung bzw. Ab&nderung den
Versicherten zur Verfligung gestellt werden. Es sind nur solche technischen Hilfen als Hilfs-
mittel anzusehen, die vom Versicherten getragen oder mit gefiihrt und bei einem Woh-
nungswechsel auch mitgenommen und weiter benutzt werden kdnnen, um sich im jeweili-
gen Umfeld zu bewegen, zurechtzufinden und die elementaren Grundbedurfnisse des tagli-
chen Lebens zu befriedigen. Hilfsmittel sollen die Kérperfunktionen des Versicherten erset-
zen, erganzen oder verbessern, die fur die moglichst selbstdndige Durchfiihrung der All-
tagsverrichtungen notwendig sind.

Die Hilfsmittel missen im Einzelfall erforderlich sein, um den Erfolg einer Krankenbehand-
lung zu sichern, einer drohenden Behinderung vorzubeugen oder eine Behinderung aus-
zugleichen, so weit die Hilfsmittel nicht als allgemeine Gebrauchsgegenstdnde des tagli-
chen Lebens anzusehen oder nach § 34 SGB V ausgeschlossen sind. Die nur mittelbar
oder nur teilweise die Organfunktionen ersetzenden Mittel sind nur dann als Hilfsmittel im
Sinne der Krankenversicherung anzusehen, wenn sie die Auswirkungen der Behinderung
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nicht nur in einem bestimmten Lebensbereich (Beruf/Gesellschaft/Freizeit), sondern im ge-
samten taglichen Leben ("allgemein™) beseitigen oder mildern und damit ein Grundbedurfnis
des taglichen Lebens betreffen.

Ein Hilfsmittel ist dann erforderlich, wenn sein Einsatz zur Lebensbewaltigung im Rahmen
der allgemeinen Grundbeddrfnisse benotigt wird. Dazu gehdren

- die korperlichen Grundfunktionen (z. B. Gehen, Stehen, Treppensteigen, Sitzen, Liegen,
Greifen, Sehen, Sprechen, Horen, Nahrungsaufnahme, Ausscheidung).

- die allgemeinen Verrichtungen des taglichen Lebens (z. B. die elementare Kérperpflege,
das An- und Auskleiden, das selbstdndige Wohnen, die Mdglichkeit, die Wohnung zu
verlassen und die Stellen zu erreichen, an denen Alltagsgeschafte zu erledigen sind).

- die ErschlieRung eines gewissen korperlichen und geistigen Freiraums (z. B. die Auf-
nahme 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 Xl sind sachliche Mittel oder technische Produkte, die indi-
viduell gefertigt oder als serienméfig hergestellte Ware in unverandertem Zustand oder als
Basisprodukt mit entsprechender handwerklicher Zurichtung, Ergédnzung bzw. Abanderung
den Versicherten zur Verfigung gestellt werden. Pflegehilfsmittel werden unterschieden in
zum Verbrauch bestimmte und technische Produkte.

Die Pflegehilfsmittel missen zur Erleichterung der Pflege oder zur Linderung der Be-
schwerden des Pflegebedirftigen beitragen oder ihm eine selbstandigere Lebensfiihrung
ermaoglichen.

Die Pflegekassen sind lediglich fur die Versorgung mit Pflegehilfsmitteln im h&uslichen Be-
reich zusténdig, da der § 40 SGB Xl in der Systematik des SGB Xl den Leistungen bei
hauslicher Pflege zugeordnet ist.

Gegenstande, die zum allgemeinen Lebensbedarf oder zu den Kosten der normalen Le-
benshaltung gehéren, zahlen nicht zu dem Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenver-
sicherung bzw. der sozialen Pflegeversicherung. Bei solchen Produkten handelt es sich um
Gebrauchsgegenstande, die der Eigenverantwortung der Versicherten zuzurechnen sind.

Stationare Pflegeeinrichtungen haben die im Rahmen des Ublichen Pflegebetriebs notwen-
digen Hilfsmittel und Pflegehilfsmittel bereitzustellen, weil sie aufgrund des Versorgungsauf-
trags (8 71 Abs. 2 SGB Xl) verpflichtet sind, die Pflegebedurftigen nach dem allgemein an-
erkannten Stand medizinisch-pflegerischer Erkenntnisse ausreichend und angemessen zu
pflegen. Von daher sind von den vollstationdren Pflegeeinrichtungen Hilfsmittel, die der
Durchfihrung der Grundpflege, der hauswirtschaftlichen Versorgung oder allgemein der
Prophylaxe dienen, vorzuhalten.

Pflegebedurftige, die in vollstationaren 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 angepasst werden oder ausschlief3lich von einem Pflegebe-
durftigen genutzt werden. Wenn das Hilfsmittel zur Behandlungspflege eingesetzt wird, ist
ebenfalls eine Kostenliibernahme durch die gesetzliche Krankenversicherung moglich.
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In jedem Einzelfall ist die Méglichkeit der Verbesserung der Versorgung zu prifen. Ausge-
hend von der derzeitigen Versorgung (Punkt 1.3 "Hilfsmittel/Nutzung" des Formulargutach-
tens) sind differenzierte Empfehlungen abzugeben. Wird ein vorhandenes Hilfs-
/Pflegehilfsmittel, das unter Punkt 1.3 "Hilfsmittel/Nutzung" des Formulargutachtens be-
schrieben wurde, nicht oder nur unzureichend genutzt, ist zu prifen, ob es der Pflegebe-
durftige 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-
/Pflegehilfsmitteln flr erforderlich gehalten, ist dies hier zu empfehlen. Die leistungsrechtli-
che Abgrenzung, ob es sich bei der vorgeschlagenen Versorgung durch den Gutachter um
ein Hilfsmittel nach § 33 SGB V oder um ein Pflegehilfsmittel nach § 40 SGB XI handelt,
obliegt der Kranken- bzw. Pflegekasse. Ein Leistungsanspruch gegenuber der Pflegekasse
setzt voraus, dass

kein Leistungsanspruch gegenuber der Krankenkasse besteht

und
das Produkt allein den Zielsetzungen des § 40 Abs. 1 Satz 1 SGB Xl (Erleichterung der
Pflege, Linderung der Beschwerden des Pflegebedurftigen oder Erméglichung einer
selbstandigeren Lebensfuhrung) dient

oder

diese Zwecke im Einzelfall "ganz tberwiegend" verfolgt werden, weil nur marginal bzw.
in &ul3erst geringem Mal3 noch ein Behinderungsausgleich vorstellbar ist.

Sofern die Bereitstellung weiterer Hilfs-/Pflegehilfsmittel empfohlen wird, bendtigt die Kran-
ken-/Pflegekasse deshalb fir die leistungsrechtliche Entscheidung detaillierte Angaben,

bei welchen Aktivitaten/zu welchem Zweck das vorgeschlagene Produkt genutzt

werden soll

und
in welcher Art und in welchem Umfang der Antragsteller das Produkt nutzen soll;
dies erfordert eine detaillierte Beschreibung, ob die Nutzung selbstbestimmt, selb-
standig, teilweise selbstandig oder ausschlieBlich durch die Pflegeperson erfolgen
kann.

D 6.6 Technische Hilfen und bauliche Mainahmen (Wohnumfeld)

Die Pflegekassen konnen finanzielle Zuschiusse fur MaRnahmen zur Verbesserung des
individuellen Wohnumfeldes des mindestens erheblich Pflegebediirftigen nach § 40 Abs. 4
SGB Xl gewahren, wie z. B. Umbaumalnahmen und/oder technische Hilfen im Haushalt,
wenn dadurch im Einzelfall

- die hausliche Pflege Uberhaupt erst ermdéglicht wird,

- die hausliche Pflege erheblich erleichtert und damit eine Uberforderung der Leistungs-
kraft des Pflegebedirftigen und der Pflegenden verhindert oder
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- eine moglichst selbstandige Lebensfihrung des Pflegebedirftigen wiederhergestellt,
also die Abhangigkeit von den Pflegenden verringert wird.

Dabei sind die MaRBnahmen zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes nicht nur
auf die Ermdglichung und Erleichterung von verrichtungsbezogenen Hilfeleistungen im Sin-
ne des 8 14 Abs. 4 SGB Xl bzw. auf die Herbeifiihrung der Entbehrlichkeit solcher Hilfeleis-
tungen beschrankt.

Bei den wohnumfeldverbessernden Mal3nahmen 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 Mal3nahmen zu dokumentieren. Diese Mal3-
nahmen werden von der Pflegekasse als eine VerbesserungsmalRnhahme gewertet und
hierbei ist es nicht maRRgeblich, ob die notwendigen EinzelmalRnahmen

- jeweils auf die Ermdglichung bzw. Erleichterung der hauslichen Pflege oder jeweils auf
die Wiederherstellung einer moglichst selbstandigen Lebensfihrung des Pflegebedurfti-
gen gerichtet sind,

- jeweils auf die Verbesserung der Lage in demselben Pflegebereich oder auf verschiede-
ne Pflegebereiche abzielen,

- in demselben Raum der Wohnung oder in verschiedenen Raumen durchgefuhrt werden
oder

- innerhalb oder auRRerhalb der Wohnung bzw. des Hauses stattfinden.
Als wohnumfeldverbessernde Malihahmen kommen z. B. in Frage:

Bad: Unterfahrbares Waschbecken, verstellbare Spiegel, behindertengerechte
Toilette, behindertengerechter Umbau von Dusche oder Wanne.

Taren: verbreitern, Schwellen beseitigen, Turgriffe tiefer setzen, automatische Tur-
o0ffnung anbringen, Einbau von Sicherungstiren zur Vermeidung einer
Selbst- bzw. Fremdgefahrdung bei desorientierten Personen.

Treppen: Treppenlifter, fest installierte Rampen.

Kiche: Unterfahrbarkeit der Arbeitsplatte, Hohenverstellbarkeit der Schranke, Was-
seranschlisse/Armaturen.

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/Veranderung der Pflegesituation
auszusprechen. Grundlage dafir sind einerseits die Schadigungen, Beeintrachtigungen der
Aktivitdten und Ressourcen (siehe Punkt 3.2 "Beschreibung von Schadigungen/Beeintrach-
tigungen der Aktivitadten/Ressourcen in Bezug auf Stitz- und Bewegungsapparat, Innere
Organe, Sinnesorgane, Nervensystem und Psyche" des Formulargutachtens), andererseits
die vorgefundene Pflegesituation (z. B. Belastung der Pflegeperson).
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Der Gutachter hat konkrete MaRnahmen vorzuschlagen (z. B. hauswirtschaftliche Versor-
gung, Grundpflege, Behandlungspflege). So kénnen sich Empfehlungen zur Veréanderung
der pflegerischen Situation des Antragstellers sowohl

- auf die organisatorische (z. B. Gestaltung des Tagesablaufes, Essenszeiten, Weckzei-
ten),

- auf die rAumliche (z. B. Anordnung des Bettes und der Mdbel im Zimmer, lose Teppiche)
und

- auf inhaltliche Aspekte bezuglich einzelner Pflegeleistungen (z. B. Prinzip der "aktivie-
renden Pflege”, Risikomanagement insbesondere bei Erndhrung und Flissigkeitsversor-
gung, Sturzgefahr),

- aber auch auf bestimmte Personengruppen (z. B. Altersverwirrte, Hemiplegiker, Inkonti-
nente)

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

Liegt eine Uberforderungssituation der Pflegeperson/-en vor oder droht diese, sind Vor-
schlage zur Entlastung zu machen (z. B. Tages- und Nachtpflege, Kurzzeitpflege, vollstati-
onare Pflege, Pflegekurs).

Liegen Hinweise auf eine defizitare Pflege vor, sind diese darzustellen und geeignete Mal3-
nahmen zu empfehlen (siehe Punkt D 4.0 / IV. "Begutachtungs- bzw. Bewertungsschritte").

Werden “freiheitsentziehende" MalRhahmen notwendig, so erwachsen daraus besondere
Sorgfaltspflichten (z. B. aufgrund erhfhtem Dekubitusrisiko, Aspirations- und Verletzungs-
gefahr). In jedem Fall hat der Gutachter besonders sorgfaltig zu prifen, ob eine defizitare
Pflegesituation vorliegt bzw. droht, auch wenn - wie im stationdren Bereich erforderlich -
eine richterliche Genehmigung vorliegt und ggf. andere geeignetere MalRnahmen zu emp-
fehlen. Der Wunsch von einsichtsfahigen Antragstellern nach sichernden MalRnahmen (z.
B. Bettgitter, Therapietisch) ist keine gerichtlich zu genehmigende "freiheitsentziehende"
(unterbringungsahnliche) Malinahme. Dieser Wille muss nachvollziehbar und eindeutig do-
kumentiert sein.

D7. Erlauterungen fur die Pflegekasse

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

D 8. Prognose/ Wiederholungsbegutachtung

Die Begutachtung des Pflegebedurftigen ist in angemessenen Abstanden zu wiederholen.
Der im Einzelfall anzugebende Termin der Wiederholungsbegutachtung muss im inneren
Bezug zur angegebenen Prognose stehen. Der Gutachter hat hier die weitere voraussichtli-
che Entwicklung der Pflegebedurftigkeit abzuschatzen und zu dokumentieren. Kann durch
zumutbare kurative, pflegerische oder rehabilitative MalRhahmen sowie durch den Einsatz
von Hilfsmitteln/Pflegehilfsmitteln oder durch eine Verbesserung des Wohnumfeldes der
Hilfebedarf verandert werden, ist dies mit anzugeben. Dies gilt insbesondere im Hinblick auf
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empfohlene MaRnahmen bei oder sich abzeichnender defizitarer Pflege (siehe Punkt D 4.0
/ IV. "Begutachtungs- bzw. Bewertungsschritte"). Nach diesen Kriterien ist der Zeitpunkt
einer Wiederholungsbegutachtung abhangig vom Einzelfall zu empfehlen.

Insbesondere wenn die Begutachtung im Krankenhaus (siehe Punkt C 2.4 "Begutachtung
der Antragsteller im Krankenhaus, in einer stationdren Rehabilitationseinrichtung oder in
einem Hospiz") erfolgt ist, kann eine kurzfristige Wiederholungsbegutachtung angezeigt
sein.

Ist prognostisch nicht einschatzbar, ob und ggf. wann eine Anderung des Hilfebedarfs zu
erwarten ist (z. B. Wachkoma), ist die Angabe eines Termins nicht zwingend erforderlich.
Dies ist entsprechend begrindet zu dokumentieren. Die Angabe zu dem Termin einer Wie-
derholungsbegutachtung "aus medizinischen Grinden nicht notwendig" ist nicht ausrei-
chend. Auf der Grundlage der Empfehlungen des Gutachters wird die Pflegekasse Uber die
weitere Vorgehensweise entscheiden. Unabhéngig davon hat der MDK eine durch die Pfle-
gekasse veranlasste Begutachtung durchzufiihren. Bei Kindern ist eine Wiederholungsbe-
gutachtung in der Regel nach zwei Jahren durchzufiihren.
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Die fur die Begutachtung zustandigen Gutachter sind hier — ungeachtet der gemeinsamen
Verantwortung von Arzten und Pflegefachkraften fiir das Gutachtenergebnis (siehe Punkt C
2.2.1 "Festlegung der den Besuch durchfiihrenden Person/-en" bzw. Punkt C 2.7 "Gutach-
tenabschluss") — zu benennen.
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E 1. Verfahren zur Feststellung von Personen mit erheblich eingeschrankter
Alltagskompetenz und zur Bewertung des Hilfebedarfs#

Menschen mit demenzbedingten Fahigkeitsstérungen, mit geistigen Behinderungen oder
psychischen Erkrankungen haben héaufig einen Hilfe- und Betreuungsbedarf der tber den
Hilfebedarf hinausgeht, der bei der Beurteilung von Pflegebedurftigkeit im Sinne von § 14
SGB Xl und 8§ 15 SGB Xl Beriicksichtigung findet. Fir ambulant gepflegte bzw. versorgte
Versicherte mit erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz besteht ein — seit dem
01.07.2008 je nach Umfang des allgemeinen Betreuungsbedarfs gestaffelter — zuséatzlicher
Leistungsanspruch (8 45b SGB XI). Mit dieser Leistung werden insbesondere fir die Pfle-
geperson/-en zusatzliche Mdglichkeiten zur Entlastung geschaffen und fur Versicherte mit
erheblich eingeschréankter Alltagskompetenz aktivierende und qualitatsgesicherte Betreu-
ungsangebote zur Verfligung gestellt.

Anspruch auf die Leistung nach § 45b SGB Xl haben Pflegebedirftige der Pflegestufen I, I
und Il und Personen, die einen Hilfebedarf im Bereich der Grundpflege und hauswirtschaft-
lichen Versorgung haben, der nicht das Ausmald der Pflegestufe | erreicht, mit einem auf
Dauer bestehenden erheblichen Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung. Fir
Versicherte mit erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz, die sich in einer vollstationa-
ren Pflegeeinrichtung befinden, haben die Einrichtungen ab dem 01.07.2008 einen An-
spruch auf Vereinbarung leistungsgerechter Zuschlage zur Pflegevergutung, wenn die Ein-
richtung ein zusatzliches Uber das normale Betreuungsangebot fur pflegebedurftige Men-
schen hinausgehendes Angebot der Betreuung und Aktivierung dieser Heimbewohner vor-
halt (8 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 Beaufsichtigung und Betreu-
ung nicht auf bestimmte Krankheitsbilder wie z. B. Demenz abgestellt, sondern auf einen
tatsachlichen Hilfebedarf, der durch bestimmte Beeintrachtigungen bei Aktivitaten ausgeltst
wird, die zu Einschrankungen in der Alltagskompetenz fuhren. Der zeitliche Umfang dieses
Bedarfs ist dabei unerheblich. Grundlage fiur die Feststellung des Bedarfs an allgemeiner
Beaufsichtigung und Betreuung wegen Einschrankungen in der Alltagskompetenz sind al-
lein die in § 45a Abs. 2 SGB XI genannten Kriterien (vgl. Anlage 1).

Das Begutachtungsverfahren zur Feststellung dieses Personenkreises gliedert sich in zwei
Teile, ein Screening und ein Assessment (Punkt (jetzt) G 3.4 "Screening und Assessment
zur Feststellung von Personen mit erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz” des Formu-
largutachtens zur Feststellung der Pflegebedirftigkeit gemal SGB Xl in den Begutach-
tungs-Richtlinien) und baut auf der Begutachtung nach 88 14 und 15 SGB Xl auf. Hierbei
sind die Besonderheiten unter Punkt D 4. / lIl. / 8. "Besonderheiten der Ermittlung des Hilfe-
bedarfs bei Menschen mit psychischen Erkrankungen oder geistigen Behinderungen" der
Begutachtungs-Richtlinien hinsichtlich der Vorbereitung der Begutachtung und der Begut-
achtungssituation zu berlcksichtigen. Die Grundlage fur das weitere Verfahren ist die Be-
funderhebung unter Punkt 3.2 "Beschreibung von Schéadigungen/Beeintrachtigungen der
Aktivitdten/Ressourcen in Bezug auf Stitz- und Bewegungsapparat, Innere Organe, Sin-
nesorgane, Nervensystem und Psyche" des Formulargutachtens zur Feststellung der Pfle-
gebedurftigkeit gemall SGB Xl (Punkt G 2 der Begutachtungs-Richtlinien). Dort sind die
vorliegenden Schadigungen, vorhandenen Ressourcen sowie die Beeintrachtigungen der
Aktivitaten des taglichen Lebens zu dokumentieren.

4 Dieses Verfahren wurde in den +Richtlinien zur Feststellung von Personen mit erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz und zur
Bewertung des Hilfebedarfs” festgelegt und wird hier auszugsweise nochmals abgebildet (siehe auch Anlage 2).
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Screening

Das Screening (Punkt G 3.4 "Screening und Assessment zur Feststellung von Personen mit
erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz" des Formulargutachtens zur Feststellung der
Pflegebedurftigkeit gemal 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 Stutz- und Bewegungsapparat, Innere Organe, Sin-
nesorgane,Nervensystem und Psyche" des Formulargutachtens zur Feststellung der Pfle-
gebedurftigkeit gemanR SGB Xl (Punkt G 2 der Begutachtungs-Richtlinien) mit dem Ziel der
Feststellung, ob ein Assessmentverfahren durchzufihren ist. Hierzu ist in der Tabelle der
spezifische Hilfebedarf (nicht jedoch der Pflegebedarf) bei Personen mit demenzbedingten
Fahigkeitsstorungen, geistiger Behinderung oder psychischer Erkrankung zu erfassen. In

der Tabelle ist zu "Orientierung”, "Antrieb/Beschaftigung", "Stimmung", "Gedéachtnis", "Tag-
INachtrhythmus”, "Wahrnehmung und Denken", Kommunikation/Sprache", "Situatives An-
passen” und "Soziale Bereiche des Lebens wahrnehmen" jeweils eine Bewertung "unauffal-
lig" oder "aufféllig" abzugeben. Ein Assessment ist nur dann durchzuflihren, wenn das

Screening positiv ist. Dies ist der Fall, wenn

- mindestens eine Auffélligkeit in der Tabelle abgebildet ist, die urséchlich auf demenz-
bedingte Fahigkeitsstorungen, geistige Behinderung oder psychische Erkrankungen
zurtckzufihren ist und

- hieraus ein regelmafiger und dauerhafter (voraussichtlich mindestens sechs Monate)
Beaufsichtigungs- und Betreuungsbedarf resultiert.

RegelmaRig bedeutet, dass grundsatzlich ein taglicher Beaufsichtigungs- und Betreuungs-
bedarf besteht, dessen Auspragung sich unterschiedlich darstellen kann. So kann bei be-
stimmten Krankheitsbildern in Abhangigkeit von der Tagesform zeitweilig eine Beaufsichti-
gung ausreichen oder auch eine intensive Betreuung erforderlich sein.

Werden im Screening (Tabelle in Punkt G 3.4 "Screening und Assessment zur Feststellung
von Personen mit erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz" des Formulargutachtens zur
Feststellung der Pflegebediirftigkeit gemall SGB Xl in den Begutachtungs-Richtlinien) Items
als aufféallig dokumentiert, die keinen Beaufsichtigungs- und Betreuungsbedarf erfordern
und daher kein Assessment auslosen, ist dies im Formulargutachten zu begriinden.

Bei bereits festgestellter erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz hat der Gutachter zu
Uberprufen, ob die im vorherigen Assessment bestatigten Beeintrachtigungen der Aktivita-
ten weiterhin bestehen oder sich Verdnderungen ergeben haben.

Assessment

Das Assessment (Punkt G 3.4 "Screening und Assessment zur Feststellung von Personen
mit erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz" des Formulargutachtens zur Feststellung
der Pflegebedurftigkeit gemafl SGB Xl in den Begutachtungs-Richtlinien) ist generell zu
erstellen, wenn das Screening entsprechend den vorstehenden Ausfiihrungen positiv ist.
Unerheblich ist, ob die Voraussetzungen fir die Einstufung in eine Pflegestufe erfullt sind
oder ob der Versicherte hduslich oder stationar versorgt wird. Mit dem Assessment erfolgt
die Bewertung, ob die Einschrankung der Alltagskompetenz auf Dauer erheblich ist. Dazu
werden

- krankheits- oder behinderungsbedingte kognitive Stérungen (Wahrnehmen und Den-
ken)
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sowie
- Stérungen des Affekts und des Verhaltens
erfasst.

Ein Assessment-Merkmal ist dann mit "Ja" zu dokumentieren, wenn wegen dieser Storun-
gen

- ein Beaufsichtigungs- und Betreuungsbedarf,

- auf Dauer (voraussichtlich mindestens sechs Monate) und

- regelmaRig besteht.

RegelmaRig bedeutet, dass grundsatzlich ein taglicher Beaufsichtigungs- und Betreuungs-
bedarf besteht, dessen Auspragung sich unterschiedlich darstellen kann. So kann bei be-
stimmten Krankheitsbildern in Abhangigkeit von der Tagesform zeitweilig eine Beaufsichti-
gung ausreichen oder auch eine intensive Betreuung erforderlich sein.

Die Fragen sind eindeutig mit "Ja" oder mit "Nein" zu beantworten. Die einzelnen Punkte
sind zu beobachten oder fremdanamnestisch zu erfragen und gutachterlich zu wirdigen.
Das Assessment erfasst die 13 gesetzlich festgeschriebenen Items. Nachfolgend werden
fur die 13 Items besonders typische und eindeutige Beispiele beschrieben, in denen ein
"Ja" zu dokumentieren ist. Eine abschlielende und vollstdndige Aufzahlung aller Situatio-
nen, in denen sich psychopathologische Stérungen manifestieren, ist nicht méglich.

1. Unkontrolliertes Verlassen des Wohnbereiches (Weglauftendenz)

Ein "Ja" ist zu dokumentieren, wenn der Antragsteller seinen beaufsichtigten und geschutz-
ten Bereich ungezielt und ohne Absprache verlasst und so seine oder die Sicherheit ande-
rer gefahrdet. Ein Indiz fur eine Weglauftendenz kann sein, wenn der Betroffene z. B.:

- aus der Wohnung heraus drangt,

- immer wieder seine Kinder, Eltern auRerhalb der Wohnung sucht bzw. zur Arbeit ge-
hen mochte,

- 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 StralRenverkehr, wie unkontrolliertes Laufen auf der Stralle,
Anhalten von Autos oder Radfahrern sich selbst oder andere gefahrdet,

- die Wohnung in unangemessener Kleidung verlasst und sich dadurch selbst gefahr-
det (Unterkiihlung).
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3. UnsachgemalRer Umgang mit gefahrlichen Gegenstanden oder potenziell geféhr-
denden Substanzen

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

- Waésche im Backofen trocknet, Herdplatten unkontrolliert anstellt ohne diese benutzen
zu kénnen/wollen, HeilRwasserboiler ohne Wasser benutzt,

- Gasanschlisse unkontrolliert aufdreht,

- mit kochendem Wasser Zahne putzt,

- unangemessen mit offenem Feuer in der Wohnung umgeht,
- Zigaretten isst,

- unangemessen mit Medikamenten und Chemikalien umgeht (z. B. Zapfchen oral ein-
nimmt),

- 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, beif3t, kratzt, kneift, bespuckt, sto3t, mit Gegenstanden bewirft,
- eigenes oder fremdes Eigentum zerstort,

- in fremde Raume eindringt,

- sich selbst verletzt,

- andere ohne Grund beschimpft, beschuldigt.

5. 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 Betatigungs- und Bewegungsdrang hat (z. B. Zerpfliicken von Inkonti-
nenzeinlagen, standiges An- und Auskleiden, Nesteln, Zupfen, waschende Bewegun-

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

- Gegenstande auch aus fremdem Eigentum (z. B. benutzte Unterwasche, Essensres-
te, Geld) versteckt/verlegt oder sammelt,
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- permanent ohne ersichtlichen Grund schreit oder ruft.

Hinweis: Hier ist auszuschlieR3en, dass das inadaquate Verhalten in Zusammenhang mit
mangelndem Krankheitsgefuhl, fehlender Krankheitseinsicht oder therapieresis-
tentem Wahnerleben und Halluzinationen steht, da dies unter ltem 11 dokumen-
tiert wird.

6. Unfahigkeit, die eigenen koérperlichen und seelischen Gefiihle oder Bedurfnisse
wahrzunehmen

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

- Hunger und Durst nicht wahrnehmen oder auf3ern kann oder aufgrund mangelndem
Hunger- und Durstgefiihl bereit stehende Nahrung von sich aus nicht isst oder trinkt
oder UbermaRig alles zu sich nimmt, was er erreichen kann,

- aufgrund mangelndem Schmerzempfinden Verletzungen nicht wahrnimmt,

- Harn- und Stuhldrang nicht wahrnehmen und auf3ern kann und deshalb zu jedem Toi-
lettengang aufgefordert werden muss,

- Schmerzen nicht &uf3ern oder nicht lokalisieren kann.

7. Unfahigkeit zu einer erforderlichen Kooperation bei therapeutischen oder schiit-
zenden MaRnahmen als Folge einer therapieresistenten Depression oder Angst-
storung

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

- den ganzen Tag apathisch im Bett verbringt,

- 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 psychiatrisch

gesichert sein.

8. Stdrungen der hdoheren Hirnfunktionen (Beeintrachtigungen des Gedéachtnisses,
herabgesetztes Urteilsvermdgen), die zu Problemen bei der Bewadltigung von sozi-
alen Alltagsleistungen gefiihrt 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,
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- sich nicht mehr artikulieren kann und dadurch in seinen Alltagsleistungen einge-
schrankt 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. Stdrung des Tag-/Nacht-Rhythmus

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

- nachts stark unruhig und verwirrt ist, verbunden mit Zunahme inadéquater Verhal-
tensweisen,

- nachts Angehorige weckt und Hilfeleistungen (z. B. Friihstiick) verlangt (Umkehr bzw.
Aufhebung des Tag-/Nacht-Rhythmus).
10. Unféhigkeit, eigenstandig den Tagesablauf zu planen und zu strukturieren

Ein "Ja" ist zu dokumentieren, wenn der Antragsteller z. B. aufgrund zeitlicher, drtlicher oder
situativer Desorientierung

- eine regelmafige und der Biografie angemessene Korperpflege, Ernahrung oder Mo-
bilitdt nicht mehr planen und durchfihren kann,

- keine anderen Aktivitaiten mehr planen und durchfiihren kann.

Hinweis: Hier sind nur Beeintréachtigungen der Aktivitdten zu beriicksichtigen, die nicht
bereits unter Item 7 oder 8 erfasst worden sind.

11. Verkennen von Alltagssituationen und inaddaquates Reagieren in Alltagssituatio-

nen

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 fihlt,

- Personenfotos fur fremde Personen in seiner Wohnung hélt,

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

- glaubt, dass fremde Personen auf der Strafl3e ein Komplott gegen ihn schmieden,

- mit Nichtanwesenden schimpft oder redet,

- optische oder akustische Halluzinationen wahrnimmt.
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Hinweis: Hier geht es um Verhaltensstorungen, die in Iltem 5 nicht erfasst und durch
nicht-kognitive Stérungen bedingt sind. Solche Stérungen kdnnen 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 inadéquates Reagieren in Alltagssituatio-
nen muss die Folge von mangelndem Krankheitsgefuhl, fehlender Krankheits-
einsicht, therapieresistentem Wahnerleben und therapieresistenten Halluzinati-
onen sein, welche 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 Hoff-
nungslosigkeit aufgrund einer therapieresistenten 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 psychiatrisch gesichert sein.

Mal3stédbe zur Bewertung des Hilfebedarfs und Empfehlungen an die Pflegekasse
Die zusatzlichen Betreuungsleistungen nach § 45b SGB XI werden

- fOr Versicherte mit einem im Verhéltnis geringeren allgemeinen Betreuungsbedarf (er-
heblich eingeschrankte Alltagskompetenz) bis zu einem Grundbetrag und

- fOr Versicherte mit einem im Verhéltnis héheren allgemeinen Betreuungsbedarf (in er-
hohtem MalRe eingeschréankte Alltagskompetenz) bis zu einem erhdhten Betrag

geleistet. Mal3stab fur die Empfehlung des Medizinischen Dienstes der Krankenversiche-
rung zur Bemessung der jeweiligen Hohe des Betreuungsbetrages sind die Feststellungen
zu den Schadigungen und Fahigkeitsstorungen bei den maf3geblichen Items im Rahmen
des Assessments.

Eine erheblich eingeschrénkte Alltagskompetenz liegt vor, wenn im Assessment wenigstens
bei zwei Items ein "Ja" angegeben wird, davon mindestens einmal bei einem Item aus ei-
nem der Bereiche 1 bis 9.

Eine in erhbhtem Mal3e eingeschréankte Alltagskompetenz liegt vor, wenn die fur die erheb-
lich eingeschréankte Alltagskompetenz mafigeblichen Voraussetzungen erflllt sind und zu-
satzlich bei mindestens einem weiteren Item aus einem der Bereiche 1, 2, 3, 4, 5, 9 oder 11
ein ,Ja“ angegeben wird.
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Daruber hinaus hat der Medizinische Dienst der Krankenversicherung zu dokumentieren,
seit wann die Alltagskompetenz des Antragstellers entsprechend eingeschrankt ist. Bei den
meist chronischen Verlaufen ist eine begriindete Abschatzung des Beginns der einge-

schrankten Alltagskompetenz notwendig.
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Erléauterungen

E 2. Besonderheiten zur Feststellung einer erheblich eingeschrankten
Alltagskompetenz bei Kindern unter 12 Jahren

Auch bei Kindern kann eine erheblich oder in erhhtem Mal3e eingeschrankte Alltagskom-
petenz vorliegen. Grundlage fir die Feststellung einer erheblich eingeschrankten Alltags-
kompetenz bilden die in § 45a Abs. 2 SGB Xl gesetzlich beschriebenen 13 Items im Ver-
gleich zu einem gleichaltrigen, altersentsprechend entwickelten gesunden Kind.

In Ausnahmeféllen kénnen die Kriterien der eingeschrankten Alltagskompetenz auch bei
einem geistig schwer behinderten Saugling vorliegen. Das ist z. B. der Fall bei speziellen
Syndromen wie Péatau-, Edwards-, Cri—-du-chat-Syndrom, bei schweren Perinatalschaden,
bei schnellem geistigem Abbau durch neurodegenerative Erkrankungen. Im Entwicklungs-
verlauf auftretende voribergehende Auffalligkeiten bei geistig altersgerecht entwickelten
Kindern kdnnen nicht bertcksichtigt werden (z. B. Schlafstérungen, Trotzverhalten im Vor-
schulalter, soziale und/oder familiare Interaktionsstérungen, die im Zusammenhang mit ei-
ner somatischen Erkrankung auftreten).

Es ist Folgendes zu bertcksichtigen:

- Kinder unter 1 Jahr entwickeln zwar keine Alltagskompetenz im eigentlichen Sinne, kon-
nen aber aufgrund eines von der altersgerechten Entwicklung abweichenden Verhaltens
einen erheblich gesteigerten Beaufsichtigungs- und Betreuungsbedarf haben.

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

- Kinder zwischen 3 und 6 Jahren kénnen kurzfristig (ca. 15 — 60 Minuten) in entspre-
chend vorbereiteten Bereichen ohne direkte Aufsicht spielen, bendtigen aber zeitnah ei-
nen Ansprechpartner.

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

Die nachstehenden Ausfuihrungen zu den einzelnen Items sind wissenschatftlich nicht un-
termauert, 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 Einzelfall zu prifen, ob ein Verhalten, das als
krankheitswertig oder pathologisch anzusehen ist, einen zusatzlichen Beaufsichtigungs-
und Betreuungsbedarf nach sich zieht. MaRRgebend ist dabei der Vergleich mit einem
gleichaltrigen, altersgerecht entwickelten gesunden Kind.

Folgende Entwicklungsschritte eines gleichaltrigen, altersgerecht entwickelten gesunden
Kindes bzw. Besonderheiten sollte der Gutachter bei der Beurteilung der Iltems beriicksich-
tigen; die Aufzahlung ist nicht abschlieRend:

1. Unkontrolliertes Verlassen des Wohnbereiches (Weglauftendenz)

ab 3 Jahre  Einfache, eingetibte Regeln kdnnen befolgt werden.
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2. Verkennen oder Verursachen gefahrdender Situationen

ab 4 Jahre  Geféahrdungen, die von Treppen und Fenstern ausgehen kdénnen sind be-
kannt.

ab 6 Jahre  Der in einer langeren Anlaufphase trainierte Schulweg wird allein bewéltigt.
Das Kind kennt grundlegende Regeln im StralRenverkehr. Situationsabhéngig
kann uniberlegtes, impulsives Verhalten vorkommen.

3. UnsachgemalRer Umgang mit gefahrlichen Gegenstanden oder potenziell geféhr-
denden Substanzen

ab 3 Jahre  Das Kind kennt grundlegende Gefahren im Alltag (Backofen, Herdplatte). Es
lernt aus Erfahrung, es kann abstrahieren und lernt abh&ngig von der Anlei-
tung. Gefahrliche Gegenstdnde oder potenziell gefahrdende Substanzen
sind ihm zunehmend bekannt.

ab 6 Jahre  Das Kind kennt die Gefahren beim Einsatz/Verwendung von z. B. kochen-
dem Wasser, elektrischen Geréaten, Werkzeugen, Feuer.

4. Tatlich oder verbal aggressives Verhalten in Verkennung der Situation

unter 1 Jahr Selbststimulationen und Bewegungsstereotypien sind als pathologisch zu
werten, wenn sie nicht regelm&Rig durch auliere Reize unterbrochen werden
kénnen. Jede Art von Autoaggression ist als pathologisch anzusehen.

ab 2 Jahre  Gehéaufte aggressive Ubergriffe Personen gegeniiber und/oder immer wie-
derkehrendes Zerstéren von Gegenstanden haben Krankheitswert.

5. Im situativen Kontext inadaquates Verhalten

unter 1 Jahr Pausenloses unbegriindetes Schreien ("cerebrales" schrilles Schreien) verur-
sacht mehr als altersublichen Beaufsichtigungsbedarf.

ab 1 Jahr Standige motorische Unruhe und/oder umtriebiges Verhalten sind patholo-
gisch.

ab 2 Jahre  Gesunde Kinder spielen bereits langere Zeit ohne stéandige Anleitung.

ab 3 Jahre  Der bestimmungsgemafe Gebrauch von Gegenstanden des taglichen Le-
bens ist dem gesunden Kind bekannt und wird im Spiel imitiert. Als patholo-
gisch anzusehen ist ein inadéquates Spielverhalten: Spielzeug wird z. B. nur
zerstort, Rollenspiele oder ein Nachahmen von Alltagssituationen finden nicht
statt.

Einndssen und Einkoten in die Wohnraume sind nicht mehr zu erwarten.

ab 5 Jahre  Fortbestehende Distanzlosigkeit Fremden gegentiber ist als pathologisch zu
werten.

Hinweis: Hier ist auszuschlie3en, dass das inadaquate Verhalten in Zusammenhang
mit mangelndem Krankheitsgefiihl, fehlender Krankheitseinsicht oder thera-
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pieresistentem Wahnerleben und Halluzinationen steht, da dies unter ltem 11
dokumentiert wird.

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

unter 1 Jahr Der gesunde Saugling drickt Grundbedirfnisse und Stimmungen Uber Ges-
tik und Mimik aus, verbale Interaktionen kommen schrittweise im Kleinkindal-
ter hinzu.

Bereits bei geistig behinderten Sauglingen kann Selbstverstimmelung auf-
grund mangelnden Schmerzempfindens auftreten (z. B. hereditdre sensomo-
torische Neuropathie Typ V).

ab 2 Jahre  UnméaRige bzw. unkontrollierte Nahrungsaufnahme (auf3erhalb der Mahlzei-
ten) bei fehlendem Séattigungsgefuhl (z. B. Prader-Willi-Syndrom) erfordert
erhdhte Beaufsichtigung.

ab 5 Jahre  Die eigenen korperlichen Bedurfnisse werden z. B. nicht wahrgenommen,
wenn das Kind die Toilette nur dann aufsucht, wenn es ausdrlicklich dazu
aufgefordert wird.

7. Unféahigkeit zu einer erforderlichen Kooperation bei therapeutischen oder schit-
zenden MaRnahmen als Folge einer therapieresistenten Depression oder Angststo-
rung

Da sich das Item ausschlief3lich auf die benannten Diagnosen und deren Therapieresistenz
bezieht, muss eine entsprechende Stellungnahme eines Kinder- und Jugendpsychiaters
vorliegen.

8. Storungen der hoheren Hirnfunktionen (Beeintrachtigungen des Gedéachtnisses,
herabgesetztes Urteilsvermdgen), die zu Problemen bei der Bewaltigung von sozialen
Alltagsleistungen gefiihrt haben

ab 2 Jahre  Einfache Gebote und Verbote kdnnen verstanden und befolgt werden. Bei
geistig behinderten Kindern ist das Antrainieren sozialer Alltagsleistungen
zeitintensiv, mihsam und nur durch standig wiederholendes Uben moglich.
Erfolg stellt sich mit deutlicher Zeitverzégerung im Vergleich zu gesunden
Kindern ein.

ab 3 Jahre  Gesunde Kinder sind in Kindertageseinrichtungen zunehmend gruppenfahig
und koénnen langere Zeit unter Aufsicht mit Gleichaltrigen spielen. Sie kdnnen
sich einordnen und Konflikte austragen.

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

ab 6 Jahre  Hinweise auf Einschréankungen der sozialen Kompetenz geben z. B. die

Betreuungs- und Schulform und Schulzeugnisse insbesondere aus Einrich-
tungen der Hilfe fir behinderte Menschen.
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ab 8 Jahre

ab 10 Jahre

Der Umgang mit Geld z. B. bei kleineren Einkaufen kann bewaltigt werden.
Eigene Taschengeldverwaltung ist moglich.

Das Kind kennt die Uhrzeit; es kann 6ffentliche Verkehrsmittel nach entspre-
chendem EinlUben selbstéandig nutzen. Verabredungen mit und Aufsuchen

von Freunden erfolgen selbstandig.

Selbstéandige Orientierung im weiteren Wohnumfeld (Stadt) ist nach entspre-
chender Ubung maglich.

9. Stérung des Tag-/Nacht-Rhythmus

unter 1 Jahr

Es entwickelt sich ein fester Rhythmus mit/ohne Mittagsschlaf mit verlassli-
chen Durchschlafperioden (90 v. H. der gesunden Sauglinge schlafen nachts
mit 5 Monaten durch).

Lediglich phasenhafte Schlafstérungen, z. B. bei akuten Erkrankungen, Um-
gebungswechsel oder psychosozialen Belastungen kénnen bei behinderten
Kindern nicht bertcksichtigt werden.

10. Unfahigkeit, eigenstandig den Tagesablauf zu planen und zu strukturieren

ab 10 Jahre

Hinweis:

Gesunde Kinder kdnnen ihren Tagesablauf eigenverantwortlich nach ent-
sprechender Anleitung strukturieren, z. B. Korperpflege durchfiuhren, Es-
senszeiten einhalten.

Hier sind nur Beeintrachtigungen der Aktivitaten zu bertcksichtigen, die nicht
bereits unter Iltem 7 oder 8 erfasst worden sind.

11. Verkennen von Alltagssituationen und inaddquates Reagieren in Alltagssituationen

Hinweis:

ZU.

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

Unter Bertcksichtigung dieser Ausfuhrungen trifft Item 11 fur Kinder kaum

12. Ausgepréagtes labiles oder unkontrolliert emotionales Verhalten

ab 6 Jahre

Mit Erreichen des Schulalters ist ein emotional angepasstes Verhalten in An-
forderungssituationen zu erwarten. Pathologisch sind Verhaltensweisen wie
z. B. dauerhaft (berschieRende Trotzreaktionen, UbermafRige Rulckzugs-
tendenzen, Vermeidungsverhalten oder unkontrolliertes Weinen.
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13. Zeitlich Uberwiegend Niedergeschlagenheit, Verzagtheit, Hilflosigkeit oder Hoff-
nungslosigkeit aufgrund einer therapieresistenten Depression

Da sich das Item ausschlief3lich auf die benannte Diagnose und deren Therapieresistenz
bezieht, muss eine entsprechende Stellungnahme eines Kinder- und Jugendpsychiaters

vorliegen.

Anmerkung:

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

Beispiel 1

Beispiel 2

Beispiel 3

Beispiel 4

Beispiel 5

4-jahriger Knabe, cerebrales Anfallsleiden mit maRiger geistiger Behinde-
rung, kein aggressives oder autoagressives Verhalten, eingeschrankte Orien-
tierung aufRerhalb der Wohnung, Neigung zu Trotzhandlungen beim Essen
(absichtliches Umschutten von Gléasern bei Tisch), fehlendes Gefahrenver-
standnis (trotz entsprechender Anleitung versteht er z. B. nicht, dass er nicht
an den Herd gehen darf), besucht nach einer Eingewdhnungsphase ohne
Probleme einen Integrationskindergarten.

2-jahriges Kind mit Down-Syndrom, psychomotorische Entwicklungsverzoge-
rung, kaum kooperativ, motorische Unruhe, muss mehr als altersiblich be-
aufsichtigt werden, reagiert wenig auf Verbote und Gebote, Essprobleme mit
rezidivierendem Erbrechen bei operierter Duodenalstenose.

8-jahriges Méadchen, rollstuhlpflichtig bei operierter Meningomyelocele, be-
sucht die Regelschule, ventilversorgter Hydrocephalus, muss katheterisiert
werden, keine kognitiven Einschrankungen, ist im Wesentlichen kooperativ.

11-jahriges ehemaliges Frilhgeborenes mit geistiger Behinderung, Sehbehin-
derung bei retrolentaler Fibroplasie, Essstorung mit Polyphagie bei Kurz-
darmsyndrom, stark impulsgesteuert, aggressiv, zum Teil distanzlos, unbere-
chenbares Verhalten in Alltagssituationen, besucht die Schule fur lernbehin-
derte Kinder (Einschatzung im Zeugnis: keine Gruppenfahigkeit).

8 Monate altes Madchen, infantile Cerebralparese bei Hirnfehlbildung, aus-
gepragte optische und akustische Wahrnehmungsstérungen, reagiert aus-
schlie3lich auf taktile Reize, Schreiphasen tags und nachts, gestdrte Mund-
motorik mit gravierenden Essproblemen, haufiges Spucken und Erbrechen,
keine Fahigkeit zur selbstéandigen Beschéftigung, autoaggressiv, persistie-
rende Stereotypien.
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Bewertung

Beachte: Ist das entsprechende Item aufgrund des Alters noch nicht zu bericksichti-
gen, so ist mit "Nein" zu schlisseln. Grenzbereiche zwischen den Altersgrup-
pen sollten im Hinblick auf die voraussichtliche Entwicklung bei definierten
Krankheitsbildern prospektiv-kritisch gewertet werden. (Die ltems 7, 11 und
13 spielen im Kindesalter nur in Ausnahmeféllen eine Rolle.)

Item Beispiel 1 Beispiel 2 Beispiel 3 Beispiel 4 Beispiel 5
1. Nein Nein Ja Nein
2. Nein Nein b S Ja Nein
3. Ja Nein o B E Ja Nein
4, Nein Nein % S © Ja Ja

N 4
5. Nein Ja ';‘5 24 Ja Ja
6. Nein Nein = Ja Ja

- - s:o-g - -
7. Nein Nein L ‘g @ . Nein Nein
8. Nein Ja % S Ja Nein
9. Nein Nein g2a% Nein Ja

oS5 >

B B cs w B

10. Nein Nein ol Ja Nein

=2

11. Nein Nein $o2 Nein Nein

- - o.E S - -

12. Nein Nein (% 3 g Nein Nein
13. Nein Nein < ﬁ < Nein Nein

Erheblich einge- 2¢%s

schrankte Alltags- Nein Ja

kompetenz liegt vor

In erhdhtem Mal3e

eingeschrankte

Alltagskompetenz Ja Ja

liegt vor
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E 3 Algorithmus zur Feststellung einer eingeschrankten Alltagskompetenz

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

>l

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

Jiel

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

@

Screening positiv
Assessment durchfiihren

Fur jeden der 13 Assessment-Bereiche prifen:
Besteht wegen dieser Stérung regelméafig und
auf Dauer ein Beaufsichtigungs- und Betreu-
ungsbedarf?

]

5

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

5

]

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

-

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

]

5

Die Alltagskompetenz im Sinne des
8§ 45a SGB Xl ist in erh6htem Mal3e einge-
schrankt

-05-
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44

4 4

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

Screening ne-
gativ

Assessment
nicht erforder-
lich

Das entsprechende
Item ist mit ,nein“ zu
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F Orientierungswerte zur Pflegezeitbemessung fur die in § 14 SGB XI genannten
Verrichtungen der Grundpflege

Fur die Feststellung der Pflegebedurftigkeit und die Zuordnung zu einer Pflegestufe ist al-
lein der im Einzelfall bestehende individuelle Hilfebedarf des Antragstellers maf3geblich. In-
sofern kénnen und sollen die Zeitorientierungswerte fiir die Begutachtung nach dem
SGB Xl nur Anhaltsgréf3en im Sinne eines Orientierungsrahmens liefern. Sie sind damit far
den Gutachter ein Instrument zur Feststellung des individuellen Hilfebedarfs.

Dies bedeutet:

1. Die Zeitorientierungswerte enthalten keine verbindlichen Vorgaben. Sie haben nur Leit-
funktion.

2. Die Zeitorientierungswerte entbinden den Gutachter nicht davon, in jedem Einzelfall den
Zeitaufwand fur den Hilfebedarf bei der Grundpflege (Kérperpflege, Erndhrung, Mobilitét)
des Antragstellers entsprechend der individuellen Situation des Einzelfalles festzustellen.
Unzulassig waren beispielsweise eine schematische und von den Besonderheiten des
Einzelfalles losgeltste Festsetzung stets des unteren oder des oberen oder eines arith-
metisch gemittelten Zeitwertes.

3. Die Zeitorientierungswerte enthalten keine Vorgaben fir die personelle Besetzung von
ambulanten, teil- oder vollstationdren Pflegeeinrichtungen und lassen keine Ruck-
schlisse hierauf zu. Sie haben nur fur die Feststellung der Leistungsvoraussetzungen
nach dem SGB Xl Bedeutung. Die personelle Besetzung von Einrichtungen betrifft dem-
gegenuber die Leistungserbringung,

- die bei hauslicher und teilstationdrer Pflege die familiare, nachbarschaftliche oder
sonstige ehrenamtliche Pflege und Betreuung erganzt,

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

Ruckschlisse auf die personelle Besetzung von Einrichtungen verbieten sich auch des-
halb, weil der Zeitaufwand gemanR § 15 Abs. 3 SGB Xl bezogen auf Familienangehorige
oder andere nicht als Pflegekraft ausgebildete Pflegepersonen ermittelt wird, in Einrich-
tungen aber hauptberuflich tatige Krafte arbeiten.

Bei der Festlegung der Zeitorientierungswerte wurde von einer vollstandigen Ubernahme
(VU) der Verrichtungen durch eine Laienpflegekraft ausgegangen. Die Zeitorientierungswer-
te sind daher relevant fir die gutachterliche Feststellung beziglich der Hilfeform "vollstan-
dige Ubernahme".

Die HOhe des Zeitaufwandes fir die geleisteten Hilfen kann unabhangig von den Hilfefor-
men (siehe Punkt D 4.0 / 1l. "Formen der Hilfeleistung") unterschiedlich ausfallen. So kon-
nen die Hilfen im Sinne einer aktivierenden Pflege bei den Verrichtungen einen héheren
Zeitaufwand erfordern als die teilweise oder vollstandige Ubernahme der Verrichtung durch
die Pflegeperson. Liegt ein bei der Begutachtung des Einzelfalles festgestellter Zeitaufwand
fur die vollstandige Ubernahme einer Verrichtung der Grundpflege innerhalb des dafir
malfigeblichen Zeitorientierungswerts, bedarf diese Feststellung keiner Begriindung.
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Soweit sich im Rahmen der Begutachtung bei der Hilfeform "vollstandige Ubernahme" Ab-
weichungen von den Zeitorientierungswerten ergeben, sind die Abweichungen im Einzelnen
zu begrinden. Die Individualitat der einzelnen Pflegesituation hat zur Folge, dass insbhe-
sondere der vom Gutachter festgestellte Zeitaufwand haufig nur durch eine Begriindung
transparent und fir die Pflegekasse nachvollziehbar wird. In der Begriindung sollte insbe-
sondere darauf eingegangen werden,

- bei welchen Verrichtungen im Einzelnen welche Hilfen bendtigt werden, und zwar sollte
dabei Uber die Hilfen bei den in § 14 Abs. 4 SGB Xl genannten Verrichtungen des tag-
lichen Lebens hinaus differenziert werden, z. B. statt "Waschen" genauer "Waschen der
FiRRe oder Beine",

- ob, welche und in welchem Umfang erschwerende oder erleichternde Faktoren vorlie-
gen, insbesondere ob verrichtungsbezogene krankheitsspezifische PflegemalRnahmen
untrennbar Bestandteil der Hilfe fur die in 8 14 Abs. 4 SGB XI genannten Verrichtungen
der Grundpflege sind oder sie objektiv notwendig im unmittelbaren zeitlichen und sachli-
chen Zusammenhang mit diesen 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 jeweiligen Punkten im For-
mulargutachten (Punkt 4.1 bis 4.3 "Koérperpflege, Ernahrung, Mobilitat") erforderlich. In der
Begriindung soll der Gutachter insbesondere wirdigen:

- andere Hilfeformen als die vollstandige Ubernahme,
- die in dem jeweiligen Einzelfall vorhandenen Erschwernis- und Erleichterungsfaktoren,
- 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 Zeitraum im Sinne einer
vollen Ubernahme seitens des Gutachters zu bericksichtigen.

Ist ein begriindender Sachverhalt an anderer Stelle des Gutachtens bereits ausfuhrlich be-
schrieben, ist dies ausreichend.

Die malR3gebliche Bedeutung der individuellen Pflegesituation bleibt auch bei der Einfiihrung
von Zeitorientierungswerten uneingeschrankt erhalten. Die Besonderheiten des jeweils zu
begutachtenden Einzelfalles miissen herausgearbeitet und dokumentiert (Punkt 4.1 bis 4.3
"Korperpflege, Erndhrung, Mobilitat" des Formulargutachtens) werden, damit die Individuali-
tat der Pflegesituation fur die Qualitatssicherung der Begutachtung selbst, fir die Beschei-
dung des Versichertenantrages und eine eventuelle gerichtliche Uberprufung deutlich wer-
den.

Fir den Personenkreis der psychisch kranken Menschen und der geistig behinderten Men-
schen kommen vorrangig die Hilfeleistungen Beaufsichtigung und Anleitung zur Anwen-
dung, die bei der Festlegung der Zeitorientierungswerte nicht zugrunde gelegt worden sind.
Abweichungen von den Zeitorientierungswerten, hin zu einem hdéheren Zeitaufwand fur die
Beaufsichtigung und Anleitung sind zu erwarten und missen entsprechend begriindet wer-
den (siehe Punkt D 4.0 / Ill. / 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 An-
leitung zumindest bei einzelnen Verrichtungen innerhalb der Zeitkorridore liegen.
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Die von den Gutachtern zu erstellenden Begriindungen sind wesentlicher Bestandteil des
Gutachterauftrages. Sozialmedizinische und pflegerische Erkenntnisse sollen in gleicher
Weise einflieRen. Neben der besseren Bewertung des Einzelfalles haben die Begrindun-
gen das Ziel, langerfristig die Grundlage fir eine Weiterentwicklung der Begutachtungs-
Richtlinien aus medizinischer und pflegerischer Sicht zu legen und die Diskussion der Be-
gutachtungsergebnisse mit der Medizin und den Pflegewissenschaften zu erleichtern.

Der Zeitaufwand fur die jeweilige Verrichtung der Grundpflege ist pro Tag, gerundet auf
volle Minuten anzugeben. Dabei erfolgt die Rundung nur im Zusammenhang mit der Ermitt-
lung des Gesamtzeitaufwands pro Tag und nicht fir jede Hilfeleistung, deren Zeitaufwand
weniger als eine Minute betragt (z. B. SchlieRen des Hosenknopfes nach dem Toiletten-
gang 6 mal taglich zusammen 1 Minute).

Fallen bestimmte, in der Regel taglich erforderliche Verrichtungen der Kérperpflege im Ein-
zelfall nicht jeden Tag an, so muss dennoch bei der Bemessung des zeitlichen Gesamt-
pflegeaufwandes der wochentliche Zeitaufwand z. B. fir Duschen/Baden auf den Durch-
schnittswert pro Tag umgerechnet (d. h. wochentlicher Zeitaufwand dividiert durch 7) und
berticksichtigt werden. Gleiches gilt fir das Haarewaschen als Bestandteil der Korperpfle-

ge.

In der Regel nicht taglich anfallende MalRhahmen, z. B. im Bereich der Kdrperpflege das
FuR3- und Fingernagelschneiden, bleiben aulRer Betracht.

Die Pflege erschwerende oder erleichternde Faktoren
Die Pflege erschwerende Faktoren

Die nachfolgend beispielhaft aufgefuhrten Faktoren konnen die Durchfiihrung der Pflege
bei den gesetzlich definierten Verrichtungen erschweren bzw. verlangern:

Korpergewicht tber 80 kg

Kontrakturen/Einsteifung grof3er Gelenke/Fehlstellungen der Extremitéten

hochgradige Spastik, z. B. bei Hemi- oder Paraparesen

einschieRende unkontrollierte Bewegungen

eingeschrénkte Belastbarkeit infolge schwerer kardiopulmonaler Dekompensation mit
Orthopnoe und ausgepragter zentraler und peripherer Zyanose sowie peripheren Oede-
men

Erforderlichkeit der mechanischen Harnlésung oder der digitalen Enddarmentleerung
Schluckstérungen/Stérungen der Mundmotorik, Atemstérungen
Abwehrverhalten/fehlende Kooperation mit Behinderung der Ubernahme (z. B. bei geis-
tigen Behinderungen/psychischen Erkrankungen)

stark eingeschrankte Sinneswahrnehmung (Héren, Sehen)

starke therapieresistente Schmerzen

pflegebehindernde raumliche Verhaltnisse

zeitaufwendiger Hilfsmitteleinsatz (z. B. bei fahrbaren Liftern/Decken-, Wand-Liftern)
Verrichtungsbezogene krankheitsspezifische PflegemafRnahmen die aus medizinisch-
pflegerischen Grinden regelmafig und auf Dauer

- untrennbarer Bestandteil der Hilfe bei den in § 14 Abs. 4 SGB XI genannten Verrich-
tungen der Grundpflege sind oder
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- objektiv notwendig im unmittelbaren zeitlichen und sachlichen Zusammenhang mit
diesen Verrichtungen vorgenommen werden muissen.

Ausgangspunkt fur die Bewertung verrichtungsbezogener krankheitsspezifischer Pfle-
gemalinahmen ist der Hilfebedarf bei der jeweiligen Verrichtung der Grundpflege nach §
14 Abs. 4 SGB XI. Verrichtungsbezogene krankheitsspezifische Pflegemal3nahmen
stellen fur sich allein gesehen keine Verrichtungen des taglichen Lebens dar und kdnnen
deshalb nur dann bericksichtigt werden, wenn sie bei bestehendem Hilfebedarf bei den
Verrichtungen der Grundpflege nach § 14 Abs. 4 SGB Xl zusétzlich notwendig sind. Nur
dann sind verrichtungsbezogene krankheitsspezifische Pflegemalinahmen im Sinne ei-
nes Erschwernisfaktors bei der Feststellung des individuellen zeitlichen Hilfebedarfs flr
die jeweilige Verrichtung zu erfassen.

Der Zeitaufwand fur die Grundpflege einschlief3lich verrichtungsbezogene(r) krankheits-
spezifische(r) PflegemalRnahmen ist als Summenwert fur die jeweilige(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. verkirzen:

pflegeerleichternde raumliche Verhaltnisse
Hilfsmitteleinsatz

Nachfolgend werden die in § 14 Abs. 4 SGB Xl genannten gewdhnlichen und regel-
maRig 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 bertcksichtigt.

4.1 Koérperpflege

Die Hautpflege (einschlieR3lich Gesichtspflege) ist als Bestandteil der Kdrperpflege bei den
jeweiligen Zeitorientierungswerten bericksichtigt. Das Schminken kann nicht als Gesichts-
pflege gewertet werden. Zur Korperpflege zéhlt auch das Haarewaschen. Es ist Bestandteil
der Verrichtung Waschen/Duschen/Baden. Erfolgt das Haarewaschen im Rahmen einer
dieser Verrichtungen ist dies dort zu dokumentieren. Alleiniges Haarewaschen ist der Ver-
richtung "Waschen" zuzuordnen und unter "Teilwasche Oberkérper”" zu dokumentieren. Der
notwendige zeitliche Hilfebedarf ist jeweils gesondert zu dokumentieren. Ein ein- bis zwei-
maliges Haarewaschen pro Woche entspricht dem heutigen Hygienestandard. MalRgebend
ist die medizinische bzw. pflegerische Notwendigkeit. Der Hilfebedarf beim Haarewaschen
umfasst auch die Haartrocknung.
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1. Waschen

p Ganzkdrperwasche: (GK): 20 bis 25 Min.

p Waschen Oberkérper: (OK): 8 bis 10 Min.

p Waschen Unterkorper: (UK): 12 bis 15 Min.

p Waschen Hande/Gesicht: (H/G): 1 bis 2 Min.

Wiéhrend die Intimwasche hier zu bericksichtigen ist, ist die Durchfiihrung einer Intimhygie-
ne z. B. nach dem Toilettengang der Verrichtung "Darm- und Blasenentleerung" zuzuord-
nen.

2. Duschen

p Duschen: 15 bis 20 Min.

Hilfestellung beim Betreten der Duschtasse, bzw. beim Umsetzen des Antragstellers z. B.
auf einen Duschstuhl, ist im Bereich der Mobilitat "Stehen" zu bertcksichtigen.

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

3. Baden
p Baden: 20 bis 25 Min.

Eine Hilfestellung beim Einsteigen in die Badewanne ist im Bereich der Mobilitat "Stehen"
zu bericksichtigen.

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

4. Zahnpflege
p Zahnpflege: 5 Min.

Soweit nur Mundpflege erforderlich ist, kann der Zeitorientierungswert nur anteilig berick-
sichtigt werden.

5. Kdmmen

p Kammen: 1 bis 3 Min.

6. Rasieren

p Rasieren: 5 bis 10 Min.

7. Darm- und Blasenentleerung

Nicht zu bericksichtigen ist unter diesen Verrichtungen die eventuell eingeschréankte Geh-
fahigkeit beim Aufsuchen und Verlassen der Toilette. Kann der Antragsteller die Toilette nur
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deshalb nicht alleine aufsuchen, ist dies unter "Gehen" im Bereich der Mobilitat festzu-
stellen und zeitlich zu bewerten.

p Wasserlassen (Intimhygiene, Toilettenspulung ): 2 bis 3 Min.
p Stuhlgang (Intimhygiene, Toilettenspilung ): 3 bis 6 Min.
p Richten der Bekleidung: insgesamt 2 Min.
p Wechseln von Inkontinenzprodukten (Intimhygiene, Entsorgung)

P nach Wasserlassen: 4 bis 6 Min.

P nach Stuhlgang: 7 bis 10 Min.
p Wechsel kleiner Vorlagen: 1 bis 2 Min.
Beachte: Der im Rahmen regelméRiger Toilettengange erforderliche Wechsel von Inkonti-
nenzprodukten ist von seinem zeitlichen Aufwand her in der Regel sehr viel geringer aus-
gepragt als ein Wechsel, dem eine unkontrollierte und ungeregelte Harnblasen- und
Darmentleerung zugrunde liegt.
p Wechseln/Entleeren des Urinbeutels: 2 bis 3 Min.
p Wechseln/Entleeren des Stomabeutels: 3 bis 4 Min.
Beachte: Fir den notwendigen Wechsel des Systems (Basisplatte) ist aufgrund der unter-
schiedlichen individuellen Gegebenheiten die Vorgabe eines Zeitorientierungswertes nicht
moglich.
4.2 Erndhrung

8. Mundgerechtes Zubereiten der Nahrung

Hierzu zahlen nicht das Kochen oder das Eindecken des Tisches. Die Zubereitung von Dia-
ten ist nicht hier, sondern unter der Ifd. Nr. 17 "Kochen" zu bericksichtigen.

p mundgerechte Zubereitung einer Hauptmahlzeit (einschlie3lich des Bereitstellens ei-
nes Getrankes): je 2 bis 3 Min.

Soweit nur eine Zwischenmahlzeit mundgerecht zubereitet oder ein Getrank bereitgestellt
werden, kann der Zeitorientierungswert nur anteilig bertcksichtigt werden.

9. Aufnahme der Nahrung

p Essen von Hauptmabhlzeiten einschlie3lich Trinken (max. 3 Hauptmahlzeiten pro Tag):
je 15 bis 20 Min.

p Verabreichung von Sondenkost (mittels Schwerkraft/Pumpe inklusive des Reinigens
des verwendeten Mehrfachsystems bei Kompletternahrung): 15 bis 20 Min. pro Tag,
da hier nicht portionsweise verabreicht wird.
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Soweit nur eine Zwischenmabhlzeit bzw. ein Getrank eingenommen wird, kann der Zeitorien-
tierungswert nur anteilig bericksichtigt werden.

4.3 Mobilitat

10. Selbstéandiges Aufstehen und Zubettgehen

Umlagern

Der durch das Umlagern tagsiber und/oder nachts anfallende Pflegeaufwand nach Haufig-
keit und Zeit wird als Bestandteil der Kdrperpflege, Erndhrung oder Mobilitat betrachtet und
entsprechend berlcksichtigt. Dabei wird so verfahren, dass der notwendige Hilfebedarf fir
das Umlagern unabhangig davon, ob das Umlagern solitéar oder im Zusammenhang mit den
Verrichtungen der Korperpflege, Ernahrung oder Mobilitat durchgefuhrt wird, hier zu doku-
mentieren ist.

p einfache Hilfe zum Aufstehen/zu Bett gehen: je 1 bis 2 Min.

p Umlagern: 2 bis 3 Min.

11. An- und Auskleiden

Bei der Feststellung des Zeitaufwandes fir das An- und Ablegen von Prothesen, Orthesen,
Korsetts und Stutzstrumpfen hat der Gutachter aufgrund einer eigenen Inaugenscheinnah-
me den Zeitaufwand individuell zu messen.

Das komplette An- und Auskleiden betrifft sowohl den Ober- als auch den Unterkorper. Da-
neben kommen aber auch Teilbekleidungen und Teilentkleidungen sowohl des Ober- als
auch des Unterkorpers vor und missen gesondert beriicksichtigt werden. Bei der Verrich-
tung Ankleiden ist das Ausziehen von Nachtwéasche und das Anziehen von Tagesbeklei-
dung als ein Vorgang zu werten. Bei der Verrichtung Auskleiden ist das Ausziehen von
Tagesbekleidung und das Anziehen von Nachtwasche als ein Vorgang zu werten.

p Ankleiden gesamt: (GK): 8 bis 10 Min.

p Ankleiden Oberkorper/Unterkdrper: (TK): 5 bis 6 Min.

p Entkleiden gesamt: (GE): 4 bis 6 Min.

p Entkleiden Oberkorper/Unterkdrper: (TE): 2 bis 3 Min.

12. Gehen

Die Vorgabe von orientierenden Zeitwerten ist aufgrund der unterschiedlichen Weg-
strecken, die seitens des Antragstellers im Rahmen der gesetzlich definierten Verrichtungen

zu bewaltigen sind, nicht moglich.

Zur Ermittlung des zeitlichen Hilfebedarfs vgl. Punkt D 4.3 "Mobilitat" Ifd. Nr. 12.
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13. Stehen (Transfer)

Notwendige Hilfestellungen beim Stehen sind im Hinblick auf die Durchfiihrung der gesetz-
lich vorgegebenen Verrichtungen im Rahmen aller anfallenden notwendigen Handlungen
zeitlich bertcksichtigt (siehe aber auch Ifd. Nr. 15).

Als Hilfebedarf ist ausschlieBlich der Transfer zu bertcksichtigen. Hierzu z&hlt 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 Rucktransfer = 2 x Transfer).

p 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 abhéngig vom individuellen
Wohnbereich des Antragstellers wie das Treppensteigen. Aus diesem Grund ist die Vor-
gabe eines Zeitorientierungswerts nicht moglich.

Zur Ermittlung des zeitlichen Hilfebedarfs vgl. Punkt D 4.3 "Mobilitat" Ifd. Nr. 14.

Bei Begutachtungen in stationdren Einrichtungen kann ein Hilfebedarf beim Treppensteigen
wegen der Vorgabe der "durchschnittlichen h&uslichen Wohnsituation" nicht gewertet wer-
den (siehe aber auch Ifd. Nr. 15).

15. Verlassen und Wiederaufsuchen der Wohnung

Die Vorgabe von Zeitorientierungswerten ist nicht moglich. Die Zeiten sind individuell zu
erheben. Bei Wartezeiten im Zusammenhang mit dem Aufsuchen von Arzten und Thera-

peuten kdnnen 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 1. Formulargutachten

G 1.1 Gutachten nach Hausbesuch

Die Begutachtung von Pflegebedurftigkeit erfolgt im Regelfall durch umfassende personli-
che Befunderhebung im Wohnbereich des Antragstellers. Dies gilt fir Antrage auf hausliche
und vollstationare Pflege gleichermal3en. Die Ergebnismitteilung an die Pflegekasse erfolgt
mittels des ,Formulargutachtens zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit gemal SGB XI*
(vgl. Punkt G 2.).

G 1.2 Gutachten nach Aktenlage

Gutachten nach Aktenlage werden auf Basis des ,Formulargutachtens zur Feststellung der
Pflegebedurftigkeit gemar SGB XI* (vgl. Punkt G 2.) erstellt, miissen jedoch nicht alle Gu-
tachtenfelder enthalten. Nachfolgend werden — fir die unterschiedlichen Situationen der
Aktenlagebegutachtung — Mindestinhalte fir Gutachten nach Aktenlage definiert.

Gutachten nach Aktenlage kdnnen in Fallen erstellt werden, in denen eine personliche Un-
tersuchung des Antragstellers im Wohnbereich

nicht moglich ist (insbesondere, wenn der Antragsteller vor der personlichen Befund-
erhebung verstorben ist); das Gutachten muss neben den Stamm- und Auftragsdaten
zumindest eine auf der Grundlage der zur Verfiigung stehenden Unterlagen begriinde-
te Abschatzung des Hilfebedarfs des Antragstellers in den Bereichen der Korperpflege,
Ernahrung, Mobilitat und Hauswirtschaft und darauf aufbauend die Empfehlung der
Zuordnung zu einer Pflegestufe sowie ggf. eine Aussage zur Einschrankung der All-
tagskompetenz enthalten

im Einzelfall nicht zumutbar ist (z. B. ggf. bei stationarer Hospizversorgung, ambulan-
ter Palliativpflege); die Entscheidung, auf den Hausbesuch zu verzichten, ist im Gut-
achten 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 Unterla-
gen mindestens enthalten:

- Benennung der vorliegenden Fremdbefunde
- Aus den Fremdbefunden sind abzuleiten und zu dokumentieren
- Pflegerelevante Vorgeschichte
- Schadigungen/Beeintrachtigungen der Aktivitdten/Ressourcen in Bezug auf
Stlitz- und Bewegungsapparat, Innere Organe, Sinnesorgane, Nervensys-
tem und Psyche
- Pflegebegriindende Diagnose(n)
- Screening und Assessment zur Feststellung einer eingeschrankten Alltags-
kompetenz
- Gutachterliche Wirdigung mit Ableitung des qualitativen Hilfebedarfs bei den
Verrichtungen und des Zeitbedarfs in den Bereichen der Korperpflege, Ernéh-
rung, Mobilitdt und Hauswirtschaft
- Empfehlung der Zuordnung zu einer Pflegestufe, Ergebnis der Prifung der ein-
geschrankten Alltagskompetenz sowie Angabe der ,Pflegezeit pro Woche*
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Daruber hinaus kann bei Folgebegutachtungen im Einzelfall auf den Hausbesuch verzichtet
werden, wenn die unter Punkt C 2.3 ,Der Besuch” genannten Voraussetzungen erfillt sind.
Die Entscheidung, auf den Hausbesuch zu verzichten, ist im Gutachten zu begriinden. In
diesen Fallen mussen von den betreuenden Institutionen und Personen detaillierte Informa-
tionen zu Schadigungen und Beeintrachtigungen der Aktivitaten und zum Pflegeablauf vor-
liegen. Das Gutachten muss neben den Stamm- und Auftragsdaten auf der Grundlage der
zur Verfiigung stehenden Unterlagen mindestens enthalten:

- Benennung der vorliegenden Fremdbefunde
- Aus den Fremdbefunden sind abzuleiten und zu dokumentieren
- Pflegerelevante Vorgeschichte
- Schadigungen/Beeintrachtigungen der Aktivitdten/Ressourcen in Bezug auf
Stlitz- und Bewegungsapparat, Innere Organe, Sinnesorgane, Nervensys-
tem und Psyche
- Pflegebegriindende Diagnose(n)
- Screening und Assessment zur Feststellung einer eingeschrankten Alltags-
kompetenz
- Gutachterliche Wirdigung mit Ableitung des Hilfebedarfs und des Zeitbedarfs fir
die einzelnen Verrichtungen in den Bereichen der Korperpflege, Erndhrung, Mobi-
litat und Hauswirtschaft
- Punkte 5 bis 9 des ,Formulargutachtens*, siehe G 2.

G 1.3 Gutachten bei isolierter Feststellung einer Einschréankung der Alltagskompetenz

In den unter C 1 ,Pflegekasse” und C 2.3 ,Der Besuch* beschriebenen Fallen der beantrag-
ten isolierten Feststellung einer Einschrankung der Alltagskompetenz muss das Gutachten -
auf Basis des ,Formulargutachtens zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit gemafl SGB XI*
(vgl. Punkt G 2.) - neben den Stamm- und Auftragsdaten mindestens enthalten:

- Benennung der vorliegenden Fremdbefunde

- Pflegerelevante Vorgeschichte

- Beschreibung von Schadigungen/Beeintrachtigungen der Aktivitaten/Ressourcen
insbesondere in Bezug auf Nervensystem und Psyche

- Pflegebegriindende Diagnose(n)

- Screening und Assessment zur Feststellung einer eingeschrankten Alltagskompe-
tenz

- Bei Antragstellern, die nicht als pflegebedurftig mindestens im Sinne der Pflege-
stufe | anerkannt sind Feststellung, ob ein Hilfebedarf im Bereich der Grundpflege
und hauswirtschaftlichen Versorgung besteht

- Ergebnis der Prufung der eingeschrankten Alltagskompetenz

G 1.4 Begutachtung in Fallen mit verkurzter Bearbeitungs-/Begutachtungsfrist

In Fallen mit verkirzter Bearbeitungs-/Begutachtungsfrist muss zunéchst nur die Feststel-
lung getroffen werden, ob mindestens erhebliche Pflegebedurftigkeit besteht (siehe Punkt C
3.). Die gutachterliche Stellungnahme muss neben den Stamm- und Auftragsdaten auf der
Grundlage der zur Verfigung stehenden Unterlagen mindestens enthalten:

- Benennung der vorliegenden Fremdbefunde

- Aus den Fremdbefunden sind abzuleiten und zu dokumentieren
- Aktueller pflegerelevanter Sachverhalt
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Schadigungen/Beeintrachtigungen der Aktivitdten/Ressourcen in Bezug auf

Stlitz- und Bewegungsapparat, Innere Organe, Sinnesorgane, Nervensys-
tem und Psyche

- Pflegebegriindende Diagnose(n)

- Gutachterliche Wirdigung mit Ableitung des Hilfebedarfs fir die Bereiche der
Korperpflege, Erndhrung, Mobilitat und Hauswirtschaft

- Feststellung, ob mindestens erhebliche Pflegebedirftigkeit besteht

- Ggf. Feststellung der Erforderlichkeit vollstationarer Pflege

Die abschlieBende Begutachtung in Form eines Erstgutachtens (siehe Punkt G 1.1) ist dann
unverzuglich nachzuholen.

G 2. Formulargutachten zur Feststellung der Pflegebedirftigkeit gemaR SGB Xl

s. nachfolgende Seiten
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Gutachten zur Feststellung
der Pflegebedurftigkeit gemal SGB Xl

Medizinischer
Dienst der
Krankenver-
sicherung

y/A

MDK: Gutachten vom:
Versicherter: Geb.-Datum:
Pflegekasse: (Name)

(Adresse) (IK)
Versicherte(r): O mannl. o weibl. Untersuchungsort

Name, Vorname:

Geburtsdatum: OO 00 0000

Untersuchungsart o personliche Befunderhebung

O Privatwohnung

O vollstationére Pflegeeinrichtung

O Einrichtung mit 8 43a — Leistungen

O Kurzzeitpflege O Hospiz

O Reha-Einrichtung O Krankenhaus
O Sonstiges

Aktenlage, weil

O Antragsteller verstorben

o personliche Befunderhebung nicht zumutbar
O sonstige Griinde

BegrUndUNG: e
Adresse (falls abweichend)
Stral3e: Stral3e:
PLZ, Ort: PLZ, Ort:
Telefon: Telefon:
wohnhaft bei:
Behandelnde(r) Arzt/Arztin:
Name: Telefon:
Stral3e: PLZ, Ort:
Untersuchung am: OO 00O 0000 Uhrzeit: OO0 0O

Durch Gutachter(in).........ccoooeeieeie e

MDK - Beratungsstelle:

Verzégerung im Verfahren, die der MDK nicht zu verantworten hat:

O Antragsteller im Krankenhaus/Reha-Einrichtung
o wichtiger Behandlungstermin des Antragstellers

O angekiindigter Termin von Antragsteller abgesagt (private Griinde)

O beim angekindigten Hausbesuch nicht angetroffen
O Antragsteller umgezogen
o angeforderte Unterlagen verzégert eingetroffen

Antragsart Erstgutach- Gutachten nach Wiederholungs- | Widerspruchs-
ten Anderungsantrag gutachten gutachten

Geldleistung (8 37 SGB Xl)

Sachleistung (8 36 SGB XI)

Kombi-Leistung (8 38 SGB XI)

Vollstationare Pflege (8 43 SGB XI)

Hilfe fir behinderte Menschen (8 43a SGB XI)

Isolierter Antrag auf Betreuungsleistungen

Derzeitige Pflegestufe seit: | o keine | o unterhalb Stufe | | o Stufe | | o Stufe Il | o Stufe Il O Hartefall
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Gutachten zur Feststellung
der Pflegebedurftigkeit gemal SGB Xl

Medizinischer

Dienst der
Krankenver-
sicherung

MDK: Gutachten vom:
Versicherter: Geb.-Datum:
eingeschrankte Alltagskompetenz besteht O nein ja, o erheblich o in erhdhtem MaRe seit ........

1. Derzeitige Versorgungs- und Betreuungssituation

Nach Angaben von

1.1 Arztliche/medikamentdse Versorgung
Arztbesuche

Hausbesuche

o Keine

Medikamente
O Selbstandige Einnahme

O Hilfestellung erforderlich:

1.2 Verordnete Heilmittel

O Physikalische Therapie o Ergotherapie o Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie

O Podologische Therapie
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Gutachten zur Feststellung

der Pflegebedurftigkeit gemal SGB Xl

MDK:

Versicherter:

YA

Gutachten vom:

Geb.-Datum:

1.4 Umfang der pflegerischen Versorgung und Betreuung

O Hausliche Krankenpflege (8§ 37 SGB V)

Medizinischer
Dienst der
Krankenver-
sicherung

o Keine

o Pflege durch Pflegeeinrichtung(en) im Sinne des SGB XI

o ambulant o Tages-/Nachtpflege o©O Kurzzeitpflege o© stationar

Versicherte(r) allein lebend o Ja O Nein
Pflegeaufwand nach Angaben der Pflegepersonen
Pflege Name (Vorname) StralRe PLZ Ort Geburts- | Telefon | Pflegezeit*
durch datum pro Woche
A
B
C
D

*) Schlissel

1 = unter 14 Stunden

3 = 21 bis unter 28 Stunden

2 = 14 bis unter 21 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
Krankenver-
sicherung

Gutachten zur Feststellung
der Pflegebedurftigkeit gemal SGB Xl

MDK: Gutachten vom:

Versicherter: Geb.-Datum:

2.2 Fremdbefunde

Leistungen der medizinischen Rehabilitation

im letzten Jahr vor der Begutachtung o Ja O Nein
mehr als 1 Jahr aber weniger als 4 Jahre vor der Begutachtung o Ja O Nein
Form: O ambulant O mobil O stationar
Art: O geriatrische Rehabilitation inklusive geriatrische frihrehabilitative Komplexbehandlung

im Krankenhaus
O Indikationsspezifisch (z. B. neurologische, orthopadische, kardiologische Rehabilitation)

3 Gutachterlicher Befund

3.1 Allgemeinzustand/Befund
(Ernéhrungs-, Krafte- und Pflegezustand)

3.2 Beschreibung von Schadigungen/Beeintrachtigungen der Aktivitadten/Ressourcen in Bezug auf
Stltz- und Bewegungsapparat, Innere Organe, Sinnesorgane, Nervensystem und Psyche
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Medizinischer

Dienst der
Krankenver-
sicherung

Gutachten zur Feststellung
der Pflegebedurftigkeit gemal SGB Xl

MDK: Gutachten vom:

Versicherter: Geb.-Datum:

3.3 Pflegebegrindende Diagnose(n)

3.4 Screening und Assessment zur Feststellung von Personen mit erheblich eingeschrankter All-

tagskompetenz
Eingeschrankte Alltagskompetenz wurde bereits festgestellt O Nein
O Ja, als: o erhebliche Einschrankung O Einschrankung in erhéhtem Maf3e

Besteht die Empfehlung der Zuordnung zur erheblichen oder in erhéhtem Mal3e
eingeschrankten Alltagskompetenz unverandert weiter? o Ja O Nein

Liegt eine demenzbedingte Fahigkeitsstérung, geistige Behinderung
oder psychische Erkrankung vor? o Ja O Nein

unauffallig auffallig

Orientierung

Antrieb/Beschéftigung

Stimmung

Gedéachtnis

Tag-/Nachtrhythmus

Wahrnehmung und Denken

Kommunikation/Sprache

Situatives Anpassen

o|jo0|ojojo0|0|0O0|0O|O
o|j0o|jojojojo0j0O0|0O|O

Soziale Bereiche des Lebens wahrnehmen

Resultiert aus mindestens einer der in der Tabelle festgestellten Auffallig-
keit regelmafig und auf Dauer ein Beaufsichtigungs- und Betreuungsbedarf? o Ja O Nein

Wenn "Nein" Begriindung:
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Medizinischer

Dienst der
Krankenver-
sicherung

Gutachten zur Feststellung
der Pflegebedurftigkeit gemal SGB Xl

MDK: Gutachten vom:
Versicherter: Geb.-Datum:
Assessment
Fur die Bewertung, ob die Einschrankung der Alltagskompetenz auf Dauer
erheblich ist, sind folgende Schadigungen und Beeintrachtigungen der Aktivi-
taten mafRRgebend:
Ja Nein
1. Unkontrolliertes Verlassen des Wohnbereiches (Weglauftendenz) o o
2 Verkennen oder Verursachen geféahrdender Situationen o o
3. UnsachgeméafRer Umgang mit geféhrlichen Gegenstanden oder potenziell o o
gefahrdenden Substanzen
4. Tatlich oder verbal aggressives Verhalten in Verkennung der Situation o o
5. Im situativen Kontext inadaquates Verhalten o o
6. Unféahigkeit, die eigenen korperlichen und seelischen Gefiuihle oder Beduirf- o o
nisse wahrzunehmen
7. Unfahigkeit zu einer erforderlichen Kooperation bei therapeutischen oder o o
schutzenden MalRRnahmen als Folge einer therapieresistenten Depression
oder Angststorung
s. Storungen der hoheren Hirnfunktionen (Beeintrachtigungen des Gedéachtnis- o o
ses, herabgesetztes Urteilsvermdgen), die zu Problemen bei der Bewalti-
gung von sozialen Alltagsleistungen gefuihrt haben
9. Stoérung des Tag-/Nacht-Rhythmus o o
10. Unfahigkeit, eigenstandig den Tagesablauf zu planen und zu strukturieren o o
11. | Verkennen von Alltagssituationen und inadaquates Reagieren in Alltagssitu- o o
ationen
12. | Ausgepragtes labiles oder unkontrolliert emotionales Verhalten o o
13. | Zeitlich Gberwiegend Niedergeschlagenheit, Verzagtheit, Hilflosigkeit oder o o
Hoffnungslosigkeit aufgrund einer therapieresistenten Depression
Ergebnis:
Die Alltagskompetenz des Antragstellers im Sinne § 45a SGB Xl ist
O nicht eingeschrankt O erheblich eingeschrankt O in erhéhtem Mal3e eingeschrénkt

Seit wann? 00000000.(TTMMJJJJ)
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Gutachten zur Feststellung

der Pflegebedurftigkeit gemal SGB Xl

MDK:

Versicherter:

Medizinischer

Dienst der
Krankenver-
sicherung

Gutachten vom:

Geb.-Datum:

4 Pflegebedirftigkeit
4.1 Korperpflege

Hilfebedarf bei(m) Nein Form der Hilfe Haufigkeit pro Zeitaufwand
pro Tag (Min.)
Waschen Tag Woche
Ganzkorperwasche (GK) TU|VU | B A
Waschen TU|VU | B A
Oberkérper (OK)
Waschen TU|VU | B A
Unterkorper (UK)
Waschen TU|VU | B A
Héande/Gesicht (HG)
Duschen TU|VU | B A
Baden TU|VU | B A
Zahnpflege TU|VU| B A
Kammen TU|VU | B A
Rasieren TU|VU | B A
Darm- und Blasenentleerung
Wasserlassen TU|VU | B A
Stuhlgang TU|VU | B A
Richten der Bekleidung TU|VU | B A
IKP-Wechsel nach Was- TU|VU | B A
serlassen
IKP-Wechsel nach Stuhl- TU|VU | B A
gang
Wechseln kleiner Vorla- TU| VU | B A
gen
Wechsel/Entleerung Urin- TU|VU | B A
beutel
Wechsel/Entleerung Sto- TU|VU | B A
mabeutel
Summe Zeitbedarf Kérperpflege
Legende: U = Unterstiitzung TU = teilweise Ubernahme

VU = vollstandige Ubernahme
IKP = Inkontinenzprodukte

B = Beaufsichtigung
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Gutachten zur Feststellung
der Pflegebedurftigkeit gemal SGB Xl

Medizinischer

Dienst der
Krankenver-
sicherung

MDK: Gutachten vom:

Versicherter: Geb.-Datum:

Erlaute-

0T pTo (=10 ) P PP PPPPPPPPPPPPPP

4.2 Ernadhrung

Hilfebedarf bei Nein Form der Hilfe Haufigkeit pro Zeitaufwand
pro Tag (Min.)
Tag Woche
Mundgerechte Zuberei- u | TO | VU A
tung der Nahrung
Aufnahme der Nahrung
Oral u | T0 | VU A
Uber Ernahrungssonde u | TO | VU A
Summe Zeitbedarf Erndhrung
Erlaute-
0T gTo (=10 ) P P PP PPPPPPPPPPPPPP
Legende: U = Unterstiitzung TU = teilweise Ubernahme

VU = vollstandige Ubernahme

B = Beaufsichtigung
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Gutachten zur Feststellung
der Pflegebedurftigkeit gemal SGB Xl

MDK:

Versicherter:

Medizinischer

Dienst der
Krankenver-
sicherung

Gutachten vom:

Geb.-Datum:

4.3 Mobilitat

Hilfebedarf beim Nein Form der Hilfe Haufigkeit pro Zeitaufwand
pro Tag (Min.)
Tag Woche
Aufstehen/Zu-Bett- TU|VU | B A
Gehen
Umlagern TU|VU | B A
An- und Auskleiden
Ankleiden TU|VU | B A
Gesamt (GK)
Ankleiden TU|VU | B A
Ober-/Unterkdrper (TK)
Entkleiden TU|VU | B A
Gesamt (GE)
Entkleiden TU|VU | B A
Ober-/Unterkdrper (TE)
Gehen TU|VU | B A
Stehen TU|VU | B A
(Transfer)
Treppensteigen TU|VU | B A
Verlassen/Wiederauf- TU|VU | B A
suchen der Wohnung/
Pflegeeinrichtung
Summe Zeitbedarf Mobilitat
Erlaute-
(0] gTo (=10 ) P PP PP PP PPPPPPPPPPPPP
Legende: U = Unterstiitzung TU = teilweise Ubernahme

VU = vollstandige Ubernahme

B = Beaufsichtigung

Die Pflege erschwerende oder erleichternde Faktoren
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Gutachten zur Feststellung
der Pflegebedurftigkeit gemal SGB Xl

MDK:

Versicherter:

Medizinischer

Dienst der
Krankenver-
sicherung

Gutachten vom:

Geb.-Datum:

Né&chtlicher Grundpflegebedarf

Medizinische Behandlungspflege
(nur bei Pflegestufe Il in stationarer Pflege)

4.4 Hauswirtschaftliche Versorgung

Hilfebedarf beim Nein Haufigkeit Hinweis/Bemerkung(en)
wochentlich

Einkaufen

Kochen

Reinigen der Wohnung

Spulen

Wechseln/Waschen der Wa-
sche/Kleidung

Beheizen der Wohnung

Zeitaufwand in Std. pro Woche

Zeitaufwand Grundpflege

Zeitaufwand Hauswirtschaft (im Wochendurchschnitt)

OO Stunden oo Minuten pro Tag

OO Stunden oo Minuten pro Tag

4.5 Zusatzliche Erlauterungen zum Hilfebedarf
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Medizinischer

Dienst der
Krankenver-
sicherung

Gutachten zur Feststellung
der Pflegebedurftigkeit gemal SGB Xl

MDK: Gutachten vom:

Versicherter: Geb.-Datum:

5 Ergebnis

5.1 Stimmt der unter 1.4 von Pflegepersonen angegebene Pflegeaufwand mit dem gutachterlich
festgestellten Hilfebedarf Gberein?
Gesamtzeitaufwand aus Punkt 4.1 bis 4.4 oo Stunden o0 Minuten pro Woche

o Ja o Nein

Pflege Name (Vorname) Pflegezeit*) pro
durch Woche (geméanR
Ziffer 4.1 bis 4.4)
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

5.2 Liegt Pflegebedirftigkeit gemaR 88 14, 15 und/oder eine mindestens erheblich eingeschrankte
Alltagskompetenz gemal § 45a SGB Xl vor?

5.2.1 Pflegebedirftigkeit

O Nein O unterhalb o Pflegestufe | O Pflegestufe I o Pflegestufe lll o aufRergew. hoher
Pflegestufe | Pflegeaufwand
Seit wann? 00000000.(TTMMJJIIJ)
Wird eine Befristung empfohlen? O Nein 0O Ja, bis 00000000.(TTMMJJIIJ)

Begrundung/Erlauterung:

5.2.2 Einschrankung der Alltagskompetenz

o Nein
o Ja O in erheblichem Mafl3e O in erhéhtem Malde
Seit wann? 00000000.(TTMMJJIIJ)
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Medizinischer

Dienst der
Krankenver-
sicherung

Gutachten zur Feststellung
der Pflegebedurftigkeit gemal SGB Xl

MDK: Gutachten vom:

Versicherter: Geb.-Datum:

5.2.3 Widerspruchsbegutachtung

Das Ergebnis des Vorgutachtens wird bestatigt

o Ja, aktuell wird die gleiche Pflegestufe empfohlen

o Ja, aber aufgrund einer zwischenzeitlich eingetretenen Verénderung des Hilfebedarfs
wird eine andere Pflegestufe empfohlen

o Nein, zum Zeitpunkt der Vorbegutachtung bestanden bereits die Voraussetzungen fir

die aktuell empfohlene Pflegestufe

5.3 Liegen Hinweise auf folgende Ursachen der Pflegebedurftigkeit vor? O Keine
o Unfall O Berufserkrankung/Arbeitsunfall O Versorgungsleiden

5.4 Ist die hausliche Pflege in geeigneter Weise sichergestellt? o Ja O Nein
5.5 Ist vollstationéare Pflege erforderlich? o Ja O Nein

6 Empfehlungen an die Pflegekasse/Individueller Pflegeplan:

6.1 Préaventive Leistungen o Keine

6.2 Heilmittel

O Physikalische Therapie
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Medizinischer

Dienst der
Krankenver-
sicherung

Gutachten zur Feststellung
der Pflegebedurftigkeit gemal SGB Xl

MDK: Gutachten vom:

Versicherter: Geb.-Datum:

O Ergotherapie

6.3 Leistung zur medizinischen Rehabilitation

o Aufgrund der im Rahmen der Begutachtung gewonnenen Erkenntnisse ergeben sich derzeit keine
Hinweise fir die Empfehlung einer Leistung der medizinischen Rehabilitation

o Es ergeben sich Hinweise fir die Empfehlung einer Leistung der medizinischen Rehabilitation, der
Antragsteller mochte davon jedoch derzeit keinen Gebrauch machen

Es besteht eine Indikation fir eine Leistung der medizinischen Rehabilitation

Realistische alltagsrelevante Rehabilitationsziele:

Zuweisungsempfehlung
Welche Indikation liegt vor?
" " geriatrische Rehabilitation
" indikationsspezifische Rehabilitation
RVAY =T T T = TR =1 o TP

ambulante Durchfihrung
“” in einer ambulanten Rehabilitationseinrichtung
"7 nur im gewohnten oder standigen Wohnumfeld, weil

6.4 Sonstige Therapien
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Medizinischer

Dienst der
Krankenver-
sicherung

Gutachten zur Feststellung
der Pflegebedurftigkeit gemal SGB Xl

MDK: Gutachten vom:

Versicherter: Geb.-Datum:
T .
67 . Verbesseru ngNera n d erung d er Pﬂ ege Sltu at Ion ...................................................................... O Keme

8 Prognose/Wiederholungsbegutachtung

Prognose:

Termin fur Wiederholungsbegutachtung: OO0 0000

9 Beteiligte Gutachter

MDK - Arzt o
MDK - Pflegefachkraft o
Externer Gutachter o
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Anlagen
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Anlage 1

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
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Gesetzliche Grundlagen zum Begriff und zu den Stufen der Pflegebeddrftigkeit, zum Verfah-
ren der Feststellung sowie fir die Feststellung eines erheblichen Bedarfs an allgemeiner
Beaufsichtigung und Betreuung

8§ 14 SGB Xl

Begriff der Pflegebedurftigkeit
(1) Pflegebedurftig im Sinne dieses Buches sind Personen, die wegen einer kdrperlichen, geisti-
gen oder seelischen Krankheit oder Behinderung fir die gewdhnlichen und regelmafig wieder-
kehrenden Verrichtungen im Ablauf des taglichen Lebens auf Dauer, voraussichtlich fir mindes-
tens sechs Monate, in erheblichem oder hherem Male (§ 15 SGB XI) der Hilfe bedurfen.
(2) Krankheiten oder Behinderungen im Sinne des Absatzes 1 sind:
1. Verluste, Lahmungen oder andere Funktionsstérungen am Stitz- und Bewegungsapparat,

2. Funktionsstdrungen der inneren Organe oder der Sinnesorgane,

3. Storungen des Zentralnervensystems wie Antriebs-, Gedachtnis- oder Orientierungsstérungen
sowie endogene Psychosen, Neurosen oder geistige Behinderungen

(3) Die Hilfe im Sinne des Absatzes 1 besteht in der Unterstitzung, in der teilweisen oder voll-
standigen Ubernahme der Verrichtungen im Ablauf des taglichen Lebens oder in der Beaufsichti-
gung oder Anleitung mit dem Ziel der eigenstandigen Ubernahme dieser Verrichtungen.

(4) Gewohnliche und regelmafig wiederkehrende Verrichtungen im Sinne des Absatzes 1 sind:

1. im Bereich der Korperpflege das Waschen, Duschen, Baden, die Zahnpflege, das Kammen,
Rasieren, die Darm- oder Blasenentleerung,

2. im Bereich der Erndhrung das mundgerechte Zubereiten oder die Aufnahme der Nahrung,

3. im Bereich der Mobilitét das selbstdndige 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 Woh-
nung, Spilen, Wechseln und Waschen der Wéasche und Kleidung oder das Beheizen.

8 15 SGB XI
Stufen der Pflegebedurftigkeit

(1) Fur die Gewahrung von Leistungen nach diesem Gesetz sind pflegebedurftige Personen (8
14 SGB XI) einer der folgenden drei Pflegestufen zuzuordnen:

1. Pflegebedirftige der Pflegestufe I (erheblich Pflegebedirftige) sind Personen, die bei der Kér-
perpflege, der Erndhrung oder der Mobilitat fir wenigstens zwei Verrichtungen aus einem oder
mehreren Bereichen mindestens einmal taglich der Hilfe bedirfen und zusatzlich mehrfach in
der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung bendétigen.
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2. Pflegebediirftige der Pflegestufe Il (Schwerpflegebedurftige) sind Personen, die bei der Kor-
perpflege, der Erndhrung oder der Mobilitdt mindestens dreimal taglich zu verschiedenen Ta-
geszeiten der Hilfe bedurfen und zusatzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirt-
schaftlichen Versorgung bendgtigen.

3. Pflegebediirftige der Pflegestufe Il (Schwerstpflegebediirftige) sind Personen, die bei der Kor-
perpflege, der Erndhrung oder der Mobilitat taglich rund um die Uhr, auch nachts, der Hilfe be-
durfen und zusatzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung
bendtigen.

Fur die Gewéahrung von Leistungen nach § 43a SGB Xl reicht die Feststellung, dass die Voraus-
setzungen der Pflegestufe | erflllt sind.

(2) Bei Kindern ist fur die Zuordnung der zusétzliche Hilfebedarf gegeniiber einem gesunden
gleichaltrigen Kind maf3gebend.

(3) Der Zeitaufwand, den ein Familienangehdriger oder eine andere nicht als Pflegekraft ausge-
bildete Pflegeperson fir die erforderlichen Leistungen der Grundpflege und hauswirtschaftlichen
Versorgung bendtigt, muss wochentlich im Tagesdurchschnitt

1. in der Pflegestufe | mindestens 90 Minuten betragen; hierbei missen 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 Ill mindestens fuinf Stunden betragen; hierbei miissen auf die Grundpflege
mindestens vier Stunden entfallen.

8 18 SGB XI
Verfahren zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit

(1) Die Pflegekassen haben durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung prifen zu
lassen, ob die Voraussetzungen der Pflegebedurftigkeit erfullt sind und welche Stufe der Pflege-
bedurftigkeit vorliegt. Im Rahmen dieser Prifungen hat der Medizinische Dienst durch eine Unter-
suchung des Antragstellers die Einschrankungen bei den Verrichtungen im Sinne des § 14 Abs. 4
SGB XI festzustellen sowie Art, Umfang und voraussichtliche Dauer der Hilfebedurftigkeit und
das Vorliegen einer erheblich eingeschréankten Alltagskompetenz nach § 45a zu ermitteln. Dar-
Uber hinaus sind auch Feststellungen dariiber zu treffen, ob und in welchem Umfang Mal3nah-
men zur Beseitigung, Minderung oder Verhitung einer Verschlimmerung der Pflegebedirftigkeit
einschlief3lich der Leistungen der medizinischen Rehabilitation geeignet, notwendig und zumutbar
sind; insoweit haben Versicherte einen Anspruch gegen den zustandigen Trager auf Leistungen
zur ambulanten medizinischen Rehabilitation mit Ausnahme der Kuren.

(2) 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 88 65, 66 SGB | bleiben unberihrt. Die Untersuchung im Wohnbereich des Pfle-
gebedurftigen kann ausnahmsweise unterbleiben, wenn aufgrund einer eindeutigen Aktenlage
das Ergebnis der medizinischen Untersuchung bereits feststeht. Die Untersuchung ist in ange-
messenen Zeitabstadnden zu wiederholen.
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(3) Die Pflegekasse leitet die Antradge zur Feststellung von Pflegebedurftigkeit unverziglich an

den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung weiter. Dem Antragsteller soll spatestens funf

Wochen nach Eingang des Antrags bei der zustandigen Pflegekasse die Entscheidung der Pfle-

gekasse schriftlich mitgeteilt werden. Befindet sich der Antragsteller im Krankenhaus oder einer

stationaren Rehabilitationseinrichtung und

1. liegen Hinweise vor, dass zur Sicherstellung der ambulanten oder stationaren Weiterversor-
gung und Betreuung eine Begutachtung in der Einrichtung erforderlich ist, oder

2. wurde die Inanspruchnahme von Pflegezeit nach dem Pflegezeitgesetz gegeniber dem Ar-
beitgeber der pflegenden Person angekiindigt,

ist die Begutachtung dort unverziglich, spéatestens innerhalb einer Woche nach Eingang des An-
trags bei der zustdndigen Pflegekasse durchzufiihren; die Frist kann durch regionale Vereinba-
rungen verkirzt werden. Die verkiirzte Begutachtungsfrist gilt auch dann, wenn der Antragsteller
sich in einem Hospiz befindet oder ambulant palliativ versorgt wird. Befindet sich der Antragsteller
in h&auslicher Umgebung, ohne palliativ versorgt zu werden, und wurde die Inanspruchnahme von
Pflegezeit nach dem Pflegezeitgesetz gegeniiber dem Arbeitgeber der pflegenden Person ange-
kindigt, ist eine Begutachtung durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung spétes-
tens innerhalb von zwei Wochen nach Eingang des Antrags bei der zustdndigen Pflegekasse
durchzufuhren und der Antragsteller seitens des Medizinischen Dienstes unverziglich schriftlich
daruber zu informieren, welche Empfehlung der Medizinische Dienst an die Pflegekasse weiterlei-
tet. In den Féllen der Satze 3 bis 5 muss die Empfehlung nur die Feststellung beinhalten, ob Pfle-
gebedurftigkeit im Sinne der 88 14 und 15 vorliegt. Die Entscheidung der Pflegekasse ist dem
Antragsteller unverziglich nach Eingang der Empfehlung des Medizinischen Dienstes bei der
Pflegekasse schriftlich mitzuteilen.

(4) Der Medizinische Dienst soll, soweit der Versicherte einwilligt, die behandelnden Arzte des
Versicherten, insbesondere die Hausarzte, in die Begutachtung einbeziehen und arztliche Aus-
kinfte und Unterlagen Uber die flr die Begutachtung der Pflegebedurftigkeit wichtigen Vorer-
krankungen sowie Art, Umfang und Dauer der Hilfebedurftigkeit einholen. Mit Einverstandnis des
Versicherten sollen auch pflegende Angehérige oder sonstige Personen oder Dienste, die an der
Pflege des Versicherten beteiligt sind, befragt werden.

(5) Die Pflege- und Krankenkassen sowie die Leistungserbringer sind verpflichtet, dem Medizini-
schen Dienst die fur die Begutachtung erforderlichen Unterlagen vorzulegen und Auskinfte zu
erteilen. § 276 Abs. 1 Satz 2 und 3 SGB V gilt entsprechend.

(6) Der Medizinische Dienst der Krankenversicherung hat der Pflegekasse das Ergebnis seiner
Prifung zur Feststellung der Pflegebedirftigkeit unverziglich zu Gbermitteln. In seiner Stellung-
nahme hat der Medizinische Dienst auch das Ergebnis der Prifung, ob und gegebenenfalls wel-
che MaRRnahmen der Préavention und der medizinischen Rehabilitation geeignet, notwendig und
zumutbar sind, mitzuteilen und Art und Umfang von Pflegeleistungen sowie einen individuellen
Pflegeplan zu empfehlen. Beantragt der Pflegebedirftige Pflegegeld, hat sich die Stellungnahme
auch darauf zu erstrecken, ob die hausliche Pflege in geeigneter Weise sichergestellt ist.

(7) Die Aufgaben des Medizinischen Dienstes werden durch Arzte in enger Zusammenarbeit mit
Pflegefachkraften und anderen geeigneten Fachkraften wahrgenommen. Die Prifung der Pfle-
gebedurftigkeit von Kindern ist in der Regel durch besonders geschulte Gutachter mit einer
Qualifikation als Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin oder Gesundheits- und
Kinderkrankenpfleger oder als Kinderarztin oder Kinderarzt vorzunehmen. Der Medizinische
Dienst ist befugt, den Pflegefachkréften oder sonstigen geeigneten Fachkraften, die nicht dem
Medizinischen Dienst angehoren, die fir deren jeweilige Beteiligung erforderlichen
personenbezogenen Daten zu Ubermitteln.
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Berechtigter Personenkreis
§ 45a SGB XI

(1) Die Leistungen in diesem Abschnitt betreffen Pflegebedurftige in hauslicher Pflege, bei denen

neben dem Hilfebedarf im Bereich der Grundpflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung (88

14 und 15 SGB XIl) ein erheblicher Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung gege-

ben ist. Dies sind

1. Pflegebedirftige der Pflegestufen I, Il und Il sowie

2. Personen, die einen Hilfebedarf im Bereich der Grundpflege und hauswirtschaftlichen Ver-
sorgung haben, der nicht das Ausmal der Pflegestufe | erreicht,

mit demenzbedingten Fahigkeitsstérungen, geistigen Behinderungen oder psychischen Erkran-
kungen, bei denen der Medizinische Dienst der Krankenversicherung im Rahmen der Begutach-
tung nach 8§ 18 als Folge der Krankheit oder Behinderung Auswirkungen auf die Aktivitaten des
taglichen Lebens festgestellt hat, die dauerhaft zu einer erheblichen Einschrankung der Alltags-
kompetenz gefihrt haben.

(2) Fur die Bewertung, ob die Einschrdnkung der Alltagskompetenz auf Dauer erheblich ist, sind
folgende Schadigungen und Fahigkeitsstérungen maf3gebend:

1. unkontrolliertes Verlassen des Wohnbereiches (Weglauftendenz);

2. Verkennen oder Verursachen geféahrdender Situationen;

3. unsachgemafer Umgang mit gefahrlichen Gegenstanden oder potenziell gefdhrdenden
Substanzen;

4. tatlich oder verbal aggressives Verhalten in Verkennung der Situation;

5. im situativen Kontext inadaquates Verhalten;

6. Unfahigkeit, die eigenen kdrperlichen und seelischen Geflihle oder Bediirfnisse wahrzuneh-
men;

7. Unfahigkeit zu einer erforderlichen Kooperation bei therapeutischen oder schitzenden Mal3-
nahmen als Folge einer therapieresistenten Depression oder Angststérung;

8. Stbrungen der hoheren Hirnfunktionen (Beeintrdchtigungen des Ged&achtnisses, herabge-
setztes Urteilsvermdgen), die zu Problemen bei der Bewéltigung von sozialen Alltagsleistun-
gen gefihrt haben;

9. Stbrung des Tag-/Nacht-Rhythmus;

10. Unfahigkeit, eigenstandig den Tagesablauf zu planen und zu strukturieren;

11. Verkennen von Alltagssituationen und inadaquates Reagieren in Alltagssituationen;

12. ausgepréagtes labiles oder unkontrolliert emotionales Verhalten;

13. zeitlich iberwiegend Niedergeschlagenheit, Verzagtheit, Hilflosigkeit oder Hoffnungslosigkeit
aufgrund einer therapieresistenten Depression.

Die Alltagskompetenz ist erheblich eingeschrankt, wenn der Gutachter des Medizinischen
Dienstes bei dem Pflegebedurftigen wenigstens in zwei Bereichen, davon mindestens einmal aus
einem der Bereiche 1 bis 9, dauerhafte und regelmallige Schadigungen oder
Fahigkeitsstorungen feststellt. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen beschlief3t mit dem
Verband der privaten Krankenversicherung e. V. unter Beteiligung der kommunalen
Spitzenverbande auf Bundesebene, der malRgeblichen Organisationen fiir die Wahrnehmung der
Interessen und der Selbsthilfe der pflegebedirftigen und behinderten Menschen auf
Bundesebene und des Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen
in Ergdnzung der Richtlinien nach 8§ 17 das N&here zur einheitlichen Begutachtung und
Feststellung des erheblichen und dauerhaften Bedarfs an allgemeiner Beaufsichtigung und
Betreuung.
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Zusatzliche Betreuungsleistungen
8 45b SGB XI

(1) Versicherte, die die Voraussetzungen des § 45a erfillen, kénnen je nach Umfang des
erheblichen allgemeinen Betreuungsbedarfs zusatzliche Betreuungsleistungen in Anspruch
nehmen. Die Kosten hierflr werden ersetzt, hdchstens jedoch 100 Euro monatlich (Grundbetrag)
oder 200 Euro monatlich (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 mitgeteilt. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen
beschliel3t unter Beteiligung des Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes Bund der
Krankenkassen, des Verbandes der privaten Krankenversicherung e. V., der kommunalen
Spitzenverbénde auf Bundesebene und der malRgeblichen Organisationen fur die Wahrnehmung
der Interessen und der Selbsthilfe der pflegebedurftigen und behinderten Menschen auf
Bundesebene Richtlinien Uber einheitliche Mal3stdbe zur Bewertung des Hilfebedarfs auf Grund
der Schadigungen und Fahigkeitsstérungen in den in § 45a Abs. 2 Nr. 1 bis 13 aufgefihrten
Bereichen fir die Empfehlung des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung zur
Bemessung der jeweiligen Hohe des Betreuungsbetrages; 8 17 Abs. 2 gilt entsprechend. Der
Betrag ist zweckgebunden einzusetzen fur qualitatsgesicherte Betreuungsleistungen. Er dient der
Erstattung 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 hauswirtschaftli-
chen Versorgung handelt, oder

4.  der nach Landesrecht anerkannten niedrigschwelligen Betreuungsangebote, die nhach § 45c¢
gefordert oder forderungsféhig sind.
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Anlage 2

Richtlinie zur Feststellung von
Personen mit erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz und
zur Bewertung des Hilfebedarfs
vom 22.03.20021

geandert durch Beschlisse vom 11.05.20062 und 10.06.2008 3

Der AOK-Bundesverband,

der Bundesverband der Betriebskrankenkassen,

der IKK-Bundesverband,

der Bundesverband der landwirtschaftlichen Krankenkassen,
die Knappschatft,

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 Spitzenverbdnde auf Bundesebene, der maf3geblichen
Organisationen fur die Wahrnehmung der Interessen und der Selbsthilfe der pflegebedurftigen
und behinderten Menschen auf Bundesebene und des Medizinischen Dienstes der Spitzenver-
bande der Krankenkassen

aufgrund der 88 45a Abs. 2, 45b Abs. 1 Satz 4 in Verbindung mit § 122 Abs. 2, 8§ 53a Nr. 2 SGB
Xl sowie § 213 SGB V

am 22.03.2002, geéndert durch Beschlisse vom 11.05.2006 und 17.06.2008 gemeinsam und

einheitlich die Richtlinie zur Feststellung von Personen mit erheblich eingeschrankter Alltagskom-

petenz und zur Bewertung des Hilfebedarfs beschlossen.

1 Allgemeines

Menschen mit demenzbedingten Fahigkeitsstérungen, mit geistigen Behinderungen oder psychi-
schen Erkrankungen haben h&ufig einen Hilfe- und Betreuungsbedarf der tber den Hilfebedarf
hinausgeht, der bei der Beurteilung von Pflegebedurftigkeit im Sinne von 8§ 14 SGB Xl und § 15
SGB Xl Berucksichtigung findet. Fir ambulant gepflegte bzw. versorgte Versicherte mit erheblich
eingeschrénkter Alltagskompetenz besteht ein — seit dem 01.07.2008 je nach Umfang des allge-

1 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.

2 Dem Verfahren zur Feststellung von Personen mit erheblich eingeschréankter Alltagskompetenz in der
geénderten 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 eingeschréankter All-
tagskompetenz findet mit Wirkung vom 01.09.2006 Anwendung.

3 Der Richtlinie zur Feststellung von Personen mit erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz und zur
Bewertung des Hilfebedarfs vom 22.03.2002 in der geédnderten Fassung vom 10.06.2008 hat das BMG
mit Schreiben vom 26.06.2008 - Az.: 233-43371/13 - die Zustimmung erteilt. Die Richtlinie zur Feststel-
lung von Personen mit erheblich eingeschrénkter 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.
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meinen Betreuungsbedarfs gestaffelter — zusatzlicher Leistungsanspruch (8 45b SGB XI). Mit
dieser Leistung werden insbesondere fir die Pflegeperson/-en zuséatzliche Moglichkeiten zur Ent-
lastung geschaffen und fir Versicherte mit erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz aktivie-
rende und qualitétsgesicherte Betreuungsangebote zur Verfigung gestellt.

Anspruch auf die Leistung nach § 45b SGB Xl haben Pflegebediirftige der Pflegestufen I, Il und
Il und Personen, die einen Hilfebedarf im Bereich der Grundpflege und hauswirtschaftlichen Ver-
sorgung haben, der nicht das Ausmal3 der Pflegestufe | erreicht, mit einem auf Dauer bestehen-
den erheblichen Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung. Fur Versicherte mit er-
heblich eingeschrankter Alltagskompetenz, die sich in einer vollstationaren Pflegeeinrichtung be-
finden, haben die Einrichtungen ab dem 01.07.2008 einen Anspruch auf Vereinbarung leistungs-
gerechter Zuschlage zur Pflegevergutung, wenn die Einrichtung ein zusatzliches tber das norma-
le Betreuungsangebot fur pflegebedirftige Menschen hinausgehendes Angebot der Betreuung
und Aktivierung dieser Heimbewohner vorhélt (8§ 87b Abs. 1 Satz 3 SGB XI).

Entsprechend der Definition der Feststellung der Pflegebediirftigkeit im SGB Xl wird auch fur die
Bestimmung des erheblichen Bedarfs an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung nicht auf
bestimmte Krankheitsbilder wie z. B. Demenz abgestellt, sondern auf einen tatsachlichen Hilfe-
bedarf, der durch bestimmte Beeintrachtigungen bei Aktivitaten ausgeldst wird, die zu Einschran-
kungen in der Alltagskompetenz fihren. Der zeitliche Umfang dieses Bedarfs ist dabei unerheb-
lich. Grundlage fur die Feststellung des Bedarfs an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung
wegen Einschrankungen in der Alltagskompetenz sind allein die in § 45a Abs. 2 SGB Xl genann-
ten 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 Assessment zur Feststellung
von Personen mit erheblich eingeschréankter Alltagskompetenz" des Formulargutachtens zur
Feststellung der Pflegebedirftigkeit gemall SGB Xl in den Begutachtungs-Richtlinien) und baut
auf der Begutachtung nach 88 14 und 15 SGB Xl auf. Hierbei sind die Besonderheiten unter
Punkt D 4. / lll. / 8. "Besonderheiten der Ermittlung des Hilfebedarfs bei Menschen mit psychi-
schen Erkrankungen oder geistigen Behinderungen" der Begutachtungs-Richtlinien hinsichtlich
der Vorbereitung der Begutachtung und der Begutachtungssituation zu berlcksichtigen. Die
Grundlage fur das weitere Verfahren ist die Befunderhebung unter Punkt 3.2 "Beschreibung von
Schadigungen/Beeintrachtigungen der Aktivitdten/Ressourcen in Bezug auf den Stitz- und Be-
wegungsapparat, die Inneren Organe, die Sinnesorgane und Nervensystem/Psyche" des Formu-
largutachtens zur Feststellung der Pflegebedirftigkeit gemaR SGB Xl (Punkt G der Begutach-
tungs-Richtlinien). Dort sind die vorliegenden Schadigungen, vorhandenen Ressourcen sowie die
Beeintrachtigungen der Aktivitaten des taglichen Lebens zu dokumentieren.
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21 Screening

Das Screening (Punkt G 3.5 "Screening und Assessment zur Feststellung von Personen mit er-
heblich eingeschrankter Alltagskompetenz" des Formulargutachtens zur Feststellung der Pflege-
beduirftigkeit gemar SGB Xl in den Begutachtungs-Richtlinien) ist eine Auswertung der Angaben
unter Punkt 3.2 "Beschreibung von Schadigungen/Beeintrachtigungen der Aktivititen/Res-
sourcen in Bezug auf den Stitz- und Bewegungsapparat, die Inneren Organe, die Sinnesorgane
und Nervensystem/Psyche" des Formulargutachtens zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit ge-
mafR SGB Xl (Punkt G der Begutachtungs-Richtlinien) mit dem Ziel der Feststellung, ob ein As-
sessmentverfahren durchzufuhren ist. Hierzu ist in der Tabelle der spezifische Hilfebedarf (nicht
jedoch der Pflegebedarf) bei Personen mit demenzbedingten Fahigkeitsstérungen, geistiger Be-
hinderung oder psychischer Erkrankung zu erfassen. In der Tabelle ist zu "Orientierung", "An-

trieb/Beschaftigung", "Stimmung", "Gedachtnis", "Tag-/Nachtrhythmus", "Wahrnehmung und Den-
ken", Kommunikation/Sprache", "Situatives Anpassen” und "Soziale Bereiche des Lebens wahr-
nehmen" jeweils eine Bewertung "unauffallig" oder "aufféllig" abzugeben. Ein Assessment ist nur

dann durchzufuhren, wenn das Screening positiv ist. Dies ist der Fall, wenn

- mindestens eine Auffalligkeit in der Tabelle abgebildet ist, die ursachlich auf demenzbe-
dingte Fahigkeitsstérungen, geistige Behinderung oder psychische Erkrankungen zuriickzu-
fuhren ist und

- hieraus ein regelmafiger und dauerhafter (voraussichtlich mindestens sechs Monate)
Beaufsichtigungs- und Betreuungsbedarf resultiert.

RegelmaRig bedeutet, dass grundsatzlich ein taglicher Beaufsichtigungs- und Betreuungsbedarf
besteht, dessen Auspragung sich unterschiedlich darstellen kann. So kann bei bestimmten
Krankheitsbildern in Abh&ngigkeit von der Tagesform zeitweilig eine Beaufsichtigung ausreichen
oder auch eine intensive Betreuung 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 Feststel-
lung der Pflegebedirftigkeit gemafl SGB Xl in den Begutachtungs-Richtlinien) ltems als aufféllig
dokumentiert, die keinen Beaufsichtigungs- und Betreuungsbedarf erfordern und daher kein As-
sessment ausldsen, ist dies im Formulargutachten zu begrinden.

Bei bereits festgestellter erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz hat der Gutachter zu tber-
prifen, ob die im vorherigen Assessment bestétigten Beeintrachtigungen der Aktivitdten weiterhin
bestehen oder sich Verdnderungen ergeben haben.

2.2 Assessment

Das Assessment (Punkt G 3.5 "Screening und Assessment zur Feststellung von Personen mit
erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz" des Formulargutachtens zur Feststellung der Pfle-
gebedurftigkeit gemal SGB Xl in den Begutachtungs-Richtlinien) ist generell zu erstellen, wenn
das Screening entsprechend den vorstehenden Ausfihrungen positiv ist. Unerheblich ist, ob die
Voraussetzungen fur die Einstufung in eine Pflegestufe erfillt sind oder ob der Versicherte haus-
lich oder stationar versorgt wird. Mit dem Assessment erfolgt die Bewertung, ob die Einschran-
kung der Alltagskompetenz auf Dauer erheblich ist. Dazu werden

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

sowie
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Stérungen des Affekts und des Verhaltens

erfasst.

Ein Assessment-Merkmal ist dann mit "Ja" zu dokumentieren, wenn wegen dieser Stérungen

- ein Beaufsichtigungs- und Betreuungsbedarf,

- auf Dauer (voraussichtlich mindestens sechs Monate) und

- regelmaRig besteht.

RegelmaRig bedeutet, dass grundsatzlich ein taglicher Beaufsichtigungs- und Betreuungsbedarf
besteht, dessen Auspragung sich unterschiedlich darstellen kann. So kann bei bestimmten
Krankheitsbildern in Abh&ngigkeit von der Tagesform zeitweilig eine Beaufsichtigung ausreichen
oder auch eine intensive Betreuung erforderlich sein.

Die Fragen sind eindeutig mit "Ja" oder mit "Nein" zu beantworten. Die einzelnen Punkte sind zu
beobachten oder fremdanamnestisch zu erfragen und gutachterlich zu wirdigen.

Das Assessment erfasst die 13 gesetzlich festgeschriebenen Items. Nachfolgend werden fir die
13 Items besonders typische und eindeutige Beispiele beschrieben, in denen ein "Ja" zu doku-
mentieren ist. Eine abschlieBende und vollstandige Aufzéhlung aller Situationen, in denen sich
psychopathologische Stérungen manifestieren, ist nicht méglich.

1. Unkontrolliertes Verlassen des Wohnbereiches (Weglauftendenz)

Ein "Ja" ist zu dokumentieren, wenn der Antragsteller seinen beaufsichtigten und geschitzten
Bereich ungezielt und ohne Absprache verlasst und so seine oder die Sicherheit anderer gefahr-
det. Ein Indiz fir eine Weglauftendenz kann sein, wenn der Betroffene z. B.:

- aus der Wohnung heraus drangt,

- immer wieder seine Kinder, Eltern auRerhalb der Wohnung sucht bzw. zur Arbeit gehen
mochte,

- 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 StralRenverkehr, wie unkontrolliertes Laufen auf der StraRe, Anhalten
von Autos oder Radfahrern sich selbst oder andere gefahrdet,

- die Wohnung in unangemessener Kleidung verlasst und sich dadurch selbst geféahrdet (Un-
terkiihlung).
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3. UnsachgemalRer Umgang mit gefahrlichen Gegenstédnden oder potenziell gefahrdenden
Substanzen

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

- Waésche im Backofen trocknet, Herdplatten unkontrolliert anstellt ohne diese benutzen zu
kénnen/wollen, HeilBwasserboiler ohne Wasser benutzt,

- Gasanschlisse unkontrolliert aufdreht,

- mit kochendem Wasser Zahne putzt,

- unangemessen mit offenem Feuer in der Wohnung umgeht,

- Zigaretten isst,

- unangemessen mit Medikamenten und Chemikalien umgeht (z. B. Zapfchen 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, beif3t, kratzt, kneift, bespuckt, stof3t, mit Gegenstanden bewirft,
- eigenes oder fremdes Eigentum zerstort,

- in fremde Raume eindringt,

- sich selbst verletzt,

- andere ohne Grund beschimpft, beschuldigt.

5. 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 Betéatigungs- und Bewegungsdrang hat (z. B. Zerpflicken von Inkontinenzein-
lagen, stédndiges An- und Auskleiden, Nesteln, Zupfen, waschende Bewegungen),

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

- Gegenstande auch aus fremdem Eigentum (z. B. benutzte Unterwasche, Essensreste,
Geld) versteckt/verlegt oder sammelt,
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- permanent ohne ersichtlichen Grund schreit oder ruft.
Hinweis: Hier ist auszuschlief3en, dass das inadaquate Verhalten in Zusammenhang mit man-

gelndem Krankheitsgefuhl, fehlender Krankheitseinsicht oder therapieresistentem
Wahnerleben und Halluzinationen steht, da dies unter ltem 11 dokumentiert wird.

6. Unfahigkeit, die eigenen koérperlichen und seelischen Gefuhle oder Bedirfnisse wahr-
zunehmen
Ein "Ja" ist zu dokumentieren, wenn der Antragsteller z. B.:
- Hunger und Durst nicht wahrnehmen oder auf3ern kann oder aufgrund mangelndem Hun-
ger- und Durstgefuhl bereit stehende Nahrung von sich aus nicht isst oder trinkt oder tber-
mafig alles zu sich nimmt, was er erreichen kann,

- aufgrund mangelndem Schmerzempfinden Verletzungen nicht wahrnimmt,

- Harn- und Stuhldrang nicht wahrnehmen und &uf3ern kann und deshalb zu jedem Toiletten-
gang aufgefordert werden muss,

- Schmerzen nicht &uf3ern oder nicht lokalisieren kann.

7. Unfahigkeit zu einer erforderlichen Kooperation bei therapeutischen oder schitzenden
MalRnahmen als Folge einer therapieresistenten Depression oder Angststérung

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

- den ganzen Tag apathisch im Bett verbringt,

- den Platz, an den er z. B. morgens durch die Pflegeperson hingesetzt wird, nicht aus eige-
nem Antrieb wieder verlasst,

- sich nicht aktivieren lasst,
- die Nahrung verweigert.
Hinweis: Die Therapieresistenz einer Depression oder Angststdrung muss nervenarzt-

lich/psychiatrisch gesichert sein.

8. Stdrungen der hoheren Hirnfunktionen (Beeintrachtigungen des Gedachtnisses, herab-
gesetztes Urteilsvermdgen), die zu Problemen bei der Bewaltigung von sozialen Alltags-
leistungen 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 eingeschrénkt ist,
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- 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. Stdrung des Tag-/Nacht-Rhythmus

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

- nachts stark unruhig und verwirrt ist, verbunden mit Zunahme inadéquater Verhaltenswei-
sen,

- nachts Angehdrige weckt und Hilfeleistungen (z. B. Frihstuck) verlangt (Umkehr bzw. Auf-
hebung 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 situ-
ativer Desorientierung

- eine regelméafige und der Biografie angemessene Kérperpflege, Erndhrung oder Mobilitat
nicht mehr planen und durchfiihren kann,

- keine anderen Aktivitaiten mehr planen und durchfiihren kann.

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

11. Verkennen von Alltagssituationen und inadaguates 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 fihlt,

- Personenfotos fur fremde Personen in seiner Wohnung hélt,

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

- glaubt, dass fremde Personen auf der Strafl3e ein Komplott gegen ihn schmieden,

- 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 kénnen vor allem bei Menschen
mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis sowie auch bei demenziell er-
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krankten und (seltener) depressiven Menschen auftreten. Das Verkennen von All-
tagssituationen und inaddquates Reagieren in Alltagssituationen muss die Folge von
mangelndem Krankheitsgefuhl, fehlender Krankheitseinsicht, therapieresistentem
Wahnerleben und therapieresistenten Halluzinationen sein, welche nervenéarzt-
lich/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 Ausmalf

aufzeigt, das den Umgang mit ihm erheblich erschwert.

13. Zeitlich uberwiegend Niedergeschlagenheit, Verzagtheit, Hilflosigkeit oder Hoffnungslo-
sigkeit aufgrund einer therapieresistenten 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/psychiatrisch gesichert

sein.
3. MalRstabe zur Bewertung des Hilfebedarfs und Empfehlungen an die
Pflegekasse

Die zusatzlichen Betreuungsleistungen nach § 45b SGB XI werden

- fOr Versicherte mit einem im Verhdltnis geringeren allgemeinen Betreuungsbedarf (erheblich
eingeschrankte Alltagskompetenz) bis zu einem Grundbetrag und

- fOr Versicherte mit einem im Verhaltnis hoheren allgemeinen Betreuungsbedarf (in erhéhtem
Mal3e eingeschrankte Alltagskompetenz) bis zu einem erhdéhten Betrag

geleistet. Maf3stab fur die Empfehlung des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung zur

Bemessung der jeweiligen Hohe des Betreuungsbetrages sind die Feststellungen zu den Schadi-

gungen und Fahigkeitsstorungen bei den maf3geblichen ltems im Rahmen des Assessments.

Eine erheblich eingeschrankte Alltagskompetenz liegt vor, wenn im Assessment wenigstens bei

zwei Items ein "Ja" angegeben wird, davon mindestens einmal bei einem Item aus einem der

Bereiche 1 bis 9.

Eine in erhbhtem Male eingeschrénkte Alltagskompetenz liegt vor, wenn die fur die erheblich

eingeschrénkte Alltagskompetenz mafigeblichen Voraussetzungen erfillt sind und zusatzlich bei

mindestens einem weiteren Iltem aus einem der Bereiche 1, 2, 3, 4, 5, 9 oder 11 ein ,Ja“ angege-
ben wird.
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DarUber hinaus hat der Medizinische Dienst der Krankenversicherung zu dokumentieren, seit
wann die Alltagskompetenz des Antragstellers entsprechend eingeschrankt ist. Bei den meist
chronischen Verlaufen ist eine begriindete Abschatzung des Beginns der eingeschréankten All-
tagskompetenz notwendig.

4. Umsetzungsempfehlung

4.1 Bisherige Bezieher von Betreuungsleistungen im ambulanten (hauslichen) Bereich

Bezieher des zusatzlichen Betreuungsbetrages von bisher bis zu 460 Euro jahrlich, bei denen der
MDK im Rahmen einer friheren Pflegebegutachtung eine erheblich eingeschrankte Alltagskom-
petenz festgestellt hat ("Altfélle"), erhalten ohne weiteres — sofern sie nicht den erhdéhten Betrag
beantragen — den Grundbetrag von bis zu 100 Euro monatlich ohne eine erneute Prifung durch
den MDK.

Wird der erhdhte Betrag von bis zu 200 Euro monatlich beantragt und liegt ein friheres PEA-
Assessment vor, pruft zundchst 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, ge-
wabhrt die Pflegekasse, im Regelfall ohne Einschaltung des MDK, den erhdhten Betrag von bis zu
200 Euro. In Zweifelsfallen erfolgt die Vorlage beim MDK der zunachst prift, ob eine Entschei-
dung per Aktenlage mdglich ist. Ist dies nicht der Fall, ist eine Begutachtung im hauslichen Um-
feld zur Prifung der Voraussetzungen des beantragten erhéhten Betreuungsbetrages erforder-
lich.

Wird der erhdhte Betrag von bis zu 200 Euro monatlich beantragt und liegen im friheren PEA-
Assessment die Kriterien fur die Gewahrung des beantragten erhdhten Betreuungsbetrages nicht
vor, ist in jedem Fall eine Vorlage beim MDK vorzunehmen. Uber die Art der Begutachtung ent-
scheidet der MDK. Je nach Informationslage wird eine Begutachtung nach Aktenlage oder eine
Untersuchung in der hduslichen Umgebung durchgefihrt.

4.2  Versicherte mit erheblichem allgemeinen Betreuungsbedarf in vollstationédren Pfle-
geeinrichtungen

Ab dem 01.07.2008 haben vollstationare Pflegeeinrichtungen fir die zusatzliche Betreuung und
Aktivierung der versicherten Heimbewohner mit erheblichem Bedarf an allgemeiner Beaufsichti-
gung und Betreuung Anspruch auf Vereinbarung leistungsgerechter Zuschlage zur Pflegevergi-
tung (vgl. Ziff. 1 Abs. 2).

Zur ziugigen Feststellung des Personenkreises, fir den Vergutungszuschlage gezahlt werden,
erstellen - abweichend von Ziff. 2 - vollstationdre Pflegeeinrichtungen eine Ubersicht der versi-
cherten Heimbewohner, bei denen entweder der Medizinische Dienst der Krankenversicherung
im Rahmen einer friheren Pflegebegutachtung das PEA-Assessment bereits positiv bewertet hat
oder nach Einschatzung der Pflegeeinrichtung wegen erheblichem Bedarf an allgemeiner Beauf-
sichtigung und Betreuung eine Uber das allgemeine Versorgungsangebot hinausgehende zusétz-
liche Betreuung und Aktivierung erforderlich ist und Ubersenden sie unter Beachtung des Daten-
schutzes dem zustandigen Landesverband der Pflegekassen zur Weiterleitung an die zustandige
Pflegekasse. Die Einschatzung der Pflegeeinrichtung soll durch die Beifligung geeigneter Unter-
lagen (z. B. Ausziige aus den Pflegedokumentationen, Arztberichte, Krankenhausberichte) glaub-
haft gemacht werden.
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Die Feststellung einer erheblich eingeschréankten Alltagskompetenz soll durch die Pflegekasse
auf der Grundlage der vorliegenden Informationen abschliel3end getroffen werden. Lediglich in
Zweifelsfallen kann der Medizinische Dienst der Krankenversicherung in die Prifung nach Akten-
lage einbezogen werden. Eine korperliche Untersuchung des Heimbewohners erfolgt nicht.

5. Dauer der Umsetzungsempfehlung

Die vorstehende Umsetzungsempfehlung (vgl. Ziff. 4) gilt zunachst bis zum 31.12.2009. Recht-
zeitig, drei Monate vor Ablauf dieses Zeitpunktes, werden die Beteiligten (Spitzenverband Bund
der Krankenkassen, Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen und
die Trager der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene) die mit der Umsetzungsempfehlung ge-
machten Erfahrungen einer Bewertung unterziehen und hieriber das Bundesministerium fur Ge-
sundheit informieren.
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Anlage 3

Richtlinien der Spitzenverbénde der Pflegekassen

zur Anwendung der Hartefallregelungen

(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 Spitzenverb&nde der Pflegekassen
zur Anwendung der Hartefallregelungen
(Hartefall-Richtlinien - HRi) vom 10.07.1995
geandert durch Beschlisse vom 19.10.19951,
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

handeind als Spitzenverb&nde der Pflegekassen

haben unter Beteiligung des Medizinischen Dienstes der Spitzenverbdnde der Krankenkassen
aufgrund des § 17 SGB Xl in Verbindung mit § 213 SGB V

am 10.07.1995 sowie durch Ergdnzungsbeschliisse vom 19.10.1995, vom 03.07.1996 und vom
28.10.2005 gemeinsam und einheitlich die nachstehenden Richtlinien zur Anwendung der Harte-

fallregelungen (Hartefall-Richtlinien — HRi) beschlossen.

1. Allgemeines

1 Den Hartefall-Richtlinien — ambulante Pflege in der Fassung vom 19.10.1995 hat das BMA mit Schreiben vom
06.11.1995—-Va 1-43104 1 —gemal § 17 Abs. 2 SGB XI 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 — geméal 8 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 — gemal § 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 Verlan-
gerung der Befristung bis zum 31.12.2010 zugestimmt.
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Die Richtlinien bestimmen in Ergdnzung der Pflegebedurftigkeits-Richtlinien gemal § 17
Abs. 1 SGB Xl die Merkmale zur Annahme eines Hartefalles (88 36 Abs. 4, 43 Abs. 3
SGB XI) sowie das Verfahren zur Feststellung eines Hartefalles. Sie sind fur die Pflegekas-
sen (8 46 SGB Xl) sowie fur den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung (MDK) ver-
bindlich (88 213 SGB V, 53a SGB Xl). Regionale Abweichungen sind nicht zul&ssig.

Anwendungsbereich

Die Hartefallregelungen im Sinne dieser Richtlinien finden Anwendung, soweit bei
Antragstellern mit einem Hilfebedarf der Pflegestufe Ill Leistungsantrage auf die hausliche
Pflegehilfe nach § 36 SGB Xl, die Kombinationsleistung nach 8 38 SGB Xl oder die
vollstationare Pflege nach 8§ 43 SGB Xl gerichtet sind.

Verfahren zur Feststellung eines Hartefalles

Liegt bei einem Antragsteller ein Hilfebedarf der Pflegestufe Il vor, hat der Gutachter
entsprechend den nachstehenden Merkmalen (Ziffer 4) aufgrund konkreter Tatsachen
nachvollziehbar festzustellen, ob ein au3ergewdhnlich hoher bzw. intensiver Pflegeaufwand
vorliegt und dokumentiert dies im Gutachten zur Feststellung der Pflegebedirftigkeit gemar
SGB XI.

Die Entscheidung, ob ein Hartefall vorliegt, trifft die Pflegekasse auf der Grundlage des
Gutachtens des MDK.

Merkmale fur einen auRergewdhnlich hohen Pflegeaufwand

Der Pflegeaufwand wird bestimmt durch die Art, die Dauer und den Rhythmus der
erforderlichen PflegemalRnahmen. Dieser kann sich aufgrund der individuellen Situation des
Pflegebeduirftigen als aufRergewdhnlich hoch bzw. intensiv darstellen, wenn die taglich
durchzufuhrenden Pflegemal3nahmen das tbliche Mal3 der Grundversorgung im Sinne von
Ziffer 4.1.3 (Pflegestufe Ill) der Pflegebedurftigkeits-Richtlinien quantitativ oder qualitativ
weit Ubersteigen.

Das ist der Fall, wenn

- Hilfe bei der Koérperpflege, der Erndhrung oder der Mobilitdt mindestens 6 Stunden
taglich, davon mindestens dreimal in der Nacht, erforderlich ist. Bei Pflegebedurftigen
in vollstationaren Pflegeeinrichtungen ist auch die auf Dauer bestehende medizini-
sche Behandlungspflege zu beriicksichtigen.

oder

- die Grundpflege fur den Pflegebedurftigen auch des Nachts nur von mehreren Pfle-
gekraften gemeinsam (zeitgleich) erbracht werden kann. Das zeitgleiche Erbringen
der Grundpflege des Nachts durch mehrere Pflegekrafte erfordert, dass wenigstens
bei einer Verrichtung tagsuber und des Nachts neben einer professionellen
Pflegekraft mindestens eine weitere Pflegeperson, die nicht bei einem Pflegedienst
beschaftigt sein muss (z. B. Angehdérige), tatig werden muss.
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Zusatzlich muss standige Hilfe bei der hauswirtschaftlichen Versorgung erforderlich sein.

Ein solch auf3ergewohnlich hoher bzw. intensiver Pflegeaufwand kann insbesondere 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 S&uglings- und Klein-
kindalter

- schwerste neurologische Defektsyndrome nach Schéadelhirnverletzungen

- Endstadium der Mukoviszidose

Anerkennung des Hartefalles bei Pflegebedurftigen in vollstationaren Pflegeeinrich-
tungen

Voraussetzung fur die Anerkennung eines Hartefalles ist, dass stationar versorgte
Schwerstpflegebeduirftige mit auRergewthnlich hohem Pflegeaufwand (Ziffer 4) zur De-
ckung ihres Pflegebedarfs zusatzliche Kosten aufbringen missen. Das kann der Fall sein,
wenn sich die vollstationare Pflegeeinrichtung konzeptionell auf einen Personenkreis mit
aulBergewohnlich hohem Pflegeaufwand spezialisiert hat (z. B. auf Wachkomapatienten)
und einen Pflegesatz der Pflegeklasse Ill berechnet, der den verbundenen personellen
Mehraufwand von vornherein einkalkuliert und deutlich Gber den Pflegesatzen der Pflege-
klasse Il liegt, die in nicht spezialisierten vollstationédren Pflegeeinrichtungen erhoben wer-
den. Dies gilt auch fir vollstationare Pflegeeinrichtungen, die eine wirtschaftlich getrennt
gefuhrte, selbstandige Abteilung fur Schwerstpflegebedurftige mit aul3ergewdhnlich hohem
Pflegeaufwand und eigenstdndigem Pflegesatz eingerichtet haben, der Uber dem auler-
halb 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 Abschnit-
te:

Allgemeiner Eindruck

Psychisch gesunde Menschen haben in ihrem AuReren einen persdnlichen Stil, der zur Person
und Situation passt und der sich in der Kleidung, Kdrperpflege und Kontaktaufnahme nieder-
schlagt.

Bewusstseinsstérungen

Der Grad der Wachheit (Quantitat an Bewusstsein) wird als Vigilanz bezeichnet. Die Abnahme
der Vigilanz erfolgt Gber die Stufen Somnolenz und Sopor bis zum Koma. Ein gesunder Mensch
muss wach sein kdnnen und auf AuR3enreize koordiniert reagieren kénnen. Die Qualitat des Be-
wusstseins lasst sich ebenfalls unterscheiden in Bewusstseinstribung (z. B. Delir, Oneiroid,
Dammerzustand), Bewusstseinseinengung oder Bewusstseinsverschiebung (z. B. Intoxikation).
Orientierungsstérungen

Ein gesunder Mensch kann sich zeitlich, ortlich, situativ und bezlglich der eigenen Person ein-
und zuordnen.

Aufmerksamkeitsstorungen

Aufmerksamkeit bezeichnet die Fahigkeit zur Ausrichtung der geistigen Aktivitat auf einen oder
mehrere bestimmte Gegenstande.

Gedachtnisstorungen

Ein gesunder Mensch muss sich an kirzer und langer zurtickliegende Ereignisse oder Lernin-
halte erinnern kdnnen.

Formale Denkstdrungen

Normales Denken ist flissig, zusammenhangend und zielgerichtet.

Befurchtungen und Zwange

Menschen kdnnen Wahrnehmungen, Ereignisse und Situationen nach dem Grad ihrer Bedroh-
lichkeit als mehr oder weniger bedrohlich oder angsterregend wahrnehmen. lhre eigenen Hand-
lungen und Reaktionen auf bedrohliche Reize stehen nach subjektivem Erleben unter der eige-
nen Kontrolle.
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Inhaltliche Denkstérungen

Normales Denken kann die Bedeutung (Inhalt) einer Wahrnehmung kontextbezogen zuordnen
und interpretieren. Wahn bedeutet den Verlust der Féhigkeit zur inhaltlichen Deutung und Inter-
pretation von einzelnen Stimuli oder Situationen. Mit unkorrigierbarer "a priorischer Gewissheit",
d. h. nicht hinterfragbarer Sicherheit, werden fir Alltagserlebnisse ich-bezogene Erklarungen mit
in der Regel groRRer emotionaler Beteiligung und haufig grotesk anmutender Logik vorgetragen.
Man unterscheidet Art des Wahns (Wahninhalt) und formale Struktur des Wahns.

Sinnestauschungen

Sinneseindriicke gleich welcher Qualitat dirfen nur dann entstehen, wenn ein von auf3en kom-
mender Sinnesreiz gegeben ist.

Ich-Stérungen

Jeder Mensch ist in der Lage, zwischen sich und der Umwelt zu unterschieden, zwischen Bin-
nenwelt und AuRenwelt. Die Ich-Umwelt-Grenze ist eine jederzeit klare erlebte Scheidegrenze.
Affektstérungen

Gesunden Menschen steht ein breites Spektrum an emotionalen Ausdrucksmaoglichkeiten (Af-
fektqualitaten) zur Verfigung, die je nach Situation wechseln. Es gibt Affektqualitdten, die aus-
schlief3lich 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 Grund-
emotion wird zuséatzlich z. B. wahrend eines Gespraches moduliert (Affektmodulation) und damit
als Kommunikationsmittel eingesetzt.

Antriebsstérungen

Gesunde Menschen haben eine mittlere Antriebslage im Sinne von persdnlichem Tempo, Leben-

digkeit und Schwung. Sie kénnen aus dieser Grundantriebslage heraus je nach Situationserfor-
dernis in ihrer Dynamik zuriickfallen oder auch im Antrieb zulegen.

Stoérungen der Einstellung und des Erlebens

Ein psychisch gesunder Mensch kann seinen eigenen Zustand angemessen einschatzen und
sich auch situativim Rahmen sozialer Normen angemessen verhalten.

Psychovegetative Stérungen

Psychophysiologische Regulationsprozesse passen sich beim gesunden Menschen an aktuelle

Anforderungen an mit Bereitstellungsreaktionen unter Anforderungssituationen und Entspannung
in Ruhepausen.
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Anlage 5

Auszug aus dem
Gemeinsamen Rundschreiben des GKV-Spitzenverbandes
und der Verbande der Pflegekassen auf Bundesebene
zu den leistungsrechtlichen Vorschriften des PflegVG vom 15.07.2008

zu 8 40 Abs. 4 SGB Xl
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Pflegehilfsmittel und wohnumfeldverbessernde Mal3hahmen
§ 40 SGB XI

1) ...
@) ...
A3)....

(4) Die Pflegekassen konnen subsidiar finanzielle Zuschisse fur MaRnahmen zur Verbes-
serung des individuellen Wohnumfeldes des Pflegebedirftigen gewahren, beispielsweise
fur technische Hilfen im Haushalt, wenn dadurch im Einzelfall die hausliche Pflege ermég-
licht oder erheblich erleichtert oder eine mdglichst selbstandige Lebensfiihrung des Pfle-
gebediirftigen wiederhergestellt wird. Die H6he der Zuschiisse ist unter Berucksichtigung
der Kosten der MalRBnahme sowie eines angemessenen Eigenanteils in Abh&ngigkeit von
dem Einkommen des Pflegebedirftigen zu bemessen. Die Zuschiisse durfen einen Betrag
in Hohe von 2.557 Euro je MalRnahme nicht Ubersteigen.

() ...

2. MaRnahmen zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes

2.1 Leistungsvoraussetzungen

(1) Die Pflegekassen kénnen subsidiar finanzielle Zuschisse fur MaRnahmen zur Ver-
besserung des individuellen Wohnumfeldes des Pflegebedirftigen gewahren, wie z. B.
UmbaumafRnahmen und/oder technische Hilfen im Haushalt (§ 40 Abs. 4 SGB XI).

(2) Finanzielle Zuschusse fur Mal3nahmen zur Verbesserung des individuellen Wohnum-
feldes des Pflegebedurftigen kbnnen gewahrt werden, wenn dadurch im Einzelfall

- die hausliche Pflege Uberhaupt erst ermoglicht wird,

- die hausliche Pflege erheblich erleichtert und damit eine Uberforderung der Leis-
tungskraft des Pflegebedirftigen und der Pflegenden verhindert oder

- eine moglichst selbstandige Lebensfihrung des Pflegebedurftigen wiederhergestellt,
also die Abhangigkeit von personeller Hilfe verringert wird.

Dabei sind die MaRnahmen zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes nicht nur
auf die Ermdglichung und Erleichterung von verrichtungsbezogenen Hilfeleistungen i. S.
des 8§ 14 Abs. 4 SGB XI bzw. auf die Herbeifuhrung der Entbehrlichkeit solcher Hilfeleis-
tungen beschrankt.
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2.2 Leistungsinhalt

(1) Bis zu einem Betrag von 2.557,00 EUR je MalRBnahme konnen die Pflegekassen im
Rahmen ihres Ermessens Zuschiisse gewahren. Hierbei handelt es sich um

- MalRnahmen, die eine Anpassung der konkreten Wohnumgebung an die Bedtrfnisse
des pflegebedirftigen Menschen bezwecken und deshalb in einer anderen Wohn-
umgebung nicht notwendigerweise bendtigt werden (z.B. Treppenlifter, Aufzige,
Einbau von Fenstern mit Griffen in rollstuhlgerechter Héhe),

- MalRnahmen, die mit wesentlichen Eingriffen in die Bausubstanz verbunden sind und
damit der Geb&udesubstanz auf Dauer hinzugefligt 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 entsprechend den
Erfordernissen der Pflegesituation individuell hergestellt oder umgestaltet wird, z. B.
motorisch betriebene Absenkung von Kichenhangeschranken, Austausch der Ba-
dewanne durch eine Dusche).

(2) Eine Malinahme zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes des Pflegebedurf-
tigen liegt auch vor, wenn den Besonderheiten des Einzelfalles durch einen Umzug in ei-
ne den Anforderungen des Pflegebedurftigen entsprechende Wohnung (z. B. Umzug aus
einer Obergeschoss- in eine Parterrewohnung) Rechnung getragen werden kann. In die-
sem Fall kann die Pflegekasse die Umzugskosten bezuschussen. Sofern noch Anpassun-
gen in der neuen Wohnung erforderlich sind, kénnen neben den Umzugskosten weitere
Aufwendungen fir eine Wohnumfeldverbesserung bezuschusst werden. Dabei darf aller-
dings der Zuschuss fir den Umzug und die Wohnumfeldverbesserung insgesamt den Be-
trag von 2.557,00 EUR nicht Gberschreiten.

(3) Da es sich bei den Mal3Bnhahmen zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes
um eine Zuschussleistung handelt, ist der Antragsteller mit der Bewilligung darauf hinzu-
weisen, dass die sich im Zusammenhang mit dieser Malinahme ergebenden mietrechtli-
chen Fragen in eigener Verantwortlichkeit zu regeln sind. Im Rahmen ihrer Aufklarungs-
und Beratungspflicht nach 88 7, 31 SGB Xl sollten hier die Pflegekassen tatig werden
(z. B. durch Einschaltung des MDK).

(4) Die Bewilligung von Maflinahmen zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes
durch die Pflegekasse bzw. einen anderen Leistungstrager schliel3t einen gleichzeitigen
Anspruch auf Hilfsmittel nach § 33 SGB V bzw. Pflegehilfsmittel nach § 40 Abs. 1 SGB XI
grundsatzlich nicht aus. Z. B. kdonnte die Pflegekasse als Wohnumfeldverbesserung die
Herstellung eines bodengleichen Zuganges zur Dusche bezuschussen und die GKV bei
Vorliegen der Voraussetzungen nach 8§ 33 SGB V einen Duschsitz zur Verfiigung stellen.
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3. Wohnung/Haushalt

(1) Mal3Bnahmen zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes kommen in der Woh-
nung des Pflegebedirftigen oder in dem Haushalt, in den er aufgenommen wurde, in Be-
tracht. Entscheidend ist, dass es sich um den auf Dauer angelegten, unmittelbaren Le-
bensmittelpunkt des Pflegebedirftigen handelt. In Alten- und Pflegeheimen sowie Wohn-
einrichtungen, die vom Vermieter gewerbsmaRig nur an Pflegebedirftige vermietet wer-
den, liegt eine Wohnung/ein Haushalt in diesem Sinne nicht vor.

(2) Mallnahmen i. S. von § 40 Abs. 4 SGB Xl kommen sowohl in vorhandenem Wohnraum
wie auch im Zusammenhang mit der Herstellung neuen Wohnraums in Frage. Vorausset-
zung ist, dass die Mal3nahmen auf die individuellen Anforderungen des Bewohners aus-
gerichtet sind.

(3) Wird die wohnumfeldverbessernde Malinahme im Zusammenhang mit der Herstellung
neuen Wohnraums durchgefuhrt, sind hinsichtlich der Zuschussbemessung die durch die
Maflinahme entstandenen Mehrkosten zu bertcksichtigen (z. B. Mehrkosten durch Einbau
breiterer als den DIN-Normen entsprechender Tturen, Einbau einer bodengleichen Du-
sche anstelle einer Duschwanne). In der Regel werden sich die Mehrkosten auf die Mate-
rialkosten erstrecken. Mehrkosten beim Arbeitslohn und sonstigen Dienstleistungen kon-
nen nur bericksichtigt werden, wenn sie eindeutig auf die wohnumfeldverbessernde
MalRnahme zurtckzufihren sind.

4. MaRhahme

(1) Die Pflegekasse kann je MalRnahme einen Zuschuss bis zu einem Betrag von
2.557,00 EUR gewahren. Dabei sind alle MaBnahmen, die zum Zeitpunkt der Zuschuss-
gewahrung (und damit auf der Grundlage des zu diesem Zeitpunkt bestehenden Hilfebe-
darfs) zur Wohnumfeldverbesserung erforderlich sind, als eine Verbesserungsmafl3nahme
zu werten. Hierbei ist nicht mafRgeblich, ob die notwendigen EinzelmalRinahmen

- jeweils auf die Ermdglichung bzw. Erleichterung der hauslichen Pflege oder jeweils
auf die Wiederherstellung einer moglichst selbstandigen Lebensfiihrung des Pflege-
bedurftigen 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 durchgefihrt werden
oder

- innerhalb oder auRRerhalb der Wohnung bzw. des Hauses stattfinden.
Dies gilt auch dann, wenn die Verbesserungsmal3nahmen in Einzelschritten verwirklicht
werden. So stellt z. B. bei der Befahrbarmachung der Wohnung fiir den Rollstuhl nicht

jede einzelne Verbreiterung einer Tur eine MalBhahme im Sinne dieser Vorschrift dar,
sondern die Turverbreiterungen und die Entfernung von Tirschwellen insgesamt.
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(2) Andert sich die Pflegesituation und werden weitere MaRnahmen zur Wohnumfeldver-
besserung erforderlich, handelt es sich erneut um eine MalRnahme im Sinne von § 40
Abs. 4 SGB Xl, so dass ein weiterer Zuschuss bis zu einem Betrag von 2.557,00 EUR
gewahrt werden kann.

Beispiel

In dem Wohnumfeld eines auf einen Rollstuhl angewiesenen Pflegebedurftigen, der von
seiner Ehefrau gepflegt wird, ist der Einbau von fest installierten Rampen, die Verbreite-
rung der Taren und die Anpassung der Hohe von Einrichtungsgegenstanden erforderlich.

Diese Wohnumfeldverbesserungen sind als eine MaRnahme i. S. des § 40 Abs. 4 SGB XI
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 Pflegebeduirftigen ist zu einem spateren
Zeitpunkt die Benutzung der vorhandenen Badewanne nicht mehr méglich. Durch den

Einbau einer bodengleichen Dusche kann die Pflege weiterhin im h&uslichen Bereich si-
chergestellt werden. Hier sind durch die veréanderte Pflegesituation weitere wohnumfeld-
verbessernde MalRnahmen erforderlich geworden, die erneut mit maximal 2.557,00 EUR
bezuschusst werden kdnnen.

5. Zuschusshéhe

Bei der Bemessung des Zuschusses, dessen Hohe auf 2.557,00 EUR je Mal3nhahme be-
grenzt ist, sind die Gegebenheiten im Einzelfall zu bertcksichtigen. Die Hohe des Zu-
schusses richtet sich dabei nach den Kosten der MaRnahme und der Einkommenssituati-
on des Pflegebedirftigen. Aus Steuerungsgriinden ist ein angemessener Eigenanteil des
Versicherten vorgesehen.

5.1 Eigenanteil des Pflegebediirftigen

Zu den MalRnahmen zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes hat der Versi-
cherte einen angemessenen Eigenanteil zu entrichten. Die HOhe des Eigenanteils ist ab-
hangig von den beiden Faktoren
- Kosten der MalRnahme und

- Einkommen des Pflegebedurftigen.
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Nach § 78 Abs. 2 Satz 1 SGB Xl regelt der GKV-Spitzenverband mit Wirkung fur seine
Mitglieder das Nahere zur Bemessung der Zuschisse fur Malinahmen zur Verbesserung
des individuellen Wohnumfeldes des Pflegebedurftigen nach 8§ 40 Abs. 4 Satz 2 SGB XI.
Die folgenden Ausfuhrungen gelten als Bestandteil dieser Regelungen. Sie sollen eine
gleichmallige Bemessung der Zuschiisse gewahrleisten.

5.2 Hohe des Eigenanteils

Der Pflegebedurftige tragt als Eigenanteil 10 v. H. der Kosten der MalRnahme, jedoch
hdchstens 50 v. H. seiner monatlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt.

Beispiel

Kosten der MalRnahme = 2.530,00 EUR
Monatliche Bruttoeinnahmen

zum Lebensunterhalt des Pflegebedurftigen = 910,00 EUR
Eigenanteil = 253,00 EUR
Zuschuss der Pflegekasse = 2.277,00 EUR

Hat der Pflegebeduirftige keine eigenen Einnahmen zum Lebensunterhalt, entfallt fir ihn
ein Eigenanteil. Dies gilt auch fur Bezieher von Leistungen zur Sicherung des Lebensun-
terhalts nach dem SGB Il, Hilfe zum Lebensunterhalt oder Grundsicherung im Alter und
bei Erwerbsminderung nach dem SGB XII oder ergdnzende 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 8§ 20
Abs. 2 SGB Il (zurzeit 351 EUR) betragt der Eigenanteil 10 v. H. der Kosten der Mal3-
nahme, jedoch hdchstens 25 v. H. der monatlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunter-
halt.
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Beispiel (kein Bezug der vorgenannten Leistungen zum Lebensunterhalt/zur Grundsiche-
rung)

Kosten der MalRnahme = 2.530,00 EUR
Monatliche Bruttoeinnahmen

zum Lebensunterhalt des Pflegebedurftigen = 610,00 EUR
Eigenanteil = 152,50 EUR
Zuschuss der Pflegekasse = 2.377,50 EUR

5.3 MalRgebliche Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt

(1) Zur Definition des Begriffes "Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt” gelten die Kom-
mentierungen der Spitzenverbdnde der Krankenkassen in ihrem Gemeinsamen Rund-
schreiben zu den Einnahmen zum Lebensunterhalt vom 01.01.2007.

(2) Bei der Festsetzung des Eigenanteils ist im Allgemeinen von den Bruttoeinnahmen
zum Lebensunterhalt des Monats auszugehen, der dem Monat vorangeht, in dem der An-
trag auf Zuschisse nach § 40 Abs. 4 SGB Xl gestellt wird. Fuhrt die Berticksichtigung nur
eines Monats zu Ergebnissen, die nicht den tatsédchlichen Verhéltnissen entsprechen
(z. B. Teilentgeltzahlungszeitraum), so ist fur die Beurteilung ein langerer Zeitraum (z. B.
drei Monate) heranzuziehen.

(3) Sollte sich das Einkommen im Zeitraum zwischen dem Leistungsantrag und der
Durchfihrung der Mal3nhahme 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 eigenstandi-
ger, von den Hartefallregelungen nach 8§ 40 Abs. 3 Satz 5 SGB Xl und 8§ 62 SGB V unab-
hangiger Verwaltungsakt. Deshalb sind bei der Festsetzung des Eigenanteils nur die Brut-
toeinnahmen zum Lebensunterhalt des Pflegebedirftigen zu berlcksichtigen. Etwaige
Einnahmen weiterer Familienangehoriger im gleichen Haushalt sind unbeachtlich. Ande-
rerseits werden von den Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt des Pflegebedurftigen
auch keine Abschléage fir Familienangehdrige vorgenommen.

5.4 Bericksichtigungsfahige Kosten

(1) Bei der Zuschussgewahrung sind als Kosten der MaRnahme Aufwendungen flr

Durchfuhrungshandlungen (vgl. Ziffer 7.2 Abs. 3),

Materialkosten (auch bei Ausfiihrung durch Nichtfachkrafte),

Arbeitslohn und ggf.

Gebuhren (z. B. fir Genehmigungen)
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zu berucksichtigen. Wurde die MalRnahme von Angehdérigen, Nachbarn oder Bekannten
ausgefuhrt, sind die tatsachlichen Aufwendungen (z. B. Fahrkosten, Verdienstausfall) zu
bertucksichtigen.

(2) Belaufen sich die Kosten der Mal3hahme zur Verbesserung des individuellen Wohn-
umfeldes auf mehr als 2.557,00 EUR, wird der tUberschieRende Betrag bei der Ermittlung
des Eigenanteils bertcksichtigt.

Beispiel 1 Beispiel 2 Beispiel 3
Kosten der Mal3nahme 3.100,00 EUR 2.600,00 EUR 3.100,00 EUR
Monatliche Bruttoeinnahmen zum Le-|{1.000,00 EUR 400,00 EUR 3.000,00 EUR
bensunterhalt des Pflegebeddrftigen
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 Durchfihrung von Reparaturen

Wohnumfeldverbessernde Mal3nahmen, deren Einbau bzw. Umbau bereits von der Pfle-
gekasse bezuschusst worden sind und die repariert werden missen, kénnen nicht noch-
mal als wohnumfeldverbessernde Malinahme bezuschusst werden. Hierbei ist zu beriick-
sichtigen, dass die Pflegekassen einen "nachrangigen Zuschuss" leisten.

5.6 UmbaumafRnahmen in Wohnungen, in denen mehrere Pflegebedirftige wohnen

(1) Werden in einer Wohnung, in der mehrere Pflegebedirftige wohnen, bauliche Mal3-
nahmen zur Wohnumfeldverbesserung durchgefiihrt, die auch mehreren Pflegebedurfti-
gen dienen (z. B. Turverbreiterungen fur zwei Rollstuhlfahrer), bleibt der Zuschuss nach
§ 40 Abs. 4 SGB XI auf 2.557,00 EUR begrenzt. Die Kosten tragt in diesen Fallen die zu-
erst angegangene Pflegekasse. Bei der Bemessung der HOochstgrenze des Eigenanteils
sind die Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt der Pflegebeddrftigen nicht zu addieren.
Maf3gebend sind jeweils die niedrigsten Bruttoeinnahmen, unabhangig davon, bei welcher
Pflegekasse der Pflegebedurftige versichert ist.

Die Pflegekasse, die die Kosten fur die MalRnahme Gibernommen hat, informiert die ande-
re Pflegekasse Uber die durchgefuhrte Malinahme und die Hohe des Zuschusses.

(2) Sind zeitgleich durchgefiihrte Malinahmen zur Verbesserung des individuellen Wohn-
umfeldes mehreren Pflegebedirftigen jeweils individuell zuzuordnen, kann der Zuschuss
nach 8 40 Abs. 4 SGB Xl mehrmals gezahlt werden (z. B. Turverbreiterungen fur einen
Rollstuhlfahrer und Handlaufe fir einen Gehbehinderten). Entsprechend der Zuschuss-
festsetzung ist auch die Bemessung des Eigenanteils dann fur jeden Pflegebedurftigen
individuell vorzunehmen.
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6. Zustandigkeitsabgrenzung zu anderen Leistungstragern

6.1 Allgemeines

Die Pflegekassen konnen subsidiar (nachrangig) Zuschisse fur Mal3nahmen zur Verbes-
serung des individuellen Wohnumfeldes gewéhren. D. h., Leistungen der Pflegekassen
kommen nur dann in Betracht, wenn kein anderer Leistungstrager 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 Wohnung, die den beson-
deren Bedurfnissen des behinderten Menschen entspricht, gewahrt. Dies gilt auch fir die
Altenhilfe im Sinne von 8§ 71 Abs. 2 SGB XII. Beschéadigte und Hinterbliebene erhalten im
Rahmen der Kriegsopferfirsorge (vgl. 88 25 ff. BVG) unter den Voraussetzungen des
§ 27c¢ BVG Wohnungshilfe.

(2) Diesen flrsorgerischen, von einer Bedrftigkeitsprifung abhéangigen Sozialleistungen
gehen die Leistungen der Pflegeversicherung vor. Der Anspruch auf diese Leistungen
bleibt von den Leistungen der Pflegekasse jedoch unberiihrt, soweit die Leistungen der
Pflegekasse den Bedarf im Einzelfall nicht abdecken (vgl. Ziffer 3 zu § 13 SGB XIl). Die
Pflegekasse hat in diesen Fallen die Pflegebedirftigen auf die ggf. bestehenden weiter
gehenden Anspriiche nach dem SGB Xll bzw. BVG hinzuweisen und entsprechende An-
trage durch Weiterleitung der vorhandenen Unterlagen (z. B. Stellungnahme des MDK,
Kostenvoranschlage, Bescheinigung Uber den Zuschuss der Pflegekasse) an die zustan-
digen Leistungstrager zu unterstitzen.

6.3 Vorrangige Leistungszustandigkeit anderer Trager

(1) Die fur Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben zustandigen Rehabilitationstrager
(z. B. Unfallversicherung, gesetzliche Rentenversicherung, Bundesagentur fir Arbeit) U-
bernehmen vorrangig unter den tragerspezifischen Voraussetzungen nach 8 33 Abs. 3
Nr.1und 6i. V. m. Abs. 8 Satz 1 Nr. 6 SGB IX auch Kosten der Beschaffung, Ausstattung
und Erhaltung einer behinderungsgerechten Wohnung in angemessenem Umfang.

(2) Darlber hinaus gewahrt die Unfallversicherung nach § 39 Abs. 1 Nr. 2, § 41 SGB VIl
vorrangig Wohnungshilfe, wenn sie wegen der Folgen eines Arbeitsunfalls erforderlich
wird.

(3) Die Integrationsamter kénnen im Rahmen ihrer Zustandigkeit fur die begleitende Hilfe
im Arbeitsleben Geldleistungen zur Beschaffung, Ausstattung und Erhaltung einer Woh-
nung, die den besonderen Bedirfnissen des schwerbehinderten Menschen entspricht,
gewahren (vgl. 8 102 Abs. 3 Satz 1 Nr. 1 Buchstabe d SGB IX). Daruber hinaus kénnen
sie im Rahmen der nachgehenden Hilfe im Arbeitsleben Leistungen zur Beschaffung,
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Ausstattung und Erhaltung einer behindertengerechten Wohnung gewahren (vgl. § 17
Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 Buchstabe d i. V. m. § 22 Schwerbehinderten-Ausgleichsabgabe-
verordnung — SchwbAYV). Diese Leistungen gehen den Leistungen der Pflegeversicherung
vor, so dass grundséatzlich bei berufstatigen Pflegebedirftigen, die schwerbehindert im
Sinne von § 2 SGB IX (Grad der Behinderung von wenigstens 50 v. H.) sind, Zuschisse
zu Wohnumfeldverbesserungsmalinahmen durch die Pflegekassen nicht in Betracht
kommen.

7. Verfahren

7.1 Antragstellung

(1) Zuschiisse zu Mallnahmen der Wohnumfeldverbesserung sollten vor Beginn der
Maflinahme mit einem Kostenvoranschlag bei der Pflegekasse beantragt werden (vgl. 8 33
Abs. 1 Satz 1 SGB XI, § 19 Satz 1 SGB V).

(2) Der MDK hat in dem im Rahmen des Verfahrens zur Feststellung der Pflegebedurftig-
keit anzufertigenden Gutachten (vgl. Ziffer G "Formulargutachten zur Feststellung der
Pflegebedurftigkeit gemald SGB XI" der Begutachtungs-Richtlinien) Empfehlungen an die
Pflegekasse Uber die notwendige Versorgung mit technischen Pflegehilfsmitteln und bau-
lichen MaRnahmen 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
Beratungseinsatze nach 8§ 37 Abs. 3 SGB XI wohnumfeldverbessernde Maflinahmen an-
geregt werden.

7.2 Beratung

(1) Die Pflegekassen sind verpflichtet, die Pflegebedurftigen hinsichtlich der Bezuschus-
sung von wohnumfeldverbessernden MalRnahmen zu beraten (vgl. 8 7 Abs. 2 SGB XI; zu
dem weitergehenden Anspruch auf Pflegeberatung vgl. Ziffer 4 zu 8 7a SGB XIl). Diese
Beratung umfasst neben den allgemeinen Leistungsvoraussetzungen auch die individuel-
le Beratung uber in Frage kommende Malinahmen (als Orientierungshilfe dient der Kata-
log moglicher MaRnahmen in Ziffer 8). Werden mit dieser Beratung externe Stellen beauf-
tragt, handelt es sich um Beratungskosten im Sinne des 8 7 Abs. 4 SGB XI.

(2) Bei der Beratung uber die in Frage kommenden Mafinahmen steht die Zielsetzung im
Vordergrund, den Wohnraum so anzupassen, dass er den individuellen Bedurfnissen des
Pflegebedurftigen gerecht wird.

Dabei ist vor dem Hintergrund des Wirtschaftlichkeitsgebots (vgl. § 29 SGB XI) und der
begrenzten Zuschussmoglichkeit — auch im Interesse der Pflegebedurftigen — zu prifen,
ob anstelle von BaumalRnahmen oder der beantragten Ma3nahmen einfachere Losungen
in Betracht kommen.
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(3) Die Beratung ist abzugrenzen von den Durchfiihrungshandlungen in Bezug auf die
konkrete Malinahme. Durchfiihrungshandlungen 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 tber mégliche bauliche Mafl3nah-
men z. B. in Bezug auf die Statik), die Beantragung von Eigentiimergenehmigungen sowie
anderer notwendiger Zustimmungen (Eigentimerversammlung, Stra3enverkehrsamt, das
Stellen von Bauantragen oder die Bautberwachung), die Nachschau der durchgefiihrten
MalRnahme und die Durchsicht der Rechnungen. Solche Vorbereitungs- und Durchfiuh-
rungshandlungen sind nicht Gegenstand des Anspruchs auf Pflegeberatung nach § 7a
SGB XI. Aufwendungen fir diese Handlungen werden ggf. als Kosten der Mal3nahme bei
der Festsetzung des Zuschusses bertcksichtigt (siehe Ziffer 5.4 Abs. 1). Beauftragt der
Pflegebediirftige fir die Planung, Durchfiihrung oder Uberwachung der MaRnahme exter-
ne Stellen, sind diese Kosten als Teil der MaRnahme zur Verbesserung des individuellen
Wohnumfeldes zu werten und bei der Bemessung des Zuschusses zu berticksichtigen.

7.3 Notwendigkeit und Wirtschaftlichkeit der MalBnahme

Die Pflegekasse Uberpruft — ggf. in Zusammenarbeit mit einer beauftragten Pflegefach-
kraft oder dem MDK, die erforderlichenfalls andere Fachkrafte als externe Gutachter hin-
zuziehen (vgl. Ziffer 5.5 der Pflegebedurftigkeits-Richtlinien) —, ob durch die beantragte
MaRnahme im Einzelfall die h&usliche Pflege ermdglicht oder erheblich erleichtert oder
eine moglichst selbstandige Lebensfihrung des Pflegebedurftigen wiederhergestellt wer-
den kann, sofern diese Prifung nicht bereits im Rahmen der Beratung im Vorfeld des
Leistungsantrags erfolgte (vgl. Ziffer 7.2). Stellt sich im Rahmen dieser Prifung heraus,
dass es eine einfachere und effektivere Losung gibt, hat die Pflegekasse entsprechende
Empfehlungen zu geben.

8. Katalog moaglicher wohnumfeldverbessernder Maf3inahmen

8.1. Allgpemeines

Die Zuschussgewéahrung nach § 40 Abs. 4 SGB Xl setzt voraus, dass die geplante Mal3-
nahme die h&ausliche Pflege ermdglicht oder erheblich erleichtert oder eine moglichst
selbstandige Lebensfihrung des Pflegebedurftigen wiederhergestellt wird. Von diesen
zuschussfahigen Maflinahmen sind reine Modernisierungsmaf3nahmen oder Mal3nahmen,
mit denen eine allgemeine standardmaflige Ausstattung der Wohnung erreicht wird, ab-
zugrenzen, wenn diese nicht in direktem Zusammenhang mit der Pflegebedurftigkeit ste-
hen.

So ist z. B. der Einbau eines nicht vorhandenen Bades grundsatzlich eine allgemeine
standardmafige Ausstattung der Wohnung; ist der pflegebedirftige Bewohner jedoch
nicht mehr in der Lage, die bisherige Waschmdglichkeit (z. B. das Etagenbad) zu benut-
zen und kann durch den Einbau des Bades verhindert werden, dass der Pflegebedurftige
seine Wohnung aufgeben muss, handelt es sich um eine MaRnahme i. S. von § 40 Abs. 4
SGB XI.
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Insbesondere folgende MalRnahmen sind keine MaRnahmen i. S. von § 40 Abs. 4 SGB XI:

- Ausstattung der Wohnung mit einem Telefon, einem Kuhlschrank, einer Waschma-
schine,

- Verbesserung der Warmedammung und des Schallschutzes,

- Reparatur schadhafter Treppenstufen,

- BrandschutzmalRnahmen,

- Herstellung einer funktionsfahigen Beleuchtung im Eingangsbereich/Treppenhaus,
- Rollstuhlgarage,

- Errichtung eines Uberdachten Sitzplatzes,

- elektrischer Antrieb einer Markise,

- Austausch der Heizungsanlage, Warmwasseraufbereitung,

- Schonheitsreparaturen (Anstreichen, Tapezieren von Wanden und Decken, Erset-
zen von Oberbelagen),

- Beseitigung von Feuchtigkeitsschaden,
- allgemeine Modernisierungsmalinahmen.

In dem folgenden Katalog sind mdgliche Malinahmen aufgelistet, deren Leistungsvoraus-
setzungen nach den o. g. Grundsétzen in jedem Einzelfall zu Uberprifen sind.
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8.2. MaRnahmen aulRerhalb der Wohnung/Eingangsbereich

Um eine mdoglichst selbstandige Lebensfihrung des Pflegebedirftigen zu gewahrleisten,
kommen insbesondere folgende Mal3inahmen im Treppenhaus/Eingangsbereich in Be-

tracht:

Ausstattungselemente

Mogliche Verdnderungen

Aufzug

Einbau eines Personenaufzuges in einem eigenen
Haus

Anpassung an die Bedirfnisse eines Rollstuhlfahrers:
Ebenerdiger Zugang, VergroRerung der Turen, Schal-
terleiste in Greifh6he

Installation von Haltestangen, Schaffung von Sitzplat-
zen

Briefkasten

Absenkung des Briefkastens auf Greifhohe (z. B. bei
Rollstuhlfahrern)

Orientierungshilfen

Schaffung von Orientierungshilfen fur Sehbehinderte,
z. B. ertastbare Hinweise auf die jeweilige Etage

Treppe

Installation von gut zu umfassenden und ausreichend
langen Handlaufen auf beiden Seiten

Verhinderung der Stolpergefahr durch farbige Stufen-
markierungen an den Vorderkanten

Einbau von fest installierten Rampen und Treppenlif-
tern

Taren, Tlaranschlage
Schwellen

und

Tarvergrof3erung
Abbau von Tirschwellen

Installation von Tiren mit pneumatischem Turantrieb
oder dhnlichem

Einbau einer Gegensprechanlage

Weiter gehende MalRnahmen auf3erhalb des Eingangsbereichs/Treppenhauses, z. B.
Schaffung eines behindertengerechten Parkplatzes, Markierung und Pflasterung der Zu-
gangswege oder allgemeine Verkehrssicherungsmal3nahmen sind keine Mal3nahmen i. S.

des 8§ 40 Abs. 4 SGB XI.
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8.3. MaRnahmen innerhalb der Wohnung

8.3.1 Mogliche MaRnahmen im gesamten Wohnungsbereich

Ausstattungselemente

Mogliche Verdnderungen

Bewegungsflache

Umbaumalnahmen zur Schaffung ausreichender Be-
wegungsflache, z. B. durch Installation der Waschma-
schine in der Kiiche anstatt im Bad (Aufwendungen fur
Verlegung der Wasser- und Stromanschlisse)

Bodenbelag

Beseitigung von Stolperquellen, Rutsch- und Sturzge-
fahren

Heizung

Installation von z. B. elektrischen Heizgeraten anstelle
von Ol-, Gas-, Kohle- oder Holzofen (wenn dadurch der
Hilfebedarf bei der Beschaffung von Heizmaterial kom-
pensiert wird)

Lichtschalter/Steckdosen/Hei-
zungsventile

Installation der Lichtschalter/Steckdosen/ Heizungsven-
tile in Greifh6he

Ertastbare Heizungsventile fir Sehbehinderte

Reorganisation der Wohnung

Anpassung der Wohnungsaufteilung (ggf. geplant fur
jungere Bewohner, Ehepaare) auf veranderte Anforde-
rungen (alt, allein, gebrechlich) durch Umnutzung von
Raumen

Stockwerktausch (insbesondere in Einfamilienhdusern
ist hdufig das Bad und das Schlafzimmer in oberen E-
tagen eingerichtet)

Taren, Tlaranschlage und
Schwellen

Tarvergrof3erung

Abbau von Tirschwellen, z. B. auch zum Balkon

Veranderung der Turanschlage, wenn sich dadurch der
Zugang zu einzelnen Wohnungsbereichen erleichtern
oder die Bewegungsflache vergrof3ern lasst

Einbau von Sicherungstiren zur Vermeidung einer
Selbst- bzw. Fremdgefahrdung bei desorientierten Per-
sonen

Bei einer bereits installierten Turéffnungs- und -schlie-
Rungsanlage eine Absenkung der Anlage in Greifh6he
bzw. behinderungsgerechte Anpassung
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Ausstattungselemente

Mogliche Verdnderungen

Taren, TlUranschlage
Schwellen

und

Absenkung eines Turspions

Fenster

Absenkung der Fenstergriffe

Anbringung von elektrisch betriebenen Rollladen, so-
fern der Pflegebedurftige zur Linderung seiner Be-
schwerden standig auf einen kithlen Raum angewiesen
ist und eine Unterbringung nur in diesem Raum erfol-
gen kann

8.3.2 Spezielle MaRnahmen in besonderen Wohnbereichen

Kiche

Ausstattungselemente

Mogliche Verdnderungen

Armaturen

Installation von Armaturen mit verlangertem Hebel oder
Schlaufe, Schlauchbrause

Installation von Warmwassergeraten, wenn kein flie-
Rend warmes Wasser vorhanden ist und aufgrund der
Pflegebedurftigkeit Warmwasserquellen im Haus nicht
erreicht oder das warme Wasser nicht — wie bisher —
aufbereitet werden kann

Bodenbelag

Verwendung von rutschhemmendem Belag

Kicheneinrichtung

Veranderung der Hohe von z. B. Herd, Kihlschrank,
Arbeitsplatte, Spule als Sitzarbeitsplatze

Schaffung einer mit dem Rollstuhl unterfahrbaren Ku-
cheneinrichtung

Absenkung von Kiichenoberschranken (ggf. maschinel-
le Absenkvorrichtung)

Schaffung von herausfahrbaren Unterschranken (ggf.
durch Einhangekdorbe)
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Bad und WC

Ausstattungselemente

Mogliche Verdnderungen

Einbau eines fehlenden Ba-
des/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 flie-
Rend warmes Wasser vorhanden ist und aufgrund der
Pflegebedurftigkeit Warmwasserquellen im Haus nicht
erreicht oder das warme Wasser nicht — wie bisher —
aufbereitet werden kann

Badewanne

Badewanneneinstiegshilfen, die mit wesentlichen Ein-
griffen in die Bausubstanz verbunden sind

Bodenbelag

Verwendung von rutschhemmendem Bodenbelag

Schaffung rutschhemmender Bodenbeldge in der Du-
sche

Duschplatz

Einbau einer Dusche, wenn der Einstieg in eine Bade-
wanne auch mit Hilfsmitteln nicht mehr ohne fremde
Hilfe mdglich 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 Benut-
zung im Sitzen bzw. im Rollstuhl

Die Fliesen, z. B. bei der Herstellung eines bodengleichen Zuganges zur Dusche, sind auch als
Kosten bei der MaRhahme mit zu berlicksichtigen. 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.
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Schlafzimmer

Ausstattungselemente

Mogliche Verdnderungen

Bettzugang UmbaumalRnahmen zur Schaffung eines freien Zu-
gangs 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

MDK

Anschrift des Antragstellers

Bescheinigung tber die Pflegebedurftigkeit eines nahen Angehdrigen nach § 3 Abs.
2 Pflegezeitgesetz (PflegeZG)

Sehr geehrte(r) Frau/Herr.............c.coiei s,

zwecks Inanspruchnahme der Pflegezeit nach § 3 PflegeZG bestétigen wir lhnen,
dass wir einen nahen Angehdorigen (8 7 Abs. 3 PflegeZG) nach § 18 SGB Xl begut-
achtet und der zustandigen Pflegekasse die Anerkennung von Pflegebedurftigkeit

nach dem SGB Xl empfohlen haben.

Mit freundlichen GrifRRen
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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

Autismus

kurze, intensive Gefuhlsregung
gefuhlsbetont

Stérung der hoheren Formen des Erkennens (Seelentaubheit,
Seelenblindheit, reine Tastlahmung)

herabgesetzte oder fehlende Bewegung des Rumpfes, der Ex-
tremitéten sowie der Gesichtsmuskulatur

Bezeichnung fur gleichzeitiges Vorhandensein gegensétzlicher
Affekte, Vorstellungen, Winsche oder Absichten

Krankengeschichte

Lehre vom Bau der Korperteile

UnregelmaRigkeit, geringgradige Entwicklungsstérung

kunstlicher Darmausgang, Kunstafter

teilnahmslos

Punktschema fir die Zustandsdiagnostik des Neugeborenen un-
mittelbar nach der Geburt

Atmung Puls Grundtonus Aussehen Reflexe

zentrale Stérung der Sprache (Sprachformulierung und Sprach-
verstandnis)

Unfahigkeit, bei erhaltener Beweglichkeit zu handeln, d. h. die
Kdrperteile zweckmafdig zu bewegen

Eindringen flussiger oder fester Stoffe in die Atemwege

Abschétzung; Zusammentragen von Informationen anhand stan-
dardisierter Schemata, um das Ausmald vorhandener bzw. verlo-
rener Fahigkeiten einschatzen zu kdénnen z. B. zur Beurteilung
der Selbstandigkeit alterer Menschen

Erkrankung des extrapyramedalen Systems mit langsamen, bizarr
geschraubten Bewegungen

Lehre von den Krankheitsursachen

1. Allgemeine Abmagerung bei chronischen Erndhrungsstorun-
gen

2. Verkleinerung von Organen oder Organteilen, die vorher gro-

Rer waren

Kontaktstérung mit Rickzug auf die eigene Vorstellungs- und
Gedankenwelt und Isolation von der Umwelt
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autoaggressiv
cerebral
Cerebralparese

Cri-du-chat-Syndrom

Darmprolaps
Defakation

Dekubitus

Delir

Demenz

Dermatika

Dialyse

Diarrho
digital

dissimilieren

Down Syndrom

gegen sich selbst gerichtet
Das Gehirn betreffend
Lahmung bedingt durch Erkrankung des Gehirns

Synonyme Katzenschreisyndrom, Chromosom 5p-Syndrom, Le-
jeune-Sydrom, komplexes Fehlbildungssyndrom infolge strukturel-
ler Chromosomenaberration mit partiellem Verlust der kurzen Ar-
me des Chromosoms 5. Es ist gekennzeichnet durch katzen-
schreiartige, hohe, schrille LautdufRerungen in den ersten Le-
bensmonaten, vermutlich infolge einer Kehlkopfhypoplasie, die
sich im weiteren Verlauf verliert. Charakteristisches rundes Ge-
sicht mit Hypertelerismus, Epikanthus und nach lateral abfallen-
der Lidachse; primordialer Minderwuchs bei normaler Schwanger-
schaftsdauer, Mikrozephalie, schwere psychomotorische Retar-
dierung; fakultative Begleitfehlbildungen innerer Organe, insbe-
sondere Herzfehlbildungen.

Darmvorfall
Stuhlentleerung

durch &uRere Druckeinwirkung mit Kompression von Gefalien
hervorgerufene Zerstérung von Gewebe

Form der akuten organischen Psychose mit Bewusstseins- und
Orientierungsstérungen

Oberbegriff fir die Veranderung und Neuanpassung auf friherem
Entwicklungsniveau von erworbenen intellektuellen F&higkeiten
als Folge einer Hirnschadigung

Medikamente zur aufRerlichen Anwendung auf der Haut

Behandlungsmethode zur Entfernung harnpflichtiger Substanzen,
anderen Stoffen und Wasser aus dem Organismus unter Anwen-
dung bestimmter Blutreinigungsverfahren

Durchfall
mit dem Finger (z. B. Leeren des Enddarms)

aktives Verheimlichen von Krankheitssymptomen aus verschie-
denen Griinden

Synonym Morbus Langdon-Down, Trisomie 21, Mongolismus,
numerische autosomale Aberration von Chromosom 21, intra- und
extrauterine Fehlentwicklung fast samtlicher Gewebe und Orga-
ne, die langsam wachsen, unreif bleiben, schneller altern und
Fehlbildungen aufweisen kénnen; meist erhebliche, aber indivi-
duell verschieden entwicklungsféhige geistige Behinderung, un-
terschiedlich ausgepragte typische Dysmorphie: rundlichen Kopf,
Minderwuchs, Brachyzephalie, Mikrozephalie, lateral-kranial an-
steigende Lidachsen, Epikanthus, Hypertelorismus, breite Na-
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Duodenalstenose

Dyspnoe

Edwards-Syndrom

emotional

Ergotherapie

Euphorie

Exsikkose

(retrolentale) Fibro-
plasie

fixieren
gastro-intestinal
Geriatrie/geriatrisch
Gerontopsychiatrie
Halluzination
Hemiplegie
Hydrocephalus

hypochondrisch

senwurzel, tief sitzende Ohren, meist offener Mund mit vermehr-
ter Speichelsekretion und grof3er gefurchter Zunge; Muskelhypo-
tonie, Cutis laxa, tief stehender Nabel (oft mit Hernie), Vierfinger-
furche an der Handflache, FuRdeformitaten (sog. Sandalenliicke),
Einwartskrimmung (Klinodaktylie) der Endglieder des 5. Fingers,
Unterentwicklung der Kiefer und Zéahne sowie verspateter kno-
cherner Schluss der Schédelnahte und Fontanelle, ohne Verzo-
gerung der Knochenkernentwicklung; Herzfehler in 40-60 v. H..

Einengung des Zwolffingerdarms

mit subjektiver Atemnot einhergehende Erschwerung der Atemta-
tigkeit

Synonym Trisomie 18, komplexes Fehlbildungssyndrom infolge
einer autosomalen Trisomie der Chromosomengruppe F (Chro-
mosom 18), es besteht auRergewohnlich groRe Variabilitat und
Komplexitat der Anomalien, so dass konstante diagnostische Kri-
terien nicht festzulegen sind. Hervorzuheben sind primordialer
Minderwuchs, typische Gesichtsdysmorphien und eigenartige Fin-
gerhaltung mit Beugekontrakturen der Fingergelenke, wobei
Daumen und Kleinfinger die anderen Finger tUberkreuzen, schwe-
re psychomotrische Retardierung.

gefuhlsbetont

zusammenfassende Bezeichnung fir Beschaftigungs- und Ar-
beitstherapie

Bezeichnung flir gesteigertes Lebens- und Gliicksgefiihl mit Sorg-
losigkeit, Optimismus und subjektivem Wohlbefinden

Austrocknung, Abnahme des Gesamtkorperwassers

Endstadium der Retinopathia praematurorum (fast ausschlief3lich
bei unreifen Frihgeborenen mit einem Geburtsgewicht unter
1.500 g), vorkommende Netzhauterkrankung mit hinter der Linse
liegender abgehobener vernarbter Netzhaut; vollstandige Erblin-
dung.

befestigen

Magen und Darm betreffend

Altersheilkunde, den alten Menschen betreffend

befasst sich mit psychischen Erkrankungen im Alter
Trugwahrnehmung, Sinnestauschung

Halbseitenldhmung

so genannter Wasserkopf; Erweiterung der Liquorraume

eingebildet krank sein
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immobil
immunsuppressiv

infantil

inkontinent
Insuffizienz
intoxikiert
Interaktion

Item

Kachexie (kachektisch)

kardiologisch
kardio-respiratorisch
Klistier

Kognition (kognitiv)

Koharenz
komatos

Konfabulation

Kontraindikation

Kontraktur

Korsakow-Syndrom

kortikal
kurativ

Laxantien

unbeweglich
die korpereigene Abwehr unterdriickend

Bezeichnung fur Stehenbleiben der geistigen bzw. korperlichen
Entwicklung auf einer kindlichen Stufe

Urin oder Stuhlgang nicht kontrollieren kénnen
ungentigende Leistung eines Organs oder Organsystems
vergiftet

wechselweises Vorgehen

Punkt

so genannte Auszehrung, Abnahme des Kdrpergewichts um mehr
als 20 v. H. des Sollgewichts

das Herz betreffend

das Herz- und Atmungssystem betreffend

Einlauf

Bezeichnung fir den Komplex von Wahrnehmung, Denken usw.
Stérungen kognitiver Funktionen, z. B. Gedéachtnisstérungen,
Denkstérungen, Unfahigkeit zur Abstraktion

Zusammenhang

im Zustand der Bewusstlosigkeit

Erzéhlung meist zufalliger Einfélle ohne Bezug zur jeweiligen Si-
tuation oder Frage, durch die Gedé&chtnisliicken tberspielt werden

Umstand, der die Anwendung eines Heilmittels oder eines dia-
gnostischen/therapeutischen Verfahrens bei an sich gegebener
Indikation in jedem Fall (absolute Kontraindikation) bzw. nur unter
strenger Abwagung der sich dadurch ergebenden Risiken fiir den
Patienten (relative Kontraindikation) verbietet

Funktions- und Bewegungseinschradnkung von Gelenken

Syndrom aus Desorientiertheit, Gedachtnisstérungen und Konfa-
bulationen

von der Gehirnrinde ausgehend
auf Heilung ausgerichtet

Abfuhrmittel
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Logopadie

Logorrhoe

Meningomyelocele
Miktion
Mobilisation
motorisch

Mukoviszidose

Muskelatrophie

Neglect

neurodegenerativ
Neuropsychologie
hang
(neurophysiologisch)
nihilistisch

Nykturie

Nystagmus

Obstipation

Oedem

oneiroid
onkologisch

oro/tracheal

Padiater

Patau-Syndrom

Diagnostik, Therapie und Beratung von Patienten mit Stimm-,
Sprech- und Sprachstérungen

starker Rededrang mit vom Adressaten nicht zu bremsendem
Redefluss

angeborene Fehlbildung des Riickenmarks und der Wirbelsaule
Harn lassen, Blasenentleerung

MalRnahmen zur korperlichen Aktivierung von Patienten

der Bewegung dienend bzw. sie betreffend

auch Zystische Fibrose, erbliche Stoffwechselstérung mit Fehl-
funktion exokriner Driisen, u. a. durch vermehrte Schleimbildung
schwere Komplikationen im Bereich der Atemwege und des Ver-

dauungssystems sowie vermehrte Schweil3sekretion

Muskelschwund infolge Verkleinerung des Durchmessers der ein-
zelnen Muskelfasern

Bezeichnung flr eine oft halbseitige Vernachlassigung des eige-
nen Korpers oder der Umgebung

durch Verlust von Nervenzellen bedingt

Arbeitsrichtung der Psychologie, die sich mit dem Zusammen-
von psychischen Funktionen und dem Nervensystem befasst
alles Bestehende flr nichtig, sinnlos haltend

nachtliches Wasserlassen

Augenzittern

Stuhlverstopfung

Wassersucht, Ansammlung wassriger Flussigkeit in Gewebespal-
ten

trauméahnlich
Geschwulsterkrankungen betreffend

Einfuhren eines Schlauchs in die Luftrohre durch den Mund zum
Absaugen von Schleim

Kinderarzt
Synonym Trisomie 13, komplexes Fehlbildungssyndrom infolge
einer numerischen Aberration des Chromosoms 13 gekennzeich-

net durch multiple Hirnfehlbildungen (Arhinenzephalie), Gesichts-
dysmorphien, Lippenkiefergaumenspalte, Mikrophtalmie, Iriskolo-
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Parese
pathologisch

PEG

perinatal
persistieren
Perzeption
Physiologie
physiologisch
Pneumonie

Polyneuropathie

Polyphagie
Pravention
Progredienz
prospektiv

psychisch

Psychopathologie/

ten

psychopathologisch

psychotrop

psychomotorisch
Psychose
Rehabilitation
Relevanz
Ressource

retrolental

bom, Ohrmuscheldeformitaten, postaxiale Hexadaktylie, Herzfeh-
ler, Zystennieren

unvollstandige LA&hmung

krankhaft

Perkutane Endoskopische Gastrostomie — operativ angelegte
auRere Magenfistel und Ableitung durch die Bauchwand nach
auf3en zur Ernahrung

die Zeit um die Geburt

anhaltend, dauerhaft

Wahrnehmung

Wissenschaft und Lehre von den normalen Lebensvorgéangen

die Physiologie betreffend

Lungenentziindung

Erkrankung der peripheren Nerven aus nicht traumatischer Ursa-
che

Essstorung mit Ubermafiger Nahrungsaufnahme

vorbeugende MalRnahme

Voranschreiten, Fortschreiten (z. B. einer Krankheit)
vorausschauend

seelisch

Lehre von den psychischen Erlebnis- und Handlungsmdglichkei-

des Menschen, sofern diese als abweichend oder krankhaft an-
gesehen werden

psychotrope Substanzen; Pharmaka, die die Aktivitat des ZNS
beeinflussen und eine Wirkung auf psychische Funktionen haben

durch psychische Vorgéange beeinflusste Bewegungen
allgemeine Bezeichnung flr psychische Stérung
Wiederherstellung

Wichtigkeit

noch vorhandene Fahigkeit

hinter der Augenlinse gelegen
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Screening
Sedierung/sedieren
Sensibilitat
somnolent

sopords

Stereotypien

Stoma

stringent
symptomatisch

Syndrom

taktil
Thrombose
Tracheostoma
Tremor
trophisch

Ulcus (Ulcera)

Urostoma

Zyanose

Vortest, Suchtest

mit Medikamenten ruhig stellen

Fahigkeit zur Wahrnehmung verschiedener Reize
schlafrig (durch aul3ere Reize erweckbar)
schléafrig (durch auRere Reize nicht erweckbar)

Bewegungen, Handlungen oder verbale AuRerungen, die oft tiber
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 flr ein bestimmtes Krank-
heitsbhild charakteristisch sind

das Tasten, die Berihrung, den Tastsinn betreffend
lokalisierte Blutgerinselbildung

operativ angelegte Offnung der Luftrohre nach auRen
Zittern

mit der Erndhrung zusammenhéangend

Geschwir, Substanzdefekt der Haut oder Schleimhaut (und dar-
Uber hinaus gehender Schichten)

operativ hergestellte Offnung der Harnwege

blau-rote Farbung von Haut und Schleimh&uten infolge Abnahme
des Sauerstoffgehaltes im Blut
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Anlage 8

Stichwortverzeichnis
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Aktivitaten des tAglIChen LEDENS...........oiii i 27,48
—B—
Beeintrachtigungen der AKEVITALEN. ..........ovuuiiiii e 24, 26, 27
BehandlungSpflege ... 57, 60
Begutachtung
0 00 01 o 4PN 13
im Krankenhaus / in der Rehabilitationseinrichtung ...............uuuviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeee. 13
IV o] a1 ] o1=T €= od o TP 13
im Wohnbereich / hAUSHIChES UMFEIT ..........uuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii bbb 13
in vollstationdren Einrichtungen der Hilfe fiur behinderte Menschen.............cccvvvvvviiiiiiiiiiiiiiiiiiinnn, 62
in vollstationdren PflegeeinmiChtUNGEN ... .......uuuiiiiiiitiiiiiiieiiebbibbb bbb eeeerrerrnes 62
Begutachtungs- bzw. BewertungsSChIITIE ..........oooiiiiiiiiiii 47
—D—
Definitionen
[T o =TT T Tod 1 (BT To = o PPN 19
Pflegekrafte/PIlegefaChKrAfte. .. ... ... i ittt 19
T[T o= o1 €T ] = o PPN 19
Defizite
1Yo =T o o1 48, 63, 74
L a0 = G I g =T = oL T PPN 71
—F—
Freiheitsentziehende MalBNahmeEn ..........oviuiiiii i 21, 22, 23,75
Formen der HIlfelEiStUNG.........ooooiiiii 32
F Y11= (83T S 32, 33, 34, 38, 39, 40, 41, 43, 85
BeaufSICREIQUNG ..vvveeiie e 29, 30, 32, 33, 38, 43, 85
UDEINANME TRIWEISE. ..ottt e e et e e e et e e e et e e e et e e e e e e e ee e e e e e 32, 34
(0] o= o T TRV ] | v=T o o [T = R 33,
(8] 011 1N VAU | o o TP 32
—H—
Hilfebedarf
AUT DBUBT ... 34
. UNd AKtIVIEreNde PTlEgE . ....oooviiiiiii 38
Abgrenzung des zu berlckSIChIGENEN ... ... 31
Art und Haufigkeit des JEWEIHIGEN ... ..coooiiiiiiii 35
Besonderheiten bei der Ermittlung des JEWEIlIGEN ... .....uuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiibiieeeeee e 37
(1T [AZT0 [T [= 31, 35
L= Tod 11 od = TP 35
Sedierung Und NECHTIICNET ... ..o 35
zeitlicher Umfang des JEWEIIGEN ... .oooo oo 36
Hilfeleistung
O LT AVZ=Y £=Te  {o U oo TSP PP 31, 47
(8] 011 V=T 6ol (o[ oo [PPSR TP 31
Hilfsmittel-
[PTlegenilfSMIttEIVErSOrQUING. ... . i utiititiiiitiiiitbbbbbbb bbb bbbbbebebeeees 71
—K—
Kinder
Besonderheiten der Begutachtung ... .....cccooveeviiiiiiiiiiiiicceeee e, 11, 21, 23, 43, 45, 60, 75
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Orientierungswerte zur Pflegezeitbemessung .........ccccooiii 36, 49, 91
—p—

Personen mit erheblich eingeschréankter Alltagskompetenz...........ccccoovvevvvvvvinnnnn. 16, 25, 29, 57, 62, 77

Pflege
erschwerende oder erleichternde FakKtOreN..........coeueiiiiiiiii i 36, 57, 92
B oo oL o 1= 0 =S (=] | P 12, 47
o LY== T [ 32

Pflegebedurftigkeit
S 111 1= 1o = 60
VOrausSetzuNGSEDENEN TEI ......cooiiiiiiii 49

Pflegeperson
o TRV To 11 =) = Lo = 31

Pflegeplan
(1Yo [AZTo [T L= 15, 61, 65

Psychischen Erkrankungen oder geistigen Behinderungen
Besonderheiten der Ermittlung des Hilfebedarfes bei Menschen mit ... .........cccccovieiiiv e, 39

—R—
=] = o] 1 = o o P 66
LTSI ][ (o1 o N 15, 21, 22, 24
—S—

Sedierung und néchtlicher Hilfebedarf ... 35
Yo = Uo T 1 o 24
—T—

Technische Hilfen und bauliche MaZnahmen (Wohnumfeld)..............uuuviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieen, 73
—\V—

Verfahren bei bereits vorliegenden MDK-GUEAChEEN ... 15
Begutachtung bei ANAErUNGSANIIAGEN. .......uuuuuuiiiiiiitiiiitiibiieib bbb ebeeerrreerees 16
WIAEISPIUCK i 16
WiederholungshegutaChtuNg............coivieiiiiiiii e e 16, 39, 48, 75

Verfahren zur Feststellung der PflegebedUrligKeit. ... .....uuuuuuriiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiviviiebveeeveeeeeeeeeeeeeeeeeees 9

Verrichtungen
=L o 0o PPN 52
gewohnliche und regelmafiig wiederkehrende ... im Ablauf des taglichen Lebens ...........cccccco..... 48
hauSWIrtSChaftliCNE VEISOIQUING ... ... uuutiiiiiiiiiiiiiieeiibbbbbbbb bbb bbeeeeebeneees 58
(0] 01T 011 [0 =TT 50
1Y Fo o113 - T USUPPRERR 53

Verrichtungsbezogene krankheitssepzifische PflegemalRnahmen.............ccvvvvvvviviviiiiiiiinnnnnn. 36, 50, 93

vollstationar
Begutachtung in ...en Einrichtungen der Hilfe flr behinderte Menschen..........ccccccoovvviiviiiiiicennnn, 62
Besonderneiten DI ... 1 PIlEOE . ..uu i ittt 62
ErforderlichKeit der ... N PHlEg@. ... i ittt bbebebereees 64
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