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Eigenverantwortung (8 6 SGB XI)

 Die Versicherten sollen durch gesundheitsbewusste
Lebensflhrung, durch friihzeitige Beteiligung an
Vorsorgemalinahmen (Pravention) und durch aktive
Mitwirkung an Krankenbehandlung und Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation dazu beitragen,
Pflegbedurftigkeit zu vermeiden.

« Nach Eintritt der Pflegebedurftigkeit haben die
Pflegebedurftigen an Leistungen zu medizinischen
Rehabilitation und der aktivierenden Pflege
mitzuwirken, um die Pflegebedurftigkeit zu
Uberwinden, zu mindern oder eine Verschlimmerung zu
verhindern.
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Aufgaben und Ziele des SGB XI

« Zur sozialen Absicherung des Risikos der
Pflegebedurftigkeit wird als neuer eigenstandiger
Zwelg der Sozialversicherung eine soziale

Pflegeversicherung geschaffen (8 1 Abs. 1 SGB
XI)

« Die Pflegeversicherung hat die Aufgabe,
Pflegebedurftigen Hilfe zu leisten, die wegen der
Schwere der Pflegebedurftigkeit auf solidarische

Unterstitzung angewiesen sind (8 1 Abs. 4 SGB
XI)
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Ziel: Selbstbestimmung (8 2 SGB XI)

 Die Leistungen der Pflegeversicherung sollen
den Pflegebedurftigen helfen, trotz ihres
Hilfebedarfs ein mdglichst selbstandiges und
selbstbestimmtes Leben zu flhren, das der Wiirde
des Menschen entspricht.

 Die Hilfen sind darauf auszurichten, die

Korperlichen, geistigen und seelischen Krafte der

Pflegebedurftigen wiederzugewinnen oder zu

erhalten.
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Art und Umfang der Leistungen ( 8§ 4 SGB Xl)

Die Leistungen der Pflegeversicherung sind
- Dienst-
- Sach- und
- Geldleistungen
fiir den Bedarf an
- Grundpflege und
- hauswirtschaftlicher VVersorgung sowie
- Kostenerstattung fur bestimmte im SGB XI geregelte Aufwendungen

Art und Umfang der Leistungen richten sich nach Schwere der Pflegebeddirftigkeit und danach, ob
h&usliche, teilstationare oder vollstationdre Pflege in Anspruch genommen wird.

Bei hduslicher und teilstationérer Pflege erganzen die Leistungen des SGB Xl die
- familiére
- nachbarschaftliche oder
- sonstige ehrenamtliche

Pflege und Betreuung.

Bei teil- und vollstationarer Pflege werden die Pflegebedirftigen von Aufwendungen entlastet, die
fir ihre Versorgung nach Art und Schwere der Pflegebedurftigkeit erforderlich sind (pflegebedingte
Aufwendungen), die Aufwendungen fir Unterkunft und Verpflegung tragen die Pflegebedtrftigen
selbst.
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Vorrang der hauslichen Pflege (8 3 SGB Xl)

» Die Pflegeversicherung soll mit ihren
Leistungen vorrangig hausliche Pflege und
die Pflegebereitschaft der Angehorigen und
Nachbarn unterstltzen, damit die
Pflegebedurftigen moglichst lange in ihrer
hauslichen Umgebung bleiben kdnnen.

» Leistungen der teilstationaren Pflege und
der Kurzzeitpflege gehen den Leistungen
der vollstationaren Pflege vor.

e Grundsatz: Ambulant vor stationar
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Vorrang von Pravention und medizinischer
Rehabilitation (8§ 5 SGB XI)

* Die Pflegekassen wirken bei den zustandigen Leistungstragern
darauf hin, dass friihzeitig alle geeigneten Leistungen der
Pravention, der Krankenbehandlung und zur medizinischen
Rehabilitation eingeleitet werden, um den Eintritt von
Pflegebedurftigkeit zu vermeiden.

» Die Leistungstrager haben im Rahmen ihres Leistungsrechts auch
nach Eintritt der Pflegebedurftigkeit ihre Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation und erganzenden Leistungen in
vollem Umfang einzusetzen und darauf hinzuwirken, die
Pflegebedurftigkeit zu Gberwinden, zu mindern sowie eine
Verschlimmerung zu verhindern.
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Leistungsvoraussetzungen
(Leistungsberechtigter Personenkreis - § 14 SGB XI)

 Ist geregelt iiber den ,,Begriff der Pflegebediirftigkeit*

 Pflegebedurftig sind nach § 14 Abs. 1 SGB XI Personen, die die
- wegen einer korperlichen, geistigen oder seelischen
Krankheit oder Behinderung
- flr die gewohnlichen und regelméaidig wiederkehrenden
Verrichtungen im Ablauf des taglichen Lebens
- auf Dauer, voraussichtlich fur mindestens sechs Monate,
In erheblichem oder hoherem Malie (8§ 15) der Hilfe bedurfen.
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Krankheiten 1Sd 8 14 Abs. 2 SGB XI

(2) Krankheiten oder Behinderungen im Sinne des Absatzes 1
sind:

1. Verluste, LAhmungen oder andere Funktionsstorungen
am Stitz- und Bewegungsapparat,

2. Funktionsstorungen der inneren Organe oder der
Sinnesorgane,

3. Storungen des Zentralnervensystems wie Antriebs-,
Gedachtnis- oder Orientierungsstorungen sowie
endogene Psychosen, Neurosen oder geistige
Behinderungen.
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Hilfen 1Sd § 14 Abs. 3 SGB XI

Hilfe im Sinne des Absatzes 1 besteht in der

- Unterstiltzung, in der teilweisen oder
vollstandigen Ubernahme der
Verrichtungen im Ablauf des taglichen
|_ebens oder

- In Beaufsichtigung oder Anleitung mit
dem Ziel der eigenstandigen Ubernahme
dieser Verrichtungen.
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Verrichtungen im Ablauf des taglichen
Lebens (§ 14 Abs. 4 SGB XI)

Gewaohnliche und regelmafig wiederkehrende Verrichtungen im Sinne des
Absatzes 1 sind:
1. im Bereich der Korperpflege das Waschen, Duschen, Baden, die Zahnpflege,

das Kdmmen, Rasieren, die Darm- oder Blasenentleerung,

2. 1m Bereich der Ernahrung das mundgerechte Zubereiten oder die Aufnahme
der Nahrung,

3. Im Bereich der Mobilitat das selbsténdige Aufstehen und Zu-Bett-Gehen, An-
und Auskleiden, Gehen, Stehen, Treppensteigen oder das Verlassen und
Wiederaufsuchen der Wohnung,

4. im Bereich der hauswirtschaftlichen Versorgung das Einkaufen, Kochen,
Reinigen der Wohnung, Spilen, Wechseln und Waschen der Wasche und

Kleidung oder das Beheizen.
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Stufen der Pflegebedurftigkeit (815 SGB XI

Fir die Gewahrung von Leistungen nach diesem Gesetz sind pflegebeduirftige
Personen (8 14) einer der folgenden drei Pflegestufen zuzuordnen:

1.

— Pflegebeduirftige der Pflegestufe | (erheblich Pflegebedurftige) sind Personen, die
bei der Korperpflege, der Ernahrung oder der Mobilitét fur 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 bendtigen.

2.

— Pflegebedurftige der Pflegestufe Il (Schwerpflegebedurftige) sind Personen, die beli
der Korperpflege, der Erndhrung oder der Mobilitat mindestens dreimal taglich zu
verschiedenen Tageszeiten der Hilfe bedtrfen und zusatzlich mehrfach in der
Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung benétigen.

3.

— Pflegebedirftige der Pflegestufe I11 (Schwerstpflegebedirftige) sind Personen, die
bei der Korperpflege, der Erndhrung oder der Mobilitat taglich rund um die Uhr,
auch nachts, der Hilfe bedtrfen und zusatzlich mehrfach in der Woche Hilfen
bei der hauswirtschaftlichen Versorgung bendtigen.
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Zeltaufwand nach § 15 Abs. 3 SGB XI

Der Zeitaufwand, den ein Familienangehaoriger oder eine
andere nicht als Pflegekraft ausgebildete Pflegeperson fir
die erforderlichen Leistungen der Grundpflege und
hauswirtschaftlichen Versorgung bendétigt, muss wochentlich
Im Tagesdurchschnitt

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

2.1n der Pflegestufe Il mindestens drei Stunden betragen;
hierbel missen auf die Grundpflege mindestens zwei Stunden
entfallen,

3.in der Pflegestufe 111 mindestens finf Stunden betragen;
hierbei missen auf die Grundpflege mindestens vier Stunden
entfallen.
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Behandlungspflege (8 15 Abs. 3 SGB XIl)

Bel der Feststellung des Zeitaufwandes ist ein
Zeitaufwand flr erforderliche verrichtungsbezogene
Krankheitsspezifische PflegemaRnahmen zu
perucksichtigen; dies gilt auch dann, wenn der
Hilfebedarf zu Leistungen nach dem Flnften Buch
fahrt. Verrichtungsbezogene krankheitsspezifische
Pflegemalinahmen sind MalRnahmen der

Behandlungspflege, bei denen der
pehandlungspflegerische Hilfebedarf untrennbarer

Bestandtell einer Verrichtung nach § 14 Abs. 4 ist oder
mit einer solchen Verrichtung notwendig in einem
unmittelbaren zeitlichen und sachlichen

Zusammenhang steht.
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Feststellung der Pflegebedirftigkeit (8 18 Abs. 1 SGB Xl)

Die Pflegekassen haben durch den Medizinischen Dienst der
Krankenversicherung (MDK) prifen zu lassen, ob die Voraussetzungen der
Pflegebedurftigkeit erfullt sind und welche Stufe der Pflegebedurftigkeit
vorliegt.

Im Rahmen dieser Prifungen hat der MDK durch eine Untersuchung des
Antragstellers

- die Einschrankungen bei den Verrichtungen im Sinne des § 14 Abs. 4
festzustellen sowie

- Art, Umfang und voraussichtliche Dauer der Hilfebedurftigkeit und das

- Vorliegen einer erheblich eingeschrankten Alltagskompetenz nach § 45a zu

ermitteln.

Dartber hinaus sind auch Feststellungen dartber zu treffen, ob und in welchem
Umfang MafRnahmen zur Beseitigung, Minderung oder Verhitung einer
Verschlimmerung der Pflegebedurftigkeit einschliefl3lich der Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation geeignet, notwendig und zumutbar sind; insoweit
haben Versicherte einen Anspruch gegen den zustandigen Trager auf
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation.
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Begutachtungsverfahren (8 18 Abs. 2 SGB XIl)

« Der MDK hat den Versicherten in seinem Wohnbereich
Zu untersuchen. Erteilt der Versicherte dazu nicht sein
Einverstandnis, kann die Pflegekasse die beantragten
Leistungen verweligern. Die 88 65, 66 des Ersten
Buches bleiben unberthrt. Die Untersuchung im
Wohnbereich des Pflegebedlrftigen kann ausnahmsweise
unterbleiben, wenn auf Grund einer eindeutigen
Aktenlage das Ergebnis der medizinischen
Untersuchung bereits feststenht. Die Untersuchung ist
In angemessenen Zeitabstanden zu wiederholen.
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Begutachtungsverfahren (8 18 Abs. 3 SGB XIl)

Die Pflegekasse leitet die Antrage zur Feststellung von Pflegebedurftigkeit unverziiglich
an den MDK weiter.

Dem Antragsteller soll spétestens fliinf Wochen nach Eingang des Antrags bei der
zustandigen Pflegekasse die Entscheidung der Pflegekasse schriftlich mitgeteilt werden.

Befindet sich der Antragsteller im Krankenhaus oder in einer stationaren
Rehabilitationseinrichtung und

1.liegen Hinweise vor, dass zur Sicherstellung der ambulanten oder stationaren
Weiterversorgung und Betreuung eine Begutachtung in der Einrichtung erforderlich
Ist, oder
2. wurde die Inanspruchnahme von Pflegezeit nach dem Pflegezeitgesetz gegentiber
dem Arbeitgeber der pflegenden Person angektndigt oder
3. wurde mit dem Arbeitgeber der pflegenden Person eine Familienpflegezeit nach § 2
Absatz 1 des Familienpflegezeitgesetzes vereinbart,
ist die Begutachtung dort unverziglich, spatestens innerhalb einer Woche nach Eingang
des Antrags bei der zustandigen Pflegekasse durchzuftihren; die Frist kann durch
regionale Vereinbarungen verkurzt werden. Die verkiirzte Begutachtungsfrist gilt auch
dann, wenn der Antragsteller sich in einem Hospiz befindet oder ambulant palliativ
versorgt wird.
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Noch Begutachtungsverfahren (§ 18 Abs. 3 SGB XIl)

« Befindet sich der Antragsteller in hauslicher Umgebung, ohne
palliativ versorgt zu werden, und wurde die Inanspruchnahme von
Pflegezeit nach dem Pflegezeitgesetz gegeniber dem Arbeitgeber
der pflegenden Person angekindigt oder mit dem Arbeitgeber der
pflegenden Person eine Familienpflegezeit nach 8 2 Absatz 1 des
Familienpflegezeitgesetzes vereinbart, ist eine Begutachtung
durch den MDK spétestens innerhalb von zwei Wochen nach
Eingang des Antrags bei der zustandigen Pflegekasse
durchzufuhren und der Antragsteller seitens des MDK
unverzuglich schriftlich dartber zu informieren, welche
Empfehlung der MDK an die Pflegekasse weliterleitet.

« Die Entscheidung der Pflegekasse ist dem Antragsteller
unverzuglich nach Eingang der Empfehlung des MDK bel der
Pflegekasse schriftlich mitzuteilen.
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Begutachtungsverfahren (8 18 Abs. 6 SGB XI)

Der MDK hat der Pflegekasse das Ergebnis seiner
Prafung zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit
unverzuglich zu Ubermitteln. In seiner Stellungnahme
nat der Medizinische Dienst auch das Ergebnis der
Prifung, ob und gegebenenfalls welche Malnahmen der
Pravention und der medizinischen Rehabilitation
geeignet, notwendig und zumutbar sind, mitzuteilen und
Art und Umfang von Pflegeleistungen sowie einen
Individuellen Pflegeplan zu empfehlen. Beantragt der
Pflegebedurftige Pflegegeld, hat sich die Stellungnahme
auch darauf zu erstrecken, ob die hausliche Pflege In
geeigneter Weise sichergestellt ist.
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Schnittstelle Pflegebegutachtung

Df| ege Festst?!lun_g des _
Rehabilitationsbedarfs bei

Pflegebegutachtung
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Einleitung von Reha vor Pflege
durch den MDK

§ 18 Abs. 1 Satz 3 SGB XI:

Darlber hinaus sind auch Feststellungen darlber zu
treffen, ob und in welchem Umfang Mal3nahmen zur
Beseitigung, Minderung oder Verhltung einer
Verschlimmerung der Pflegebedurftigkeit einschlielilich
der Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
geeignet, notwendig und zumutbar sind; insoweit haben
Versicherte einen Anspruch gegen den zustandigen
Trager auf Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
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Vorrang der Rehabilitation vor Pflege

« 8§11 Abs. 2SGB V
Vorrang Reha vor Pflege
« §31 Abs. 1 SGB XI

Die Pflegekassen prifen im Einzelfall welche Leistungen
zur med. Rehabilitation geeignet sind.. ...

« 8§31 Abs. 3 SGB XiI

Hat der MDK Bedarf festgestellt, informiert die
Pflegekassen den Versicherten und leitet mit dessen
Einwilligung das Gutachten dem Reha-Trager zu.
Mittetlung an den Reha-Trager gilt als Antrag
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Tragerinteressen-Dissens Pflege

Dﬂege En_tla_stung der Krankenkasse
bei eingetretener

Pflegebediirftigkeit
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Instrumente des Schnittstellenmanagements

Das Sozialrecht kennt zwei Arten von Instrumenten
zur Bewaltigung von Schnittstellenproblemen
« Versorgungsmanagement

- Teilhabemanagement nach dem SGB IX

- Versorgungsmanagement nach dem SGB V

- Versorgungsmanagement nach dem SGB Xl
- Versorgungsmanagement durch Krankenhaus-

Sozialdienste
* Besondere Leistungsformen
- Integrierte Versorgung
- Personliches Budget
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Teillhabemanagement des SGB IX

8 8: Feststellung ob Teilhabebedarf besteht bei jeder Sozialleistung
wegen Behinderung (einschl. chronischer Erkrankung); Einleitung von
Amts wegen

§ 10: ICF-orientierte Feststellung des gesamten individuellen funktions-
bezogenen Leistungsbedarfs unabhéangig von der jeweiligen Trager-
zustandigkeit; Koordinierung der Leistungen, durchgehende Sicherung
des Verfahrens

8§ 11: Zusammenarbeit der Reha-Trager

§ 12: Nahtlose, zligige sowie nach Gegenstand, Umfang und
Ausflhrung einheitliche Leistungserbringung

8§ 12, 13: Verpflichtung zur Vereinbarung gemeinsamer Empfehlungen
u.a. zu gemeinsamen Verwaltungsver-fahren und zur einheitlichen
Leistungserbringung, zur Beteiligung aller Akteure usw.

§ 14: Zustandigkeitsklarung, Entscheidung binnen 3 bis maximal 5
Wochen

88 22, 23: Gemeinsame Servicestellen mit umfassenden Care- und

Case-Management-Aufgaben
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Aufgaben der gemeinsamen Servicestellen nach § 22

SGB IX
Information Uber Leistungsvoraussetzungen, Leistungen,
besondere Hilfen im Arbeitsleben und Verwaltungsablaufe

Hilfe bei der Klarung des Rehabilitationsbedarfs, bei der Inan-
spruchnahme von Leistungen sowie bei der Erfullung der
Mitwirkungspflichten

Klarung der Zustandigkeit, Hinwirken auf klare und sachliche
Antrage sowie Weiterleitung an den zustandigen Trager

Information des Tragers beil einem Reha-Bedarf, der ein Gutach-
ten erfordert

umfassende, entscheidungsreife VVorbereitung, sodass der Trager
unverzuglich entscheiden kann

unterstltzende Begleitung des Berechtigten bis zur Leistung
Hinwirken auf eine zeitnahe Entscheidung und Leistung
Koordination und Vermittlung wahrend der Leistung
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Versorgungsmanagement der Krankenhauser

Die Mehrzahl der Krankenhausgesetze der Lander
beinhaltet ebenfalls Regelungen zum Versorgungs-
Management:

 Vorhalten eines Krankenhaussozialdienstes

der in der Regel die Aufgabe hat, die Anschlussversorgung
In den Bereichen

 Rehabilitation und

« Pflege

ZU organisieren.
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Verfahren zum Schnittstellenmanagement im

Bereich der medizinischen Rehabilitation

Rehabilitation der GRV verflgt mit der Anschlussheilbehandlung seit
40 Jahren Uber ein wirksames Instrument zur nahtlosen Uberleitung
vom Krankenhaus zur medizinischen Rehabilitation

Sozialdienste durften Antrage aufnehmen und damit Leistungen
einleiten

Rahmenempfehlung DKG/Krankenhaus von 1990 sah demgegenber
nur die Information der KK vor

Die Aufgabenstellung der Sozialdienste nach § 2 der Gemeinsamen
Empfehlung Sozialdienste sieht tber die Information und Beratung
hinaus ,,Unterstlitzung im umfassenden Sinne, insbesondere in der

Bewaltigung der Folgen der Krankheit und Behinderung sowie der
Eingliederung* vor.

Die Sozialdienste regen Leistungen zur Teilhabe an und leiten diese in
Abstimmung mit dem Reha-Trager ggfls. ein

Damit gelten die bereits im AHB-Verfahren der GRV enthaltenen
Rechte der Sozialdienste murmetanfarsdieN/erfanren aller Reha-2frager



Versorgungsmanagement nach dem SGB V

8 11 Abs. 4 SGB V wurde mit dem GKV-WSG eingefiihrt.
Der gesetzgeberische Handlungsbedarf wurde

 sowohl fur die Gestaltung des Versorgungsmanagements
nach 8 11 Abs. 4 SGB V, wie auch

o fur die Einflhrung

- der Pflegestltzpunkte und des

- der Pflegeberatung sowie

durch das PfWG angegeben
mit der Losung der Schnittstellenproblemen zwischen
Krankenhausversorgung und nachfolgender pflegerischer
Versorgung begrindet.
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Versorgungsmanagement 8 11 Abs. 4 SGB V

 Versicherte muss Versorgungsmanagement zustimmen

* WAq. rechtlicher Folgen Zustimmung schriftlich
dokumentieren

 Nicht Aufgabe der Leistungserbringer ist:
- die Feststellung des nachfolgenden Leistungsbedarfs
- die Klarung der entsprechenden Leistungsanspriche
- die Durchftihrung von Verfahren zur Verwirklichung
und ggfls. Feststellung der Leistungen
Das ist und bleibt Aufgabe der Kostentrager.
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Versorgungsmanagement 8§ 11 Abs. 4 SGB V

Verfahrensrecht, auf dessen Anwendung der Versicherte einen
Rechtsanspruch hat

Aufgabe aller betroffenen Leistungserbringer der GKV (gemeint
sind Krankenhduser und stat. Reha-Einrichtungen), ein VVersor-
gungsmanagement durchzufthren.

Das Versorgungsmanagement besteht in der Pflicht, fir eine
sachgerechte Anschlussversorgung zu sorgen (d.h., die
Anschlussversorgung ist nicht zu gewahrleisten; es ist lediglich
daflir Sorge zutragen, dass sie zustande kommt. Der Sicherstel-
lungsauftrag flr die Versorgung liegt weiterhin bei der Kasse, der
KV, dem Reha-Trager usw.

Management erfasst die gesamte Anschlussversorgung, d.h., nicht
nur die der GKV sondern auch auch die anderer Tréager

Krankenkassen haben dabei zu unterstiitzen
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Versorgungsmanagement 8§ 11 Abs. 4 SGB V

Im Bereich der Rehabilitation wird mit dieser Regelung
wieder divergierendes Reha-Recht geschaffen.

Das SGB X ordnet die Verantwortung flr das
Teilhabemanagement den Reha-Tragern und nicht den
L_eistungserbringern zu

Die Pflicht der Leistungserbringer der GKV zum
Versorgungsmanagement besteht nur fir Versicherten,
deren Leistung die GKV bezahlt

Far alle Gbrigen Leistungsbezieher haben die
Leistungserbringer zu prufen, ob nicht nach anderen
Vorschriften ahnliche Pflichten bestehen ( z.B. 8§ 10,11
SGB IX)
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Versorgungsmanagement § 11 Abs. 4 SGB V

Die Kassen haben das Nahere zum Versorgungsmanagement in Vertragen mit den
Leistungserbringern

- im Rahmen der integrierten VVersorgung nach 88 140aff SGB V

- mit den Krankenhéusern in den Vertrdgen nach 88 112, 115 SGB V
- In Vertrdgen mit den sonstigen Leistungserbringern, d.h, z.B. mit d

den Reha-Einrichtungen in Rahmenvertrdgen nach § 21 Abs. 2 SGB I1X oder

- in Vertrdgen mit den Pflegeeinrichtungen und Pflegekassen zu
vereinbaren.

« Dabel sind

- vorhandene gesetzliche Regelungen wie z.B 8§ 7, 18 SGB XI

- die Bestimmungen Uber die Sozialdienste in den KHG's der Lander

- oder von allen Rehabilitationstrdgern im Sinne der Selbstbindung gemeinsam
vereinbarten Regelungen wie die ,,Gemeinsame Empfehlung Sozialdienste* nach
§ 13 Abs. 2 SGB IX zu beachten und letztere in ihrer Substanz zu sichern
(Vermeidung der Auseinanderentwicklung des Reha-Rechts)
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Versorgungsmanagement § 11 Abs. 4 SGB V

Fazit:

« Das Versorgungsmanagement nach dem SGB V wird
sich deshalb auf das Erkennen eines anschliel3enden
Versorgungsbedarfs, die sofortige Information der
anschlielend verantwortlichen Leistungserbringer und
Kostentrager reduzieren

« Die Krankenkassen haben im Rahmen ihrer
Unterstltzungsverantwortung auf dieser Grundlage die
Verfahren zur Leistungsfeststellung so zu gewahrleisten,
dass keine Finanzierungslicke besteht und die
Anschlussversorgung nahtlos einsetzen kann

 Dies entspricht im Ergebnis exakt den Pflichten der
Beteiligten nach 88 10 — 11 SGB X
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Versorgungsmanagement nach dem PfWG

 Das PfWG konkretisiert bestehender Pflichten der
Pflegekassen nach

§ 12 Abs. 1 SGB Xl — Systemmanagement durch
Pflegestltzpunkte
§ 12 Abs. 2 SGB IX — Fallmanagement durch Pflegeberater
e durch
§ 92¢ SGB XI - Pflegestitzpunkte und
§ 7a SGB XI - Pflegeberatung

Dr. Harry Fuchs, Dusseldorf 35



Pflegeberatung § 7a SGB XI

Personen, die Leistungen nach diesem Buch erhalten, haben ab dem 1. Januar 2009 Anspruch auf individuelle
Beratung und Hilfestellung durch einen Pflegeberater oder eine Pflegeberaterin bei der Auswahl und
Inanspruchnahme von bundes- oder landesrechtlich vorgesehenen Sozialleistungen sowie sonstigen
Hilfsangeboten, die auf die Unterstiitzung von Menschen mit Pflege-, Versorgungs- oder Betreuungsbedarf
ausgerichtet sind (Pflegeberatung). Aufgabe der Pflegeberatung ist es insbesondere,

1.
— den Hilfebedarf unter Beruicksichtigung der Feststellungen der Begutachtung durch den Medizinischen Dienst der
Krankenversicherung systematisch zu erfassen und zu analysieren,
2.
— einen individuellen Versorgungsplan mit den im Einzelfall erforderlichen Sozialleistungen und gesundheitsférdernden,
praventiven, kurativen, rehabilitativen oder sonstigen medizinischen sowie pflegerischen und sozialen Hilfen zu erstellen,
3.
— auf die fur die Durchfuhrung des Versorgungsplans erforderlichen MalRnahmen einschlie3lich deren Genehmigung durch den
jeweiligen Leistungstrager hinzuwirken,
4.
— die Durchflihrung des Versorgungsplans zu tberwachen und erforderlichenfalls einer veranderten Bedarfslage anzupassen
sowie
5.

—  bei besonders komplexen Fallgestaltungen den Hilfeprozess auszuwerten und zu dokumentieren.

Der Versorgungsplan beinhaltet insbesondere Empfehlungen zu den im Einzelfall erforderlichen MalRnahmen
nach Satz 2 Nr. 3, Hinweise zu dem dazu vorhandenen ortlichen Leistungsangebot sowie zur Uberpriifung und
Anpassung der empfohlenen Malinahmen. Bei Erstellung und Umsetzung des Versorgungsplans ist
Einvernebhmen mit dem Hilfesuchenden und allen an der Pflege, Versorgung und Betreuung Beteiligten
anzustreben
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Pflegestiitzpunkte (8 92¢ SGB XI)

 Zur wohnortnahen Beratung, Versorgung und Betreuung
der Versicherten richten die Pflegekassen und
Krankenkassen Pflegestltzpunkte ein, sofern die
zustandige oberste Landesbehorde dies bestimmt.

« .Kommen die hierflr erforderlichen Vertrage nicht
Innerhalb von drel Monaten nach der Bestimmung durch
die oberste Landesbehorde zustande, haben die
LLandesverbande der Pflegekassen innerhalb eines
welteren Monats den Inhalt der Vertrage festzulegen;
hierbel haben sie auch die Interessen der Ersatzkassen
und der Landesverbande der Krankenkassen
wahrzunehmen.
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Pflegestiitzpunkte (8 92¢ SGB XI)

Aufgaben der Pflegesttitzpunkte sind

1. umfassende sowie unabhéngige Auskunft und Beratung zu den Rechten und Pflichten nach dem
Sozialgesetzbuch und zur Auswahl und Inanspruchnahme der bundes- oder landesrechtlich
vorgesehenen Sozialleistungen und sonstigen Hilfsangebote,

2. Koordinierung aller fur die wohnortnahe Versorgung und Betreuung in Betracht kommenden
gesundheitsfordernden, praventiven, kurativen, rehabilitativen und sonstigen medizinischen sowie
pflegerischen und sozialen Hilfs- und Unterstitzungsangebote einschlie3lich der Hilfestellung bei
der Inanspruchnahme der Leistungen,

3. Vernetzung aufeinander abgestimmter pflegerischer und sozialer VVersorgungs- und
Betreuungsangebote.

Auf vorhandene vernetzte Beratungsstrukturen ist zuriickzugreifen.

Die Pflegekassen haben jederzeit darauf hinzuwirken, dass sich insbesondere die

1. nach Landesrecht zu bestimmenden Stellen fir die wohnortnahe Betreuung im Rahmen der
ortlichen Altenhilfe und fur die Gewéhrung der Hilfe zur Pflege nach dem Zwolften Buch,

2. im Land zugelassenen und tatigen Pflegeeinrichtungen,
3. im Land tatigen Unternehmen der privaten Kranken- und Pflegeversicherung
an den Pflegestiitzpunkten beteiligen.
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Pflegestiitzpunkte (8 92¢ SGB XI)

Die Krankenkassen haben sich an den Pflegestitzpunkten zu beteiligen. Trager der
Pflegestiitzpunkte sind die beteiligten Kosten- und Leistungstréger. Die Tréger

1. sollen Pflegefachkréfte in die Téatigkeit der Pflegestitzpunkte einbinden,

2. haben nach Mdglichkeit Mitglieder von Selbsthilfegruppen sowie ehrenamtliche und
sonstige zum birgerschaftlichen Engagement bereite Personen und Organisationen in
die Tatigkeit der Pflegestiitzpunkte einzubinden,

3.sollen interessierten kirchlichen sowie sonstigen religiosen und gesellschaftlichen
Tragern und Organisationen die Beteiligung an den Pflegestiitzpunkten ermdglichen,

4. kdnnen sich zur Erfallung ihrer Aufgaben dritter Stellen bedienen,

5. sollen im Hinblick auf die Vermittlung und Qualifizierung von fiir die Pflege und
Betreuung geeigneten Kraften eng mit dem Tréager der Arbeitsforderung nach dem
Dritten Buch und den Trégern der Grundsicherung flr Arbeitsuchende nach dem
Zweiten Buch zusammenarbeiten.
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Vor und nach dem PfWG geltendes Recht

§ 7 Abs. 2 Satz 2 SGB XI:

KH ist bei sich abzeichnender oder eingetretener Pflegbeduirftigkeit verpflichtet,
unverziglich die Pflegekasse zu benachrichtigen

Pflegekasse hat im Rahmen ihres Fallmanagements nach § 12 Abs. 2 iVm § 18
ADbs. 1 SGB XI den MDK zur Prifung der Leistungsvoraussetzungen durch die
Einstufungsbegutachtung aufzufordern

MDK hat diese Begutachtung innerhalb einer Woche nach Eingang der
Information des Krankenhauses bei der Pflegekasse noch im Krankenhaus
vorzunehmen, wenn dies zur Sicherstellung der ambulanten Weiterversorgung
und Betreuung erforderlich ist (§ 18 Abs. 3 SGB Xl)

Obwonhl dies durchweg erforderlich ist, halten die MDK'S die Begutachtung im
Krankenhaus zur Sicherstellung der ambulanten Weiterversorgung und
Betreuung in der Regel (Ausnahme: MDK Nordrhein) nicht ftir erforderlich

Durch die spatere Begutachtung im h&uslichen Umfeld entstehen Finanzie-
rungsliicken, die Ursache fir die Regelungen zur Bewaltigung der Schnittstel-

lenprobleme im GKV-WSG bzw. des PfWG sind
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Ursache der Probleme ist eine Finanzierungslicke

« Ursache fur die vorhandenen Defizite sind allein die nicht zeitnahe
Begutachtung und Entscheidung sowie die dadurch bedingte
Finanzierungslicke

 Alle gesetzlichen Regelungen zur Problembewaltigung beriihren
diese Ursachen nicht:

- Versorgungsmanagement nach 8 11 Abs. 4 SGB V
- Pflegebegleitung nach § 7a PfWG
- Pflegestttzpunkte nach § 92¢c PTWG

« Auch nach Einfthrung dieser Strukturen bestehen die Ursachen in
den und flr die neuen Strukturen fort: auch sie sind von der nicht
zeitnahen Einstufungsbegutachtung des MDK abhangig

 Alle zur L6sung dieser Probleme sowohl im Verfahren zum GKV-
WSG, wie auch zum PfWG-E eingebrachten VVorschlage
(Vorubergehende Einstufung kraft Gesetzes, vortbergehende
Einstufung durch die KH-Arzte) werden nicht aufgegriffen.
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Besondere Leistungsformen

Die Uberwindung von Schnittstellenproblemen ist sowohl Ziel
und Aufgabe der Integrierten Versorgung nach 88 140a ff SGB
V wie auch des Personlichen Budgets nach § 17 SGB IX.

« Personliches Budget: Instrument der selbstbestimmten
Leistungsausfuhrung mit begleitenden (partnerschaftlichen)
Care-Management Aufgaben des Leistungstragers

* Integrierte Versorgung: Vertraglich begrindete Care- und
Case-Management- VerIof_Ilc;htun%_der Leistungserbringer
zur Durchfuhrung des alleinigen Sicherstellungsauftrages
der Kassen.Bis auf die gesetzlichen Zustimmungs- und
Mitwirkungspflichten keine Gestaltungsmaoglichkeiten der

Berechtigten.
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