Richtlinien

der Spitzenverbande der Pflegekassen
zur Begutachtung von Pflegebedurftigkeit
nach dem Xl. Buch des Sozialgesetzbuches
(Begutachtungs-Richtlinien — BRi) vom 21.03.1997 1234
in der Fassung vom 11.05.2006 567

Der AOK-Bundesverband,

der Bundesverband der Betriebskrankenkassen,

der IKK-Bundesverband,

die See-Pflegekasse,

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 haben unter Beteiligung des Medizinischen
Dienstes der Spitzenverbéande der Krankenkassen, der Kassenérztlichen Bundesvereini-
gung, der Bundesverbande der Pflegeberufe und der behinderten Menschen, der Bundesar-
beitsgemeinschaft der Freien Wohlfahrtspflege, der Bundesarbeitsgemeinschaft der Uber-
ortlichen Trager der Sozialhilfe, der Kommunalen Spitzenverbande auf Bundesebene, der
Bundesverbénde privater Alten- und Pflegeheime sowie der Verbande der privaten ambu-
lanten Dienste

aufgrund der 88 17, 53a SGB Xl in Verbindung mit § 213 SGB V

am 21.03.1997 gemeinsam und einheitlich die nachstehenden Richtlinien zur Begutachtung
von Pflegebedurftigkeit (Begutachtungs-Richtlinien — BRi) beschlossen. Diese Richtlinien
ersetzen die Begutachtungsanleitung "Pflegebedirftigkeit gemal SGB XI", die die Spitzen-
verbande am 29.05.1995 als Richtlinie nach § 282 Satz 3 SGB V a. F. beschlossen hatten.
Das Verfahren zur Feststellung von Personen mit erheblich eingeschrankter Alltagskompe-
tenz aufgrund § 45a Abs. 2 SGB XI (siehe Punkt E) haben die Spitzenverbande der Pflege-
kassen und der Verband der privaten Krankenversicherung e. V. unter Beteiligung der
Kommunalen Spitzenverbande auf Bundesebene und des Medizinischen Dienstes der Spit-
zenverbéande der Krankenkassen am 22.03.2002, geé&ndert durch Beschluss vom
11.05.2006, beschlossen.

1 Den BRi in der Fassung vom 21.03.1997 haben das BMA und das BMG mit Schreiben vom 02.05.1997 gem&R §§ 17 Abs. 2
SGB Xl und 53a SGB Xl unter MaRgaben - u. a. Anwendung der Zeitorientierungswerte (vgl. Anhang 1) befristet bis 31.12.1999
- die Genehmigung erteilt bzw. zugestimmt. Den entsprechend den MaRgaben geéanderten BRi hat das Gremium nach § 213
SGB V am 26.05.1997 zugestimmt und die BRi mit Wirkung vom 01.06.1997 in Kraft gesetzt.

2 pem gestrafften Formulargutachten hat das BMG mit Schreiben vom 24.09.1999 gemafl 8§ 17 Abs. 2 SGB Xl und 53a
SGB Xl die Genehmigung erteilt bzw. zugestimmt.

3 Der weiteren Anwendung der Zeitorientierungswerte fir 1 Jahr (bis 31.12.2000) hat das BMG mit Schreiben vom 14.01.2000
gemalf 88 17 Abs. 2 SGB Xl und 53a SGB XI die Genehmigung erteilt bzw. zugestimmt.

4 Der weiteren Anwendung der Zeitorientierungswerte fir 2 Jahre (bis 31.12.2002) hat das BMG mit Schreiben vom 31.01.2001
gemaR 88 17 Abs. 2 SGB Xl und 53a SGB Xl die Genehmigung erteilt bzw. zugestimmt.

5 Den BRi in der Fassung vom 22.08.2001 hat das BMG mit Schreiben vom 26.09.2001 und vom 13.11.2001 gemaf 8§ 17
Abs. 2 SGB Xl und 53a SGB XI die Genehmigung erteilt bzw. zugestimmt. Die BRi finden mit Wirkung vom 01.01.2002 An-
wendung.

6 Der weiteren Anwendung der Zeitorientierungswerte — ohne zeitliche Befristung — hat das BMG mit Schreiben vom
23.10.2002 geman 8§88 17 Abs. 2 SGB Xl und 53a SGB Xl die Genehmigung bzw. Zustimmung erteilt.

7 Den BRi in der Fassung vom 11.05.2006 hat das BMG mit Schreiben vom 21.06.2006 gem&aR §8 17 Abs. 2 SGB Xl und 53a
SGB Xl die Genehmigung erteilt bzw. zugestimmt. Die BRi finden mit Wirkung vom 01.09.2006 Anwendung.



Mit den Begutachtungs-Richtlinien verfolgen die Spitzenverbande das Ziel, auf der Basis der
bisherigen Erfahrungen mit dem Begutachtungsgeschehen noch starker als in der Vergan-
genheit bundesweit eine Begutachtung nach einheitlichen Kriterien zu gewahrleisten. Kiinftig
sollen unterschiedliche Begutachtungsergebnisse nur noch auf der Individualitat des Pflege-
bedirftigen und seiner Pflegesituation beruhen. Mit dieser Uberarbeitung soll ein weiterer
Beitrag zu einer hohen Qualitat der fur die Feststellung der Pflegebediirftigkeit maRgeben-
den Gutachten der Medizinischen Dienste geleistet werden.

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

Zum 01.01.1995 ist das Gesetz zur sozialen Absicherung des Risikos der Pflegebediirftigkeit
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 Grundsétzen "Vorrang der hauslichen Pflege" und "Vorrang
von Pravention und Rehabilitation" aus (88 3 und 5 SGB Xl).

Der Vorrang der hauslichen vor der vollstationaren Pflege stellt eines der wesentlichen Ziele
der Pflegeversicherung dar, damit es den Pflegebedurftigen erméglicht wird, mdglichst lange
in ihrer hauslichen Umgebung bleiben zu kénnen. Diesem Ziel entsprechend gehen auch die
Leistungen der teilstationaren Pflege und der Kurzzeitpflege denen der vollstationaren Pfle-
ge vor.

Ein weiteres wichtiges gesundheitspolitisches Ziel kommt in dem Vorrang von Pravention,
Krankenbehandlung und Rehabilitation zum Ausdruck. Da die Pflegekassen selbst nicht
Trager dieser Leistungen sind, wirken sie bei den zustandigen Leistungstragern darauf hin,
dass frihzeitig alle geeigneten Malinahmen 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 Pflegebe-
durftigkeit ihre Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und ergénzenden Leistungen in
vollem Umfang einzusetzen und darauf hinzuwirken, die Pflegebedurftigkeit zu Gberwinden,
zu mindern sowie eine Verschlimmerung zu verhindern (8§ 5 SGB XIl). Die Pflegekasse er-
bringt vorlaufige Leistungen zur medizinischen Rehabilitation, wenn eine sofortige Lei-
stungserbringung erforderlich ist und sonst die sofortige Einleitung der Leistungen gefahrdet
ware (vgl. § 32 SGB XI).

Die Leistungen der Pflegeversicherung tragen dazu bei, dem Pflegebedurftigen ein selbst-
bestimmtes und selbstandiges Leben zu ermdglichen. Die Pflegebedurftigen kénnen im
Rahmen von Notwendigkeit und Wirtschaftlichkeit zwischen den aufgrund eines Versor-
gungsvertrages mit den Pflegekassen zugelassenen ambulanten und stationdren Pflege-
einrichtungen wahlen. Auch auf religiose Bedirfnisse ist Ricksicht zu nehmen (8§ 2 SGB XI).

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

Die Pflege soll auch die Aktivierung der Pflegebedirftigen zum Ziel haben, um vorhandene
Fahigkeiten zu erhalten und ggf. verlorene Fahigkeiten zurtickzugewinnen. Um der Gefahr
einer Vereinsamung des Pflegebedirftigen entgegenzuwirken, sollen bei der Leistungser-
bringung auch die Bedurfnisse des Pflegebediirftigen nach Kommunikation beriicksichtigt
werden (8 28 Abs. 4 SGB XIl). Dies gilt gleichermaf3en fir somatisch wie psychisch kranke
Menschen sowie fur kérperlich und geistig behinderte Menschen.

Bei den Leistungen der Pflegeversicherung wird unterschieden zwischen Dienst-, Sach- und
Geldleistungen fir den Bedarf an Grundpflege und hauswirtschaftlicher Versorgung (8 4
SGB Xl). Hinzu kommen bei teilstationarer Pflege, Kurzzeitpflege und vollstationarer Pflege
die soziale Betreuung sowie bis zum 30.06.2007 die Leistungen der medizinischen Behand-
lungspflege. Im Rahmen der gesetzlich vorgegebenen Hochstgrenzen erhalten die pflege-
bedirftigen Versicherten und deren Pflegepersonen folgende Leistungen (§ 28 SGB XI):



Pflegesachleistung (§ 36 SGB XI),

Pflegegeld fur selbst beschaffte Pflegehilfen (§ 37 SGB Xl),
Kombination von Geld- und Sachleistung (8 38 SGB XI),

Hausliche Pflege bei Verhinderung der Pflegeperson (8§ 39 SGB XI),
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Pflegehilfsmittel, technische Hilfen und wohnumfeldverbessernde Malinahmen (8 40
SGB XI),

Tages- und Nachtpflege (§ 41 SGB Xl),

Kurzzeitpflege (8§ 42 SGB Xl),

Vollstationare Pflege (8 43 SGB XIl),

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

10. Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegepersonen (8 44 SGB XI),
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11. Pflegekurse fur Angehdorige und ehrenamtliche Pflegepersonen (§ 45 SGB Xl),
12. Zusétzliche Betreuungsleistungen (8 45b SGB XI).

A2 Pflegebedurftigkeits-Richtlinien

Pflegebediirftig im Sinne des Gesetzes sind Personen, die wegen einer Krankheit oder Be-
hinderung bei der Erndhrung, der Mobilitat, der Kdorperpflege und der hauswirtschaftlichen
Versorgung auf Dauer — voraussichtlich fir mindestens 6 Monate — in erheblichem oder ho-
herem Mal3e der Hilfe bedurfen (siehe hierzu auch § 14 Abs. 1 SGB XIl). Entsprechend der
Art, der Haufigkeit und dem Umfang des Hilfebedarfs werden die Pflegebedirftigen einer
von drei Pflegestufen zugeordnet. Naheres regeln gemaR § 17 SGB Xl die Richtlinien der
Spitzenverbande der Pflegekassen Uber die Abgrenzung der Merkmale der Pflegebediirftig-
keit und der Pflegestufen sowie zum Verfahren zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit
(Pflegebediirftigkeits-Richtlinien — PfIRi, Anlage 2).

B Aufgaben des Medizinischen Dienstes der Krankenversic herung
(MDK)

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 durchzufiihren (siehe Ziffer 5.7 der Pflegebedirftigkeits-Richtlinien). Der MDK

hat dabei insbesondere

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

— unter Bericksichtigung 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

zu prufen und festzustellen. Grundlagen dieser Prifungen und Feststellungen sind



— das SGB XI,
- die Pflegebedurftigkeits-Richtlinien,
- diese Begutachtungs-Richtlinien.

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

— zur Pravention und Rehabilitation,

— zu Heilmitteln,

— zur Hilfsmittel-/Pflegehilfsmittelversorgung und

— zur Verbesserung/Veranderung 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 vollstationare Pflegeleistungen, hat der MDK auch die Erforder-
lichkeit vollstationarer Pflege zu prifen.

Diese Anforderungen verlangen vom MDK die angemessene Einbindung unterschiedlicher
Fachkompetenzen in das Verfahren der Begutachtung (8 18 Abs. 7 SGB Xl). Unabhangig
davon, ob bei der Begutachtung interne oder externe Krafte tatig werden, erfordert dies eine
groBe Kooperationsbereitschaft aller am Begutachtungsverfahren Beteiligten der unter-
schiedlichen Professionen.

C Verfahren zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit

Diese Begutachtungs-Richtlinien erlautern die Begutachtungskriterien und das Begutach-
tungsverfahren auf der Basis des SGB X| und der Pflegebedurftigkeits-Richtlinien. Sie si-
chern bundesweit einheitliche MaR3stébe fir die Begutachtung. Nach dem Gesetz sind regio-
nale Abweichungen nicht zulassig.

C1l Pflegekasse

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

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

Zur gutachterlichen Prifung der Voraussetzungen der Pflegebedirftigkeit 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,



ggf. Pflegedienst enthalten) und, so weit vorhanden, weitere fur die Begutachtung erforderli-
che Unterlagen/Informationen

— Uber Vorerkrankungen,

— Uber Klinikaufenthalte,

— zur Heilmittelversorgung,

— zur Hilfsmittel-/Pflegehilfsmittelversorgung,

— zum behandelnden Arzt,

— zur hauslichen Krankenpflege nach § 37 SGB V,

— hinsichtlich eines Bevollmachtigten/Betreuers mit entsprechendem Aufgabenkreis.

Bei Wiederholungsbegutachtungen (vgl. Ziffer 8 der Pflegebedurftigkeits-Richtlinien) gibt die
Pflegekasse auferdem Hinweise auf vorhergehende Begutachtungen und zur Pflegestufe
sowie zu den Ergebnissen der Beratungseinsatze gemaf § 37 Abs. 3 SGB XI.

Die Pflegekasse klart den Antragsteller bzw. den Bevollméachtigten oder Betreuer Uber die
Mitwirkungspflichten sowie die Folgen fehlender Mitwirkung auf und fordert ihn auf, dem zu-
standigen MDK eine Einwilligung zur Einholung von Auskinften — so weit diese fur die Be-
gutachtung erforderlich sind — bei den behandelnden Arzten, den betreuenden Pflegeper-
sonen und der betreuenden Pflegeeinrichtung zu erteilen (vgl. Ziffer 5.3 der Pflegebeddirf-
tigkeits-Richtlinien).

Die Pflege- und Krankenkassen sowie die Leistungserbringer sind verpflichtet, dem MDK die

fur die Begutachtung erforderlichen Unterlagen vorzulegen und Ausklnfte zu erteilen (§ 18
Abs. 5 SGB XI).

C2 Medizinischer Dienst der Krankenversicherung
c21 Sichtung der Unterlagen/Einbeziehung der behan delnden Arzte/der
Pflegeeinrichtungen und/oder der den Antragsteller Pflegenden in die

Vorbereitung der Begutachtung

Der MDK sichtet die Unterlagen der Pflegekasse und pruft, ob vor dem Haus-/Krankenhaus-
/Heimbesuch/Besuch in sonstigen Einrichtungen (im Folgenden als Besuch bezeichnet)
Auskiinfte seitens der behandelnden Arzte des Antragstellers, insbesondere seines Haus-
arztes, der den Antragsteller Pflegenden, des Krankenhauses bzw. der Pflegeeinrichtung
bendtigt werden. Hierbei geht es vor allem darum, relevante und aktuelle Informationen, ins-
besondere zu den pflegebegriindenden Krankheiten oder Behinderungen, zu deren Verlauf
und zu durchgefiihrten Behandlungen und Rehabilitationsleistungen sowie zu Art, Umfang
und Dauer der Pflege zu erhalten (vgl. § 18 Abs. 4 SGB XIl). Zu den Auskunftspflichten der
Vertragsarzte bestehen Vereinbarungen zwischen den MDK und den Kassenarztlichen Ver-
einigungen. So weit die angeforderten Unterlagen nicht vorgelegt werden, ist dies im For-
mulargutachten unter Punkt 2.2 "Fremdbefunde" zu dokumentieren. Gleichwohl hat der Gut-
achter eigene Erhebungen anzustellen.

10



c22 Vorbereitung des Besuchs
c221 Festlegung der den Besuch durchfiihrenden Per  son/-en

Auf der Grundlage der bereits vorhandenen oder von der Pflegekasse tibergebenen 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, unter Beachtung der Ziffer 5.5 der Pflegebe-
durftigkeits-Richtlinien (siehe Anlage 2) festlegen, welcher Gutachter (Arzt und/oder Pflege-
fachkraft, spezielles Fachgebiet, speziell geschulte Gutachter z. B. fir die Begutachtung von
Kindern) den Besuch durchfiihrt. Dabei wird auch dartiber entschieden, ob dieser durch Mit-
arbeiter des MDK oder geeignete externe Fachkrafte zu erfolgen hat. Zur ganzheitlichen
Beurteilung der Pflegesituation, insbesondere auch bei der Beurteilung von behinderten oder
psychisch kranken Menschen und deren Hilfebedarf, kann die Beteiligung anderer Fach-
krafte erforderlich sein, z. B. aus dem Bereich der Hilfe fur behinderte Menschen oder der
Psychiatrie.

Ein Arzt ist dann mit dem Besuch zu beauftragen, wenn keine oder nur ungentigende In-
formationen Uber rein arztliche Sachverhalte (z. B. Vorerkrankungen, aktuelle Diagnosen)
vorliegen, ansonsten kann den Besuch sowohl eine Pflegefachkraft als auch ein Arzt durch-
fuhren.

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 fur das Gutachten siehe Punkt C 2.7 "Gut-
achtenabschluss".

c222 Ankiindigung des Besuchs

Der Besuch wird rechtzeitig angekiindigt oder vereinbart. Mit dieser Ankindigung wird der
Antragsteller gleichzeitig gebeten, eventuell vorhandene Berichte von betreuenden Diensten,
Pflegetagebiicher, arztliche Unterlagen, derzeitige Medikamente sowie Gutachten und Be-
scheide anderer Sozialleistungstrager — so weit sie fur 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 Pflegedokumentation
vorzulegen (vgl. 8 18 Abs. 5 SGB Xl und Ziffer 5.4 der Pflegebedurftigkeits-Richtlinien). In
stationdren Einrichtungen sollte die Pflegefachkraft, die am besten mit der Pflegesituation
des Antragstellers vertraut ist, beim Besuch zugegen sein, um die im Zusammenhang mit
der Begutachtung erforderlichen Auskuinfte zu erteilen.

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

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

11



c223 Fehlende Einwilligung des Antragstellers

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

Wenn in diesen Fallen aus Sicht des MDK ausnahmsweise ein Begutachtungsergebnis
schon nach Aktenlage unzweifelhaft feststeht (z. B. Vorliegen der Voraussetzungen fur Pfle-
gebedurftigkeit, Pflegestufe und Vorschlage fiur Leistungen zur medizinischen Rehabilitati-
on), teilt er dies der Pflegekasse mit.

c23 Der Besuch

Die Erst- und Wiederholungsbegutachtung hat der MDK in der Regel im Wohnbereich des
Antragstellers vorzunehmen. Dies gilt fir Antrage auf hausliche und vollstationdre Pflege
gleichermalRen. Der Antragsteller hat das Recht, sich wahrend des Besuchs des Beistandes
einer dritten Person zu bedienen. Mit Einverstandnis des Antragstellers sollen auch pflegen-
de Angehorige, Lebenspartner oder sonstige Personen oder Dienste, die an der Pflege des
Antragstellers beteiligt sind, befragt werden.

Bei Antragstellern auf Leistungen in vollstationdren Pflegeeinrichtungen, die nicht mehr tGber
eine eigene Wohnung verfligen, gelten die Besonderheiten der Ziffer 6 der Pflegebedurftig-
keits-Richtlinien.

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

Wenn ausnahmsweise bereits aufgrund einer eindeutigen Aktenlage feststeht,
— ob die Voraussetzungen der Pflegebedurftigkeit erfillt sind,
- welche Pflegestufe vorliegt und

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

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

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

Cc24 Begutachtung der Antragsteller im Krankenhaus, in einer stationaren
Rehabilitationseinrichtung oder in einem Hospiz

Befindet sich der Antragsteller im Krankenhaus oder in einer stationdren Rehabilitationsein-
richtung und liegen Hinweise vor, dass zur Sicherstellung der ambulanten oder stationaren
Weiterversorgung und Betreuung (z. B. Kurzzeitpflege, Wohnumfeldverbesserungen) eine
Begutachtung im Krankenhaus oder in einer stationdaren Rehabilitationseinrichtung erforder-

12



lich ist, ist die Begutachtung unverzlglich, spatestens innerhalb einer Woche durchzufihren;
die Frist kann durch regionale Vereinbarungen verkirzt werden (8 18 Abs. 3 SGB Xl). Auch
bei dieser Begutachtung sind die Grundsétze

— Vorrang von Rehabilitation vor Pflege und
— Vorrang von ambulanter vor stationarer Pflege
zu beachten.

Soll der Antragsteller ambulant gepflegt werden, kann es genligen, wenn der Gutachter
zunachst nur eine Aussage zum Vorliegen von Pflegebedirftigkeit im Sinne des SGB Xl
trifft. Die abschlieBende Begutachtung — insbesondere zur Pflegestufe — ist dann unverziig-
lich nach Entlassung des Antragstellers in seinem héauslichen Umfeld (Wohnbereich/soziales
Umfeld) nachzuholen.

Soll der Antragsteller dauerhaft stationdr gepflegt werden, reicht es zundchst ebenfalls
aus, dass der Gutachter nur eine Aussage zum Vorliegen von Pflegebediirftigkeit im Sinne
des SGB XI trifft. Die Begutachtung hat sich aber auch auf die Erforderlichkeit der vollsta-
tionaren Pflege (vgl. Ziffer 4.4 der Pflegebedurftigkeits-Richtlinien) zu erstrecken. In aller
Regel hat im unmittelbaren Anschluss an die (erste) Begutachtung zeitnah eine ergdnzende
Begutachtung des hauslichen Umfeldes stattzufinden. Diese kann ausnahmsweise unterblei-
ben, wenn dadurch der im Rahmen der Begutachtung festzustellende Sachverhalt nicht
weiter aufgeklart werden kann. Das kann zutreffen bei

— fehlender Pflegeperson,

— Weigerung mdglicher Pflegepersonen, die Pflege zu tGbernehmen oder fortzusetzen,

— fehlender Zutrittsmoglichkeit 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 stationaren Rehabilitationseinrichtung nicht mehr Uber eine eigene
Wohnung verflgt.

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.

Befindet sich der Antragsteller in einem Hospiz oder in einer vergleichbaren Situation im
hauslichen Bereich gilt auch dort die verklrzte Begutachtungsfrist.
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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 vollstationdren Pflegeeinrichtung bzw.
Einrichtung der Hilfe fur behinderte Menschen eingehend zu erértern und unter Punkt 7 "Zu-
satzliche Empfehlungen/Erlauterungen fir die Pflegekasse" des Formulargutachtens zu do-
kumentieren. Der Pflegekasse sind konkrete Vorschlage zur Verbesserung der Pflege und
Versorgung des Antragstellers zu unterbreiten. Bei nicht sichergestellter Pflege ist der Gut-
achter 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
0. g. Besuch erhobenen Befunde und die sonstigen Informationen aus.

Sollte ausnahmsweise im Rahmen dieser Auswertung eine abschlieBende Beurteilung nicht
mdglich sein, muss der Sachverhalt weiter aufgeklart werden. Dazu ist zu entscheiden, ob
ein zusatzlicher Besuch oder das Hinzuziehen von weiteren sachdienlichen Informationen
erforderlich sind. Auch dieser Besuch muss schriftlich oder mindlich 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
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 fur die Beurteilung erforderlichen medizinischen
Feststellungen zu treffen, insbesondere

— den urséachlichen Zusammenhang zwischen dem individuellen Hilfebedarf und der Krank-
heit oder der Behinderung (einschlie3lich der daraus resultierenden Beeintrachtigungen
der Aktivitaten) zu prifen sowie

— aufgrund der Ressourcen des Antragstellers geeignete therapeutische und/oder rehabili-
tative Leistungen aufzuzeigen.

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 § 14 Abs. 4 SGB XI genannten Verrichtungen des
taglichen Lebens,
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— 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 Beriicksichtigung
der Ressourcen des Antragstellers.

Das Ergebnis seiner Priifung teilt der MDK der Pflegekasse mittels des Formulargutachtens
(siehe Punkt G "Formulargutachten zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit gemanR SGB XI")
mit.

c28 Verfahren bei bereits vorliegenden MDK-Gutacht en zur Pflegebedurf-
tigkeit

Bei einer Wiederholungsbegutachtung und bei Widerspruchsverfahren sind die beim MDK
vorliegenden Gutachten beizuziehen. In dem neuen Gutachten ist die zwischenzeitliche Ent-
wicklung 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 Pflegebedurftigkeit gemafl SGB Xl vor?").

c281 Hoherstufung

Bei einem Antrag auf Hoherstufung (bei bereits anerkannter Pflegebedurftigkeit) entspricht
das Verfahren dem eines Neuantrags.

c28.2 Wiederholungsbegutachtung

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

c283 Widerspruch

Wird im Rahmen eines Widerspruchsverfahrens nach Auffassung der Pflegekasse eine er-
neute Begutachtung erforderlich, ist der entsprechende Auftrag zusammen mit der von der
Pflegekasse zur Verfiigung gestellten Kopie des Widerspruchsschreibens den Erstgut-
achtern vorzulegen. Diese prifen, 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 unter
Punkt C 2.2.1 "Festlegung der den Besuch durchfiihrenden Person/-en" beschriebenen Kri-
terien von einem anderen Arzt und/oder einer anderen Pflegefachkraft zu erstellen. Die
Zweitbegutachtung hat ebenfalls in hauslicher Umgebung bzw. in der vollstationéren Pflege-
einrichtung stattzufinden, es sei denn, dass in dem Erstgutachten die Pflegesituation ausrei-
chend dargestellt wurde. Dies ist im Zweitgutachten unter Wirdigung des Widerspruchs
detailliert zu begriinden. Bei der Zweitbegutachtung ist die zwischenzeitliche Entwicklung zu
wiirdigen, der Zeitpunkt eventueller Anderungen der Pflegesituation gegeniiber dem Erst-
gutachten zu benennen und ggf. auf die jeweilige Begriindung des Widerspruchs einzuge-
hen. Bei der Bearbeitung von Widerspriichen behinderter oder psychisch kranker Menschen
oder von Kindern kann es zur ganzheitlichen Beurteilung der Pflegesituation erforderlich
sein, andere Fachkrafte, z. B. aus dem Bereich der Hilfe fir behinderte Menschen, 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 unzureichen-
de Sicherstellung der Pflege und Versorgung").
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Erlauterungen

D Erlauterungen zum Gutachten zur Feststellung der Pflege bedurf-
tigkeit geman SGB Xl

Die Gliederung dieses Kapitels erfolgt nach den Punkten des Formulargutachtens, wobei
unterschieden wird, ob es sich jeweils um diese Punkte oder zugehérige 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 "Formulargutachten zur Feststellung der Pflegebedirftigkeit gemaf

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

— Vorliegen der Voraussetzungen fir Pflegebedurftigkeit und Beginn der Pflegebediirftig-
keit/Hoherstufung,

- Pflegestufe,

— Prifung, ob und inwieweit ein auf3ergewohnlich 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 eingeschréankten Alltagskompetenz,

- Umfang der Pflegetétigkeit der jeweiligen Pflegeperson(en) (§8 44 SGB XI, § 166 Abs. 2
SGB VI).

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

Daruber hinaus hat der MDK in einem Empfehlungsteil (individueller Pflegeplan)

— Aussagen Uber die im Bereich der pflegerischen Leistungen im Einzelfall erforderlichen
Hilfen,

— Aussagen Uber notwendige Hilfs-/Pflegehilfsmittel und technische Hilfen (8§ 33 SGB V,
§ 40 SGB Xl),

— Vorschlage fur Leistungen zur medizinischen Rehabilitation,

— Vorschlage fur Leistungen zur Pravention,

— Aussagen zur Prognose uber die weitere Entwicklung der Pflegebedurftigkeit und zur
Notwendigkeit der Wiederholungsbegutachtung sowie zum Zeitpunkt der Wiederholungs-
begutachtung

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.
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D 02 Gliederung des Formulargutachtens

Das Formulargutachten (Punkt G "Formulargutachten zur Feststellung der Pflegebediirftig-
keit gemafl SGB XI") gliedert sich in drei systematische Abschnitte, die inhaltlich aufeinander
aufbauen.

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

Dieser Erhebungsteil beinhaltet unter den Punkten 1 und 2.2 die Angaben aus der Sicht
des Antragstellers und der Pflegeperson zur Situation im hauslichen Bereich bzw. aus
Sicht des Antragstellers, der Angehorigen und/oder der zustandigen Pflegefachkraft zur
Situation in einer vollstationaren Einrichtung/vollstationaren Einrichtung der Hilfe fir 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.

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

.Im abschlieBenden empfehlenden Abschnitt (Punkte 6 — 8), der auf den Informationen
und Befunden sowie Wertungen der vorangehenden Abschnitte aufbaut, unterbreitet der
Gutachter Vorschlage zur Gestaltung der erforderlichen Leistungen, macht Angaben zur
Prognose und zum Termin der Wiederholungsbegutachtung.

Der Gutachter hat eine Plausibilitatsprifung innerhalb der Abschnitte sowie zwischen die-
sen durchzufihren.

D 03 Definitionen

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

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

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

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

Stationare Pflegeeinrichtungen sind selbstéandig wirtschaftende Einrichtungen, in denen
Pflegebediirftige unter standiger Verantwortung einer ausgebildeten Pflegefachkraft gepflegt
werden und ganztagig (vollstationar) oder nur tagstiber oder nur nachts (teilstationar) unter-
gebracht und verpflegt werden kénnen (vgl. 8 71 Abs. 2 SGB XI).

Stationare Einrichtungen, in denen die Leistungen zur medizinischen Vorsorge, zur medizini-
schen Rehabilitation, zur Teilhabe am Arbeitsleben oder am Leben in der Gemeinschaft, die
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schulische Ausbildung oder die Erziehung kranker oder behinderter Menschen im Vorder-
grund des Zwecks der Einrichtung stehen, sowie Krankenhéauser sind keine Pflegeeinrich-
tungen im Sinne des § 71 Abs. 2 SGB XI.

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

Die geforderten Angaben im Formulargutachten bis zum Punkt — "derzeitige Pflegestufe" —
sind den Unterlagen der Pflegekasse, die mit dem Antrag vorgelegt werden, zu enthnehmen.

Es sind der Untersuchungstag, der Untersuchungsort sowie die Uhrzeit anzugeben. Begut-
achtungen nach Aktenlage, in MDK-Dienststellen oder anderen nicht einzeln aufgefihrten
Untersuchungsorten sind unter "Sonstiges" zu dokumentieren.

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

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, Familienangehorige, Lebenspartner oder Nachbarn
zugegen sind.

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

Weichen die Angaben des Antragstellers und der Pflegeperson bzw. Pflegefachkraft vonein-
ander 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 selbsténdig oder in Begleitung aufsucht und ob Wartezeiten an-
fallen.

Es sind auch die aktuelle medikamenttse Therapie und Besonderheiten der Verabreichung
zu erfragen, und ob der Antragsteller die Medikamente selbstandig einnimmt.
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D1.2 Verordnete Heilmittel

Anzugeben sind Art (z. B. Physikalische Therapien, Ergotherapie, Stimm-, Sprech- und
Sprachtherapie), Haufigkeit (wie oft pro Woche oder — wenn seltener — pro Monat) sowie
ggf. die Dauer der Heilmittelversorgung. Es ist anzugeben, ob der Antragsteller den Thera-
peuten selbstandig oder in Begleitung aufsucht, ob Wartezeiten anfallen oder ob der Thera-
peut zur Behandlung ins Haus kommt.

D13 Hilfsmittel/Nutzung

Alle Hilfsmittel/Pflegehilfsmittel/technischen Hilfen des Antragstellers, ungeachtet der Ko-
stentragerschaft, einschliel3lich Verbrauchsguter sind aufzufiihren. 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 Verrichtungen
beeinflusst wird. Im Laufe der Begutachtung ist zu prifen, ob durch den Hilfsmitteleinsatz
der Hilfebedarf beeinflusst oder kompensiert wird (Punkt 3.2 "Beschreibung von Schadigun-
gen/Beeintrachtigungen der Aktivitdten/Ressourcen in Bezug auf den Stitz- und Bewe-
gungsapparat, die Inneren Organe, die Sinnesorgane und Nervensystem/Psyche" des For-
mulargutachtens). Kann durch Schulung/Training des Hilfsmittelgebrauchs dieser pflegere-
levant verbessert werden, hat der Gutachter dies im individuellen Pflegeplan (Punkt 6.2
"Hilfsmittel-/Pflegehilfsmittelversorgung"” des Formulargutachtens) anzugeben.

D14 Umfang der pflegerischen Versorgung und Betreuu ng

Unter diesem Punkt sind alle Pflege- und Betreuungsleistungen, unabhangig von der Ko-
stentragerschaft, zu dokumentieren. Grundlage dafiir sind die Angaben der an der Pflege
Beteiligten (Antragsteller, Betreuer, Pflegeperson, Pflegekraft).

Bei h&uslicher Krankenpflege nach 8 37 SGB V oder Pflege durch Pflegeeinrichtungen im
Sinne des SGB XI sind die Leistungen nach Art, Haufigkeit, Zeitpunkt (insbesondere auch
nachtliche Hilfeleistungen) und ggf. Dauer im Freitext zu dokumentieren. In der Tabelle sind
Name und Anschrift der Pflegeeinrichtung — ohne Angabe der Pflegezeit — anzugeben.

Bei Pflege/Betreuung durch Angehdrige/Bekannte (Pflegeperson/-en) ist die dargestellte
Versorgungssituation (insbesondere auch nachtliche Hilfeleistungen) stichpunktartig im
Freitext zu dokumentieren und die Dauer in Stunden pro Woche in der Tabelle mit Angabe
des Namens, der Anschrift, mdglichst 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 angegebene 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. Kindergéar-
ten, Schulen, Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen) stattfindet.

AbschlieRend ist anzugeben, ob der Antragsteller allein lebt.

Werden "freiheitsentziehende" (unterbringungséhnliche) MaRnahmen (z. B. Einschlie3en,

Fixieren im Bett/Sessel/Rollstuhl, Sedieren) geschildert sind diese zu dokumentieren und
unter Punkt 3.1 "Allgemeinzustand/Befund" des Formulargutachtens zu wirdigen.
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D 2. Pflegerelevante Vorgeschichte und Befunde

D21 Pflegerelevante Aspekte der ambulanten Wohnsitu  ation

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 kdnnen. Zu dokumentieren sind:

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

— Anzahl der Raume, Stufen oder Treppen in der Wohnung, Erreichbarkeit von Bad/Wasch-
mdglichkeit und Toilette, Erreichbarkeit des Telefons,

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

Die Sicherheit der unmittelbaren Umgebung des Antragstellers (z. B. lose Teppiche, rutschi-
ger Holzboden) ist anzugeben und ggf. unter Punkt 6.4 "Verbesserung/Veranderung der
Pflegesituation" des Formulargutachtens Empfehlungen auszusprechen.

D2.2 Fremdbefunde

Die vorliegenden Befundberichte sind zu prufen und zu bewerten, so weit sie bedeutsame
Angaben 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 bericksichtigen, wie z. B.
- Pflegedokumentationen,

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

— Berichte von Werkstétten fir behinderte Menschen und von Therapeuten,

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

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

Ergeben sich aus den Fremdbefunden Hinweise auf "freiheitsentziehende" (unterbringungs-
ahnliche) Malinahmen (z. B. EinschlieRBen, Fixieren im Bett/Sessel/Rollstuhl, Sedieren) ist
dies hier zu dokumentieren und unter Punkt 3.1 "Allgemeinzustand/Befund" des Formular-
gutachtens zu wirdigen.
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e, D 2.3 Pflegerelevante Vorgeschichte (Anamnese)
Nach Darstellung der wesentlichen aktuellen Probleme in der Selbstversorgung sind Beginn
und Verlauf der Krankheiten/Behinderungen im Uberblick zu 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 Aufz&hlen von Diagnosen ist nicht aus  reichend.

Vorerkrankungen, die sich nicht auf die Hilfebedurftigkeit auswirken, sollen nur angegeben
werden, wenn sie fir die Gesamteinschatzung der Situation, z. B. bei den Rehabilitations-
mdglichkeiten, 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 Rehabilitati-
onsform (ambulant, stationar) und nach Mdoglichkeit unter Angabe der Art (z. B. neurolo-
gisch, geriatrisch, orthopéadisch) zu benennen. Der subjektive Erfolg abgeschlossener Lei-
stungen zur medizinischen Rehabilitation ist zu dokumentieren.

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

Bei einer Wiederholungsbegutachtung reicht ein Verweis auf das Vorgutachten nicht aus.
Eine Zusammenfassung der Vorgeschichte und die Erhebung der ausfihrlichen Zwischena-
namnese sind zu dokumentieren.

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

tieren.
o D 3. Gutachterlicher Befund
Formular- D 3.1 Allgemeinzustand/Befund

gutachten

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 Einzelbefun-
den zu erhalten.

Hier ist auch festzuhalten, wie der Antragsteller beim Hausbesuch angetroffen wurde (z. B.
selbst die Tur 6ffnend, im Bett liegend, vollstandig bekleidet) einschliel3lich erster Eindriicke
uber Interaktion bei der Kontaktaufnahme.

Aussagen zum Erndhrungs- (GroRRe, Gewicht), Kréfte- (z. B. Handedruck, Gangbild) und
Pflegezustand (z. B. Haare, Nagel, Kleidung, Wohnumfeld) sind zu dokumentieren, ggf. vor-
liegende Bettlagerigkeit ist anzugeben. Befunde wie Zyanose, Dyspnoe und Oedeme kon-
nen auch schon hier erwahnt werden.

Werden "freiheitsentziehende" (unterbringungséhnliche) MaRnahmen (z. B. Einschlie3en,

Fixieren im Bett/Sessel/Rollstuhl, Sedieren) durch Pflegeeinrichtungen regelmafig fur un-
verzichtbar gehalten, sind diese durch die Einrichtung nachvollziehbar zu dokumentieren. Im
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stationdren Bereich ist eine Genehmigung des Vormundschaftsgerichts erforderlich. Im am-
bulanten Bereich ist entsprechend den Vorgaben des Vormundschaftsgerichts zu verfahren.
Werden solche Malinahmen notwendig, so erwachsen daraus besondere Sorgfaltspflichten
(z. B. aufgrund erhéhtem Dekubitusrisiko, Aspirations- und Verletzungsgefahr). In jedem Fall
ist besonders sorgfaltig zu prifen, ob eine defizitare Pflegesituation vorliegt bzw. droht.

Der Wunsch von einsichtsfahigen Antragstellern nach sichernden MaRnahmen (z. B. Bett-
gitter, Therapietisch) ist keine gerichtlich zu genehmigende "freiheitsentziehende" (unter-
bringungséahnliche) MalRnahme. Dieser Wille muss nachvollziehbar und eindeutig dokumen-
tiert sein.

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
GroRRe und Gewicht, die unter Bertcksichtigung der Aktualitdt dem gelben Vorsorgeheft ent-
nommen werden kdnnen.

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

D32 Beschreibung von Schadigungen/Beeintrachtigung en der Aktivita-
ten/Ressourcen in Bezug auf den Stitz- und Bewegung  sapparat, die
Inneren Organe, die Sinnesorgane und Nervensystem/Ps  yche

Die Angaben des Antragstellers und/oder seiner Bezugsperson zum Hilfebedarf, die Vorge-
schichte sowie Art und Ausmaf der Krankheit/Behinderung bestimmen den notwendigen
Untersuchungsumfang. Vorliegende Befundberichte sind zu beriicksichtigen. 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 bel iebigen Verlust oder eine
Normabweichung in der psychischen, physiologischen o der anatomischen Struktur
oder Funktion. Sie ist unabh&ngig von der Atiologie und umfasst die Existenz oder das
Auftreten einer Anomalie, eines Defektes oder Verlustes eines Gliedes, Organs, Gewebes
oder einer anderen Kérperstruktur, auch eines Defektes in einem funktionellen System oder
Mechanismus des Korpers einschliel3lich des Systems der geistigen Funktionen.

Eine Beeintrachtigung der Aktivitaten ist Folge ein er Schadigung und stellt jede Ein-
schrankung oder jeden Verlust der Fahigkeit, Aktivi taten in der Art und Weise oder in
dem Umfang auszufuhren, die fir einen Menschen als no  rmal 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 Organismus,
ausdrickt.

Ressourcen sind vorhandene Fahigkeiten, Kréafte und Moglichkeiten, die einem kran-
ken, behinderten oder alten Menschen helfen, sein L  eben und seine Krankheit oder
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Behinderung zu bewaltigen. Ressourcen sollen bei der Pflege erkannt und gefdrdert wer-
den, um die Selbstandigkeit so lange und so weit wie mdglich zu erhalten.

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

Die Beschreibung der Beeintrachtigung der Aktivitaten soll auf einer Prifung der vorhande-
nen Funktionen basieren, dabei sollte der zu untersuchende Antragsteller alle geeigneten
zur Verfigung stehenden Hilfsmittel nutzen kénnen. 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 Raume aufsuchen, in denen regelméaRig grundpflegeri-
sche Verrichtungen durchgefiihrt werden. Hierzu gehért 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 durchgefihrt werden kénnen, z. B. bei ausgepragten Schmerz-
zustanden oder bei schweren psychischen Stérungen, hat der Gutachter dies zu dokumen-
tieren und ggf. zu begriinden.

Bei Wiederholungsbegutachtungen muissen diese Befunde die Beurteilung des Erfolgs von
Rehabilitations- und PflegemaBhahmen ermdglichen. Falls sich hieraus ein verénderter tat-
sachlicher Hilfebedarf ergibt, dienen diese Befunde als Beleg flur die Begrindung einer ver-
anderten Pflegeeinstufung.

Durch dieses Vorgehen wird ein positives/negatives Leistungsbhild des Antragstellers hin-
sichtlich seines Pflegebedarfs erstellt. Die Auswirkungen auf die unmittelbar verrichtungsbe-
zogenen Aktivitaten sind zu bewerten (siehe Punkt D 3.3 "Auswirkungen auf die Aktivitaten
des taglichen Lebens").

Bei Vorliegen von demenzbedingten Fahigkeitsstérungen, geistiger Behinderung oder psy-
chischer Erkrankung muss das Screening- und ggf. Assessment-Verfahren durchgefiihrt
werden (siehe Punkt D 3.5 "Screening und Assessment zur Feststellung von Personen mit
erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz").

Hier sind alle pflegerelevanten Schadigungen unabh&  ngig von ihrer Ursache zu be-
schreiben, die Auswirkungen auf den Stitz- und Bewegungsapparat, die Inneren Organe,
die Sinnesorgane und Nervensystem/Psyche haben.

Schadigungen am Stiitz- und Bewegungsapparat sind z. B.

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

— Bewegungsstdrungen wie z. B. Athetosen/Akinesien/Gleichgewichtsstorungen/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),

- Schadigung der Magen-Darm-Funktion (z. B. Ubelkeit/Erbrechen/Verstopfung/Durchfall/
Stuhlinkontinenz/Schluckstérungen/Stérungen der Nahrungsverwertung),
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— Schadigung der Harnausscheidungsfunktion (z. B. Miktionstérung/Inkontinenz).

Auch Hautveranderungen sind hier zu beschreiben wie z. B. Dekubitus und/oder Ulcera (Lo-
kalisation, GroRe und Wundbeschaffenheit), Pergamenthaut.

Schadigungen an den Sinnesorganen sind z. B.
— Sehkraftminderung/Blindheit,
— Schwerhdrigkeit/Taubheit.

Neurologische Schadigungen fallen haufig bereits bei der Untersuchung des Stitz- und Be-
wegungsapparates auf, z. B. Bewegungsstdrungen, Tremor, Paresen sowie Veranderungen
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).

Psychische Stérungen zeigen sich in

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

— Stérung der Perzeption und Aufmerksamkeit (z. B. gestorte Fahigkeit zur Ausrichtung der
geistigen Aktivitat auf einen oder mehrere bestimmte Gegenstande/Themen),

— Stoérung des Erinnerungsvermoégens (z. B. Merkfahigkeit-, Kurz- und Langzeitgedéacht-
nisstérungen, Konfabulation),

— Stoérung der emotionalen Funktion und Willensfunktion (z. B. depressive Stimmung,
Angst, Insuffiziensgefuihle, Euphorie, Gereiztheit, Antriebslosigkeit, Antriebshemmung,
psychomotorische Unruhe, Logorrhoe),

— Storung der Intelligenz (z. B. angeborene Intelligenzminderung, erworbene Intelligenz-
minderung, Stdérungen von Aufnahme, Speichern und Wiedergabe neuer Gedéchtnisin-
halte),

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

— Storung des Wahrnehmens (z. B. Halluzinationen),
— Storung der vegetativen Funktionen (z. B. Schlafstérungen, Appetitstérungen).

Beeintrachtigungen der Aktivitaten und Ressourcen beziehen sich immer auf den gan-
zen Menschen. Durch eine genaue Befunderhebung sind die sich aus den Schadigungen
ergebenden Beeintrachtigungen der Aktivitaten und Ressourcen hinsichtlich ihrer Auswir-
kungen auf die Verrichtungen des taglichen Lebens aufzuzeigen. Es ist zu priufen, inwieweit
der Antragsteller selber Angaben machen kann, ob er sich in seiner Wohnung zurecht findet,
ob er Aufforderungen erfassen und umsetzen kann. Hilfreich ist es, den Antragsteller den
Tagesablauf schildern zu lassen und sich einzelne Verrichtungen exemplarisch demonstrie-
ren zu lassen.
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Um Beeintrachtigungen der Aktivitaten und Ressourcen im Einzelnen abzubilden, hat der
Gutachter z. B. Bewegungsmadglichkeiten der Arme und Beine (grobe Kraft, Nacken- und
Schirzengriff, Pinzettengriff, Greiffunktion), Hals- und Rumpfbewegungen (Vorbeugen im
Stehen, im Sitzen), Umlagerung, Gehen, Stehen, Treppensteigen darzustellen. Insbesonde-
re ist auszufuhren, ob und inwieweit durch Hilfs-/Pflegehilfsmittel (z. B. Einsatz von Greif-
und Gehbhilfen, Rollator, Rollstuhl, Prothese) die Beeintrachtigung einer Aktivitat vollstéandig
oder teilweise ausgeglichen wird. Obwohl als Hinweis fiir das Vorliegen einer Stuhl- und/oder
Harninkontinenz zum Zeitpunkt der Untersuchung oft nur indirekte Anzeichen festzustellen
sind, ist hierauf wegen der groRen Bedeutung fir den Pflegebedarf besonders einzugehen.
Bei der Beschreibung sind ggf. zum Einsatz kommende Hilfsmittel (z. B. Stomaarti-
kel/Blasenkatheter/Inkontinenzmaterial) zu benennen. Bei Verwendung von PEG-/Magen-
sonden ist auch Nahrungsart, Menge und Applikationsform aufzufiihren. Ebenso sind Be-
eintrachtigungen der Aktivitaten und Ressourcen beim Lesen, Erkennen von Personen, Um-
rissen oder kleinen Gegenstanden, bei der Orientierung in der Wohnung, der Reaktion auf
Gerausche, der Verstandigung im Gesprach aufzuzeigen (z. B. Einsatz von Brille, Horgerat,
Kommunikationshilfen).

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

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

- Ortliche Orientierung beinhaltet die Fahigkeit seinen Aufenthaltsort zu kennen und sich im
eigenen Bewegungsradius zurecht zu finden. Eine leichte Orientierungsstérung liegt vor,
wenn der Ortsname nur mit Milhe 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 kénnen. Das Nichtwissen des Kalendertages
kann nicht generell als zeitliche Orientierungsstérung 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 geftihrt haben.

— Personelle Orientierung beinhaltet das Wissen Uber die aktuelle personliche als auch le-
bensgeschichtliche Situation und die individuelle Beziehung zu den Kontaktpersonen. Ei-
ne schwere Storung liegt vor, wenn weder der Name, noch der Geburtstag, noch das Al-
ter angegeben werden kbnnen.

Antrieb/Beschéftigung

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

Stimmung

Die Stimmung drickt 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 Aufféalligkeiten und gesundem Erleben ist in diesem Bereich
besonders unscharf.
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Gedachtnis

Hierzu gehort die Fahigkeit, Erlebtes und Erlerntes behalten und wiedergeben zu kénnen. Im
Langzeitgedachtnis sind biografische und anamnestische Angaben gespeichert. Das
Kurzzeitgedachtnis umfasst die Merkfahigkeit, d. h. die Speicherung neu gelernter Inhalte fir
einige Minuten. Seine Stdérung hat insbesondere Auswirkungen im taglichen Ablauf, somit
beeinflusst das Kurzzeitgedachtnis entscheidend das Pflegegeschehen, diesbezlgliche
Stérungen lassen sich mit einfachen Tests feststellen.

Tag-/Nachtrhythmus

Hierzu gehort die Fahigkeit, einen regelmafiigen 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 nachtlichen Unterbrechungen durch
Nykturie oder das Einplanen notwendiger Ruhepausen tagsuber.

Wahrnehmung und Denken

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

Kommunikation und Sprache

Hierzu gehdrt die geistige Fahigkeit zum sinnhaften, interpersonellen Austausch unter
Berucksichtigung kultureller Gegebenheiten (ggf. unter Nutzung kommunikationsférdernder
Hilfsmittel). Wesentlich sind das Verstehen der Bezugsperson (héren, sehen, lesen) und
Winsche und Gedanken auf3ern zu kénnen (Sprache, Schrift, Gestik, Mimik und Ausdruck
von Geflhlen).

Situatives Anpassen
Dies beinhaltet die Fahigkeit, sich auf wechselnde Anforderungen/Situationen einzustellen,
wie z. B. Besuch/Alleinsein/Wechsel der Bezugsperson, Anderung des iiblichen Tages-
ablaufes, sich in gegebenen Situationen adaquat verhalten zu kénnen, wie z. B. die
Fahigkeit, Wiinsche zu aufiern, 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 kénnen und sein Leben verantwortlich innerhalb des gesellschaftlichen Beziehungs-
geflechtes zu gestalten. Das bedeutet u. a., Kontakte zu Familie, Nachbarn und Freunden
pflegen zu kénnen oder die Geschéftsfahigkeit bezlglich finanzieller und behdérdlicher
Angelegenheiten zu erhalten.

D 3.3 Auswirkungen auf die Aktivitaten des taglichen Lebens

In der Gesamtbetrachtung ist eine Bewertung der Auswirkungen auf die unmittelbaren ver-
richtungsbezogenen Aktivitdten des taglichen Lebens nach folgenden Graden vorzunehmen:

— O = Keine pflegerelevante Beeintrachtigung der Akti  vitat:

Fahigkeit zur selbstandigen Durchfiihrung von Verrichtungen; keine Hilfsperson und keine
Hilfsmittel erforderlich.
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- 1 = Keine Fremdhilfe, selbstandige Ausfuhrung verlan gert oder Hilfsmitteleinsatz
erforderlich:
Eingeschrankte Fahigkeit zur selbstdndigen Durchfiihrung von Verrichtungen; Hilfsmit-
tel/Hilfsvorrichtungen sind vorhanden und werden selbst genutzt; der Antragsteller beno-
tigt ggf. mehr Zeit als Ublich fir die Durchfuhrung der Verrichtungen, bewaltigt sie aber
mit Muhe selbst.

- 2 = Fremdhilfe bei abhangiger Pflegeaktivitat erford  erlich:
Eingeschrankte Fahigkeit zur selbstandigen Durchfliihrung von Verrichtungen; eine
Hilfsperson ist zur Anleitung und Beaufsichtigung bei der Vorbereitung und Durchfiihrung
von Verrichtungen bzw. zu ihrer zeit-/teilweisen Ubernahme erforderlich.

— 3 = Unfahigkeit zur selbstandigen Aktivitat:
Unfahigkeit zur selbstandigen Durchfiihrung von Verrichtungen; personelle Hilfe in allen
Phasen der Versorgung/Verrichtung erforderlich.

Bei der Begutachtung von Kindern ist bei der Graduierung beziiglich der Selbstpflegeféhig-
keiten auf den krankheits-/behinderungsbedingten Mehrbedarf im Vergleich mit einem
gleichaltrigen gesunden Kind abzuheben.

Beispiele fir die Graduierung bezogen auf die verrichtungsbezogenen Aktivitaten:

Bewegen:

Hierzu gehort die geistige und korperliche Fahigkeit, sich zweckgerichtet und sicher bewe-

gen zu konnen. Es ist moglich, alle Lebensaktivitaten durch die dazu erforderliche Bewe-
gung durchzufihren.

Merkmale Graduierung
Bewegung ist ohne Einschrankung mdglich. 0
Bewegung ist erschwert, unsicher oder verlangsamt, kann jedoch mit Hilfs- 1

mitteln selbstandig erfolgen, wie z. B. Rollstuhl/Gehhilfen sowie Hilfsmittel zur
selbstandigen Lebensfihrung.

Zur Bewegung ist (ggf. neben dem Hilfsmittel) eine personelle Hilfe zeitwei- 2
se/teilweise notwendig, z. B. Gang zur Toilette, Treppensteigen.

Zur Bewegung ist standige personelle Hilfe erforderlich (einschlie3lich Umla- 3
gern).

Waschen/Kleiden:

Hierzu gehort die geistige und kdrperliche Fahigkeit, seine Korperpflege durchzufihren und
sich den situativen und klimatischen Erfordernissen entsprechend kleiden zu kénnen.

Merkmale Graduierung
Selbstandige und situationsgerechte Entscheidung Uber Art und Weise von 0

Karperpflege/Kleidung sowie Ausfiihrung dieser Téatigkeiten.

Benotigt mehr Zeit und/oder ist mit Hilfsmitteln in der Lage, die Verrichtungen 1
sicher durchzufiihren (z. B. Badewannenlifter, Anziehhilfen).
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Merkmale Graduierung

Bendtigt zeit-/teilweise personelle Hilfe fur die Kérperpflege und/oder das An- 2
/Auskleiden. Kann z. B. die eigene Kdrperpflege nicht vollstéandig/regelmaRig
Ubernehmen, die Reihenfolge des Anziehens nicht einhalten, die Erforder-

lichkeit von Koérperpflege nicht erkennen.

Die eigene Korperpflege und das selbstandige Kleiden kann nicht durchge- 3
fuhrt werden. Es ist standige personelle Hilfe erforderlich.

Ernahren:

Hierzu gehort die geistige und korperliche Fahigkeit, essen und trinken zu kénnen, d. h. eine
bedarfs- und zeitgerechte Entscheidung, mundgerechte Vorbereitung und Durchfiihrung der
Nahrungsaufnahme.

Merkmale Graduierung
Bedarfsgerechte Entscheidung und Realisierung der Nahrungsaufhahme 0

erfolgt selbstandig.

Isst selbstandig, braucht mehr Zeit und/oder Hilfsmittel (z. B. Schnabeltasse, 1
Trinkhalm, Antirutschfolie, spezielles Besteck und/oder Geschirr, selbstandi-
ge Handhabung der Sondenernahrung).

Benotigt zeit-/teilweise personelle Hilfe bei der mundgerechten Zubereitung 2
der Nahrung sowie beim Essen und/oder Trinken.

Die Ernahrung kann nur mit standiger personeller Hilfe erfolgen, wie z. B. 3
standiges Anhalten zur Nahrungsaufnahme, Anleiten, Fiihren der Hand zum
Mund, Eingeben von Nahrung.

Ausscheiden:

Hierzu gehdrt die geistige und korperliche Fahigkeit, die Ausscheidung selbstandig kontrol-
lieren und realisieren zu kdnnen. Die Vorbereitung, wie Entkleiden und die Gestaltung des
zeitlichen Rhythmus sowie die Durchfihrung und Nachbereitung, wie z. B. Intimhygiene,
Bekleiden werden selbstandig und sicher durchgefihrt.

Merkmale Graduierung
Entscheidung und Realisierung der Ausscheidung erfolgt sicher und selb- 0
standig.

Unterstitzt selbstandig Miktion und/oder Defakation durch Hilfsmittel wie 1

z. B. Urinflasche/Stechbecken/Toilettenstuhl, regelméRige Foérderung der
Ausscheidung wie z. B. Massage/manuelle Harnlésung, Katheterhygiene,
selbstéandige Anuspraeter-Versorgung.
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Merkmale Graduierung

Braucht zur Ausscheidung zeit-/teilweise personelle Hilfe (z. B. bei der Hand- 2
habung der Hilfsmittel, Anleitung zum Kontinenztraining, Aufforderung zum
Toilettengang), Intimhygiene muss teilweise (z. B. nach Stuhlgang) Uber-
nommen werden.

Es ist eine standige personelle Hilfe bei Miktion und Defakation erforderlich. 3

D 3.4. Pflegebegrindende Diagnose(n)

Eine oder zwei Diagnosen, die im Wesentlichen die Pflegebedurftigkeit begriinden, sind an-
zugeben und nach ICD-10 zu verschlisseln. Weitere Diagnosen sollten in der Reihenfolge
ihrer Wertigkeit beziiglich des Pflegebedarfs angegeben werden.

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

D 3.5 Screening und Assessment zur Feststellung von P ersonen mit erheb-
lich eingeschrankter Alltagskompetenz

Das Verfahren zur Feststellung von Personen mit erheblich eingeschrankter Alltagskompe-
tenz ist durchzufiihren bei

— Antragen auf hausliche Pflegeleistungen oder Begutachtung in der hauslichen Umgebung
und

— Vorliegen von demenzbedingten Fahigkeitsstérungen, geistiger Behinderung oder psychi-
scher Erkrankung.

Zunachst erfolgt — unabhangig vom Vorliegen der Pflegebedurftigkeit — eine Auswertung der
Angaben unter Punkt 3.2 "Beschreibung von Schadigungen/Beeintrachtigungen der Aktivi-
taten/Ressourcen in Bezug auf den Stiitz- und Bewegungsapparat, die Inneren Organe, die
Sinnesorgane und Nervensystem/Psyche" des Formulargutachtens. Dazu ist in der Tabelle
zu "Orientierung", "Antrieb/Beschaftigung”, "Stimmung", "Gedachtnis", "Tag-/Nacht-
rhythmus", "Wahrnehmung und Denken", "Kommunikation/Sprache", "Situatives Anpassen"
und "Soziale Bereiche des Lebens wahrnehmen" jeweils eine Bewertung "unauffallig" oder

"auffallig" abzugeben (Screening). Wenn
— mindestens eine Auffalligkeit in der Tabelle abgebildet ist und

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

ist das Assessment durchzufuhren, es sei denn, der Gutachter kann von vornherein aus-
schliel3en, dass mindestens erhebliche Pflegebedurftigkeit vorliegt (siehe Punkt E "Verfah-
ren zur Feststellung von Personen mit erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz").

Werden Auffalligkeiten dokumentiert, die keinen regelmaRigen und dauerhaften Beaufsichti-

gungs- und Betreuungsbedarf erfordern und daher kein Assessment ausldsen, ist dies zu
begriinden.
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Bei bereits festgestellter erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz hat der Gutachter zu
Uberprifen, ob die im vorherigen Assessment bestétigten Beeintréachtigungen der Aktivitaten
weiterhin bestehen. Eine erneute Durchfiihrung des Assessments ist nur erforderlich, wenn
eine Verbesserung eingetreten ist.

Mit dem Assessment erfolgt die Bewertung, ob die Einschréankung der Alltagskompetenz auf
Dauer erheblich ist. Dazu werden

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

— Storungen 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

- regelmafig 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 und gutachterlich zu wirdigen (siehe
Punkt E "Verfahren zur Feststellung von Personen mit erheblich eingeschrankter Alltags-
kompetenz").

Eine erhebliche Einschrankung 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. Dartiber hinaus ist zu dokumentieren, seit wann die
Alltagskompetenz des Antragstellers im Sinne des 8§ 45a SGB Xl erheblich eingeschrankt ist.
Bei den meist chronischen Verlaufen ist eine begrindete Abschatzung des Beginns der er-
heblich eingeschrankten Alltagskompetenz notwendig.

D 4. Pflegebedurftigkeit
D 4.0 Grundsatze bei der Feststellung der Pflegebedl  rftigkeit

Als pflegebediirftig im Sinne des SGB Xl gelten Antragsteller, die wegen einer kérperlichen,
geistigen oder seelischen Krankheit oder Behinderung fiir die gewéhnlichen und regelmafig
wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf des taglichen Lebens auf Dauer, voraussichtlich
fur mindestens 6 Monate, in erheblichem oder héherem MalRe der Hilfe bedurfen. Pflegebe-
durftigkeit liegt auch dann vor, wenn der Hilfebedarf nur deswegen nicht mindestens 6 Mo-
nate lang gegeben ist, weil die zu erwartende Lebensdauer kiirzer ist.

Ursachen der Pflegebedurftigkeit missen demnach Krankheiten oder Behinderungen sein.
Die Aufzéhlung der in Betracht kommenden Krankheits- oder Behinderungsgruppen im Ge-
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setz und in den Richtlinien macht deutlich, dass nichtmedizinische Ursachen nicht ausrei-
chen, um Pflegebedirftigkeit im Sinne des Gesetzes anzunehmen.

Bezlglich der Feststellung der Pflegebediirftigkeit gilt Gleichbehandlung von kérperlich und
psychisch kranken Menschen sowie geistig und korperlich behinderten Menschen.

Es ist bei der Begutachtung zu bertcksichtigen, dass nicht die Schwere der Erkrankung
oder Behinderung, sondern allein der aus der konkre  ten Schadigung und Beeintrach-
tigung der Aktivitdten resultierende Hilfebedarf in Bezug auf die gesetzli  ch definierten
Verrichtungen als Grundlage der Bestimmung der Pflege bedurftigkeit dient. Daher
begriinden z. B. Blindheit oder Taubheit allein noch nicht die Pflegebedirftigkeit im Sinne
des SGB XI. Entscheidungen in einem anderen Sozialleistungsbereich tUber das Vorliegen
einer Behinderung oder die Gewéhrung einer Rente sind kein MaR3stab fir die Feststellung
der Pflegebediirftigkeit. So sagen die Minderung der Erwerbsfahigkeit oder der Grad der
Behinderung nichts dartiber aus, ob die Voraussetzungen der Pflegebedurftigkeit nach dem
SGB Xl gegeben sind.

D4.0/1. Abgrenzung des zu bertcksichtigenden Hilf  ebedarfs

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

— der individuellen Auspragung von Schadigungen 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 ausschlie3lich auf die Individualitat des An-
tragstellers abzustellen. Die Individualitat der Pflegeperson/-en wird nicht berlcksichtigt.

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.

Malf3stab fur die Feststellung der Pflegebedurftigkeit und die Zuordnung zu einer Pflegestufe
ist der individuelle Hilfebedarf des Antragstellers bei den in § 14 Abs. 4 SGB Xl abschlie-
Bend genannten gewoéhnlichen und regelmafig wiederkehrenden Verrichtungen, orientiert
an der tatsachlichen Hilfeleistung im Rahmen des medizinisch und pflegerisch Notwendigen.
Fur die Begutachtung kann also nur das bertcksichtigt werden, was medizinisch und pflege-
risch notwendig ist und innerhalb des damit vorgegebenen Rahmens liegt:

— Was den Rahmen des Notwendigen Ubersteigt, kann in der Pflegeversicherung nicht be-
rticksichtigt werden (vgl. § 29 Abs. 1 SGB XI). Weder kdénnen der von einem Antragsteller
geltend gemachte Anspruch auf eine besonders aufwendige pflegerische Betreuung
(Wunsch nach uberversorgender Pflege) noch eine tatséachlich Gber das Mal3 des Not-
wendigen hinaus erbrachte Pflege (Uberversorgung) beruicksichtigt werden.
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— Ebenso wenig entspricht unzureichende Pflege (Unterversorgung) dem Mall des Not-
wendigen. So weit die Pflege, ggf. auch auf Wunsch des Antragstellers, tatséchlich unzu-
reichend erbracht wird, hat der Gutachter auf das Maf3 des Notwendigen abzustellen.

Maf3gebend ist die Einschrankung der Fahigkeit, die regelmaRig wiederkehrenden Verrich-
tungen ohne personelle Hilfe vornehmen zu kénnen. Hilfebedarf ist auch dann gegeben,
wenn die Verrichtung zwar motorisch ausgelibt, 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 Aktivitdten sowie aus den noch vorhandenen Fahigkeiten (Res-
sourcen) im Hinblick auf die Verrichtungen nach § 14 Abs. 4 SGB XI.

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

Fur die Feststellung der Pflegebedurftigkeit kdbnnen Leistungen zur medizinischen Rehabili-
tation (8 11 Abs. 2 SGB V), der Krankenbehandlung (§ 27 SGB V) und der Behandlungs-
pflege (8 37 SGB V) mit Ausnahme der fir die Grundpflege notwendigen verrichtungsbezo-
genen krankheitsspezifischen Pflegemalinahmen, der sozialen Betreuung, der beruflichen
und sozialen Eingliederung sowie zur Kommunikation nicht berlicksichtigt werden (vgl. Ziffer
3.5.4 der Pflegebedurftigkeits-Richtlinien).

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

D4.0/11. Formen der Hilfeleistung

Bei den Formen der Hilfe werden die Unterstitzung , 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 Uber-
nahme der Verrichtungen durch die pflegebedirftige Person (aktivierende Pflege, siehe
Punkt D 4.0/ IIl. / 6. "Hilfebedarf und Aktivierende Pflege").

Unterstiitzung bedeutet, den Antragsteller durch die Bereitstellung sachlicher Hilfen in die
Lage zu versetzen eine Verrichtung selbstandig durchzufiihren. Dazu gehort z. B. beim Ge-
hen die Bereitstellung eines Rollators. Eine Unterstiitzung 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 weite-
res Beispiel ist das Bereitlegen geeigneter Kleidungsstiicke im Rahmen des An- und Aus-
kleidens.

Bei der teilweisen Ubernahme werden in Abgrenzung zur Unterstiitzung unmittelbare perso-
nelle Hilfen bei der Durchfiihrung einer Verrichtung beriicksichtigt. Teilweise Ubernahme

bedeutet, dass die Pflegeperson den Teil der Verrichtungen des taglichen Lebens Uber-
nimmt, den der Antragsteller selbst nicht ausfiihren kann. Eine teilweise Ubernahme der
Verrichtung liegt dann vor, wenn eine personelle Hilfe zur Vollendung einer teilweise selb-
standig erledigten Verrichtung benétigt wird. Eine teilweise Ubernahme des Waschens liegt
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z. B. dann vor, wenn Gesicht und Teile des Koérpers selbstandig gewaschen werden, fur das
Waschen der Fif3e und Beine aber die Hilfe einer Pflegeperson benétigt wird. Auch wenn
eine Verrichtung begonnen, aber z. B. wegen Erschdpfung abgebrochen wird, kann eine
teilweise Ubernahme der Verrichtung notwendig werden. Bei geistig behinderten, geronto-
psychiatrisch veranderten oder psychisch kranken Menschen kann eine teilweise Ubernah-
me dann erforderlich werden, wenn der Antragsteller von der eigentlichen Verrichtung wie-
derholt abschweift oder die Verrichtung trotz Anleitung zu langsam und umstandlich aus-
fahrt. In einem solchen Fall muss z. B. das Waschen wegen der Gefahr des Auskihlens 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 bertcksichtigen, wenn
dieser bei den in § 14 Abs. 4 SGB XI 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 unsachgemale Benutzung der Klinge oder des Stroms eine Selbstgefahrdung
gegeben ist. Zum anderen kann es um die Kontrolle dartiber gehen, ob die betreffenden
Verrichtungen in der erforderlichen Art und Weise durchgefihrt werden. Eine Aufsicht, die
darin besteht zu Uberwachen, ob die erforderlichen Verrichtungen des taglichen Lebens
Uberhaupt ausgefuhrt werden, und lediglich dazu fiihrt, 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 ortlicher 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 gehort auch die Motivierung des Antragstellers
zur selbstandigen Ubernahme der regelmaRig wiederkehrenden Verrichtungen des taglichen
Lebens.

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

— korperliche, psychische und geistige Fahigkeiten zu férdern und zu erhalten (z. B. Orien-
tierung zur eigenen Person und in der Umgebung),

— Selbst- oder Fremdgefahrdung zu vermeiden (z. B. durch unsachgeméafRen 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 all-
gemeiner Aufsichts- und Betreuungsbedarf (z. B. eines geistig behinderten Menschen) ist

bei der Feststellung des Hilfebedarfs nicht zu bertcksichtigen. Dies gilt auch fir die allge-
meine Beaufsichtigung und Betreuung zur Vermeidung einer Selbst- oder Fremdgefahrdung.

33



Erlauterungen

Erlauterungen

Erlauterungen

Hinsichtlich der Relevanz von Beaufsichtigung und Anleitung fir die Begutachtung von Pfle-
gebedurftigkeit wird auf Punkt D 4.0 / Ill. / 8. "Besonderheiten der Ermittlung des Hilfebe-
darfs bei Menschen mit psychischen Erkrankungen oder geistigen Behinderungen" verwie-
sen.

D 4.0/1. Ermittlung des Hilfebedarfs

D4.0/1ll./1. Grundsatze

Unter Punkt 4.1 bis 4.4 "Korperpflege, Erndhrung, Mobilitéat, Hauswirtschaftliche Versorgung"
im Formulargutachten hat der Gutachter eine objektive Bewertung der Situation und des
Hilfebedarfs in den einzelnen Bereichen der Korperpflege, Erndhrung, Mobilitdt 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 fir die einzelnen Verrichtungen

ein regelmafiger Hilfebedarf besteht. Geringfugiger, nicht regelmafiger oder nur kurzzeitig
anfallender Hilfebedarf flhrt 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 kénnen.

Diese Priifung muss fur jede der insgesamt 21 Verrichtungen der Bereiche Kérperpflege,
Ernahrung, Mobilitédt und hauswirtschaftliche Versorgung vorgenommen werden.

D 4.0/1l./2. Hilfebedarf auf Dauer

Der Anspruch nach dem SGB Xl setzt einen auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens 6
Monate, bestehenden Hilfebedarf bei der Ausiibung bestimmter Verrichtungen im Ablauf des
taglichen Lebens voraus. Der Einschub "voraussichtlich fir mindestens 6 Monate" prazisiert
den Begriff "auf Dauer" in mehrfacher Hinsicht. Zum einen wird festgelegt, dass nur Zeit-
radume von mindestens 6 Monaten die Voraussetzung "auf Dauer" erflllen. Zum anderen
wird verdeutlicht, dass bereits vor Ablauf von 6 Monaten eine Entscheidung Uber das Vorlie-
gen von Pflegebedurftigkeit getroffen werden kann, wenn vorhersehbar ist, dass der Zu-
stand der Hilfebedurftigkeit mindestens 6 Monate andauern wird. Pflegebedurftigkeit 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 Eintri tt der Hilfebedurftigkeit und nicht
vom Zeitpunkt der Begutachtung auszugehen.
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Der Zeitpunkt der Antragstellung hat in diesem Zusammenhang lediglich leistungsrechtliche
Auswirkungen und ist fir die Bemessung des Zeitraumes "auf Dauer" nicht mafigebend. 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 Begutachtung sinnvoll
sind.

D 4.0/11./3. Ermittlung von Art und Haufigkeitd es regelmalligen Hilfebedarfs

Bei der Bemessung der Haufigkeit des jeweiligen Hilfebedarfs gemaf § 15 Abs. 1 SGB Xl
fur die Verrichtungen des taglichen Lebens ist von den tatsachlichen individuellen Lebens-
gewohnheiten auszugehen, die der Antragsteller — als personenbezogene Kontextfaktoren —
nachvollziehbar in seinem personlichen Umfeld hat. Es gibt keine anerkannten allgemein
gultigen Standards, wie oft man sich z. B. taglich kAmmt oder die Zahne putzt. Dennoch gibt
es kulturell bedingte und letztlich gesellschaftlich akzeptierte Normen, die die mdgliche
Bandbreite der Anzahl der einzelnen taglichen Verrichtungen eingrenzen. Entscheidend sind
hier also die individuellen Lebensgewohnheiten, wobei allerdings grundlegende Mindesthy-
gieneanforderungen 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 regelméRig minde-
stens einmal zur Nachtzeit anféllt/anfallen wirde (bei defizitarer Pflege). Der nachtliche
Hilfebedarf muss also prinzipiell jeden Tag auftreten; so weit an wenigen einzelnen Tagen im
Laufe eines Monats eine solche Hilfe nicht geleistet werden muss, ist dies allerdings un-
schadlich. Nachtlicher Grundpflegebedarf kann im Rahmen dieser Regel ausnahmsweise
auch dann anerkannt werden, wenn in den letzten vier Wochen einmal oder hochstens zwei-
mal in der Woche nachtliche Hilfeleistungen nicht anfielen und Hilfebedarf mindestens in
diesem Umfang voraussichtlich auf Dauer bestehen wird. Die stéandige Einsatzbereitschaft
(Rufbereitschaft) der Pflegeperson/-en reicht allein nicht aus, um einen nachtlichen Grund-
pflegebedarf im Sinne des SGB Xl zu begrinden. Eine nur gelegentlich anfallende Hilfe
reicht auch dann nicht aus, wenn zusatzlich die standige Einsatzbereitschaft einer Hilfsper-
son erforderlich ist. Eine gezielte Verlagerung der Hilfeleistung in die Nacht rechtfertigt nicht
die Anerkennung als nachtlicher Hilfebedarf; mafigebend ist der individuell notwendige
Grundpflegebedarf des Pflegebedurftigen. Es ist besonders wichtig, dass der Gutachter die
diesbezuglichen Angaben auf ihre Plausibilitat prift (z. B. anhand der Pflegedokumentation
oder eventuell vorhandener langerfristiger Aufzeichnungen tber den Pflegeverlauf).

Wird ein nachtlicher Grundpflegebedarf festgestellt, so ist dieser unter der Zeile "Nachtlicher
Grundpflegebedarf" unter Punkt 4.3 "Mobilitat" des Formulargutachtens nach Art und Um-
fang gesondert zu dokumentieren.

Im Falle nachtlicher 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 tatsachlich in der Nacht anfallende
(erbrachte) Hilfeleistung beriicksichtigt, so weit sie notwendig ist.
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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").

D 4.0/1./4. Ermittlung des zeitlichen Umfanges d es regelmafiigen Hilfebedarfs

Der Gutachter hat den Zeitbedarf in der Grundpflege fir die Einzelverrichtungen sowie den
Zeitbedarf fur die hauswirtschaftliche Versorgung insgesamt anzugeben. Mal3stab fir die
Bemessung des Pflegezeitaufwandes ist die Pflegezeit, die nichtprofessionelle Pflege-
personen im Sinne der Laienpflege bendétigen wirden. Zur Pflegezeitbemessung dienen die
Orientierungswerte (Punkt F "Orientierungswerte zur Pflegezeitbemessung fir die in § 14
SGB XI genannten Verrichtungen der Grundpflege" Punkte 4.1 — 4.3). Auch bei der Anwen-
dung der Orientierungswerte bleibt die individuelle Pflegesituation fur die Feststellung des
zeitlichen Umfangs des Hilfebedarfs maR3geblich. Inshesondere ist zu priufen, ob die Durch-
fuhrung der Pflege durch besondere Faktoren wie z. B. verrichtungsbezogene krank-
heitsspezifische PflegemalBnahmen beeinflusst ist. Als verrichtungsbezogene krankheits-
spezifische Pflegemalinahmen kommen nur solche MalRnahmen in Betracht, die aus medi-
zinisch-pflegerischen Grunden regelmafiig und auf Dauer

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

— objektiv notwendig im unmittelbaren zeitlichen und sachlichen Zusammenhang mit diesen
Verrichtungen vorgenommen werden missen.

Ausgangspunkt flr die Bewertung verrichtungsbezogener krankheitsspezifischer Pflege-
mafinahmen ist der Hilfebedarf bei der jeweiligen Verrichtung der Grundpflege nach § 14
Abs. 4 SGB Xl. Verrichtungsbezogene krankheitsspezifische Pflegemalinahmen 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 zuséatzlich notwendig sind. Nur dann sind ver-
richtungsbezogene krankheitsspezifische Pflegemalinahmen im Sinne eines Erschwernis-
faktors bei der Feststellung des individuellen zeitlichen Hilfebedarfs fur die jeweilige Ver-
richtung, ungeachtet der leistungsrechtlichen Konsequenzen, zu erfassen.

Der Zeitaufwand fiur die Grundpflege einschlief3lich verrichtungsbezogene(r) krankheitsspe-
zifische(r) Pflegemalinahmen ist als Summenwert fur die jeweilige(n) Verrichtung(en) darzu-
stellen. Der auf die jeweilige verrichtungsbezogene krankheitsspezifische PflegemalRnahme
entfallende Zeitaufwand ist gesondert auszuweisen.

Auch die nicht tagliche Hilfeleistung bei den gesetzlich festgelegten Verrichtungen ist bei der
Feststellung des Zeitaufwandes zu beriicksichtigen (siehe auch Punkt F "Orientierungswerte
zur Pflegezeitbemessung fur die in 8§ 14 SGB Xl genannten Verrichtungen der Grund-
pflege"), so weit diese regelmaliig, d. h. mindestens einmal pro Woche, und auf Dauer er-
bracht wird. Der Zeitumfang dieser Hilfeleistung ist auf den Tag umzurechnen.

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 berlicksichtigen.
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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 lange ren Zeitraum zu berlcksichtigen
(Hinweise aus Pflegedokumentation, Pflegetagebuch, Angaben der Pflegeperson). Alle vor-
handenen Unterlagen einschlie3lich der Angaben des Antragstellers und der Pflegeperson
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 anderer
Profession (Arzt/Pflegefachkraft/Facharzt) ist ggf. zu prifen.

Bei dem gutachterlich festzustellenden Zeitaufwand fur die einzelnen Hilfeleistungen sind
immer die im Einzelfall gegebenen Verhdltnisse zu lberprifen. 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").

D 4.0/11l./5. Besonderheiten bei der Ermittlung d  es Hilfebedarfs
Solche Besonderheiten ergeben sich dann, wenn der Antragsteller

— zum Zeitpunkt der Begutachtung nicht (mehr) Uber eine eigene Wohnung verfligt. Dies
wird haufig bei der Begutachtung in stationaren Einrichtungen der Fall sein. In diesen
Fallen ist nicht, wie im ambulanten Bereich, fir die Bemessung des Zeitaufwandes fir
den festgestellten Hilfebedarf vom tatsachlichen 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 mafigebend.

— professionell gepflegt wird. In diesen Fallen ist bei der Ermittlung des Hilfebedarfs fur die
jeweiligen Verrichtungen der zeitliche Umfang der Laienpflege zugrundezulegen.

D 4.0/11l./6. Hilfebedarf und Aktivierende Pfleg e

Unter der aktivierenden Pflege ist eine Pflegepraxis zu verstehen, die die Selbstandigkeit
und Unabhéangigkeit des Menschen fordert (ressourcenorientierte Selbstpflege). Sie berlck-
sichtigt die Ressourcen des zu Pflegenden, so dass dieser unter Beaufsichtigung bzw.
Anleitung selbst aktiv sein kann. Sie hat die Erhaltung bzw. Wiedergewinnung der Selbstan-
digkeit des zu pflegenden Menschen zum Ziel. Aktivierende Pflege setzt eine bestimmte
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 wie auch z. B. Leistungen zur medizinischen Rehabilitation dem
Pflegebediirftigen helfen, trotz seines Hilfebedarfs eine mdglichst weit gehende Selbstandig-
keit im taglichen Leben zu férdern, zu erhalten bzw. wiederherzustellen. Dabei ist insbeson-
dere anzustreben
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— vorhandene Selbstversorgungsaktivitdten 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 abhéangig 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 6.4 "Verbesserung/Veranderung
der Pflegesituation" des Formulargutachtens zu dokumentieren. Entsprechende Empfehlun-
gen sind abzugeben.

D 4.0/1./7. Hilfebedarf bei Rehabilitationspot enzial, Pravention sowie beim Einsatz
von Hilfs-/Pflegehilfsmitteln

Bei bestehendem Rehabilitationspotenzial des Antragstellers ist

— das Vorliegen von Pflegebediirftigkeit bzw. die Anerkennung einer hoheren Pflegestufe
bei einem — im Zeitpunkt der Begutachtung festgestellten — erheblichen oder hdheren
Hilfebedarf zu verneinen, wenn die Voraussetzungen der erheblichen Pflegebedurftigkeit
oder einer hoheren Pflegestufe als Folge geeigneter und zumutbarer Leistungen zur me-
dizinischen Rehabilitation mit hoher Wabhrscheinlichkeit voraussichtlich innerhalb von 6
Monaten nicht mehr vorliegen.

— der Pflegekasse diejenige Pflegestufe zu empfehlen, deren Voraussetzungen nach Ab-
schluss geeigneter und zumutbarer Leistungen zur medizinischen Rehabilitation mit ho-
her Wahrscheinlichkeit voraussichtlich auf Dauer bestehen bleiben werden.

Mdgliche Verbesserungen durch Pravention oder durch Einsatz von Hilfs-/Pflegehilfsmitteln
sind bei der Prufung des Vorliegens von Pflegebedurftigkeit nur zu berlicksichtigen, wenn
die Veranderung des Hilfebedarfs auf Dauer (mindestens 6 Monate) mit hoher Wahrschein-
lichkeit bestehen bleiben wird. Ist diese Verdnderung nur mdglich oder wahrscheinlich, ist
der ggf. resultierende neue Hilfebedarf im Rahmen einer spateren Wiederholungsbegut-
achtung festzustellen. Hierzu sind vom Gutachter unter Punkt 8 "Prognose/Wiederholungs-
begutachtung" des Formulargutachtens entsprechende Hinweise zu geben.

D 4.0/111./8. Besonderheiten der Ermittlung des  Hilfebedarfs bei Menschen mit psy-
chischen Erkrankungen oder geistigen Behinderungen

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

— die Krankheitsbilder,
— den daraus resultierenden Hilfebedarf,

— die Vorbereitung der Begutachtung,
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- die Begutachtungssituation.

Als Grundlage zur Beschreibung der Krankheitsbilder dient der psychopathologische Befund
(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 auszufiihren, aufgrund der Ein-
schrankung beim Planen und Organisieren oder z. B. der fehlenden Krankheitseinsicht ist
die Fahigkeit verloren gegangen, die Verrichtungen ohne die Hilfe einer weiteren Person
durchzufihren.

In anderen Fallen werden die Verrichtungen des taglichen 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 kon-
nen die Verrichtungen zwar erledigen, gefahrden sich jedoch hierbei im Umgang mit alltagli-
chen Gefahrenquellen, indem z. B. vergessen wird, den Herd oder flieBendes Wasser abzu-
stellen.

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

Bei der Beaufsichtigung zur Abwehr von Selbst- oder Fremdgefahrdung sind tatsachlich
notwendige Hilfeleistungen bei den Verrichtungen im Sinne von § 14 Abs. 4 SGB Xl in sehr
unterschiedlichem Umfang erforderlich. So wird bei einem leichteren Krankheitsverlauf nur in
groRBeren Zeitabstanden (Monate und Wochen) eine Hilfeleistung bendtigt, bei schwer kran-
ken Menschen (z. B. bei unruhigen demenzkranken Menschen mit gestértem Tag-
/Nachtrhythmus) sind hingegen unter Umstanden rund-um-die-Uhr Hilfeleistungen erforder-
lich.

Die Anleitung hat zum Ziel, die Erledigung der taglich wiederkehrenden Verrichtungen durch
den Pflegebediurftigen selbst sicherzustellen. Aufgabe der Pflegeperson ist es, im individuell
notwendigen Umfang zur Erledigung der Verrichtungen anzuhalten. Wie bei anderen Hilfe-
leistungen auch, kann der mit der Anleitung verbundene Aufwand sehr unterschiedlich sein
und von der einfachen Aufforderung bis hin zur stéandig notwendigen Anwesenheit der Pfle-
geperson reichen, um auch kleinste Einzelhandlungen oder den ganzen Vorgang lenken
oder demonstrieren zu kénnen. Bei leichteren Erkrankungen genugt z. B. die einfache Auf-
forderung zur Einnahme einer Mahlzeit, bei schweren Erkrankungen hingegen muss bei je-
dem einzelnen Bissen dazu aufgefordert werden, Nahrung vom Teller aufzunehmen, die
Gabel zum Mund zu nehmen und zu kauen. Bei unruhigen Menschen ist es Aufgabe der
Pflegeperson, eine oder mehrere Unterbrechungen der alltédglichen Verrichtungen so kurz
wie moglich zu halten und zur zielgerichteten Beendigung anzuleiten.

Die Krankheitsbilder und der daraus resultierende H ilffebedarf:

D 4.0/111./8./a. Organische, einschlie3lich sy mptomatischer psychischer Stérungen
(Demenzen und organische Psychosen) ICD-10 F O

Demenzkranke Menschen sind die weitaus gréfdte Gruppe aller psychisch erkrankten Men-
schen mit langfristigem Pflegebedarf.

Bei der Demenz handelt es sich um eine erworbene Minderung der intellektuellen Lei-
stungsfahigkeit.
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Die Demenzkritierien nach ICD-10 sind:

— Nachweisbare Beeintrachtigung des Kurz- und Langzeitgedachtnisses (Gedéachtnissto-
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

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

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

— die Stérungen muissen 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 Stoérung darf nicht wahrend eines Delirs oder einer Bewusstseinsstérung auftreten.

Nicht-kognitive Stérungen (z. B. Wahn, Halluzinationen, psychomotorische Unruhe, affektive
Stérungen, Verhaltensstérungen, Personlichkeitsveranderungen) sind fur die Pflegesituation
genau so erheblich wie die kognitiven Stérungen. Beaufsichtigung und Anleitung haben des-
halb eine zentrale Bedeutung. Einzelfertigkeiten sind zwar spezifisch zu trainieren, um eine
Progredienz zu verhindern, ohne dass sich der globale Zustand andert. Die Antragsteller
kénnen, zumal in vertrauter Umgebung, bei der Kontaktaufnahme zunachst orientiert und
unauffallig wirken, so dass die Einschréankungen der seelisch-geistigen Leistungsfahigkeit
nicht deutlich werden ("erhaltende Fassade"). Hier kann gezieltes Befragen, z. B. zur Krank-
heitsvorgeschichte und aktuellen Lebenssituation, dennoch Defizite aufzeigen. Bei demenz-
kranken Menschen kénnen Schwankungen im Tagesverlauf auftreten. Einige psychisch
kranke Menschen sind tagsuber nur relativ leicht gestért, wahrend sie am spaten Nachmit-
tag, abends und nachts unruhig und verwirrt werden (Umkehr bzw. Aufhebung des Tag-
/Nachtrhythmus). Aufgrund des gestdrten Tag-/Nachtrhythmus sind der Zeitpunkt und das
Ausmald der Pflege haufig nur eingeschrankt vorhersehbar. Dies gilt insbesondere flr den
nachtlichen Hilfebedarf. Beaufsichtigung und Anleitung beim Aufstehen, Waschen und An-
kleiden 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 Durchfilhrung der Verrichtungen des taglichen Le-
bens auf Dauer zu gewahrleisten oder auch durch Deeskalation Uberhaupt durchfihrbar zu
machen.

Wegen der eingeschrankten kognitiven Leistungsfahigkeit sind die Betroffenen nicht immer
in der Lage (gultige) verlassliche Angaben zu ihrer Pflegesituation zu machen; deshalb sind
erganzend die Angaben von Angehorigen und Pflegenden sowie die Einsicht in die Pflege-
dokumentation immer notwendig.
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D 4.0/111./8./b. Psychische und Verhaltensstér ungen durch psychotrope Substan-
zen (Abhangigkeitserkrankungen) ICD-10 F 1

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

Leitsymptome sind Stérungen des Kurz- und Langzeitgedachtnisses (mit Konfabulationen),
der Konzentrationsfahigkeit und der Orientierung. Haufig bestehen ausgedehnte Symptome
einer Polyneuropathie mit Reflexabschwachung, Muskelatrophien, trophischen Veranderun-
gen, Geflihls- und Gangstdrungen, sowie chronische Augenmuskel- und Pupillenstérungen
mit Nystagmus. Aufgrund der schweren Stérung der Kritik- und Urteilsfahigkeit sind die Be-
troffenen nicht in der Lage ihre Situation adaquat einzuschétzen. Sie sind dann schnell ge-
reizt und versuchen ihre Defizite zu dissimulieren. Beaufsichtigung und Anleitung beim Auf-
stehen, Waschen und Ankleiden zur Forderung noch vorhandener Ressourcen, vor allem
aber zur Sicherung eines effektiven Ergebnisses dieser Verrichtungen sind erforderlich. Die
Gewahrleistung einer regelmafigen und ausgewogenen Nahrungsaufnahme erfordert oft
einen erheblichen zeitlichen Aufwand.

D 4.0/111./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 pflegebegrin-
dend. Symptomatologisch sind u. a. Denkstérungen, chronisches Wahnerleben, verarmte
Geflhlswelt, Ambivalenz, Mangel an Spontanitat, autistischen Ziigen und Antriebsschwéche
sowie fehlendem Krankheitsgefiihl, fehlender Krankheitseinsicht und Stérung der Kritik- und
Urteilsfahigkeit am haufigsten pflegebegrindend. Die Betroffenen kénnen sich dann nicht
mehr ausreichend selbst versorgen und sehen teilweise die Notwendigkeit der Verrichtungen
selbst nicht. Umstimmungs- und Uberzeugungsarbeit beim Aufstehen, Waschen, Ankleiden,
bei regelmafiger Nahrungsaufnahme und anderen Verrichtungen erfordern oft einen er-
heblichen zeitlichen Aufwand.

Psychosekranke Menschen kénnen situationsabhangig und unter Umstanden auch in der
Begutachtungssituation wenig auffallig wirken. Auch hier ist die Befragung der Angehérigen
oder anderer Pflegepersonen sehr wichtig.

D4.0/111./8./d. Affektive Storungen ICD-10F 3

Bei Personen mit affektiven Stérungen kénnen vor allem chronifizierte Verlaufe mit schwerer
depressiver Verstimmung und hochgradigem Antriebsmangel pflegebegriindend sein.
Wahnsymptome unterschiedlichster Qualitdt (Schuld-, Verarmungs-, hypochondrischer
Wahn) kénnen dabei vorkommen. Die Betroffenen kénnen 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
regelmafiger Nahrungsaufnahme und anderen Verrichtungen erfordern oft einen erhebli-
chen zeitlichen Aufwand.

D 4.0/111./8./e. Intelligenzminderung (Geistig e Behinderungen) ICD-10 F 7
Bei der geistigen Behinderung handelt es sich um eine angeborene Minderung der intellek-

tuellen Leistungsfahigkeit zum Teil mit weiteren korperlichen und/oder neurologischen
und/oder psychischen Defiziten.
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Die meisten der geringgradig geistig behinderten Menschen erlangen eine weit gehende Un-
abhangigkeit 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 prufen, bei welchen Verrichtungen die Betroffenen deshalb in
welchem Umfang beaufsichtigt und angeleitet werden missen.

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

D 4.0/11.8./f. Besonderheiten bei der Begutach tung

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 Bevollméchtigte/Betreuer ist,
ob sog. komplementéare Einrichtungen genutzt werden). Selbst bei fehlenden psychiatrischen
Diagnosen in den Arztbriefen/Entlassungsberichten finden sich haufig in der Schilderung der
Anamnese und des Aufnahmebefundes dieser Fremdbefunde wertvolle Hinweise auf pfle-
gerelevante psychische Stérungen. Weitere Auskiinfte sind hier unter Umstéanden vom be-
handelnden Psychiater, Hausarzt oder Sozialpsychiatrischen Dienst einzuholen.

Die Gestaltung einer entspannten Begutachtungssituation ist von besonderer Bedeutung.
Pflegeperson und Antragsteller sollten gemeinsam angesprochen werden und nicht etwa
ausschlieBlich die Pflegeperson. Es ist sowohl dem Antragsteller als auch den Angehori-
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 Begut-
achtung des Antragstellers kann es notwendig sein, dass sich der Gutachter Uber den Be-
darf an Anleitung dadurch tberzeugt, dass er sich den Hilfebedarf bei den einzelnen regel-
mafig wiederkehrenden Verrichtungen des taglichen Lebens demonstrieren lasst. Bei der
Pflegezeitbemessung ist die gesamte Zeit zu berticksichtigen, die fur die Erledigung der Ver-
richtung bendtigt wird. Entfernt sich z. B. ein unruhiger demenzkranker Mensch beim Wa-
schen aus dem Badezimmer, so ist auch die bendtigte Zeit fur ein beruhigendes Gesprach,
das die Fortsetzung des Waschens ermdglicht, zu berlcksichtigen.

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 Fihren eines Pflegetagebuches, eine Wiederho-
lung der Begutachtung im Rahmen desselben Begutachtungsauftrages oder die Einschal-
tung eines weiteren Gutachters vor Weitergabe des Begutachtungsergebnisses an die Pfle-
gekasse dazu geeignet sind, die Ursachen genauer aufzuklaren.

Die Begutachtung geistig behinderter oder psychisch kranker Antragsteller dauert mitunter
langer als die Begutachtung von Antragstellern mit kérperlichen Erkrankungen.
D4.0/1.7/9. Besonderheiten der Ermittlung des H ilfebedarfs bei Kindern ein-

schlie3lich Zeitbemessung

Das zu begutachtende Kind ist zur Feststellung des Hilfebedarfs mit einem gesunden Kind
gleichen Alters zu vergleichen. MaRgebend fir die Beurteilung des Hilfebedarfs bei einem
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Saugling oder Kleinkind ist nicht der natlrliche altersbedingte Pflegeaufwand, sondern nur
der darUber 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 Kdrperpflege, der Ernahrung oder der Mobilitat ergibt und u. a. in haufi-
gen Mahlzeiten oder zusatzlicher Kérperpflege bzw. LagerungsmalBnahmen bestehen kann.
Im ersten Lebensjahr liegt Pflegebedurftigkeit nur a  usnahmsweise vor; die Feststel-
lung bedarf einer besonderen Begriindung.

Ein solcher Ausnahmefall liegt z. B. bei Sauglingen mit schweren Fehlbildungen sowie ange-
borenen oder frih erworbenen schweren Erkrankungen eines oder mehrerer Organsysteme
vor, wodurch bei der héauslichen Pflege in der Regel die Nahrungsaufnahme erheblich er-
schwert und um Stunden zeitaufwendiger wird, im Ausnahmefall auch die Korperpflege um
ein Vielfaches umfangreicher und zeitaufwendiger erfolgen muss.

Bei der Beurteilung des Hilfebedarfs kranker oder behinderter Kinder ist davon auszugehen,
dass der Hilfebedarf (inklusive Beaufsichtigungs- und Anleitungsbedarf) zeitaufwendiger
sein kann als bei einem gesunden Kind. So kann die Nahrungsaufnahme z. B. bei einigen
seltenen Syndromen oder schweren Cerebralparesen, die mit ausgepragten Stérungen der
Mundmotorik einhergehen, erheblich erschwert sein. Der Hilfebedarf bei den einzelnen Ver-
richtungen ist konkret bezliglich des Zeitaufwandes, der Haufigkeit und der Hilfeform zu er-
fassen und zu dokumentieren. Die Angaben eines Pflegetagebuches sind im Hinblick auf die
Erfassung der geleisteten Hilfe zu bericksichtigen.

Bei kranken oder behinderten Kindern erfolgt im Bereich der Grundpflege und der Hauswirt-
schaft nur die Erfassung und Dokumentation des krankheits- bzw. behinderungsbedingten
Mehrbedarfes fiir die jeweiligen Verrichtungen. Gesunde und altersentsprechend entwickelte
Kinder erlernen im Laufe ihrer Entwicklung die einzelnen Verrichtungen in unterschiedlichem
Alter und mit einer teils sehr grof3en Variationsbreite. Gleichwohl ist aus Griinden der Begut-
achtung nach einheitlichen Mal3stéaben eine Pauschalierung notwendig. Deshalb wird in der
nachfolgenden Tabelle fir die einzelnen Verrichtungen (8 14 SGB Xl) der Hilfebedarf ange-
geben, den erfahrungsgemalf fast alle der altersentsprechend entwickelten und gesunden
Kinder bei diesen Verrichtungen bendétigen. Insofern handelt es sich um eine Hilfebedarfsta-
belle und nicht um eine "Entwicklungstabelle" eines gesunden Kindes.
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Pflegeaufwand eines gesunden Kindes in Minuten pro Tag

Séugling Kleinkind Kindergarten Grundschule weiterfuhrende
Schule

Alter des Kindes 0-% J. %-1J. | 1-1%J. | 1%-2J. 2-3J. 34). [4-5J.|56J. |6-7J.|7-8J. (8-9J.(9-10J.|10-11 J. |11-12 J.
Korperpflege
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 3 2 - - - - -
Darm-/Blasenentleerung 35 30 28 32 40 35 15 5 3 - - - - -
Summe Korperpflege 61 62 66 71 81 76 47 32 22 11 4 2 - -
Erndhrung*
mundgerechte Zubereitung 5 5 8 8 8 8 6 3 2 2 - - -
Nahrungsaufhahme 140 120 100 80 40 20 15 - - - - - -
Summe Erndhrung 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 Regelmé&Rige 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 Kinde  s:

Koérperpflege
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, Achselhohlen ggf. Intimbereich) berlcksichtigt. Die zusatzli-
che 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 Zwischenmahlzeit

zugrunde gelegt. Zuséatzlich zweimaliges Bereitstellen bzw. Reichen von Getranken 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 wird das Auskleiden der Nachtwasche und das Ankleiden der
Tagesbekleidung als ein Vorgang gewertet wie das zwischenzeitliche Wechseln
verschmutzter Oberbekleidung.

Zum Transfer (Verrichtung "Stehen") zahlt 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 zurtck
bertcksichtigt. Ab 1% Jahren ist ein Kind zwar gehféahig, es benétigt aber weiterhin eine
Anleitung zum zielgerichteten Gehen zu den Verrichtungen.

Der Hilfebedarf beim Treppensteigen ist abhéngig von der individuellen Wohnsituation zu
bewerten. Nur wenn tatséchlich Treppensteigen zur Durchfihrung der Verrichtungen erfor-
derlich ist, kann ein Zeitwert fir ein gesundes Kind beriicksichtigt werden.

Da bei gesunden Kindern regelmaRige (mindestens einmal wdchentlich) Arzt- und Thera-
peutenbesuche nicht erforderlich sind, wird kein Zeitwert fir 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 Lei-
stungen handeln, die Ublicherweise ein gesundes Kind im Haushalt leisten kénnte, durch das
kranke oder behinderte Kind aber nicht erbracht werden kénnen (z. B. Abtrocknen des Ge-
schirrs, Millentsorgung).

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 erfillt 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 | erflllt, ein hauswirtschaftlicher Mehrbedarf von wenigstens 45 Minuten zu-
grunde gelegt werden. Bei einem Grundpflegemehrbedarf, der die Kriterien der Pflegestufen
Il oder Il erflillt, kann ein hauswirtschaftlicher Mehrbedarf von wenigstens 60 Minuten zu-
grunde gelegt werden.

Bei Kindern nach vollendetem 8. Lebensjahr ist dem gegenuber der hauswirtschaftliche
Mehrbedarf spezifiziert zu dokumentieren. Ist der bestehende Mehrbedarf jedoch nicht
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quantitativ spezifiziert darstellbar, ist dies zu begrinden. In diesen Fallen kann im Hinblick
auf die Erfahrungswerte bei bestehendem Grundpflegemehrbedarf, der die Kriterien der
Pflegestufe | erflllt, 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 zugrun-
de gelegt werden.

D4.0/IV. Begutachtungs- bzw. Bewertungsschritte

a.

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

Plausibilitatsprifung der Angaben zu erbrachten Hilfeleistungen. Maf3stab sind die im
Rahmen der Begutachtung festgestellten Schadigungen und Beeintrachtigungen der
Aktivitaten (Punkt 3.2 "Beschreibung von Schadigungen/Beeintrachtigungen der Akti-
vitdten/Ressourcen in Bezug auf den Stitz- und Bewegungsapparat, die Inneren Orga-
ne, die Sinnesorgane und Nervensystem/Psyche" des Formulargutachtens). Diese
Plausibilitatspriufung besteht in der Beantwortung folgender Fragen:

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

b.2. Ist die erbrachte Hilfeleistung ausreichend?

Werden die Fragen zu b.1. und b.2. bejaht, d. h., ist die erbrachte 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 berlcksichtigen:

zub.1.

Ist die erbrachte Hilfeleistung medizinisch und pflegerisch nicht notwendig (pflegerische
Uberversorgung), hat der Gutachter auf das Mal3 des medizinisch und pflegerisch Not-
wendigen abzustellen und diesen Sachverhalt unter Punkt 5.1 "Stimmt der unter 1.4
angegebene Pflegeaufwand mit dem gutachterlich festgestellten Hilfebedarf tberein?"
des Formulargutachtens zu begrinden.

Zu b.2.

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

Er ist im Falle eines pflegerischen Defizits gehalten Art, Haufigkeit und zeitlichen Um-
fang der zuséatzlich notwendigen realisierbaren Hilfeleistung hinzuzurechnen und im
Formulargutachten (Punkt 4.1 bis 4.3 "Kdrperpflege, Ernahrung, Mobilitat") festzuhalten
und zu begrinden (siehe auch Punkt D 6.4 "Verbesserung/Veranderung der Pflegesi-
tuation").
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Wird nachweislich aktivierend gepflegt, ist der daraus resultierende Pflegeaufwand als Be-
standteil des medizinisch und pflegerisch Notwendigen zu werten. Allein die Tatsache, dass
nicht aktivierend gepflegt wird, ist jedoch nicht gleich bedeutend mit einem pflegerischen
Defizit im Sinne von b.2.

An ein pflegerisches Defizit ist insbesondere zu denken, wenn folgende Sachverhalte zu-
treffen bzw. Befunde zu erheben sind:

— kachektischer und/oder exsikkotischer Allgemeinzustand,
— Dekubitalgeschwiire,

— Anwendung von Inkontinenzmaterial, Blasen-Dauerkatheter oder PEG-Sonde ausschliel3-
lich zur Pflegeerleichterung,

— unterlassene Pflegeleistung nach Einkoten und Einnassen,

— Vernachlassigung der Kdérperhygiene,

— 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 mdgliche Gewalteinwirkung,

— verschmutzte Wasche,

— Vernachlassigung des Haushalts.

Bei pflegerischen Defiziten und gleichzeitig nicht sichergestellter Pflege hat der Gutachter

der Pflegekasse die Einleitung von SofortmafBhahmen und eine kurzfristige Wiederholungs-

begutachtung zu empfehlen (vgl. Punkt D 5.4 "Ist die hausliche Pflege in geeigneter Weise
sichergestellt?" bzw. Punkt D 8 "Prognose/Wiederholungsbegutachtung").

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 Pflegebedurftigkeit zu bericksichtigen sind. Die Verrichtungen sind in vier
Bereiche unterteilt:

Korperpflege,

Ernahrung,

Mobilitat und

hauswirtschaftliche Versorgung.

Andere Aktivitaten des taglichen Lebens, z. B. MaRnahmen zur Férderung der Kommunika-
tion und der allgemeinen Betreuung, finden hierbei keine Berilicksichtigung.
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Die Begutachtung nach dem SGB Xl richtet sich u. a. an folgenden gesetzlichen Vorgaben
aus:

1. Der Feststellung der Pflegebedirftigkeit und der Zuordnung zu einer Pflegestufe liegen
die drei folgenden Voraussetzungsebenen zugrunde:

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

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

1.3 der Zeitaufwand gemafl § 15 Abs. 3 SGB Xl, den ein Familienangehdériger oder
eine andere nicht als Pflegekraft ausgebildete Pflegeperson fir die erforderlichen
Leistungen der Grundpflege (Koérperpflege, Erndhrung, Mobilitdt) und hauswirt-
schaftlichen Versorgung (mindestens) bendétigt.

Der Zeitaufwand fur 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 erfullt sind.

Die Voraussetzungen auf den Ebenen 1.1 bis 1.3 mussen auf Dauer, voraussichtlich ftr
mindestens 6 Monate, vorliegen.

2. Obwonhl der Zeitaufwand erst auf der dritten Voraussetzungsebene zu prifen ist, gibt er
nach dem Vorliegen der Voraussetzungsebenen 1.1 und 1.2 in vielen Fallen den Aus-
schlag fur die Feststellung der Pflegebedurftigkeit und die Zuordnung zu einer Pflege-
stufe.

Fur den Zeitaufwand der Grundpflege legt § 15 Abs. 3 SGB Xl folgende Mindestzeitwerte
fest, die wochentlich im Tagesdurchschnitt erreicht werden missen:

Pflegestufe Grundpflege

| mehr als 45 Minuten
1 120 Minuten
" 240 Minuten

Aus der gesetzlichen Verknipfung von Art und Haufigkeit der Verrichtungen mit dem
Mindestzeitaufwand fir die Pflege folgt zwingend, dass der Zeitaufwand fur die notwen-
dige Hilfe bei den Einzelnen nach dem Gesetz maligeblichen 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 fir die in § 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 Gutachtertétigkeit erfahrener Pflegefachkréfte
und Sozialmediziner. In die Festlegung der Zeitorientierungswerte sind Erkenntnisse aus
ca. 3 Mio. Begutachtungen nach dem SGB Xl eingeflossen.

Die Zeitorientierungswerte stehen nicht in einem Geg ensatz zu dem Individuali-
tatsprinzip des SGB XI. Weil fir die Feststellung d er Pflegebedurftigkeit und die
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Formular-
gutachten

Zuordnung zu einer Pflegestufe allein der im Einzelf  all bestehende individuelle
Hilfebedarf des Antragstellers maf3geblich ist, kbnne n und sollen die Zeitorientie-
rungswerte fur die Begutachtung nur Anhaltsgrof3en i m Sinne eines Orientierungs-
rahmens liefern. Gerade damit geben sie dem Gutachter ein Instrument zur Fest-
stellung des individuellen Hilfebedarfs

Die in 8 14 SGB Xl genannten gewoéhnlichen und regelmafig wiederkehrenden Verrichtun-
gen im Ablauf des taglichen Lebens werden nachfolgend, differenziert nach den Bereichen
Korperpflege, Ernahrung, Mobilitat und hauswirtschaftliche Versorgung aufgefiihrt und er-
lautert. Vor- und Nachbereitungsarbeiten zu den Verrichtungen sind Hilfen im Sinne des
SGB Xl. Verrichtungsbezogene krankheitsspezifische PflegemalRnahmen, die untrennbar
Bestandteil der Hilfe fur die jeweilige Verrichtung der Grundpflege sind oder die objektiv
notwendig in einem unmittelbaren zeitlichen und sachlichen Zusammenhang mit diesen Ver-
richtungen der Grundpflege vorgenommen werden muissen, sind als Erschwernisfaktor bei
der Feststellung des individuellen zeitlichen Hilfebedarfs fir die jeweilige Verrichtung zu be-
ricksichtigen und gesondert auszuweisen.

D4.1 Korperpflege

Die Hautpflege (einschliellich Gesichtspflege) ist Bestandteil der Korperpflege. Das
Schminken kann nicht als Gesichtspflege gewertet werden. Zur Kérperpflege zahlt auch das
Haarewaschen. Es ist Bestandteil des Waschens, Duschens oder Badens. Alleiniges Haare-
waschen ist der Verrichtung "Waschen" zuzuordnen. Ein ein- bis zweimaliges Haarewa-
schen pro Woche entspricht dem heutigen Hygienestandard. MalRgebend ist die medizini-
sche 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
Kdrpers, hauptsachlich am Waschbecken bzw. im Bett mit einer Waschschissel. Es geho-
ren 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 verrichtungsbezoge-
ne krankheitsspezifische PflegemaRnahme. Diese ist zusatzlich zu dem beim Wa-
schen/Duschen oder Baden bestehenden Hilfebedarf zu berlcksichtigen und als Erschwer-
nisfaktor gesondert auszuweisen. Die Angaben zu Punkt D 4.0 / Ill. / 4. "Ermittlung des zeit-
lichen Umfanges des regelméaRigen Hilfebedarfs" sind zu berlcksichtigen.

(Wahrend die Intimwaschungen hier zu beriicksichtigen sind, ist die Durchfihrung einer In-
timhygiene z. B. nach dem Toilettengang der Verrichtung "Darm- und Blasenentleerung"
zuzuordnen.)

2. Das Duschen

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

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

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

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

4. Die Zahnpflege

Die Zahnpflege umfasst sowohl die Vorbereitung wie z. B. Zahnpasta-auf-die-Blrste-Geben
und/oder das Aufschrauben von Behdltnissen (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 mechanische
Reinigung der Mundhohle.

5. Das Kammen

Dies umfasst das Kadmmen oder Blrsten der Haare entsprechend der individuellen Frisur.
Das Legen von Frisuren (z. B. Dauerwellen) oder das Haareschneiden sind nicht zu berick-
sichtigen. Wird ein Toupet oder eine Perlicke getragen, ist das Kdmmen 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, Reinigung und Versor-
gung von kinstlich geschaffenen Ausgéngen (Urostoma, Anuspraeter).

Die notwendigen Handgriffe bei diesem Hygienevorgang, das Richten der Kleidung vor und
nach der Benutzung der Toilette, die Intimhygiene wie das Saubern nach dem Wasserlassen
und dem Stuhlgang sind zu bertcksichtigen, ebenso das Entleeren und Saubern eines Toi-
lettenstuhls bzw. eines Stechbeckens oder das Entleeren/Wechseln eines Urinbeutels. Auch
zu berucksichtigen ist das An-/Ablegen und Wechseln von Inkontinenzprodukten. Fehl-
handlungen des zu Pflegenden, z. B. Verunreinigungen mit Exkrementen (Kotschmieren)
sind zu bertcksichtigen. In diesem Fall kann auch ein zuséatzlicher grundpflegerischer Hilfe-
bedarf beim Waschen und Kleiden anfallen. Darlber hinausgehender Sauberungsbedarf
des Umfeldes (z. B. Boden, Wande, Wechseln der Bettwéasche) ist der hauswirtschaftlichen
Versorgung zuzuordnen. Nicht zu berlcksichtigen ist unter diesen Verrichtungen die eventu-
ell eingeschrankte Gehfahigkeit beim Aufsuchen und Verlassen der Toilette. Kann der An-
tragsteller 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 Klistiers, eines Einlaufs oder die Einmalkatheterisierung notwendig ist, handelt es sich
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um eine verrichtungsbezogene krankheitsspezifische PflegemalRnahme. Diese ist zusatzlich
zu dem bei der Darm- und Blasenentleerung bestehenden Hilfebedarf zu bertcksichtigen
und als Erschwernisfaktor gesondert auszuweisen. Die Angaben zu Punkt D 4.0 / lll. / 4.
"Ermittlung des zeitlichen Umfanges des regelmafRigen Hilfebedarfs" sind zu beriicksichti-
gen. Im Gegensatz dazu ist die Laxantiengabe oder das Legen eines Blasendauerkatheters
keine solche Malinahme, weil sie aus medizinisch-pflegerischen Griinden nicht objektiv not-
wendig in einem unmittelbaren zeitlichen und sachlichen Zusammenhang mit dieser Ver-
richtung 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 Erndhrung
8. Das mundgerechte Zubereiten der Nahrung

Zur "mundgerechten” Zubereitung der Nahrung gehdrt allein die letzte MalRnahme vor der
Nahrungsaufnahme, z. B. das Zerkleinern in mundgerechte Bissen, das Heraustrennen von
Knochen und Gréaten, das Einweichen harter Nahrung bei Kau- und Schluckbeschwerden
und das Einfiullen von Getranken in TrinkgefaRe. Erfasst werden nur solche MalBhahmen,
die dazu dienen, die bereits zubereitete Nahrung so aufzubereiten, dass eine abschliel3ende
Aufnahme durch den Antragsteller erfolgen kann. Hierzu zahlen nicht das Kochen oder das
Eindecken des Tisches. Die Zubereitung von Diaten, einschlie3lich des anhand der Diatvor-
schriften vorzunehmenden Bemessens und Zuteilens der zubereiteten Nahrung bzw. einzel-
ner Nahrungsbestandteile ist nicht hier, sondern unter der Ifd. Nr. 17 "Kochen" zu berlck-
sichtigen. Die regelméaRige Insulingabe, die Blutzuckermessungen sowie grundsatzlich auch
die Gabe von Medikamenten sind keine verrichtungsbezogenen krankheitsspezifischen
Pflegemalinahmen, da sie aus medizinisch-pflegerischen Griinden nicht objektiv notwendig
in einem unmittelbaren zeitlichen und sachlichen Zusammenhang mit dieser Verrichtung
vorgenommen werden mussen.

9. Die Aufnahme der Nahrung

Dazu gehdren die Nahrungsaufnahme in jeder Form (fest, breiig, flissig) wie auch die Ver-
abreichung von Sondennahrung mittels Ernahrungssonde einschlief3lich der Pflege der Son-
de und die Verwendung von Besteck oder anderer geeigneter Gerate (z. B. behindertenge-
rechtes Geschirr oder Esshesteck), um Nahrung zum Mund zu fihren. Notwendige Aufforde-
rungen zur vollstandigen Aufnahme der Nahrung in fester, breiiger und flissiger Form (Es-
sen und Trinken) sind beim Hilfebedarf zu beriicksichtigen, wenn der Antragsteller aufgrund
fehlender Einsichtsfahigkeit dazu nicht in der Lage ist (z. B. bei mukoviszidosekranken Kin-
dern abhangig vom Lebensalter oder bei geronto-psychiatrisch veranderten Menschen).
Wenn im unmittelbaren zeitlichen und sachlichen Zusammenhang mit der Aufnahme der
Nahrung z. B. das Wechseln der Sprechkanile gegen eine Dauerkanile bei einem Tra-
cheostomapatienten zur Ermoglichung des Schluckens oder vor oder wahrend dieser Ver-
richtung eine oro/tracheale Sekretabsaugung notwendig ist, handelt es sich um eine ver-
richtungsbezogene krankheitsspezifische PflegemalRnahme. Diese ist zusatzlich zu dem bei
der Aufnahme der Nahrung bestehenden Hilfebedarf zu berticksichtigen und als Erschwer-
nisfaktor gesondert auszuweisen. Die Angaben zu Punkt D 4.0 / lll. / 4. "Ermittlung des zeit-
lichen Umfanges des regelmafigen Hilfebedarfs" sind zu bertcksichtigen. Im Gegensatz
dazu ist das Legen einer Dauerernahrungssonde keine solche Maflinahme, weil sie aus me-
dizinisch-pflegersichen Griinden nicht objektiv notwendig in einem unmittelbaren zeitlichen
und sachlichen Zusammenhang mit dieser Verrichtung vorgenommen werden muss.
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D 4.3. Mobilitat
10. Das selbsténdige Aufstehen und Zubettgehen

Dies umfasst neben der Mobilitdt auch die eigenstandige Entscheidung im Zusammenhang
mit Wachen, Ruhen und Schlafen zeitgerecht das Bett aufzusuchen bzw. zu verlassen.
Demgegeniber ist ein Verlassen des Bettes z. B. zum Aufsuchen der Toilette/Toilettenstuhl
unter der Verrichtung "Stehen" (im Sinne von Transfer) zu bertcksichtigen.

Das Zu-Bett-Gehen stellt einen kérperlichen Bewegungsvorgang 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. Alle notwendigen Hilfestellungen, die der
Durchfiihrung dieses koérperlichen Bewegungsvorganges dienen, sind als Hilfebedarf zu be-
riicksichtigen. Die Haufigkeit richtet sich nach den individuellen Ruhe- und Schlafbedtrfnis-
sen.

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 mdglich 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 beriicksichtigt 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. MalRBnahmen zur Sekretelimination bei Mukoviszidose oder Erkrankun-
gen mit vergleichbarem Hilfebedarf notwendig sind, handelt es sich um eine verrichtungsbe-
zogene krankheitsspezifische Pflegemalinahme. Diese ist zusétzlich zu dem beim Aufstehen
und Zu-Bett-Gehen bestehenden Hilfebedarf zu beriicksichtigen und als Erschwernisfaktor
gesondert auszuweisen. Die Angaben zu Punkt D 4.0 / Ill. / 4. "Ermittlung des zeitlichen
Umfanges des regelmafigen Hilfebedarfs" sind zu berlicksichtigen.

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, obwohl das Umlagern keine eigene Verrichtung nach § 14
Abs. 4 SGB Xl ist. Dabei wird so verfahren, dass der notwendige Hilfebedarf unabhangig
davon, ob das Umlagern solitar oder im Zusammenhang mit den Verrichtungen der Korper-
pflege, Erndhrung oder Mobilitat durchgefuihrt wird, hier zu dokumentieren ist.

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 Nachtwasche als ein Vorgang zu wer-
ten. Das An- und Auskleiden beinhaltet neben den notwendigen Handgriffen, z. B. Offnen
und Schliel3en von Verschlissen, Auf- und Zukndpfen, Aus- und Anziehen von Schuhen die
Auswahl der Kleidungsstiicke (Jahreszeit, Witterung), deren Entnahme aus ihrem normalen
Aufbewahrungsort wie Kommoden und Schranken. Hierzu zahlt auch das An- und Auszie-
hen von Kompressionsstrimpfen der Kompressionsklasse 1. Bei der Feststellung des Zeit-
aufwandes fur das An- und Ablegen von Prothesen, Orthesen, Korsetts und Stitzstrimpfen
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hat der Gutachter aufgrund einer eigenen Inaugenscheinnahme 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 bertcksichtigt 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 Pflegemalinahme.
Diese ist zuséatzlich zu dem beim An- und Auskleiden bestehenden Hilfebedarf zu berick-
sichtigen und als Erschwernisfaktor gesondert auszuweisen. Dieser Hilfebedarf ist auch
dann im Zusammenhang mit dem An- und Auskleiden zu bewerten und zu dokumentieren,
wenn die Kompressionsstrimpfe ab Kompressionsklasse 2 — wie pflegefachlich geboten —
unmittelbar vor dem Aufstehen angezogen werden. Die Angaben zu Punkt D 4.0 / Ill. / 4.
"Ermittlung des zeitlichen Umfanges des regelmafigen Hilfebedarfs" sind zu beriicksichti-
gen.

12. Das Gehen

Das Gehen, Stehen und Treppensteigen innerhalb der Wohnung ist nur im Zusammenhang
mit den gesetzlich definierten Verrichtungen zu werten. Das Gehen beschrénkt sich nicht
allein auf die korperliche Fahigkeit zur eigenstandigen Fortbewegung. Vielmehr umfasst es
auch die Fahigkeit zum Vernunft geleiteten zielgerichteten Gehen (z. B. bei desorientierten
Personen). Demgegeniber kann die Beaufsichtigung beim Gehen allein zur Vermeidung
einer Selbst- oder 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.

Fortbewegung beinhaltet bei Rollstuhlfahrern auch die Benutzung des Rollstuhls. Das Ge-
hen im Zusammenhang mit der hauswirtschaftlichen Versorgung ist als hauswirtschaftlicher
Hilfebedarf zu werten.

Der Gutachter hat den Zeitaufwand fur das "Gehen" unter Berlicksichtigung der in der Woh-
nung zuriickzulegenden Wegstrecken und unter Berlcksichtigung der Bewegungsfahigkeit
des Antragstellers abzuschatzen. Als Maf3 fur die Gehstrecke bei der einzelnen Verrichtung
in der "durchschnittlichen hauslichen Wohnsituation" (vgl. Punkt C 2.4 "Begutachtung der
Antragsteller im Krankenhaus, in einer stationdren Rehabilitationseinrichtung oder in einem
Hospiz") ist eine einfache Gehstrecke von 8 Metern anzunehmen.

Jeder Weg ist einzeln zu bertcksichtigen (Hin- und Ruckweg = 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 beriicksichtigt (siehe aber auch Ifd. Nr. 15).

Als Hilfebedarf ist ausschlie3lich der Transfer zu bertcksichtigen. Hierzu zahlt z. B. das Um-
setzen von einem Rollstuhl/Sessel auf einen Toilettenstuhl oder der Transfer in eine Bade-

wanne oder Duschtasse.

Jeder Transfer ist einzeln zu berlcksichtigen (Hin- und Ricktransfer = 2 x Transfer).
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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 priifen, ob die Notwen-
digkeit besteht, fir die Verrichtungen des taglichen Lebens eine Treppe zu benutzen. Ist
dies nicht erforderlich, kann diese Verrichtung beim Pflegeumfang nicht bertcksichtigt wer-
den. Sollte es notwendig sein, zur Durchfiihrung der Verrichtungen des téaglichen 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 demon-
strieren zu lassen und das Ergebnis seiner Beobachtung in seinem Gutachten zu dokumen-
tieren.

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

15. Das Verlassen und Wiederaufsuchen der Wohnung

Es sind nur solche MalRBhahmen auf3erhalb der Wohnung zu berlcksichtigen, die unmittelbar
fur die Aufrechterhaltung der Lebensfiihrung zu Hause notwendig sind und das personliche
Erscheinen des Antragstellers erfordern. Beriicksichtigungsfahige Mafllnahmen sind das
Aufsuchen von Arzten zu therapeutischen Zwecken oder die Inanspruchnahme vertragsarzt-
lich verordneter Therapien, wie z. B. DialysemalRnahmen, onkologische oder immun-
suppressive MalRnahmen, Physikalische Therapien, Ergotherapie, Stimm-, Sprech- und
Sprachtherapie. Ein Hilfebedarf beim Verlassen und Wiederaufsuchen der Wohnung ist zu
bertcksichtigen, wenn dieser regelméRig (mindestens einmal pro Woche) und auf Dauer
(voraussichtlich mindestens 6 Monate) anfallt. Es ist nicht erforderlich, dass jede MaRhahme
fur sich isoliert betrachtet einmal wochentlich anfallt. Der Hilfebedarf ist somit zu berticksich-
tigen, wenn in der Gesamtbetrachtung einmal woéchentlich fir voraussichtlich mindestens 6
Monate bertcksichtigungsfahige Ma3hahmen anfallen.

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

— Leistungen zur medizinischen Rehabilitation. Diese umfassen die physischen, psychi-
schen und sozialen Aspekte und gehen von einem ganzheitlichen Ansatz aus. Sie sind
insoweit von einzelnen therapeutischen MaRnahmen abzugrenzen. Die Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation zielen darauf ab, nicht nur vortibergehende Beeintrachtigun-
gen der Aktivitdten oder drohende oder bereits manifeste Beeintrachtigungen in der Teil-
habe am schulischen, beruflichen und gesellschaftlichen Leben als Folge einer Schadi-
gung durch frihzeitige Einleitung geeigneter Rehabilitationsleistungen zu vermeiden, zu
beseitigen bzw. zu vermindern oder eine Verschlimmerung zu verhiten. Fur die Leistun-
gen zur medizinischen Rehabilitation sind die Individualitat, Komplexitat, Interdisziplinari-
tat (Rehabilitationsteam) und die Finalitat charakteristisch. Die medizinische Rehabilitation
unterscheidet sich durch Komplexitdt und Interdisziplinaritdt daher wesentlich von der
physikalischen Therapie.

— Leistungen zur primaren Pravention. Diese zielen darauf ab, die Neuerkrankungsrate (In-

zidenzrate) von Krankheiten zu senken. Primare Préavention dient der Férderung und Er-
haltung der Gesundheit durch MafRnahmen, die Individuen und Personengruppen betref-
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fen, wie optimale Erndhrung, physische Aktivitat, Impfungen gegen Infektionskrankheiten
und Beseitigung von Gesundheitsgefahren in der Umwelt (§ 20 SGB V).

— Maflinahmen der Eingliederungshilfe (einschl. Frihférderung).

Erhalt der Antragsteller wahrend eines Aufenthaltes z. B. in einer Einrichtung der Hilfe fir
behinderte Menschen, Frihforderstellen oder einem sozialpadiatrischen Zentrum &rztliche
Behandlung bzw. therapeutische MalRnahmen so ist dies nicht als Verlassen und Wiederauf-
suchen der Wohnung zu werten.

Das Aufsuchen von Behotrden oder anderen Stellen, die das personliche Erscheinen des
Antragstellers notwendig machen, ist zu bericksichtigen. Weitere Hilfen — z. B. die Beglei-
tung zur Bushaltestelle auf dem Weg zu Werkstatten fir behinderte Menschen, Schulen,
Kindergarten oder im Zusammenhang mit der Erwerbstétigkeit, beim Aufsuchen einer Ta-
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 berlcksichtigen.

Die Verkehrssicherheit ist zu beachten. Die Mdglichkeit der Benutzung offentlicher Ver-
kehrsmittel und von Taxen ist einzubeziehen. Bei den anzuerkennenden MalRhahmen ist das
Gehen, Stehen und Treppensteigen auf3erhalb der Wohnung zu berticksichtigen, sofern es
den oben genannten Zielen dient. Dies umfasst auch die Unterstlitzung beim Ein- oder Aus-
steigen in den bzw. aus dem PKW.

Zusatzlich zu den Fahrzeiten sind die zwangslaufig anfallenden Warte- und Begleitzeiten der
Begleitperson anzurechnen, wenn sie dadurch zeitlich und ortlich gebunden ist. Bei Kindern
kann die Notwendigkeit der Begleitung beim Arzt zur Durchfiihrung therapeutischer Zwecke
oder der Begleitung bei Inanspruchnahme vertragsarztlich verordneter Therapien vorausge-
setzt und einschlieBlich der Wartezeit als Hilfebedarf berlcksichtigt werden. Notwendige
Fahr- und Wartezeiten, die nicht taglich anfallen, sind fur die Bemessung des zeitlichen Ge-
samtpflegeaufwandes auf den Tag umzurechnen.

Die Pflege erschwerende oder erleichternde Faktoren

Erschwerende oder erleichternde Faktoren fur die Verrichtungen unter Punkt 4.1 bis 4.3
"Korperpflege, Ernahrung, Mobilitat" des Formulargutachtens muissen hier dokumentiert
werden (vgl. auch Punkt F "Orientierungswerte zur Pflegezeitbemessung fur die in § 14
SGB Xl genannten Verrichtungen der Grundpflege"). Es bietet sich eine pragnante tabellari-
sche Zusammenfassung an, z. B. "Aufstehen, Zubettgehen, Duschen, Baden = Erschwernis:
Ubergewicht, Unbeweglichkeit".

Né&chtlicher Grundpflegebedarf

Wird ein néchtlicher Grundpflegebedarf festgestellt, so ist dieser nach Art und Umfang hier
zu dokumentieren (vgl. auch Punkt D 4.0 / Illl. / 3. "Ermittlung von Art und Haufigkeit des
regelmafigen Hilfebedarfs").

Medizinische Behandlungspflege (nur bei Pflegestufe [Ilin stationarer Pflege)

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

und Zeitumfang hier zu dokumentieren (vgl. auch Punkt D 5.2.2 "Feststellung eines aul3er-
gewohnlich hohen Pflegeaufwandes nach § 36 Abs. 4 SGB Xl bzw. § 43 Abs. 3 SGB XI").

55



Formular-
gutachten

Formular-
gutachten

D4.4 Hauswirtschaftliche Versorgung

Es ist der tatsachlich angefallene individuelle Hilfebedarf zu dokumentieren. Es sind nur die
Tatigkeiten bei den folgenden Verrichtungen zu berii  cksichtigen, die sich auf die Ver-
sorgung des Antragstellers selbst beziehen . Die Versorgung mdglicher weiterer Famili-
enmitglieder bleibt unberiicksichtigt. Ein moéglicher Mehraufwand im Mehrpersonenhaushalt
beim Einkaufen, Kochen und bei den Ubrigen genannten hauswirtschaftlichen Verrichtungen,
so weit er fir den Antragsteller anfallt, ist zu bertcksichtigen.

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

16. Das Einkaufen

Dies beinhaltet auch das Planen und In_formieren bei der Beschaffung von Lebens-, Reini-
gungs- sowie Korperpflegemitteln, den Uberblick zu haben, welche Lebensmittel wo einge-
kauft werden missen, unter Berucksichtigung 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 fir eine Diat bendtigten
Lebensmittel sind hier zu berlcksichtigen.

17. Das Kochen

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

18. Das Reinigen der Wohnung

Hierzu gehdrt das Reinigen von FuBbdden, Mdbeln, Fenstern und Haushaltsgeraten im all-
gemein Ublichen Lebensbereich des Antragstellers. Auch die Kenntnis von Reinigungsmit-
teln und -geréten sowie das Bettenmachen sind hier zu berlcksichtigen.

19. Das Spulen

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

20. Das Wechseln und Waschen der Wasche und Kleidu ng

Hierzu gehoéren das Einteilen und Sortieren der Textilien, das Waschen, Aufhédngen, Blgeln,
Ausbessern und Einsortieren der Kleidung in den Schrank sowie das Bettenbeziehen.

21. Das Beheizen

Das Beheizen umfasst auch die Beschaffung und Entsorgung des Heizmaterials.

D45 Zusétzliche Erlauterungen zum Hilfebedarf

Hier kénnen zusatzliche Erlauterungen zum Hilfebedarf gemacht werden.
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D 5. Ergebnis

D51 Stimmt der unter 1.4 angegebene Pflegeaufwand mit  dem gutachterlich
festgestellten Hilfebedarf Gberein?

Die Angaben unter diesem Punkt sollen es der Pflegekasse ermdglichen, den Personenkreis
festzustellen, flr den die soziale Absicherung in der Renten- und Unfallversicherung verbes-
sert wird (8 44 SGB XIl). Diese erfolgt fur Pflegepersonen, die einen Pflegebedurftigen we-
nigstens 14 Stunden wochentlich pflegen (8 19 SGB Xl). Der Beitragshemessung in der
Rentenversicherung liegt eine zeitliche Abstufung des wdchentlichen Pflegeaufwandes (14,
21, 28 Stunden) unter Berlicksichtigung der Pflegestufe zugrunde.

Der Gutachter hat an dieser Stelle die vom Antragsteller bzw. von der Pflegeperson geltend
gemachten Pflegezeiten zu Uberprifen und, ausgehend vom festgestellten Hilfebedarf bei
der Grundpflege und hauswirtschaftlichen Versorgung (Punkt 4.1 bis 4.4 "Kérperpflege, Er-
nahrung, Mobilitat, Hauswirtschaftliche Versorgung" des Formulargutachtens), eine eigen-
standige Bewertung des wdchentlichen Pflegeaufwandes vorzunehmen. Da Zeiten der all-
gemeinen Betreuung und Beaufsichtigung hierbei nicht zu bericksichtigen sind, kann es zu
Abweichungen zwischen den Angaben des Antragstellers/der Pflegeperson/-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 Pflegeperson/-
en unter Punkt 1.4 "Umfang der pflegerischen Versorgung und Betreuung" des Formular-
gutachtens bestehen.

D52 Liegt Pflegebedurftigkeit gemar SGB Xl vor?

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

— die Feststellung des Hilfebedarfs bei den definiert  en Verrichtungen,
- die Zuordnung dieser Verrichtungen im Tagesablauf,
— die Haufigkeit der hierzu erforderlichen Hilfeleist ungen im Tagesdurchschnitt,

- den jeweiligen Zeitaufwand fir diese Hilfeleistunge n im Tages-/Wochendurch-
schnitt,

— die zeitliche Gewichtung der MalRBnahmen der Grundpfle  ge unter Berlcksichtigung
erschwerender oder erleichternder Faktoren sowie de r hauswirtschaftlichen Ver-
sorgung,

— die Dauer des voraussichtlichen Hilfebedarfs tber mi ndestens 6 Monate.
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Liegt nach dieser Bewertung keine Pflegebedurftigkeit vor, ist dies zu begrinden. Ggf. sind
dann unter Punkt 6.1 "Praventive Malinahmen/Therapie/Leistungen zur medizinischen Re-
habilitation" im Formulargutachten Malinahmen zur Vermeidung einer ansonsten drohenden
Pflegebedurftigkeit zu empfehlen.

Weiterhin ist zu dokumentieren, seit wann Pflegebedurftigkeit vorliegt. Dies ist ohne
Schwierigkeiten moglich, wenn die Pflegebedirftigkeit durch eindeutig zuzuordnende Ereig-
nisse ausgelost worden ist. Es ist jedoch auch bei chronischen Verlaufen eine begriindete
Abschéatzung des Beginns notwendig. Ein bloRes Abstellen auf das Datum der Antragstel-
lung bzw. Beginn des Antragsmonats ist nicht zulassig.

Liegt Pflegebedurftigkeit vor, ist die Einstufung entsprechend der nachfolgenden Kriterien
vorzunehmen. Dabei ist die Pflegestufe auszuweisen, die sich unter Berlcksichtigung der
krankheitsspezifischen PflegemalRnahmen ergibt. Eine Begrindung zu den einzelnen Pfle-
gestufen ist abzugeben. Bei Wiederholungsgutachten muss an dieser Stelle dokumentiert
werden, ob und ggf. ab wann welche Anderung des Pflegebedarfes im Vergleich zur Vorun-
tersuchung gegeben ist.

D521 Stufen der Pflegebedurftigkeit

Fur die Gewahrung von Leistungen nach dem SGB Xl sind pflegebediirftige Personen einer
der folgenden drei Pflegestufen zuzuordnen:

1. Pflegebedirftige der Pflegestufe | (erheblich Pflegebedirftige) sind Personen, die bei der
Korperpflege, der Erndhrung oder der Mobilitat fir wenigstens zwei Verrichtungen aus ei-
nem oder mehreren Bereichen mindestens einmal taglich der Hilfe bedurfen und zusatz-
lich mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung bendtigen.

2. Pflegebedirftige der Pflegestufe Il (Schwerpflegebediirftige) sind Personen, die bei der
Korperpflege, der Erndhrung oder der Mobilitdt mindestens dreimal taglich zu verschie-
denen Tageszeiten der Hilfe bedirfen und zusatzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei
der hauswirtschaftlichen Versorgung bendétigen.

3. Pflegebedirftige der Pflegestufe 11l (Schwerstpflegebedurftige) sind Personen, die bei der
Korperpflege, der Erndhrung oder der Mobilitéat taglich rund um die Uhr, auch nachts, der
Hilfe bedurfen und zusétzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen
Versorgung bendtigen.

Fur die Gewahrung von Leistungen nach § 43a SGB Xl reicht die Feststellung, dass die
Voraussetzungen der Pflegestufe | erfillt sind.

Bei Kindern ist fur die Zuordnung der zusatzliche Hilfebedarf gegeniber einem gesunden
gleichaltrigen Kind maf3gebend.

Der Zeitaufwand, den ein Familienangehoriger oder eine andere nicht als Pflegekraft ausge-
bildete Pflegeperson fur die erforderlichen Leistungen der Grundpflege und hauswirtschaf-
tlichen 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 Grund-
pflege mindestens zwei Stunden entfallen,
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3. in der Pflegestufe Il mindestens fiinf Stunden betragen; hierbei missen auf die Grund-
pflege mindestens vier Stunden entfallen.

D5.2.2 Feststellung eines auRergewdhnlich hohen Pfl  egeaufwandes nach § 36
Abs. 4 SGB Xl bzw. § 43 Abs. 3 SGB Xl

So weit bei Pflegebedurftigen mit einem Hilfebedarf der Pflegestufe Il Leistungsantrage auf
die hausliche Pflegehilfe (Pflegesachleistung) nach § 36 SGB XI, die Kombinationsleistung
nach § 38 SGB Xl oder die vollstationare Pflege nach § 43 SGB Xl gerichtet sind ist zu pri-
fen und zu dokumentieren, ob ein aul3ergewdhnlich hoher Pflegeaufwand vorliegt (vgl. § 36
Abs. 4 SGB Xl bzw. § 43 Abs. 3 SGB Xl). Grundlage dafir sind die Hartefall-Richtlinien (vgl.
Anlage 3).

Fur die Feststellung eines auRergewohnlich hohen Pflegebedarfs im Sinne der Hartefallre-
gelungen reicht es neben dem Hilfebedarf der Pflegestufe Il und der zusatzlich standig er-
forderlichen Hilfe bei der hauswirtschaftlichen Versorgung aus, wenn eines der beiden
Merkmale erfullt wird:

— die Hilfe bei der Korperpflege, der Ernéhrung 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 bertcksichtigen.

oder

— die Grundpflege kann fir den Pflegebedurftigen auch des Nachts nur von mehreren Pfle-
gekraften gemeinsam (zeitgleich) erbracht werden.

Das zeitgleiche Erbringen der Grundpflege des Nachts durch mehrere Pflegekréfte ist so zu
verstehen, dass wenigstens bei einer Verrichtung tagstiber und des Nachts neben einer pro-
fessionellen mindestens eine weitere Pflegekraft, die nicht bei einem Pflegedienst beschaf-
tigt sein muss (z. B. Angehdrige), tatig werden muss. Durch diese Festlegung soll erreicht
werden, dass nicht mehrere Pflegekréfte eines Pflegedienstes (§ 71 SGB Xl) hier tatig wer-
den mussen. Jedes der beiden Merkmale erflllt bereits fur sich die Voraussetzungen eines
qualitativ und quantitativ weit Uber das Ubliche Mal3 der Grundvoraussetzung der Pflegestufe
Il hinausgehenden Pflegeaufwandes.

D5.2.3 Besonderheiten bei vollstationarer Pflege

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

Die Erforderlichkeit von stationdrer Pflege kann im Einzelfall im Rahmen eines Besuchs ge-
pruft werden, um das hausliche Umfeld erfassen zu kénnen. Bei anerkannter Pflegestufe Il
entfallt diese Prifung. Verflgt der Antragsteller zum Zeitpunkt der Begutachtung nicht mehr
Uber eine eigene Wohnung, so ist fur die Bemessung des Zeitaufwandes bezlglich des
festgestellten Hilfebedarfs durch Laienpfleger von einer durchschnittlichen hauslichen
Wohnsituation auszugehen (vgl. zur Beschreibung der durchschnittlichen hauslichen Wohn-
situation Punkt C 2.4 "Begutachtung der Antragsteller im Krankenhaus, in einer stationaren
Rehabilitationseinrichtung oder in einem Hospiz").
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D524 Begutachtung in vollstationaren Einrichtunge n der Hilfe fur behinderte
Menschen

In vollstationdren Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen leisten die Pflegekassen
fur Pflegebedurftige — unabhangig von der Pflegestufe — eine Pauschale (§ 43a SGB XI).
Obwohl leistungsrechtlich fir den Anspruch auf Leistungen nach § 43a SGB Xl lediglich das
Vorliegen von erheblicher Pflegebediirftigkeit vorausgesetzt wird, ist generell die entspre-
chende Pflegestufe auszuweisen, da neben der Pauschale fur Zeiten in der hauslichen Pfle-
ge (z. B. Wochenende, Ferien) ein weiter gehender Leistungsanspruch in Abhéngigkeit von
der Pflegestufe besteht. Bei Vorliegen von demenzbedingten Fahigkeitsstorungen, geistiger
Behinderung oder psychischer Erkrankung muss das Screening- und ggf. Assessment-
Verfahren durchgefiihrt werden (siehe Punkt D 3.5 "Screening und Assessment zur Fest-
stellung von Personen mit erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz").

D5.3 Liegen Hinweise auf folgende Ursachen der Pfle  gebedurftigkeit vor?

Liegen Hinweise dafiir vor, dass die Pflegebedirftigkeit durch Unfallfolgen, Berufserkran-
kungen, Arbeitsunfalle oder Versorgungsleiden (z. B. Kriegs-, Wehrdienst- oder Impfscha-
den) hervorgerufen wurde, oder wesentlich mit bedingt wird, ist dies anzugeben.

D5.4 Ist die hausliche Pflege in geeigneter Weise s  ichergestellt?

Festgestellte Defizite in der hauslichen Pflege — auch bei professioneller Pflege — sind hier
darzustellen (vgl. Punkt D 4.0 / IV. "Begutachtungs- bzw. Bewertungsschritte").

Der Gutachter hat sich zu orientieren

— an der Situation des Pflegebedurftigen,

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

— an der Wohnsituation einschlieBBlich méglicher Wohnumfeldverbesserungen des Antrag-
stellers.

Der Gutachter muss sich dartiber im Klaren sein, dass die Feststellung einer nicht sicherge-
stellten Pflege tiefgreifend in familiare Strukturen eingreifen kann. Grundsatzlich hat die
hausliche Pflege Vorrang vor stationarer Pflege. Der Vorrang hauslicher Pflege hat dort sei-
ne Grenzen, wo, bedingt durch die familidren und sozialen Verhéaltnisse, eine angemessene
Versorgung und Betreuung im hauslichen 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 "Zusatzliche Emp-
fehlungen/Erlauterungen fir die Pflegekasse") gegebenen Empfehlungen nicht in geeigneter
Weise sichergestellt werden kann, so ist zu empfehlen, dass — bei Laienpflege — ggf. pro-
fessionelle 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 ausreicht teilstationare oder vollstationare Pflege. Wird vollstationare Pflege
empfohlen ist die Erforderlichkeit unter Punkt 5.5 "Ist vollstationare Pflege erforderlich?" im
Formulargutachten zu begrinden.
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Da derartige Empfehlungen auch weit reichende Konsequenzen fur den Pflegebediirftigen in
Form des Entzugs der gewohnten Geldleistung und fur die Pflegeperson in Form versagter
Rentenversicherungsanspriiche haben kénnen, ist mit solchen Vorschlagen behutsam um-
zugehen.

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

D5.5 Ist vollstationare Pflege erforderlich?

Die Erforderlichkeit ist generell zu prifen und zu begriinden, wenn Pflegebedurftigkeit im
Sinne des SGB Xl 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 Rlck-
kehr in die hausliche Umgebung mdglich 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 Begriindung nicht erforderlich. Bei Versicherten, die bereits
vor dem 01.04.1996 in einer vollstationaren Pflegeeinrichtung lebten, wird die Notwendigkeit
der vollstationaren Pflege unterstellt. Liegt Schwerstpflegebedurftigkeit (Stufe 1) vor, wird
die Erforderlichkeit von vollstationarer Pflege wegen der Art, Haufigkeit und des zeitlichen
Umfangs des Hilfebedarfs gleichfalls unterstellt.

Vollstationare Pflege kann inshesondere erforderlich sein bei

— Fehlen einer Pflegeperson,

- fehlender Pflegebereitschaft mdéglicher Pflegepersonen,

- drohender oder bereits eingetretener Uberforderung von Pflegepersonen,

— drohender oder bereits eingetretener Verwahrlosung des Pflegebedurftigen,

— Selbst- und Fremdgefahrdungstendenzen des Pflegebedurftigen,

— raumlichen Gegebenheiten im héauslichen Bereich, die keine hausliche Pflege ermdgli-
chen und durch MaRBhahmen zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes (8§ 40
Abs. 4 SGB XI) nicht verbessert werden kénnen.

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

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

ler auf die Mdglichkeit zur Sicherstellung der hauslichen Pflege, Pflegesachleistung, teilsta-
tionare Pflege oder Kurzzeitpflege in Anspruch nehmen zu kdénnen, 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.
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— Die psychische Belastung, die durch eine Pflegesituation entsteht, wird individuell unter-
schiedlich verarbeitet. So kann bereits bei geringem Pflegeaufwand eine Uberforderungs-
situation entstehen.

Droht ein pflegerisches Defizit durch Uberforderung der Pflegeperson, so gilt das Kriterium
als erfiillt. Dabei ist zu beriicksichtigen, dass eine absehbar zeitlich befristete Uberforde-
rungssituation der Pflegeperson unter Umstanden durch Kurzzeitpflege oder teilstationare
Pflege des Pflegebedirftigen behoben werden kann.

Soziale Isolation kann Verwahrlosungstendenzen beginstigen. Anzeichen dafir kénnen
u. a. sein

die Vernachlassigung der Korperpflege,

unregelmaRige und nicht ausreichende Einnahme von Mahlzeiten,

die Vernachlassigung des Haushaltes.

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

Eine Selbstgefahrdung kann vorliegen, wenn der Betroffene nicht oder nicht rechtzeitig im
Falle des eintretenden akuten Hilfebedarfs Hilfe herbeiholen kann. Eine Selbstgefahrdung
kann auch dann vorliegen, wenn der Betroffene hochgradig verwirrt oder antriebsarm ist,
den 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 hauslichen Bereich, die ein wesentliches Hindernis flir die
hausliche Pflege darstellen kénnen, sind z. B. die Lage von Toilette und Bad aul3erhalb der
Wohnung, die fehlende Rollstuhlgangigkeit der Wohnung (z. B. infolge zu schmaler Tiren
von Kiche, Bad und WC). Liegt eine entsprechende Situation vor, sollte zunachst gepruift
werden, ob durch MaBhahmen zur Verbesserung des individuellen hauslichen Wohnumfel-
des die wesentlichen Hindernisse fur die ambulante Pflege zu beseitigen sind und damit
vollstationdre Pflege vermeidbar ist.

D 6. Empfehlungen an die Pflegekasse/Individueller Pf  legeplan

Diese Empfehlungen griinden sich auf die im Gutachten dokumentierten Erhebungen, ins-
besondere zu den Schadigungen, Beeintrachtigungen der Aktivitdten und Ressourcen sowie
zur Versorgungssituation.

Hier sind nur Uber die derzeitige Versorgungssituation (siehe Punkte 1.1 bis 1.4 "Derzeitige
Versorgungs- und Betreuungssituation”, Punkt 2.1 "Pflegerelevante Aspekte der ambulanten
Wohnsituation" und Punkt 2.3 "Pflegerelevante Vorgeschichte (Anamnese)" des Formular-
gutachtens) hinausgehend

— Vorschlage fur Therapien, Leistungen zur Pravention und medizinischen Rehabilitation,

— Empfehlungen zu notwendigen Hilfsmitteln (&8 33 SGB V), Pflegehilfsmitteln und techni-
schen Hilfen (§ 40 SGB Xl),

— Vorschlage zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes (8 40 Abs. 4 SGB XI),
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— Vorschlage uber Art und Umfang der im Bereich der pflegerischen Leistungen im Einzel-
fall erforderlichen Hilfen

zu dokumentieren.

D6.1 Praventive MalRnahmen/Therapie/Leistungen zur med izinischen Reha-
bilitation

Mit dem Pflege-Versicherungsgesetz ist die Notwendigkeit von Leistungen zur medizini-
schen Rehabilitation im Falle drohender und bestehender Pflegebedurftigkeit bei entspre-
chender Indikation hervorgehoben worden. Der Vorrang von Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation und Teilhabe vor Sozialleistungen wurde durch das SGB IX (Rehabilitation
und Teilhabe behinderter Menschen) bekraftigt. Daher ist in jedem Einzelfall im Rahmen der
Begutachtung der Pflegebedurftigkeit zu prifen, ob Leistungen zur medizinischen Rehabili-
tation und Teilhabe erfolgreich sein kénnen, um Pflegebedurftigkeit zu vermeiden, eine be-
stehende Pflegebediirftigkeit zu beseitigen oder zu mindern oder einer Verschlimmerung
entgegenzuwirken (vgl. 8 31 SGB XI, § 8 Abs. 1 und 3 SGB IX, § 18 Abs. 1 und 6 SGB Xl).
Der pflegeversicherungsrechtliche Grundsatz "Rehabilitation vor Pflege" bedarf der geset-
zes- und richtlinienkonformen Bewertung im Rahmen der Begutachtung von Pflegebediirf-
tigkeit.

Pflegebediirftigkeit ist regelmafig kein unveranderbarer Zustand, sondern ein Prozess, der
durch praventive MalBnahmen, Malinahmen der Krankenbehandlung bzw. Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation und durch aktivierende Pflege beeinflussbar ist. Hier hat der
Gutachter fur den hauslichen und stationaren Bereich unter Wirdigung der Ergebnisse der
Pflegebegutachtung Stellung zu nehmen, ob Uber die derzeitige Versorgungssituation (siehe
Punkt D 1.1 "Arztliche/medikamentdse Versorgung”, Punkt D 1.2 "Verordnete Heilmittel" und
Punkt D 2.3 "Pflegerelevante Vorgeschichte (Anamnese)" in Bezug auf Leistungen zur Re-
habilitation) hinaus praventive Maflinahmen, MaRRnahmen der Krankenbehandlung (z. B.
Physikalische Therapien, Ergotherapie, Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie, arztliche The-
rapien) und Leistungen zur medizinischen Rehabilitation (ambulante oder stationare Rehabi-
litation) erforderlich sind. Praventive Malinahmen, andere Heilmittel oder arztliche Therapien
sind in dem Formulargutachten unter "Sonstiges" zu dokumentieren.

Ziele der Rehabilitation

Die Rehabilitationsziele bestehen darin, mdglichst friihzeitig voraussichtlich nicht nur vor-
Ubergehende alltagsrelevante Beeintrachtigungen der Aktivitaten zu beseitigen, zu vermin-
dern oder eine Verschlimmerung zu verhiiten oder drohende Beeintrachtigungen der Teilha-
be abzuwenden bzw. eine bereits eingetretene Beeintrachtigung der Teilhabe zu beseitigen,
zu vermindern oder deren Verschlimmerung zu verhten.

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

Ziele der Rehabilitation kdnnen sein:

— Vollstandige Wiederherstellung des urspringlichen Niveaus der Aktivitaten/Teilhabe.

- GroBtmogliche Wiederherstellung des Ausgangsniveaus der Aktivitdten/Teilhabe.
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— Ersatzstrategien bzw. Nutzung verbliebener Funktionen und Aktivitaten.

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

Im Rahmen der Begutachtung kommt diesen Zielen eine besondere Bedeutung im Hinblick
darauf zu, eine drohende Pflegebedurftigkeit zu vermeiden, eine bestehende Pflegebediirf-
tigkeit zu beseitigen oder zu mindern oder einer Verschlimmerung entgegenzuwirken.

Dabei kann es sowohl um die Reduktion des Hilfebedarfs innerhalb der festgestellten Pfle-
gestufe als auch um eine Verringerung des Hilfebedarfs von einer héheren zu einer niedrige-
ren Pflegestufe gehen.

Indikationen fur Leistungen zur medizinischen Rehabi litation

Die Indikation fur Leistungen zur medizinischen Rehabilitation liegt vor, wenn

- Rehabilitationsbediirftigkeit,

- Rehabilitationsfahigkeit,

— realistische alltagsrelevante Rehabilitationsziele und

— eine positive Rehabilitationsprognose 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 koénnen.

Rehabilitationsbedurftigkeit

Rehabilitationsbedirftigkeit besteht, wenn aufgrund einer korperlichen, geistigen oder seeli-
schen Schadigung

— voraussichtlich nicht nur voriibergehende alltagsrelevante Beeintrachtigungen der Aktivi-
taten 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 interdisziplinare Ansatz
der medizinischen Rehabilitation erforderlich ist.

Zu den Beeintrachtigungen der Teilhabe gehdért auch der Zustand der Pflegebedurftigkeit.

Bei der Beurteilung sind die umwelt- und personenbezogenen Kontextfaktoren zu berlck-
sichtigen.

Rehabilitationsfahigkeit
Rehabilitationsfahig ist ein Antragsteller, wenn er aufgrund seiner somatischen und psychi-

schen Verfassung die fur die Durchflihrung und Mitwirkung bei der Rehabilitationsleistung
notwendige Belastbarkeit und Motivation oder Motivierbarkeit besitzt.
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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 Lei-
stung zur medizinischen Rehabilitation

— in einem notwendigen Zeitraum.

Ist der Gutachter vom voraussichtlichen Erfolg der Leistungen zur medizinischen Rehabilita-
tion Uberzeugt, sollte er den Antragsteller zur Teilnahme motivieren, ggf. unter Beteiligung
der Pflegepersonen, Angehorigen und des behandelnden Arztes. Dabei ist die Eigenverant-
wortlichkeit des Antragstellers zu betonen (§ 6 SGB Xl). Ohne dessen Mitwirkung ist eine
Rehabilitationsleistung nicht Erfolg versprechend.

So weit moglich sollen Vorschlage zur Durchfihrung der Leistungen — ambulant/stationar,
geriatrische Rehabilitation oder indikationsspezifische (z. B. neurologische, orthopadische
oder kardiologische Rehabilitation) — gemacht werden. Bei ungeklarter Rehabilitationsbe-
durftigkeit ist ggf. eine Rehabilitationsabklarung anzuregen. Sofern erkennbar ist, dass Lei-
stungen zur Teilhabe anderer Rehabilitationstrager erfolgreich sein kbnnten, ist dies zu do-
kumentieren.

D 6.2 Hilfsmittel-/Pflegehilfsmittelversorgung

Hilfsmittel nach § 33 SGB V sind sachliche Mittel oder technische Produkte, die individuell
gefertigt oder als serienmaf3ig hergestellte Ware in unverandertem Zustand oder als Ba-
sisprodukt mit entsprechender handwerklicher Zurichtung, Ergdnzung bzw. Abanderung den
Versicherten zur Verfiigung 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 kénnen, um sich im jeweiligen
Umfeld zu bewegen, zurechtzufinden und die elementaren Grundbedurfnisse des taglichen
Lebens zu befriedigen. Hilfsmittel sollen die Kdrperfunktionen des Versicherten ersetzen,
erganzen oder verbessern, die fur die moglichst selbstandige Durchfiihrung der Alltagsver-
richtungen notwendig sind.

Die Hilfsmittel mtssen im Einzelfall erforderlich sein, um den Erfolg einer Krankenbehand-
lung zu sichern, einer drohenden Behinderung vorzubeugen oder eine Behinderung auszu-
gleichen, so weit die Hilfsmittel nicht als allgemeine Gebrauchsgegenstande des taglichen
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 nicht nur in
einem bestimmten Lebensbereich (Beruf/Gesellschaft/Freizeit), sondern im gesamten tagli-
chen Leben ("allgemein") beseitigen oder mildern und damit ein Grundbediirfnis des tagli-
chen Lebens betreffen.

Ein Hilfsmittel ist dann erforderlich, wenn sein Einsatz zur Lebensbewadltigung im Rahmen
der allgemeinen Grundbedurfnisse benétigt wird. Dazu gehoren
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— 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 Kdrperpflege,
das An- und Auskleiden, das selbstandige Wohnen, die Mdglichkeit, die Wohnung zu
verlassen und die Stellen zu erreichen, an denen Alltagsgeschéfte zu erledigen sind).

— die ErschlieBung eines gewissen korperlichen und geistigen Freiraums (z. B. die Aufnah-
me 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 serienméaRig hergestellte Ware in unverdndertem Zustand oder als
Basisprodukt mit entsprechender handwerklicher Zurichtung, Erganzung bzw. Abanderung
den Versicherten zur Verfiigung gestellt werden. Pflegehilfsmittel werden unterschieden in
zum Verbrauch bestimmte und technische Produkte.

Die Pflegehilfsmittel miissen zur Erleichterung der Pflege oder zur Linderung der Beschwer-
den des Pflegebedirftigen beitragen oder ihm eine selbstandigere Lebensfiihrung ermogli-
chen.

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

Gegenstande, die zum allgemeinen Lebensbedarf oder zu den Kosten der normalen Le-
benshaltung gehoéren, zahlen nicht zu dem Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenversi-
cherung 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 XI) verpflichtet sind, die Pflegebedurftigen nach dem allgemein an-
erkannten Stand medizinisch-pflegerischer Erkenntnisse ausreichend und angemessen zu
pflegen. Von daher sind von den vollstationaren Pflegeeinrichtungen Hilfsmittel, die der
Durchfihrung der Grundpflege, der hauswirtschaftlichen Versorgung oder allgemein der
Prophylaxe dienen, vorzuhalten.

Pflegebediirftige, die in vollstationaren Pflegeeinrichtungen leben, haben auch weiterhin ei-
nen 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 ausschlie3lich von einem Pflegebediirf-
tigen genutzt werden. Wenn das Hilfsmittel zur Behandlungspflege eingesetzt wird, ist
ebenfalls eine Kostenuibernahme durch die gesetzliche Krankenversicherung maéglich.

In jedem Einzelfall ist die Mdglichkeit der Verbesserung der Versorgung zu prifen. Ausge-
hend von der derzeitigen Versorgung (Punkt 1.3 "Hilfsmittel/Nutzung" des Formulargutach-
tens) sind differenzierte Empfehlungen abzugeben. Dazu sollte die Art der vorgeschlagenen
Versorgung an dieser Stelle detailliert dokumentiert werden. Darlber hinaus ist zu beschrei-
ben zu welchem Zweck die vorgeschlagene Versorgung eingesetzt und welche Defizite
kompensiert werden sollen. Die leistungsrechtliche Abgrenzung, ob es sich bei der vorge-
schlagenen 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.
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Wird ein vorhandenes Hilfs-/Pflegehilfsmittel, das unter Punkt 1.3 "Hilfsmittel/Nutzung" des
Formulargutachtens beschrieben wurde, nicht oder nur unzureichend genutzt, ist zu prifen,
ob es der Pflegebediirftige bedienen kann, und wenn nicht, ob eine Ausbildung im Gebrauch
erforderlich ist oder eventuell Anderungen oder Anpassungen erforderlich sind.

D 6.3 Technische Hilfen und bauliche MalZnhahmen (Wohnu  mfeld)

Die Pflegekassen konnen finanzielle Zuschusse fur Mafinahmen zur Verbesserung des indi-
viduellen Wohnumfeldes des Pflegebedirftigen nach § 40 Abs. 4 SGB XI gewéhren, wie
z. B. Umbaumafinahmen und/oder technische Hilfen im Haushalt, wenn dadurch im Einzel-
fall

— die hausliche Pflege Gberhaupt erst ermoglicht wird,

- die hausliche Pflege erheblich erleichtert und damit eine Uberforderung der Leistungskraft
des Pflegebediirftigen und der Pflegenden verhindert oder

— eine moglichst selbstandige Lebensfiihrung des Pflegebedirftigen wiederhergestellt, also
die Abhangigkeit von den Pflegenden verringert wird.

Dabei sind die Malinhahmen zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes nicht nur auf
die Ermdglichung und Erleichterung von verrichtungsbezogenen Hilfeleistungen im Sinne
des 8§ 14 Abs. 4 SGB Xl bzw. auf die Herbeifuhrung der Entbehrlichkeit solcher Hilfeleistun-
gen beschrankt.

Bei den wohnumfeldverbessernden MalRnahmen 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 Manahmen zu dokumentieren. Diese Mal3-
nahmen werden von der Pflegekasse als eine Verbesserungsmalinahme gewertet und hier-
bei ist es nicht maf3geblich, ob die notwendigen EinzelmalRnahmen

- jeweils auf die Ermdglichung bzw. Erleichterung der héuslichen Pflege oder jeweils auf
die Wiederherstellung einer maglichst selbstédndigen 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 durchgefihrt werden
oder

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

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

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

Treppen: Wandlifter, fest installierte Rampen.
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Kuche: Unterfahrbarkeit der Arbeitsplatte, Hohenverstellbarkeit der Schranke, Was-
seranschliisse/Armaturen.

Weitere Informationen sind der Anlage 5 "Auszug aus dem Gemeinsamen Rundschreiben
der Spitzenverbande der Pflegekassen zu den leistungsrechtlichen Vorschriften des Pfle-
geVG vom 10.10.2002 zu § 40 Abs. 4 SGB XI" zu entnehmen.

D 6.4 Verbesserung/Veranderung der Pflegesituation

Hier hat der Gutachter Empfehlungen zur Verbesserung/Veranderung der Pflegesituation
auszusprechen. Grundlage daflr sind einerseits die Schadigungen, Beeintrachtigungen der
Aktivitaten und Ressourcen (siehe Punkt 3.2 "Beschreibung von Schadigungen/Beeintrach-
tigungen der Aktivitdten/Ressourcen in Bezug auf den Stitz- und Bewegungsapparat, die
Inneren Organe, die Sinnesorgane und Nervensystem/Psyche" des Formulargutachtens),
andererseits die vorgefundene Pflegesituation (z. B. Belastung der Pflegeperson).

Der Gutachter hat konkrete MalRBnahmen vorzuschlagen (z. B. hauswirtschaftliche Versor-
gung, Grundpflege, Behandlungspflege). So kénnen sich Empfehlungen zur Verdnderung
der pflegerischen Situation des Antragstellers sowonhl

— 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

— inhaltliche Aspekte bezlglich einzelner Pflegeleistungen (z. B. Prinzip der "aktivierenden
Pflege"),

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

beziehen. Dabei ist den individuellen Wiinschen 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, vollstatio-
nare 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").

D7. Zusatzliche Empfehlungen/Erlauterungen fur die P flegekasse

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

Hier ist offensichtliche therapeutische Unterversorgung aufzuzeigen. Ist z. B. bei einem Par-
kinsonkranken mit erheblicher Symptomatik keinerlei medikamentése Therapie vorgenom-
men worden, sollte ein Therapieversuch mittels der tblichen Medikation bzw. anderer Mal3-
nahmen angeregt werden. Ggf. ist mit Einwilligung des Antragstellers, Bevollmachtigten oder
Betreuers Kontakt zum behandelnden Arzt oder zu anderen Therapeuten aufzunehmen und
das Ergebnis zu dokumentieren.
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D 8. Prognose/ Wiederholungsbegutachtung

Die Begutachtung des Pflegebedirftigen 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 abzuschéatzen und zu dokumentieren. Kann durch
zumutbare kurative, pflegerische oder rehabilitative MalBnahmen 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
empfohlene MalRBhahmen 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 stationaren Rehabilitationseinrichtung oder in
einem Hospiz") erfolgt ist, kann eine kurzfristige Wiederholungsbegutachtung angezeigt
sein.

Ist prognostisch nicht einschatzbar, wann eine Anderung des Hilfebedarfs zu erwarten ist
(z. B. Wachkoma), ist die Angabe eines Termins nicht zwingend erforderlich. Dies ist ent-
sprechend begrindet zu dokumentieren. Die Angabe zu dem Termin einer Wiederholungs-
begutachtung "aus medizinischen Grinden nicht notwendig" ist nicht ausreichend. Auf der
Grundlage der Empfehlungen des Gutachters wird die Pflegekasse Uber die weitere Vorge-
hensweise entscheiden. Unabhangig davon hat der MDK eine durch die Pflegekasse veran-
lasste Begutachtung durchzufiihren. Bei Kindern ist eine Wiederholungsbegutachtung lang-
stens nach zwei Jahren durchzufuhren.

9. Beteiligte Gutachter

Die fur die Begutachtung zustandigen Gutachter sind hier — ungeachtet der gemeinsamen
Verantwortung von Arzten und Pflegefachkraften fur das Gutachtenergebnis (siehe Punkt C
2.2.1 "Festlegung der den Besuch durchfihrenden Person/-en" bzw. Punkt C 2.7 "Gutach-
tenabschluss") — zu benennen.

E Verfahren zur Feststellung von Personen mit erheblich e inge-
schrankter Alltagskompetenz ~

Menschen mit demenzbedingten Fahigkeitsstérungen, mit geistigen Behinderungen oder
psychischen Erkrankungen haben haufig einen Hilfe- und Betreuungsbedarf der Uber den
Hilfebedarf hinausgeht, der bei der Beurteilung von Pflegebedirftigkeit im Sinne von § 14
SGB Xl und § 15 SGB Xl Beriicksichtigung findet. Fiur Pflegebedurftige in hduslicher Pflege
mit erheblichen Einschrankungen der Alltagskompetenz besteht seit dem 01.04.2002 ein
zusatzlicher Leistungsanspruch (8 45b SGB Xl). Insbesondere werden fir die Pflegeperson/-
en zusatzliche Mdglichkeiten zur Entlastung geschaffen und fur die Pflegebedurftigen akti-
vierende und qualitatsgesicherte Betreuungsangebote zur Verfligung gestellt.

Anspruchsberechtigt ist der Personenkreis der Pflegebedirftigen der Pflegestufen I, Il und 1lI
mit einem auf Dauer bestehendem erheblichem Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und
Betreuung. Entsprechend der Definition der Feststellung der Pflegebedurftigkeit im SGB Xl
wird auch fir die Bestimmung des erheblichen Bedarfs an allgemeiner Beaufsichtigung und

* Dieses Verfahren wurde in Ergénzung der Pflegebedurftigkeits-Richtlinien beschlossen und wird hier nochmals abgebildet
(siehe auch Anlage 2).
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Betreuung nicht auf bestimmte Krankheitsbilder wie z. B. Demenz abgestellt, sondern auf
einen tatsachlichen Hilfebedarf, der durch bestimmte Beeintrachtigungen der Aktivitaten
ausgelost wird, die zu Einschrankungen in der Alltagskompetenz fiihren. Der zeitliche Um-
fang dieses Bedarfs ist dabei unerheblich. Grundlage fiur die Feststellung eines erheblichen
Bedarfs an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung wegen erheblicher Einschrankung in
der Alltagskompetenz sind allein die in § 45a Abs. 2 SGB XI genannten Kriterien (vgl. Anla-

gel).

Das Begutachtungsverfahren zur Feststellung dieses Personenkreises gliedert sich in zwei
Teile, ein Screening und ein Assessment (Punkt 3.5 "Screening und Assessment zur Fest-
stellung von Personen mit erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz" des Formulargut-
achtens) und baut auf die Begutachtung nach 88 14 und 15 SGB Xl auf. Hierbei sind die
Besonderheiten unter Punkt D 4.0 / lll. / 8. "Besonderheiten der Ermittlung des Hilfebedarfs
bei Menschen mit psychischen Erkrankungen oder geistigen Behinderungen" 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 Aktivitaten/Ressourcen in Bezug auf den Stitz-
und Bewegungsapparat, die Inneren Organe, die Sinnesorgane und Nervensystem/Psyche"
des Formulargutachtens. Dort sind die vorliegenden Schadigungen, vorhandene Ressourcen
sowie die Beeintrachtigungen der Aktivitaten des taglichen Lebens zu dokumentieren.

Screening

Das Screening (Punkt 3.5 "Screening und Assessment zur Feststellung von Personen mit
erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz" des Formulargutachtens) ist eine Auswertung
der Angaben unter Punkt 3.2 "Beschreibung von Schadigungen/Beeintrachtigungen der Ak-
tivitaten/Ressourcen in Bezug auf den Stitz- und Bewegungsapparat, die Inneren Organe,
die Sinnesorgane und Nervensystem/Psyche" des Formulargutachtens 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
Fahigkeitsstérungen, geistiger Behinderung oder psychischer Erkrankung zu erfassen. In

[T non

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

— hieraus ein regelmafiger und dauerhafter (voraussichtlich mindestens 6 Monate) Beauf-
sichtigungs- 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 3.5 "Screening und Assessment zur Feststellung
von Personen mit erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz" des Formulargutachtens)
Items als auffallig dokumentiert, die keinen Beaufsichtigungs- und Betreuungsbedarf erfor-
dern und daher kein Assessment auslésen, ist dies zu begrinden.
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Formular-
gutachten

Bei bereits festgestellter erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz hat der Gutachter zu
Uberprifen, ob die im vorherigen Assessment bestétigten Beeintréachtigungen der Aktivitaten
weiterhin bestehen. Eine erneute Durchfiihrung des Assessments ist nur erforderlich, wenn
eine Verbesserung eingetreten ist.

Assessment

Das Assessment (Punkt 3.5 "Screening und Assessment zur Feststellung von Personen mit
erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz" des Formulargutachtens) ist nur dann zu er-
stellen, wenn das Screening entsprechend den vorstehenden Ausfilhrungen positiv ist und
nicht von vornherein ausgeschlossen ist, dass Pflegebedirftigkeit im Sinne des SGB XI vor-
liegt. Mit dem Assessment erfolgt die Bewertung, ob die Einschrankung der Alltagskompe-
tenz auf Dauer erheblich ist. Dazu werden

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

— Storungen 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

- regelmafig besteht.

RegelmaRig bedeutet, dass grundsatzlich ein taglicher Beaufsichtigungs- und Betreuungs-
bedarf besteht, dessen Auspragung sich unterschiedlich darstellen kann. So kann bei be-
stimmten Krankheitsbhildern 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 fiir
die 13 Items besonders typische und eindeutige Beispiele beschrieben, in denen ein "ja" zu
dokumentieren ist. Eine abschlielBende und vollstdndige Aufzahlung aller Situationen, in de-
nen sich psychopathologische Stérungen manifestieren, ist nicht mdglich.

1. Unkontrolliertes Verlassen des Wohnbereiches (We  glauftendenz)

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 anderer
gefahrdet. Ein Indiz fir eine Weglauftendenz kann sein, wenn der Betroffene z. B.:

— aus der Wohnung heraus drangt,

— immer wieder seine Kinder, Eltern au3erhalb der Wohnung sucht bzw. zur Arbeit gehen
mochte,
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— planlos in der Wohnung umherlauft und sie dadurch verlasst.

2. Verkennen oder Verursachen gefahrdender Situatio  nen
Ein "ja" ist zu dokumentieren, wenn der Antragsteller z. B.:

— durch Eingriffe in den StraRenverkehr, wie unkontrolliertes Laufen auf der StralRe, Anhal-
ten von Autos oder Radfahrern sich selbst oder andere gefahrdet,

— die Wohnung in unangemessener Kleidung verlasst und sich dadurch selbst gefahrdet
(Unterkuhlung).

3. Unsachgemaler Umgang mit geféhrlichen Gegenstanden oder potenziell geféahr-

denden Substanzen

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

— Wasche im Backofen trocknet, Herdplatten unkontrolliert anstellt ohne diese benutzen zu
konnen/wollen, HeilRwasserboiler ohne Wasser benutzt,

— Gasanschlisse unkontrolliert aufdreht,

— mit kochendem Wasser Zéhne putzt,

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

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

— verdorbene Lebensmittel isst.

4. Tatlich oder verbal aggressives Verhalten in Ver  kennung der Situation

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

andere schlagt, tritt, bei3t, kratzt, kneift, bespuckt, std3t, mit Gegenstanden bewirft,
— eigenes oder fremdes Eigentum zerstort,

— in fremde Raume eindringt,

— sich selbst verletzt,

— andere ohne Grund beschimpft, beschuldigt.
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5. Im situativen Kontext inadéaquates 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. Zerpflicken von Inkonti-
nenzeinlagen, standiges 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 Unterwésche, Essensreste,
Geld) versteckt/verlegt oder sammelt,

— permanent ohne ersichtlichen Grund schreit oder ruft.
Hinweis: Hier ist auszuschlie3en, dass das inadaquate Verhalten in Zusammenhang mit
mangelndem Krankheitsgefiihl, fehlender Krankheitseinsicht oder therapieresi-

stentem Wahnerleben und Halluzinationen steht, da dies unter Item 11 doku-
mentiert wird.

6. Unfahigkeit, die eigenen korperlichen und seelis  chen Gefuhle oder Bedurfnisse

wahrzunehmen

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

— Hunger und Durst nicht wahrnehmen oder auf3ern kann oder aufgrund mangelndem Hun-
ger- und Durstgefihl bereit stehende Nahrung von sich aus nicht isst oder trinkt oder
Ubermafig alles zu sich nimmt, was er erreichen kann,

- aufgrund mangelndem Schmerzempfinden Verletzungen nicht wahrnimmt,

— Harn- und Stuhlgang nicht wahrnehmen und auf3ern kann und deshalb zu jedem Toilet-
tengang aufgefordert werden muss,

— Schmerzen nicht auf3ern oder nicht lokalisieren kann.

7. Unfahigkeit zu einer erforderlichen Kooperation bei therapeutischen oder schiit-
zenden MalRnahmen als Folge einer therapieresistenten Depression oder Angststo-
rung

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 ei-
genem Antrieb wieder verlasst,

— sich nicht aktivieren lasst,
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— die Nahrung verweigert.
Hinweis: Die Therapieresistenz einer Depression oder Angststdérung muss nervenarzt-

lich/psychiatrisch gesichert sein.

8. Stoérungen der hoheren Hirnfunktionen (Beeintrach tigungen des Gedachtnisses,
herabgesetztes Urteilsvermdgen), die zu Problemen bei der Bewaéltigung von sozialen
Alltagsleistungen gefiihrt haben

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

— vertraute Personen (z. B. Kinder, Ehemann/-frau, Pflegeperson) nicht wiedererkennt,

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

— sich nicht mehr artikulieren kann und dadurch in seinen Alltagsleistungen eingeschrankt
ist,

— sein Zimmer in der Wohnung oder den Weg zurlick zu seiner Wohnung nicht mehr findet,

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

9. Stérung des Tag-/Nacht-Rhythmus

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

— nachts stark unruhig und verwirrt ist, verbunden mit Zunahme inadaquater Verhaltenswei-
sen,

— nachts Angehdrige weckt und Hilfeleistungen (z. B. Frihstiick) verlangt (Umkehr bzw.
Aufhebung des Tag-/Nacht-Rhythmus).
10. Unfahigkeit, eigenstandig den Tagesablauf zu pl  anen und zu strukturieren

Ein "ja" ist zu dokumentieren, wenn der Antragsteller z. B. aufgrund zeitlicher, &rtlicher oder
situativer Desorientierung

— eine regelmaliige und der Biografie angemessene Korperpflege, Erndhrung oder Mobilitét
nicht mehr planen und durchfiihren kann,

— keine anderen Aktivitaten mehr planen und durchfihren kann.

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

11. Verkennen von Alltagssituationen und inadaquate s Reagieren in Alltagssituatio-

nen

Ein "ja" ist zu dokumentieren, wenn der Antragsteller z. B.:
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— Angst vor seinem eigenen Spiegelbild hat,

— sich von Personen aus dem Fernsehen verfolgt oder bestohlen fihlt,

— Personenfotos fur fremde Personen in seiner Wohnung halt,

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

— glaubt, dass fremde Personen auf der Straf3e ein Komplott gegen ihn schmieden,

— mit Nichtanwesenden schimpft oder redet,

— optische oder akustische Halluzinationen wahrnimmt.

Hinweis: Hier geht es um Verhaltensstdrungen, die in Iltem 5 nicht erfasst und durch nicht-
kognitive Stdérungen bedingt sind. Solche Stérungen kénnen vor allem bei Men-
schen mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis sowie auch bei
demenziell erkrankten und (seltener) depressiven Menschen auftreten. Das Ver-
kennen von Alltagssituationen und inadaquates Reagieren in Alltagssituationen
muss die Folge von mangelndem Krankheitsgefthl, fehlender Krankheitseinsicht,
therapieresistentem Wahnerleben und therapieresistenten Halluzinationen sein,
welche nervenarztlich/psychiatrisch gesichert sind.

12. Ausgepragtes labiles oder unkontrolliert emotion ales 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 Aus-

malfd aufzeigt, das den Umgang mit ihm erheblich erschwert.

13. Zeitlich Gberwiegend Niedergeschlagenheit, Verz  agtheit, Hilflosigkeit oder Hoff-

nungslosigkeit aufgrund einer therapieresistenten D epression

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 nervendrztlich/psychiatrisch gesi-
chert sein.

Eine erhebliche Einschrankung 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. Dartiber hinaus ist zu dokumentieren, seit wann die
Alltagskompetenz des Antragstellers im Sinne des § 45a SGB Xl erheblich eingeschrankt ist.
Bei den meist chronischen Verlaufen ist eine begrindete Abschatzung des Beginns der er-
heblich eingeschrankten Alltagskompetenz notwendig.
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Erlauterungen

E 1. Besonderheiten zur Feststellung einer erheblich eingeschrankten All-
tagskompetenz bei Kindern unter 12 Jahren

Auch bei Kindern kann eine erheblich eingeschrankte Alltagskompetenz vorliegen. Grundla-
ge fur die Feststellung einer erheblich eingeschrankten Alltagskompetenz bilden die in § 45a
Abs. 2 SGB Xl gesetzlich beschriebenen 13 Items im Vergleich zu einem gleichaltrigen, al-
tersentsprechend entwickelten gesunden Kind.

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

Es ist Folgendes zu beriicksichtigen:

— 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 missen praktisch dauernd beaufsichtigt werden, weil sie noch kei-
nerlei Gefahrenverstandnis besitzen.

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

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

Die nachstehenden Ausfilhrungen zu den einzelnen Items sind wissenschaftlich nicht unter-
mauert, sondern basieren auf langjahrigen praktischen Erfahrungen von Padiatern und Kin-
derkrankenschwestern/-pflegern. Insofern handelt es sich um eine Hilfestellung. Bei der An-
wendung der Hilfestellung ist in jedem Einzelfall zu prifen, ob ein Verhalten, das als krank-
heitswertig oder pathologisch anzusehen ist, einen zusatzlichen Beaufsichtigungs- und Be-
treuungsbedarf nach sich zieht. Mal3gebend 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 Items bertcksichti-
gen; die Aufzahlung ist nicht abschlieRend:

1. Unkontrolliertes Verlassen des Wohnbereiches (We  glauftendenz)

ab 3 Jahre Einfache, eingelibte Regeln kénnen befolgt werden.

76



2. Verkennen oder Verursachen gefahrdender Situatio  nen

ab 4 Jahre

ab 6 Jahre

Gefahrdungen, die von Treppen und Fenstern ausgehen kénnen sind be-
kannt.

Der in einer langeren Anlaufphase trainierte Schulweg wird allein bewaltigt.
Das Kind kennt grundlegende Regeln im Stralenverkehr. Situationsabhéngig
kann uniberlegtes, impulsives Verhalten vorkommen.

3. Unsachgemaler Umgang mit geféhrlichen Gegenstanden oder potenziell geféahr-
denden Substanzen

ab 3 Jahre

ab 6 Jahre

Das Kind kennt grundlegende Gefahren im Alltag (Backofen, Herdplatte). Es
lernt aus Erfahrung, es kann abstrahieren und lernt abhangig von der Anlei-
tung. Gefahrliche Gegensténde oder potenziell gefahrdende Substanzen sind
ihm zunehmend bekannt.

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

4. Tatlich oder verbal aggressives Verhalten in Ver  kennung der Situation

unter 1 Jahr

ab 2 Jahre

Selbststimulationen und Bewegungsstereotypien sind als pathologisch zu
werten, wenn sie nicht regelmafig durch auf3ere Reize unterbrochen werden
kénnen. Jede Art von Autoaggression ist als pathologisch anzusehen.

Gehaufte aggressive Ubergriffe Personen gegeniiber und/oder immer wieder-
kehrendes Zerstéren von Gegensténden haben Krankheitswert.

5. Im situativen Kontext inadéaquates Verhalten

unter 1 Jahr

ab 1 Jahr

ab 2 Jahre

ab 3 Jahre

ab 5 Jahre

Hinweis:

Pausenloses unbegriindetes Schreien ("cerebrales" schrilles Schreien) verur-
sacht mehr als alterstiblichen Beaufsichtigungsbedarf.

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

Gesunde Kinder spielen bereits ldngere Zeit ohne standige Anleitung.

Der bestimmungsgemalie Gebrauch von Gegensténden des taglichen Lebens
ist dem gesunden Kind bekannt und wird im Spiel imitiert. Als pathologisch
anzusehen ist ein inadaquates Spielverhalten: Spielzeug wird z. B. nur zer-
stort, Rollenspiele oder ein Nachahmen von Alltagssituationen finden nicht
statt.

Einnassen und Einkoten in die Wohnradume sind nicht mehr zu erwarten.

Fortbestehende Distanzlosigkeit Fremden gegeniber ist als pathologisch zu
werten.

Hier ist auszuschlieRen, dass das inadaquate Verhalten in Zusammenhang
mit mangelndem Krankheitsgefihl, fehlender Krankheitseinsicht oder thera-
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pieresistentem Wahnerleben und Halluzinationen steht, da dies unter Iltem 11
dokumentiert wird.

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

unter 1 Jahr Der gesunde Saugling drickt Grundbedirfnisse und Stimmungen lUber Gestik
und Mimik aus, verbale Interaktionen kommen schrittweise im Kleinkindalter
hinzu.

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

ab 2 Jahre  UnmaRige bzw. unkontrollierte Nahrungsaufnahme (au3erhalb der Mahlzei-
ten) bei fehlendem Sattigungsgefihl (z. B. Prader-Willi-Syndrom) erfordert er-
hohte Beaufsichtigung.

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

7. Unfahigkeit zu einer erforderlichen Kooperation bei therapeutischen oder schiit-
zenden MalRnahmen als Folge einer therapieresistenten Depression oder Angststo-
rung

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

8. Stoérungen der hoheren Hirnfunktionen (Beeintrach tigungen des Gedachtnisses,
herabgesetztes Urteilsvermdgen), die zu Problemen bei der Bewaéltigung von sozialen
Alltagsleistungen gefiihrt haben

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

ab 3 Jahre  Gesunde Kinder sind in Kindertageseinrichtungen zunehmend gruppenféahig
und konnen langere Zeit unter Aufsicht mit Gleichaltrigen spielen. Sie kénnen
sich einordnen und Konflikte austragen.

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

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

Der Umgang mit Geld z. B. bei kleineren Einkaufen kann bewaltigt werden.
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ab 8 Jahre

ab 10 Jahre

Eigene Taschengeldverwaltung ist méglich.

Das Kind kennt die Uhrzeit; es kann 6ffentliche Verkehrsmittel nach entspre-
chendem Eintiben selbstandig nutzen. Verabredungen mit und Aufsuchen von
Freunden erfolgen selbstandig.

Selbstandige Orientierung im weiteren Wohnumfeld (Stadt) ist nach entspre-
chender Ubung moglich.

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 berticksichtigt werden.

10. Unfahigkeit, eigenstandig den Tagesablauf zu pl ~ anen und zu strukturieren

ab 10 Jahre

Hinweis:

Gesunde Kinder kdnnen ihren Tagesablauf eigenverantwortlich nach entspre-
chender Anleitung strukturieren, z. B. Korperpflege durchfiihren, Essenszeiten
einhalten.

Hier sind nur Beeintréchtigungen der Aktivitdten zu berlcksichtigen, die nicht
bereits unter Item 7 oder 8 erfasst worden sind.

11. Verkennen von Alltagssituationen und inadaquate s Reagieren in Alltagssituatio-

nen

Hinweis:

Hier geht es um Verhaltensstérungen, die in Item 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 auftre-
ten. Das Verkennen von Alltagssituationen und inadaquates Reagieren in
Alltagssituationen muss die Folge von mangelndem Krankheitsgefthl, fehlen-
der Krankheitseinsicht, therapieresistentem Wahnerleben und therapieresi-
stenten Halluzinationen sein, welche nervenéarztlich/psychiatrisch gesichert
sind.

Unter Berlcksichtigung dieser Ausfihrungen trifft ltem 11 fir Kinder kaum zu.

12. Ausgepragtes labiles oder unkontrolliert emotion ales 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 UberschieRende Trotzreaktionen, UberméaRige Rickzugs-
tendenzen, Vermeidungsverhalten oder unkontrolliertes Weinen.
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13. Zeitlich Gberwiegend Niedergeschlagenheit, Verz  agtheit, Hilflosigkeit oder Hoff-
nungslosigkeit aufgrund einer therapieresistenten D epression

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

liegen.

Anmerkung:

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

Beispiel 1

Beispiel 2

Beispiel 3

Beispiel 4

Beispiel 5

4-jahriger Knabe, cerebrales Anfallsleiden mit mafiger geistiger Behinderung,
kein aggressives oder autoagressives Verhalten, eingeschrénkte Orientierung
auRRerhalb der Wohnung, Neigung zu Fehlhandlungen beim Essen (absichtli-
ches Umschitten von Glasern bei Tisch), fehlendes Gefahrenverstandnis
trotz entsprechender Anleitung, besucht nach einer Eingewthnungsphase
ohne Probleme einen Integrationskindergarten.

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

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

11-jahriges ehemaliges Frithgeborenes mit geistiger Behinderung, Sehbehin-
derung bei retrolentaler Fibroplasie, Essstérung mit Polyphagie bei Kurzdarm-
syndrom, stark impulsgesteuert, aggressiv, zum Teil distanzlos, unberechen-
bares Verhalten in Alltagssituationen, besucht die Schule fur lernbehinderte
Kinder (Einschatzung im Zeugnis: keine Gruppenfahigkeit).

8 Monate altes Madchen, infantile Cerebralparese bei Hirnfehlbildung, ausge-
pragte optische und akustische Wahrnehmungsstérungen, reagiert aus-
schlieB3lich auf taktile Reize, Schreiphasen tags und nachts, gestérte Mund-
motorik mit gravierenden Essproblemen, haufiges Spucken und Erbrechen,
keine Fahigkeit zur selbstandigen Beschaftigung, autoaggressiv, persistieren-
de Stereotypien.
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Bewertung

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

ltem Beispiel 1 Beispiel 2 Beispiel 3 Beispiel 4 Beispie |15
1. Nein Nein Ja Nein
2. Nein Nein Ja Nein
3. Ja Nein = Ja Nein
4. Nein Nein o B g Ja Ja
5. Nein Ja -% %;,E Ja Ja
e~
6. Nein Nein s 210 Ja Ja
- - TS o - .
7. Nein Nein £8 £ Nein Nein
8. Nein Ja 2325 Ja Nein
$352
9. Nein Nein 5% %6 Nein Ja
Tt 2>
10. Nein Nein oL 8 Ja Nein
c
11. Nein Nein 'g %’, S, Nein Nein
c C
12. Nein Nein 2 52 Nein Nein
13. Nein Nein 2 = Nein Nein
Erheblich einge- N g g
schrankte Alltags- Nein Ja Ja Ja
kompetenz liegt vor
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Algorithmus zur Feststellung einer

erheblich eingeschrankten
Alltagskompetenz

Liegt bei dem Kind eine demenzbedingte
Fahigkeitsstorung, geistige Behinderung
oder eine psychische Erkrankung  vor?

Screening
(Punkt 3.5 im Formulargutachten):
Liegen Auffélligkeiten vor?

\®

Screening
Resultiert aus mindestens einer der in
der Tabelle festgestellten Auffalligkeit
regelmaRig und auf Dauer ein
Beaufsichtigungs- und Betreuungsbedarf?

Assessment

Ist bei vorhandener psychopathologischer
Storung fir das entsprechende Item Dauer-
haftigkeit und RegelméaRigkeit gegeben?
(Kriterien fiir die Items 1. bis 13. siehe
Besonderheiten zur Feststellung einer
erheblich eingeschrankten Alltagskompetenz
bei Kindern unter 12 Jahren)

I®

Die Durchfiihrung des Screenings ist

nicht erforderlich.

Screening negativ

Die Durchfuihrung des
Assessments ist nicht
erforderlich.

Es ist fur das
entsprechende Item
"nein" zu schlisseln.

Assessment

Liegt in wenigstens 2 Bereichen ein "ja"
vor, davon mindestens einmal aus
dem Bereich 1 bis 9

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

eingeschrankt .

®

Die Alltagskompetenz im Sinne des § 45a
SGB Xl ist erheblich eingeschrankt
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F Orientierungswerte zur Pflegezeitbemessung fir die in § 14
SGB Xl genannten Verrichtungen der Grundpflege

Fur die Feststellung der Pflegebedirftigkeit und die Zuordnung zu einer Pflegestufe ist allein
der im Einzelfall bestehende individuelle Hilfebedarf des Antragstellers mal3geblich. Insofern
kénnen und sollen die Zeitorientierungswerte flir die Begutachtung nach dem SGB XI nur
AnhaltsgréRen im Sinne eines Orientierungsrahmens liefern. Sie sind damit fur den Gutach-
ter 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, Ernahrung, Mobilitat)
des Antragstellers entsprechend der individuellen Situation des Einzelfalles festzustellen.
Unzuldssig waren beispielsweise eine schematische und von den Besonderheiten des
Einzelfalles losgeldste Festsetzung stets des unteren oder des oberen oder eines arith-
metisch gemittelten Zeitwertes.

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

— die bei hauslicher und teilstationarer Pflege die familidre, nachbarschaftliche oder son-
stige 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 Uber den
Rahmen des SGB Xl hinaus geht.

Ruckschliusse auf die personelle Besetzung von Einrichtungen verbieten sich auch des-
halb, weil der Zeitaufwand gemaf 8§ 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 Zeitorientierungs-
werte sind daher relevant fur die gutachterliche Feststellung bezlglich der Hilfeform "voll-
standige Ubernahme".

Die Hohe des Zeitaufwandes fir die geleisteten Hilfen kann unabhangig von den Hilfeformen
(siehe Punkt D 4.0 / Il. "Formen der Hilfeleistung") unterschiedlich ausfallen. So kénnen die
Hilfen im Sinne einer aktivierenden Pflege bei den Verrichtungen einen hdéheren Zeitaufwand
erfordern als die teilweise oder vollstandige Ubernahme der Verrichtung durch die Pflege-
person. Liegt ein bei der Begutachtung des Einzelfalles festgestellter Zeitaufwand fir die
vollstandige Ubernahme einer Verrichtung der Grundpflege innerhalb des dafiir maRgebli-
chen Zeitorientierungswerts, bedarf diese Feststellung keiner Begriindung.

So weit 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 insbeson-
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dere der vom Gutachter festgestellte Zeitaufwand haufig nur durch eine Begriindung trans-
parent und fur die Pflegekasse nachvollziehbar wird. In der Begriindung sollte insbesondere
darauf eingegangen werden,

— bei welchen Verrichtungen im Einzelnen welche Hilfen benétigt 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
FiiRe oder Beine",

- ob, welche und in welchem Umfang erschwerende oder erleichternde Faktoren vorliegen,
insbesondere ob verrichtungsbezogene krankheitsspezifische Pflegemalinahmen un-
trennbar Bestandteil der Hilfe fur die in § 14 Abs. 4 SGB XI genannten Verrichtungen der
Grundpflege sind oder sie objektiv notwendig im unmittelbaren zeitlichen und sachlichen
Zusammenhang mit diesen Verrichtungen der Grundpflege vorgenommen werden mis-
sen.

Liegen andere Hilfeformen als die vollstandige Ubernahme oder Mischformen vor, ist bei
Verbleiben im Zeitorientierungswert eine Begrindung unter den jeweiligen Punkten im For-
mulargutachten (Punkt 4.1 bis 4.3 "Korperpflege, Erndhrung, Mobilitat") erforderlich. In der
Begrindung 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 berlcksichtigen.

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

Die maf3gebliche Bedeutung der individuellen Pflegesituation bleibt auch bei der Einfilhrung
von Zeitorientierungswerten uneingeschrankt erhalten. Die Besonderheiten des jeweils zu
begutachtenden Einzelfalles missen herausgearbeitet und dokumentiert (Punkt 4.1 bis 4.3
"Korperpflege, Ernahrung, Mobilitat" des Formulargutachtens) werden, damit die Individuali-
tat der Pflegesituation fir die Qualitatssicherung der Begutachtung selbst, fiir die Beschei-
dung des Versichertenantrages und eine eventuelle gerichtliche Uberpriifung deutlich wer-
den.

Fur den Personenkreis der psychisch kranken Menschen und der geistig behinderten Men-
schen kommen vorrangig die Hilfeleistungen Beaufsichtigung und Anleitung zur Anwendung,
die bei der Festlegung der Zeitorientierungswerte nicht zugrunde gelegt worden sind. Ab-
weichungen von den Zeitorientierungswerten, hin zu einem héheren Zeitaufwand fir die Be-
aufsichtigung und Anleitung sind zu erwarten und muissen entsprechend begriindet werden
(siehe Punkt D 4.0 / lll. / 8. "Besonderheiten der Ermittlung des Hilfebedarfs bei Menschen
mit psychischen Erkrankungen oder geistigen Behinderungen"). Dennoch kann der in jedem
Einzelfall jeweils individuell festzustellende Zeitaufwand fir Beaufsichtigung und Anleitung
zumindest bei einzelnen Verrichtungen innerhalb der Zeitkorridore liegen.

Die von den Gutachtern zu erstellenden Begriindungen sind wesentlicher Bestandteil des
Gutachterauftrages. Sozialmedizinische und pflegerische Erkenntnisse sollen in gleicher
Weise einflieen. Neben der besseren Bewertung des Einzelfalles haben die Begriindungen
das Ziel, langerfristig die Grundlage fir eine Weiterentwicklung der Begutachtungs-Richt-
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linien aus medizinischer und pflegerischer Sicht zu legen und die Diskussion der Begutach-
tungsergebnisse mit der Medizin und den Pflegewissenschaften zu erleichtern.

Der Hilfebedarf ist fur jede Verrichtung der Grundpflege stets in vollen Minutenwerten anzu-
geben.

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

In der Regel nicht taglich anfallende Maflinahmen, z. B. im Bereich der Kérperpflege, das
FuR3- und Fingernéagelschneiden bleiben aul3er 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 grofl3er Gelenke/Fehlstellungen der Extremitaten

« hochgradige Spastik, z. B. bei Hemiplegien und Paraparesen

» einschiel3ende unkontrollierte Bewegungen

« eingeschrankte 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 geisti-
gen Behinderungen/psychischen Erkrankungen)

« stark eingeschrankte Sinneswahrnehmung (H6ren, Sehen)

» starke therapieresistente Schmerzen

» pflegebehindernde raumliche Verhaltnisse

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

» Verrichtungsbezogene krankheitsspezifische Pflegemallnahmen die aus medizinisch-
pflegerischen Griinden regelmafig und auf Dauer

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

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

Ausgangspunkt fir die Bewertung verrichtungsbezogener krankheitsspezifischer Pflege-
mafinahmen ist der Hilfebedarf bei der jeweiligen Verrichtung der Grundpflege nach § 14
Abs. 4 SGB XI. Verrichtungsbezogene krankheitsspezifische Pflegemalinahmen stellen
fur sich allein gesehen keine Verrichtungen des taglichen Lebens dar und kénnen des-
halb nur dann bertiicksichtigt werden, wenn sie bei bestehendem Hilfebedarf bei den Ver-
richtungen der Grundpflege nach § 14 Abs. 4 SGB Xl zuséatzlich notwendig sind. Nur
dann sind verrichtungsbezogene krankheitsspezifische PflegemalRnahmen im Sinne eines
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Formular-
gutachten

Erschwernisfaktors bei der Feststellung des individuellen zeitlichen Hilfebedarfs fur die
jeweilige Verrichtung, ungeachtet der leistungsrechtlichen Konsequenzen, zu erfassen.

Der Zeitaufwand fur die Grundpflege einschlieB3lich verrichtungsbezogene(r) krankheits-
spezifische(r) PflegemalRnahmen ist als Summenwert fur die jeweilige(n) Verrichtung(en)
darzustellen. Der auf die jeweilige verrichtungsbezogene krankheitsspezifische Pflege-
mafinahme entfallende Zeitaufwand ist gesondert auszuweisen.

Es genulgt hier die einmalige explizite Begriindung des Mehraufwandes mit Angabe der be-
troffenen Verrichtung(en) (unter Punkt 4.3 "Mobilitat" zu "Die Pflege erschwerende oder er-
leichternde Faktoren" des Formulargutachtens).

Die Pflege erleichternde Faktoren

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

« pflegeerleichternde rdumliche Verhéltnisse
» Hilfsmitteleinsatz

Es genlgt hier die einmalige explizite Begriindung des Minderaufwandes mit Angabe der
betroffenen Verrichtung(en) (unter Punkt 4.3 "Mobilitat" zu "Die Pflege erschwerende oder
erleichternde Faktoren" des Formulargutachtens).

Nachfolgend werden die in 8 14 Abs. 4 SGB Xl genann ten gewdhnlichen und regel-
mafig wiederkehrenden Verrichtungen aus dem Bereich d er Grundpflege aufgefiihrt
und mit Zeitorientierungswerten versehen.

Die Vor- und Nachbereitung zu den Verrichtungen ste  llt eine Hilfeleistung im Sinne
des SGB Xl dar und ist bei den Zeitorientierungswer  ten bericksichtigt.

4.1 Korperpflege

Die Hautpflege (einschlieRlich Gesichtspflege) ist als Bestandteil der Kérperpflege bei den
jeweiligen Zeitorientierungswerten beriicksichtigt. Das Schminken kann nicht als Gesichts-
pflege gewertet werden. Zur Kdrperpflege zahlt auch das Haarewaschen. Es ist Bestandteil
der Verrichtung Waschen/Duschen/Baden. Erfolgt das Haarewaschen im Rahmen einer die-
ser Verrichtungen ist dies dort zu dokumentieren. Alleiniges Haarewaschen ist der Verrich-
tung "Waschen" zuzuordnen und unter "Teilwdsche Oberkérper" zu dokumentieren. Der
notwendige zeitliche Hilfebedarf ist jeweils gesondert zu dokumentieren. Ein ein- bis zwei-
maliges Haarewaschen pro Woche entspricht dem heutigen Hygienestandard. Mal3gebend
ist die medizinische bzw. pflegerische Notwendigkeit. Der Hilfebedarf beim Haarewaschen
umfasst auch die Haartrocknung.

1. Waschen

=  Ganzkoérperwasche: (GK): 20 bis 25 Min.

=  Teilwasche Oberkoérper: (OK): 8 bis 10 Min.
=  Teilwadsche Unterkorper: (UK): 12 bis 15 Min.

=  Teilwasche Hande/Gesicht: (H/G): 1 bis 2 Min.
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Wahrend die Intimwaschungen hier zu berticksichtigen sind, ist die Durchfihrung einer In-
timhygiene z. B. nach dem Toilettengang der Verrichtung "Darm- und Blasenentleerung"
zuzuordnen.

2. Duschen

=  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/Teilwaschungen) anfallen, kann der
Zeitorientierungswert nur anteilig berticksichtigt werden.

3. Baden
=  Baden: 20 bis 25 Min.

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

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

4. Zahnpflege
=  Zahnpflege: 5 Min.

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

5. Kdmmen

=  Kéammen: 1 bis 3 Min.

6. Rasieren

= Rasieren: 5 bis 10 Min.

7. Darm- und Blasenentleerung

Nicht zu berlicksichtigen ist unter diesen Verrichtungen die eventuell eingeschréankte Geh-
fahigkeit 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.

=  Wasserlassen (Intimhygiene, Toilettenspulung ): 2 bis 3 Min.

=  Stuhlgang (Intimhygiene, Toilettenspilung ): 3 bis 6 Min.

=  Richten der Bekleidung: insgesamt 2 Min.

=  Wechseln von Windeln (Intimhygiene, Entsorgung)
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Formular-
gutachten

Formular-
gutachten

= nach Wasserlassen: 4 bis 6 Min.

= nach Stuhlgang: 7 bis 10 Min.
=  Wechsel kleiner Vorlagen: 1 bis 2 Min.
Beachte: Der im Rahmen eines Toilettentrainings erforderliche Windelwechsel ist von sei-
nem zeitlichen Aufwand her in der Regel sehr viel geringer ausgepragt als ein tblicher Win-
delwechsel, dem eine unkontrollierte und ungeregelte Harnblasen- und Darmentleerung zu-
grunde liegt.

=  Wechseln/Entleeren des Urinbeutels: 2 bis 3 Min.

=  Wechseln/Entleeren des Stomabeutels: 3 bis 4 Min.

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.

= mundgerechte Zubereitung einer Hauptmabhlzeit (einschliellich des Bereitstellens ei-
nes Getrankes): je 2 bis 3 Min.

So weit nur eine Zwischenmahlzeit mundgerecht zubereitet oder ein Getrénk bereitgestellt
werden, kann der Zeitorientierungswert nur anteilig beriicksichtigt werden.

9. Aufnahme der Nahrung

=  Essen von Hauptmabhlzeiten einschlieB3lich Trinken (max. 3 Hauptmahlzeiten pro Tag):
je 15 bis 20 Min.

=  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.

So weit nur eine Zwischenmabhlzeit bzw. ein Getrank eingenommen wird, kann der Zeitorien-

tierungswert nur anteilig berticksichtigt werden.

4.3 Mobilitat

10. Selbstandiges 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 bertcksichtigt. Dabei wird so verfahren, dass der notwendige Hilfebedarf un-

abhéangig davon, ob das Umlagern solitar oder im Zusammenhang mit den Verrichtungen

der Korperpflege, Erndhrung oder Mobilitéat durchgefiihrt wird, hier zu dokumentieren ist.

= einfache Hilfe zum Aufstehen/zu Bett gehen: je 1 bis 2 Min.
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= Umlagern: 2 bis 3 Min.

11. An- und Auskleiden

Bei der Feststellung des Zeitaufwandes fir das An- und Ablegen von Prothesen, Orthesen,
Korsetts und Stitzstrimpfen 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 Unterkdrpers vor und muissen gesondert berlcksichtigt werden. Bei der Verrich-
tung Ankleiden ist das Ausziehen von Nachtwésche und das Anziehen von Tagesbeklei-
dung als ein Vorgang zu werten. Bei der Verrichtung Auskleiden ist das Ausziehen von Ta-
gesbekleidung und das Anziehen von Nachtwasche als ein Vorgang zu werten.

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

=  Ankleiden Oberkérper/Unterkorper: (TK): 5 bis 6 Min.

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

=  Entkleiden Oberkdrper/Unterkérper: (TE): 2 bis 3 Min.

12. Gehen

Die Vorgabe von orientierenden Zeitwerten ist aufgrund der unterschiedlichen Wegstrecken,
die seitens des Antragstellers im Rahmen der gesetzlich definierten Verrichtungen zu bewal-
tigen sind, nicht mdglich.

Zur Ermittlung des zeitlichen Hilfebedarfs vgl. Punkt D 4.3 "Mobilitat" Ifd. Nr. 12.

13. Stehen (Transfer)

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

Als Hilfebedarf ist ausschlief3lich der Transfer zu bertcksichtigen. Hierzu zahlt z. B. das Um-
setzen von einem Rollstuhl/Sessel auf einen Toilettenstuhl oder der Transfer in eine Bade-
wanne oder Duschtasse.

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

=  Transfer auf den bzw. vom Rollstuhl/Toilettenstuhl/Toilette
in die bzw. aus der Badewanne/Duschtasse : je 1 Min.

14. Treppensteigen
Keine andere Verrichtung im Bereich der Grundpflege ist so abhangig vom individuellen
Wohnbereich des Antragstellers wie das Treppensteigen. Aus diesem Grund ist die Vorgabe

eines Zeitorientierungswerts nicht maéglich.

Zur Ermittlung des zeitlichen Hilfebedarfs vgl. Punkt D 4.3 "Mobilitat" Ifd. Nr. 14.
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Bei Begutachtungen in stationaren Einrichtungen kann ein Hilfebedarf beim Treppensteigen
wegen der Vorgabe der "durchschnittlichen héuslichen Wohnsituation" nicht gewertet wer-
den (siehe aber auch Ifd. Nr. 15).

15. Verlassen und Wiederaufsuchen der Wohnung

Die Vorgabe von Zeitorientierungswerten ist nicht méglich. Die Zeiten sind individuell zu er-
heben. Bei Wartezeiten im Zusammenhang mit dem Aufsuchen von Arzten und Therapeuten
koénnen bis zu 45 Minuten angesetzt werden.

Zur Ermittlung des zeitlichen Hilfebedarfs vgl. Punkt D 4.3 "Mobilitat" Ifd. Nr. 15.

90



G Formulargutachten zur Feststellung der Pflegebedurftigk eit gemal SGB XI
M edi zinischer

Dienst der
Krankenver-
sicherung

Gutachten zurFeststellung
der Pflegebedurftigkeit gemafl SGB XI

MDK: Gutachten vom:
Versicherter: Geb.-Datum:
Pflegekasse: (Name)
(Adresse) (IK)
Versicherte(r): O mannl. O weibl . Untersuchungsort
Name, Vorname: O Privatwohnung
Geburtsdatum: 00 OO0 Oooo O vollstationare Pflegeeinrichtung
O Krankenhaus
O SoNStiges .....cvevveviieiieiiieeeeienn
Adresse (falls abweichend)
Stral3e: Stral3e:
PLZ, Ort: PLZ, Ort:
Telefon: Telefon:

wohnhatt bei:

Behandelnde(r) Arzt/Arztin:

Name:
Strale:
PLZ, Ort:
Telefon:

Untersuchung am: OO0 OO0 OO0Oa Uhrzeit: OO oo
Durch Gutachter(in)

Antrags-/Gutachtenart

Erstgutachten Hoherstufungs- Wiederholungs- | Widerspruchs-
gutachten gutachten gutachten
Geldleistung (8 37 SGB XI)
Sachleistung (8 36 SGB Xl)
Kombi-Leistung (8 38 SGB Xl)
Vollstationare Pflege (8 43 SGB Xl)
Hilfe fir behinderte Menschen (§ 43a SGB XI)
Derzeitige Pflege- O keine O Stufel O Stufe ll O Stufe llI O Hartefall

stufe:
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M edizinischer

Dienst der
Krankenver-
sicherung

Gutachten zurFeststellung
der Pflegebedurftigkeit gemafl SGB XI

MDK: Gutachten vom:

Versicherter: Geb.-Datum:

1 Derzeitige Versorgungs- und Betreuungssituation

Nach Angaben von

1.1 Arztliche/medikamenttse Versorgung

Arztbesuche O Keine
Hausbesuche

Praxisbesuche

Medikamente O Keine

O Selbstéandige Einnahme
O Hilfestellung erforderlich bei/durch:

1.2 Verordnete Heilmittel O Keine
O Physikalische Therapien [ Ergotherapie [ Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie
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M edizinischer

Dienst der
Krankenver-
sicherung

Gutachten zurFeststellung
der Pflegebedurftigkeit gemafl SGB XI

MDK: Gutachten vom:
Versicherter: Geb.-Datum:
1.4 Umfang der pflegerischen Versorgung und Betreuun g O Keine

O Hausliche Krankenpflege (8 37 SGB V)

O Pflege durch Pflegeeinrichtung(en) im Sinne des SGB Xl
O ambulant O Tages-/Nachtpflege 0O Kurzzeitpflege O stationar

Versicherte(r) alleinlebend O Ja [ Nein
Pflege Name (Vorname) Stral3e PLZ Ort Geburts- Telefon Pflegezeit
durch datum pro Woche

in Stunden
A
B
C
D

2 Pflegerelevante Vorgeschichte und Befunde

2.1 Pflegerelevante Aspekte der ambulanten Wohnsitua  tion
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M edizinischer

Dienst der
Krankenver-
sicherung

Gutachten zurFeststellung
der Pflegebedurftigkeit gemafl SGB XI

MDK: Gutachten vom:

Versicherter: Geb.-Datum:

2.3 Pflegerelevante Vorgeschichte (Anamnese)

Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

innerhalb der letzten vier Jahre O Ja O Nein
Form: O ambulant [ stationar
Art: O geriatrische Rehabilitation

O Indikationsspezifisch (z. B. neurologische, orthopédische, kardiologische Rehabilitation)

3 Gutachterlicher Befund

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

3.2 Beschreibung von Schadigungen/Beeintrachtigungen der Aktivitaten/Ressourcen in Bezug auf
den Stitz- und Bewegungsapparat, die Inneren Organe , die Sinnesorgane und Nervensystem/
Psyche

3.3 Auswirkungen auf die Aktivitaten des taglichen L ebens*)

O Bewegen O Waschen/Kleiden O Ernéhren O Ausscheiden
*) Graduierung: 0 = Keine pflegerelevante Beeintrachtigung der Aktivitat
1 = Keine Fremdhilfe, selbstandige Ausfiihrung verlangert oder Hilfsmitteleinsatz erforderlich

2 = Fremdhilfe bei abhéngiger Pflegeaktivitat erforderlich
3 = Unfahigkeit zur selbstéandigen Aktivitat
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M edizinischer

Dienst der
Krankenver-
sicherung

Gutachten zurFeststellung
der Pflegebedurftigkeit gemafl SGB XI

MDK: Gutachten vom:

Versicherter: Geb.-Datum:

3.4 Pflegebegriindende Diagnose(n)

3.5 Screening und Assessment zur Feststellung von Pe  rsonen mit erheblich eingeschrankter All-

tagskompetenz
Erheblich eingeschrankte Alltagskompetenz wurde bereits festgestellt
und besteht weiterhin 0 Ja O Nein
Liegt eine demenzbedingte Fahigkeitsstorung, geistige Behinderung
oder psychische Erkrankung vor? O Ja O Nein

unauffallig aufféllig

Orientierung O O
Antrieb/Beschéftigung O O
Stimmung O O
Gedachtnis O O
Tag-/Nachtrhythmus O O
Wahrnehmung und Denken O O
Kommunikation/Sprache O O
Situatives Anpassen O O
Soziale Bereiche des Lebens wahrnehmen O O

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

Wenn "Nein" Begrindung:
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M edizinischer

Dienst der
Krankenver-
sicherung

Gutachten zurFeststellung
der Pflegebedurftigkeit gemafl SGB XI

MDK: Gutachten vom:
Versicherter: Geb.-Datum:
Assessment
Fir die Bewertung, ob die Einschrankung der Alltagskompetenz auf Dauer er-
heblich ist, sind folgende Schadigungen und Beeintréachtigungen der Aktivita-
ten malRgebend:
Ja Nein
1. Unkontrolliertes Verlassen des Wohnbereiches (Weglauftendenz) O O
2. Verkennen oder Verursachen gefahrdender Situationen | O
3. Unsachgemaler Umgang mit geféahrlichen 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. Unfahigkeit, die eigenen korperlichen und seelischen Geflihle oder Bedurf- O O
nisse wahrzunehmen
7. Unfahigkeit zu einer erforderlichen Kooperation bei therapeutischen oder O O
schiitzenden Malinahmen als Folge einer therapieresistenten Depression
oder Angststorung
s. Stérungen der hoheren Hirnfunktionen (Beeintrachtigungen des Gedéachtnis- O O
ses, herabgesetztes Urteilsverméogen), die zu Problemen bei der Bewaltigung
von sozialen Alltagsleistungen gefiihrt haben
9. Stérung des Tag-/Nacht-Rhythmus O O
10. Unféhigkeit, eigenstandig den Tagesablauf zu planen und zu strukturieren O O
11. Verkennen von Alltagssituationen und inadaquates Reagieren in Alltagssi- O O
tuationen
12. Ausgepragtes labiles oder unkontrolliert emotionales Verhalten O O
13. Zeitlich Uberwiegend Niedergeschlagenheit, Verzagtheit, Hilflosigkeit oder O O
Hoffnungslosigkeit aufgrund einer therapieresistenten Depression
Anzahl
"Ja" in den Bereichen 1 bis 9 O
"Ja" in den Bereichen 10 bis 13 O

Die Alltagskompetenz ist erheblich eingeschrankt, wenn in wenigstens 2 Bereichen, davon mindestens ein-
mal aus dem Bereich 1 bis 9, dauerhafte und regelmafige Schadigungen und Beeintrachtigungen der Akti-
vitaten festgestellt werden.

Ergebnis:

Die Alltagskompetenz des Antragstellers im Sinne § 45a SGB XI ist
erheblich eingeschrankt O Ja O Nein

SEItWANN? ..o
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M edizinischer

Dienst der
Krankenver-
sicherung

Gutachten zurFeststellung
der Pflegebedurftigkeit gemafl SGB XI

MDK: Gutachten vom:

Versicherter: Geb.-Datum:

4  Pflegebedurftigkeit
4.1 Korperpflege

Hilfebedarf bei(m) Nein Form der Hilfe Haufigkeit pro Zeitaufwand
pro Tag (Min.)

Waschen Tag Woche

Ganzkorperwasche (GK) u |TU|[VU| B A

Teilwéasche Uu |[TU|[VU| B A

Oberkérper (OK)

Teilwéasche Uu |[TU|[VU | B A

Unterkdrper (UK)

Teilwéasche Uu |[TU|[VU | B A

Hénde/Gesicht (HG)

Duschen u |TOU|VO| B A

Baden U TU | VU B A

Zahnpflege Uu |[TU|[VU | B A

Kammen Uu |[TU|[VU| B A

Rasieren u |TOU|VO| B A

Darm- und Blasenentleerung

Wasserlassen u | TO | VU B A
Stuhlgang Uu | TU|VU| B A
Richten der Bekleidung Uu |[TU|[VU | B A
Windelwechsel nach u | TU | VU B A
Wasserlassen

Windelwechsel nach u | TU | VU B A
Stuhlgang

Wechseln kleiner Vorla- u | TU | VU B A
gen

Wechsel/Entleerung Urin- Uu |[TU|[VU | B A
beutel

Wechsel/Entleerung Uu |[TU|[VU | B A
Stomabeutel

Summe Zeitbedarf Koérperpflege

Legende: U = Untersttzung TU = teilweise Ubernahme
VU = vollstandige Ubernahme B = Beaufsichtigung A = Anleitung
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M edizinischer

Dienst der
Krankenver-
sicherung

Gutachten zurFeststellung
der Pflegebedurftigkeit gemafl SGB XI

MDK: Gutachten vom:

Versicherter: Geb.-Datum:

Im vorstehend genannten Gesamtzeitaufwand fir die V. errichtung(en) ist enthalten

bei der Verrichtung verrichtungsbezogene krankheits- Haufigkeit pro Zeitaufwand
spezifische Pflegemalinahme Tag Woche pro Tag (Min.)

Waschen/Duschen/Baden | oro/tracheale Sekretabsaugung

Einreiben mit Dermatika

Darm- und Blasenentlee- | Klistier/Einlauf

rung - —
Einmalkatheterisieren

4.2 Ernahrung

Hilfebedarf bei Nein Form der Hilfe Haufigkeit pro Zeitaufwand
pro Tag (Min.)

Tag Woche

Mundgerechte Zuberei- Uu |[TU|[VU| B A
tung der Nahrung

Aufnahme der Nahrung

Oral u | TO | VU B A
Sondenkost u | TU | VU B A

Summe Zeitbedarf Ernahrung

Im vorstehend genannten Gesamtzeitaufwand fir die V. errichtung(en) ist enthalten

bei der Verrichtung verrichtungsbezogene krankheits- Haufigkeit pro Zeitaufwand
spezifische Pflegemalinahme Tag Woche pro Tag (Min.)

Aufnahme der Nahrung oro/tracheale Sekretabsaugung

Wechseln einer Sprechkantile gegen
eine Dauerkanule bei Tracheostoma

SR (= (UL g Lo (] ) O T PO PU PRSPPSO
Legende: U = Unterstiitzung TU = teilweise Ubernahme
VU = vollstandige Ubernahme B = Beaufsichtigung A = Anleitung
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M edizinischer

Dienst der
Krankenver-
sicherung

Gutachten zurFeststellung
der Pflegebedurftigkeit gemafl SGB XI

MDK: Gutachten vom:

Versicherter: Geb.-Datum:

4.3 Mobilitat

Hilfebedarf beim Nein Form der Hilfe Haufigkeit pro Zeitaufwand

pro Tag (Min.)

Tag Woche

Aufstehen/Zu-Bett- Uu |[TU|[VU| B A

Gehen

Umlagern Uu | TU|VU| B A

An- und Auskleiden

Ankleiden Uu |[TU|[VU | B A

Gesamt (GK)

Ankleiden Uu |[TU|[VU| B A

Ober-/Unterkérper (TK)

Entkleiden Uu |[TU|[VU| B A

Gesamt (GE)

Entkleiden Uu |[TU|[VU| B A

Ober-/Unterkérper (TE)

Gehen Uu |[TU|[VU| B A

Stehen u |TOU|VO| B A

(Transfer)

Treppensteigen u |TO|VO| B A

Verlassen/Wiederauf- u |TO|VO| B A

suchen der Wohnung/

Pflegeeinrichtung

Summe Zeitbedarf Mobilitat

Im vorstehend genannten Gesamtzeitaufwand fir die V. errichtung(en) ist enthalten

bei der Verrichtung verrichtungsbezogene krankheits- Haufigkeit pro Zeitaufwand
spezifische Pflegemalinahme Tag Woche pro Tag (Min.)

Aufstehen/Zu-Bett-Gehen | MalRnahmen zur Sekretelimination bei
Mukoviszidose oder Erkrankungen mit
vergleichbarem Hilfebedarf

An- und Auskleiden Anziehen von Kompressionsstrimpfen
ab Kompressionsklasse 2

Ausziehen von Kompressionsstrimp-
fen ab Kompressionsklasse 2

Legende: U = Unterstiitzung TU = teilweise Ubernahme
VU = vollstandige Ubernahme B = Beaufsichtigung A = Anleitung
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Gutachten zurFeststellung
der Pflegebedurftigkeit gemafl SGB XI

MDK:

Versicherter:

M edizinischer

Dienst der
Krankenver-
sicherung

Gutachten vom:

Geb.-Datum:

Die Pflege erschwerende oder erleichternde Faktoren

Medizinische Behandlungspflege
(nur bei Pflegestufe Il in stationérer 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)

OO0 Stunden OO Minuten pro Tag
OO0 Stunden OO Minuten pro Tag

4.5 Zusatzliche Erlauterungen zum Hilfebedarf
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M edizinischer

Dienst der
Krankenver-
sicherung

Gutachten zurFeststellung
der Pflegebedurftigkeit gemafl SGB XI

MDK: Gutachten vom:

Versicherter: Geb.-Datum:

5 Ergebnis

5.1 Stimmt der unter 1.4 angegebene Pflegeaufwand m it dem gutachterlich festgestellten Hilfebedarf

Uberein?
Gesamtzeitaufwand aus Punkt 4.1 bis 4.4 00O Stunden OO Minuten pro Woche
O Ja O Nein
Pflege Name (Vorname) Pflegezeit ’ pro
durch Woche (geman
Ziffer 4.1 bis 4.4)
A
B
C
D
*) Schlussel 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 gemafl SGB Xl vor?
O Nein O Pflegestufe | O Pflegestufe I O Pflegestufe Il O auRRergew. hoher
Hilfebedarf

SEItWaNN?

Begriindung/Erlauterung:

Im Gesamtzeitaufwand der Grundpflege fur die Festst  ellung der Pflegestufe ist enthalten

bei der Verrichtung verrichtungsbezogene krankheits- Haufigkeit pro Zeitaufwand
spezifische Pflegemalinahme Tag Woche pro Tag (Min.)

Waschen/Duschen/Baden | oro/tracheale Sekretabsaugung

Einreiben mit Dermatika

Darm- und Blasenentlee- | Klistier/Einlauf
rung

Einmalkatheterisieren
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M edizinischer

Dienst der
Krankenver-
sicherung

Gutachten zurFeststellung
der Pflegebedurftigkeit gemafl SGB XI

MDK: Gutachten vom:

Versicherter: Geb.-Datum:

Im Gesamtzeitaufwand der Grundpflege fir die Festst  ellung der Pflegestufe ist enthalten

bei der Verrichtung verrichtungsbezogene krankheits- Haufigkeit pro Zeitaufwand
spezifische Pflegemalinahme Tag Woche pro Tag (Min.)

Aufnahme der Nahrung oro/tracheale Sekretabsaugung

Wechseln einer Sprechkanile gegen
eine Dauerkanule bei Tracheostoma

Aufstehen/Zu-Bett-Gehen | MalRnahmen zur Sekretelimination bei
Mukoviszidose oder Erkrankungen mit
vergleichbarem Hilfebedarf

An- und Auskleiden Anziehen von Kompressionsstrimpfen
ab Kompressionsklasse 2

Ausziehen von Kompressionsstrimp-
fen ab Kompressionsklasse 2

5.3 Liegen Hinweise auf folgende Ursachen der Pflege  bedirftigkeit vor? O Keine
O Unfall O Berufserkrankung/Arbeitsunfall O Versorgungsleiden

5.4 st die hausliche Pflege in geeigneter Weise sic  hergestellt? O Ja O Nein
5.5 st vollstationare Pflege erforderlich? O Ja [ Nein

6 Empfehlungen an die Pflegekasse/Individueller Pfleg  eplan:

6.1 Préaventive MalRnahmen/Therapie/Leistungen zur med izinischen Rehabilitation O Keine
O Physikalische Therapien
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M edizinischer

Dienst der
Krankenver-
sicherung

Gutachten zurFeststellung
der Pflegebedurftigkeit gemafl SGB XI

MDK: Gutachten vom:

Versicherter: Geb.-Datum:

O Ergotherapie

O Leistungen zur medizinischen Rehabilitation O ambulant O stationar
O geriatrisch
O Indikationsspezifisch (z. B. neurologisch, orthopédisch, kardiologisch)

6.2 Hilfsmittel-/Pflegehilfsmittelversorgung O Keine
6.3 Technische Hilfen und bauliche MaBnahmen (Wohnum  feld) O Keine
6.4 Verbesserung/Veranderung der Pflegesituation O Keine
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M edizinischer

Dienst der
Krankenver-
sicherung

Gutachten zurFeststellung
der Pflegebedurftigkeit gemafl SGB XI

MDK: Gutachten vom:

Versicherter: Geb.-Datum:

7 Zusatzliche Empfehlungen/Erlauterungen fur die Pfle  gekasse

8 Prognose/Wiederholungsbegutachtung

Prognose:

Termin fir Wiederholungsbegutachtung: OO0 OOoOoa

9 Beteiligte Gutachter

MDK - Arzt |
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 Pflegebedurftigkeit, zum Ver-
fahren der Feststellung sowie fiir die Feststellung eines erheblichen Bedarfs an allgemei-
ner Beaufsichtigung und Betreuung

§ 14 SGB Xl

Begriff der Pflegebediirftigkeit
(1) Pflegebedurftig im Sinne dieses Buches sind Personen, die wegen einer korperlichen, geisti-
gen oder seelischen Krankheit oder Behinderung fur die gewohnlichen und regelmafig wiederkeh-
renden Verrichtungen im Ablauf des taglichen Lebens auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens
sechs Monate, in erheblichem oder hherem Mal3e (8 15 SGB XI) der Hilfe bedurfen.
(2) Krankheiten oder Behinderungen im Sinne des Absatzes 1 sind:
1. Verluste, Lahmungen oder andere Funktionsstérungen am Stiitz- und Bewegungsapparat,

2. Funktionsstérungen der inneren Organe oder der Sinnesorgane,

3. Storungen des Zentralnervensystems wie Antriebs-, Gedachtnis- oder Orientierungsstorungen
sowie endogene Psychosen, Neurosen oder geistige Behinderungen

(3) Die Hilfe im Sinne des Absatzes 1 besteht in der Unterstiitzung, in der teilweisen oder vollstan-
digen Ubernahme der Verrichtungen im Ablauf des taglichen Lebens oder in der Beaufsichtigung
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 Mobilitat das selbstédndige 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.

§ 15 SGB Xl
Stufen der Pflegebediirftigkeit

(1) Fur die Gewahrung von Leistungen nach diesem Gesetz sind pflegebeddrftige Personen (8 14
SGB XIl) einer der folgenden drei Pflegestufen zuzuordnen:

1. Pflegebediirftige der Pflegestufe | (erheblich Pflegebedurftige) sind Personen, die bei der Kor-
perpflege, der Erndhrung oder der Mobilitéat 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 benotigen.

2. Pflegebedirftige der Pflegestufe Il (Schwerpflegebedirftige) sind Personen, die bei der Kor-
perpflege, der Ernéhrung oder der Mobilitdt mindestens dreimal taglich zu verschiedenen Ta-
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geszeiten der Hilfe bedirfen und zusatzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirt-
schaftlichen Versorgung bendtigen.

3. Pflegebedirftige der Pflegestufe Ill (Schwerstpflegebediirftige) sind Personen, die bei der Kor-
perpflege, der Ernahrung 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 Gewahrung von Leistungen nach § 43a SGB XI reicht die Feststellung, dass die Voraus-
setzungen der Pflegestufe | erfllt sind.

(2) Bei Kindern ist fur die Zuordnung der zusatzliche Hilfebedarf gegeniber einem gesunden
gleichaltrigen Kind maf3gebend.

(3) Der Zeitaufwand, den ein Familienangehoriger oder eine andere nicht als Pflegekraft ausgebil-
dete Pflegeperson fir die erforderlichen Leistungen der Grundpflege und hauswirtschaftlichen
Versorgung bendtigt, muss wochentlich im Tagesdurchschnitt

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

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

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

§ 18 SGB XI
Verfahren zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit

(1) Die Pflegekassen haben durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung prifen zu
lassen, ob die Voraussetzungen der Pflegebedurftigkeit erfillt 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 zu er-
mitteln. Dartiber hinaus sind auch Feststellungen dartiber zu treffen, ob und in welchem Umfang
MalRnahmen zur Beseitigung, Minderung oder Verhitung einer Verschlimmerung der Pflegebe-
durftigkeit einschlie3lich der Leistungen zur 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 unbertuhrt. Die Untersuchung im Wohnbereich des Pfle-
gebeduirftigen kann ausnahmsweise unterbleiben, wenn aufgrund einer eindeutigen Aktenlage das
Ergebnis der medizinischen Untersuchung bereits feststeht. Die Untersuchung ist in angemesse-
nen Zeitabstanden zu wiederholen.

(3) Befindet sich der Antragsteller im Krankenhaus oder einer stationdren Rehabilitationseinrich-
tung und liegen Hinweise vor, dass zur Sicherstellung der ambulanten oder stationaren Weiterver-
sorgung und Betreuung eine Begutachtung in der Einrichtung erforderlich ist, ist die Begutachtung
dort unverzuglich, spatestens innerhalb einer Woche nach Eingang des Antrages bei der zustan-
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digen Pflegekasse durchzufiihren; die Frist kann durch regionale Vereinbarungen verkirzt wer-
den.

(4) Der Medizinische Dienst soll, so weit der Versicherte einwilligt, die behandelnden Arzte des
Versicherten, insbesondere die Hausérzte, in die Begutachtung einbeziehen und arztliche Aus-
kinfte und Unterlagen tber die fur die Begutachtung der Pflegebedurftigkeit wichtigen Vorerkran-
kungen sowie Art, Umfang und Dauer der Hilfebedurftigkeit einholen. Mit Einverstandnis des Ver-
sicherten 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 hat der Pflegekasse das Ergebnis seiner Prifung mitzuteilen und Lei-
stungen zur medizinischen Rehabilitation, Art und Umfang von Pflegeleistungen sowie einen in-
dividuellen Pflegeplan zu empfehlen. Beantragt der Pflegebediirftige Pflegegeld, hat sich die Stel-
lungnahme 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
Pflegefachkréften und anderen geeigneten Fachkraften wahrgenommen. Der Medizinische Dienst
ist befugt, den Pflegefachkraften oder sonstigen geeigneten Fachkréften, die nicht dem Medizini-
schen Dienst angehoren, die fur deren jeweilige Beteiligung erforderlichen personenbezogenen
Daten zu Ubermitteln.

Berechtigter Personenkreis
§ 45a SGB XI

(1) Die Leistungen in diesem Abschnitt betreffen Pflegebeddrftige in hauslicher Pflege, bei denen
neben dem Hilfebedarf im Bereich der Grundpflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung (88
14 und 15 SGB XI) ein erheblicher Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung gege-
ben ist. Dies sind Pflegebedurftige der Pflegestufen I, 1l oder Ill mit demenzbedingten Fahigkeits-
stérungen, mit geistigen Behinderungen oder psychischen Erkrankungen, bei denen der Medizini-
sche Dienst der Krankenversicherung im Rahmen der Begutachtung nach § 18 SGB XI als Folge
der Krankheit oder Behinderung Auswirkungen auf die Aktivitaten des taglichen Lebens festge-
stellt hat, die dauerhaft zu einer erheblichen Einschrénkung der Alltagskompetenz gefuhrt haben.

(2) Fur die Bewertung, ob die Einschrénkung der Alltagskompetenz auf Dauer erheblich ist, sind
folgende Schadigungen und Fahigkeitsstérungen malgebend:

1. unkontrolliertes Verlassen des Wohnbereiches (Weglauftendenz);

2. Verkennen oder Verursachen gefahrdender Situationen;

3. unsachgemdaRer Umgang mit gefdhrlichen Gegenstanden oder potenziell gefahrdenden
Substanzen;

4. tatlich oder verbal aggressives Verhalten in Verkennung der Situation;

5. im situativen Kontext inadéaquates Verhalten;

6. Unfahigkeit, die eigenen korperlichen und seelischen Gefiihle oder Bedurfnisse wahrzuneh-
men;

7. Unfahigkeit zu einer erforderlichen Kooperation bei therapeutischen oder schiitzenden Mal3-
nahmen als Folge einer therapieresistenten Depression oder Angststérung;
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8. Stbrungen der hoheren Hirnfunktionen (Beeintrdchtigungen des Gedachtnisses, herabge-
setztes Urteilsvermogen), die zu Problemen bei der Bewaltigung von sozialen Alltagsleistun-
gen gefiihrt haben;

9. Storung des Tag-/Nacht-Rhythmus;

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

11. Verkennen von Alltagssituationen und inadaquates Reagieren in Alltagssituationen;

12. ausgepragtes labiles oder unkontrolliert emotionales Verhalten;

13. zeitlich Uberwiegend Niedergeschlagenheit, Verzagtheit, Hilflosigkeit oder Hoffnungslosigkeit
aufgrund einer therapieresistenten Depression.

Die Alltagskompetenz ist erheblich eingeschrankt, wenn der Gutachter des Medizinischen
Dienstes bei dem Pflegebedirftigen wenigstens in zwei Bereichen, davon mindestens einmal aus
einem der Bereiche 1 bis 9, dauerhafte und regelmafRige Schadigungen oder Fahigkeitsstorungen
feststellt. Die Spitzenverbénde der Pflegekassen gemeinsam und einheitlich beschlieRen mit dem
Verband der privaten Krankenversicherung e. V. unter Beteiligung der kommunalen
Spitzenverbande auf Bundesebene und des Medizinischen Dienstes der Spitzenverbande der
Krankenkassen in Ergéanzung der Richtlinien nach § 17 SGB Xl das Nahere zur einheitlichen
Begutachtung und Feststellung des erheblichen und dauerhaften Bedarfs an allgemeiner
Beaufsichtigung und Betreuung.
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Anlage 2

Richtlinien der Spitzenverbande der Pflegekassen

Uber die Abgrenzung der Merkmale der Pflegebedurftigkeit

und der Pflegestufen

sowie zum Verfahren der Feststellung der Pflegebedurftig keit
(Pflegebedurftigkeits-Richtlinien — PflIRi) vom 07.11  .1994,

geandert durch Beschlisse vom 21.12.1995, vom 22.08.2 001 und vom 11.05.2006
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Richtlinien

der Spitzenverbande der Pflegekassen
Uber die Abgrenzung der Merkmale der Pflegebedurftigkeit
und der Pflegestufen sowie zum Verfahren
der Feststellung der Pflegebedurftigkeit

(Pflegebediurftigkeits-Richtlinien - PfIRi) vom 07.11  .19941
geandert durch Beschlisse vom 21.12.1995 2,
vom 22.08.2001 3 und vom 11.05.2006 4

Der AOK-Bundesverband,

der Bundesverband der Betriebskrankenkassen,

der IKK-Bundesverband,

die See-Pflegekasse,

der Bundesverband der landwirtschaftlichen Krankenkassen,
die Knappschaft,

der Verband der Angestellten-Krankenkassen e. V. und

der AEV - Arbeiter-Ersatzkassen-Verband e. V.

handelnd als Spitzenverbénde der Pflegekassen haben unter Beteiligung des Medizinischen Dien-
stes der Spitzenverbénde der Krankenkassen, der Kassenarztlichen Bundesvereinigung, der Bun-
desverbande der Pflegeberufe und der behinderten Menschen, der Bundesarbeitsgemeinschaft
der Freien Wohlfahrtspflege, der Bundesarbeitsgemeinschaft der tberdrtlichen Trager der Sozial-
hilfe, der Kommunalen Spitzenverbande auf Bundesebene, der Bundesverbéande privater Alten-
und Pflegeheime sowie der Verbénde der privaten ambulanten Dienste

aufgrund des § 17 SGB Xl in Verbindung mit § 213 SGB V

am 07.11.1994 sowie durch Ergénzungsbeschlisse vom 21.12.1995, vom 22.08.2001 und vom
11.05.2006 gemeinsam und einheitlich die nachstehenden Richtlinien zur Abgrenzung der Merk-
male der Pflegebedirftigkeit und der Pflegestufen sowie zum Verfahren der Feststellung der Pfle-
gebedurftigkeit (Pflegebedurftigkeits-Richtlinien - PfIRi) beschlossen.

In Ergdnzung dieser Richtlinien haben die Spitzenverbande der Pflegekassen und der Verband
der privaten Krankenversicherung e. V. unter Beteiligung der Kommunalen Spitzenverbéande auf
Bundesebene und des Medizinischen Dienstes der Spitzenverbdnde der Krankenkassen am
22.03.2002, geandert durch Beschluss vom 11.05.2006, das Verfahren zur Feststellung von Per-
sonen mit erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz aufgrund § 45a Abs. 2 SGB Xl beschlos-
sen (vgl. Anlage).

1 pen Pflegebedirftigkeits-Richtlinien — PfIRi — vom 07.11.1994 hat das BMA mit Schreiben vom 10.01.1995 — Va 1-43
104-1 — gemaR 8 17 Abs. 2 Satz 2 SGB Xl die Genehmigung erteilt.

2 Den Pflegebedrftigkeits-Richtlinien in der gednderten Fassung vom 21.12.1995 hat das BMA mit Schreiben vom
29.12.1995 — Va 1-43 104-1 — die Genehmigung erteilt.

3 Den Pflegebedurftigkeits-Richtlinien in der geanderten Fassung vom 22.08.2001 hat das BMG mit Schreiben vom
26.09.2001 — 123-43 371 — und vom 13.11.2001 — 123-43 371/3 — die Genehmigung erteilt. Die Pflegebedirftigkeits-
Richtlinien finden mit Wirkung vom 01.01.2002 Anwendung.

4 pen Pflegebedurftigkeits-Richtlinien in der gednderten Fassung vom 11.05.2006 hat das BMG mit Schreiben vom
21.06.2006 — 233-43371/3 — die Genehmigung erteilt. Die Pflegebedurftigkeits-Richtlinien finden mit Wirkung vom
01.09.2006 Anwendung.
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3.1

Allgemeines

Die Richtlinien bestimmen die Merkmale der Pflegebedurftigkeit (8§ 14 SGB XI) und die
Pflegestufen (8 15 SGB Xl) sowie das Verfahren der Feststellung der Pflegebediirftig-
keit (8 18 SGB Xl). Sie gelten unabh&angig davon, ob im hauslichen oder stationéren
Bereich gepflegt werden soll. RegelmaRig ist die Begutachtung im hauslichen Bereich
durchzufiihren; dies schlief3t eine Untersuchung im Krankenhaus, in einer stationéren
Rehabilitationseinrichtung oder in einem Hospiz im Rahmen der Begutachtung nicht
aus. Bei Versicherten, die Leistungen der vollstationaren Pflege beantragt haben und
deren Wohnung bereits aufgeldst ist, gelten die Besonderheiten unter Ziffer 6.

Die Richtlinien sind fur die Pflegekassen (8 46 SGB Xl) sowie fur die Medizinischen
Dienste der Krankenversicherung (MDK) verbindlich. Regionale Abweichungen sind
nicht zulassig.

Beziehungen der Pflegekassen zu den Leistungserbringern, insbesondere hinsichtlich
der Qualitat der zu erbringenden Leistungen, des Personalbedarfs der Pflegeeinrich-
tungen und der Vergutung sind nicht Gegenstand dieser Richtlinien (vgl. Ziffer 4.1).

Ziele der Pflege

Pflegebedurftigkeit ist regelmaflig kein unveradnderbarer Zustand, sondern ein Pro-
zess, der durch praventive, therapeutische, bzw. rehabilitative MaRnahmen und durch
aktivierende Pflege beeinflussbar ist.

Die aktivierende Pflege soll wie auch z. B. Leistungen zur Rehabilitation dem Pflege-
bedurftigen helfen, trotz seines Hilfebedarfs eine mdglichst weit gehende Selbstandig-
keit im taglichen Leben zu férdern, zu erhalten bzw. wiederherzustellen. Dabei ist ins-
besondere anzustreben,

vorhandene Selbstversorgungsfahigkeiten 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 Menschen
und geistig verwirrte Menschen sich in ihrer Umgebung und auch zeitlich zu-
rechtfinden.

Pflegekasse, MDK, ambulante, teil- und vollstationare Pflegeeinrichtungen sowie Pfle-
gepersonen sind verpflichtet, geeignete MalRnahmen zur Erreichung dieser Ziele vor-
zuschlagen, zu veranlassen oder auszufihren.

Merkmale der Pflegebedurftigkeit

Nach § 14 SGB Xl sind Personen pflegebedurftig, die wegen einer kdrperlichen, gei-
stigen oder seelischen Krankheit oder Behinderung fir die gewohnlichen und regel-
maRig wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf des taglichen Lebens auf Dauer,
voraussichtlich fur mindestens sechs Monate, in erheblichem oder hdherem Mal3e der
Hilfe bedirfen. Krankheiten oder Behinderungen in diesem Sinne sind
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3.2

3.3

3.4

34.1

1.  Verluste, L&hmungen oder andere Funktionsstérungen am Stitz- und Bewe-
gungsapparat,

2. Funktionsstérungen der inneren Organe oder der Sinnesorgane,

3.  Storungen des zentralen Nervensystems wie Antriebs-, Gedachtnis- oder Orien-
tierungsstérungen sowie endogene Psychosen, Neurosen oder geistige Behinde-
rungen.

Pflegebediirftigkeit auf Dauer liegt vor, wenn sich die eingeschréankten oder nicht vor-
handenen Fahigkeiten der hilfebedurftigen Person zur Ausiibung der genannten Ver-
richtungen voraussichtlich innerhalb von sechs Monaten nach Eintritt der Hilfebedirf-
tigkeit im Sinne des § 14 SGB Xl nicht (z. B. durch rehabilitative Malinahmen) wieder-
herstellen lassen. Pflegebedurftigkeit auf Dauer ist auch gegeben, wenn der Hilfebe-
darf nur deshalb nicht Uber sechs Monate hinausgeht, weil die zu erwartende Lebens-
spanne voraussichtlich weniger als sechs Monate betragt.

Die Pflegebediirftigkeit muss darauf beruhen, dass die Fahigkeit, bestimmte Verrich-
tungen im Ablauf des taglichen Lebens auszuliben, eingeschrénkt oder nicht vorhan-
den ist. MaRRstab der Beurteilung der Pflegebedurftigkeit sind daher ausschliellich die
Fahigkeiten zur Ausibung dieser Verrichtungen und nicht Art oder Schwere vorliegen-
der Erkrankungen (wie z. B. Krebs oder Aids) oder Schadigungen (wie z. B. Taubheit,
Blindheit, LA&hmung). Entscheidungen in einem anderen Sozialleistungsbereich Uber
das Vorliegen einer Behinderung oder die Gewahrung einer Rente haben keine bin-
dende Wirkung fir die Pflegekasse und sagen auch nichts aus tber das Vorliegen von
Pflegebediirftigkeit.

Pflegebediirftigkeit ist auch dann gegeben, wenn der Pflegebedlrftige die Verrichtung
zwar motorisch ausuiiben, jedoch deren Notwendigkeit nicht erkennen oder nicht in
sinnvolles zweckgerichtetes Handeln umsetzen kann (z. B. bei Antriebs- und Gedéacht-
nisstérungen, verminderter Orientierung in der Wohnung oder Umgebung, bei Ver-
wechseln oder Nichterkennen vertrauter Personen oder Gegenstédnden sowie bei Sto-
rungen der emotionalen Kontrolle).

Grundlage fir die Feststellung der Pflegebedirftigkeit sind allein die im Gesetz ge-
nannten gewohnlichen und regelmafiig wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf des
taglichen Lebens; dies gilt gleichermal3en fir korperlich und psychisch kranke Men-
schen sowie korperlich und geistig behinderte Menschen. Maf3stab fur die Feststellung
der Pflegebedurftigkeit ist der individuelle Hilfebedarf bei den im Gesetz abschlieRend
genannten gewohnlichen und regelm&Rig wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf
des taglichen Lebens, orientiert an der tatsachlichen Hilfeleistung im Rahmen des me-
dizinisch und pflegerisch Notwendigen.

Verrichtungen in diesem Sinne sind
- im Bereich der Korperpflege
1. das Waschen,

2. das Duschen,
3. das Baden,
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3.4.2

4. die Zahnpflege,

5. das Kammen,

6. das Rasieren,

7. die Darm- oder Blasenentleerung,

- im Bereich der Ernahrung

8. das mundgerechte Zubereiten der Nahrung,
9. die Aufnahme der Nahrung,

- im Bereich der Mobilitat

10. Aufstehen und Zu-Bett-Gehen,

11. An- und Auskleiden,

12. Gehen,

13. Stehen,

14. Treppensteigen,

15. Verlassen und Wiederaufsuchen der Wohnung,

- im Bereich der hauswirtschaftlichen Versorgung

16. das Einkaufen,

17. das Kochen,

18. das Reinigen der Wohnung,

19. das Spiilen,

20. das Wechseln und Waschen der Wasche und Kleidung,
21. das Beheizen.

Die Verrichtungen Waschen, Duschen oder Baden umfassen auch das Haarewaschen

einschliellich der Haartrocknung. Das Schneiden von Finger- und Ful3nageln sind re-
gelmalig keine taglich anfallenden Verrichtungen.

Die Vor- und Nachbereitung zu den Verrichtungen sind Bestandteil der Hilfen im Sinne
der Pflegeversicherung.
Die Hautpflege (einschlie3lich Gesichtspflege) ist Bestandteil der Kérperpflege.

Die Zahnpflege (Ifd. Nr. 4) umfasst auch die Reinigung von Zahnersatz und die Mund-
pflege.

Zur Darm- und Blasenentleerung (Ifd. Nr. 7) gehoren die Kontrolle des Wasserlassens
und Stuhlganges sowie die Reinigung und Versorgung von kinstlich geschaffenen
Ausgéangen.

Zur mundgerechten Zubereitung und zur Aufnahme der Nahrung (Ifd. Nr. 8 und 9) ge-
horen alle Tatigkeiten, die zur unmittelbaren Vorbereitung dienen und die die Aufnah-
me von fester, breiiger oder flissiger Nahrung ermdglichen, wie z. B.

- portions- und temperaturgerechte Vorgabe,
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- Umgang mit Besteck.

Zur mundgerechten Zubereitung der Nahrung gehoért allein die letzte Mal3hahme vor
der Nahrungsaufnahme. Notwendige Aufforderungen zur vollstdndigen Aufnahme der
Nahrung in fester und flussiger Form (Essen und Trinken) sind beim Hilfebedarf zu
berticksichtigen, wenn der Antragsteller aufgrund fehlender Einsichtsfahigkeit dazu
nicht in der Lage ist.

Das selbstandige Aufstehen und Zu-Bett-Gehen (Ifd. Nr. 10) umfasst auch die eigen-
standige Entscheidung, zeitgerecht das Bett aufzusuchen bzw. zu verlassen.

Das Umlagern ist Bestandteil der Grundpflege. Sowohl alleiniges Umlagern als auch
Umlagern im Zusammenhang mit anderen Verrichtungen der Grundpflege wird der
Verrichtung Aufstehen und Zu-Bett-Gehen zugeordnet.

Das Gehen, Stehen und Treppensteigen (Ifd. Nrn. 12, 13, 14) innerhalb der Wohnung
ist nur im Zusammenhang mit den gesetzlich definierten Verrichtungen der Grundpfle-
ge zu werten. Zum Stehen z&hlen auch notwendige Transfers. Das Gehen, Stehen
oder Treppensteigen im Zusammenhang mit der hauswirtschaftlichen Versorgung wird
bei der Hauswirtschaft berticksichtigt.

Beim Verlassen und Wiederaufsuchen der Wohnung (Ifd. Nr. 15) sind nur solche Mal3-
nahmen auf3erhalb der Wohnung zu berticksichtigen, die unmittelbar fir die Aufrecht-
erhaltung der Lebensfihrung zu Hause notwendig sind und regelmafig und auf Dauer
anfallen und das personliche Erscheinen des Antragstellers erfordern. Bei den anzuer-
kennenden MalRnahmen ist das Gehen, Stehen und Treppensteigen auf3erhalb der
Wohnung zu berlcksichtigen, sofern es den oben genannten Zielen dient. Weiterer
Hilfebedarf, z. B. die Begleitung zur Bushaltestelle auf dem Weg zu Werkstatten fir
behinderte Menschen, Schulen, Kindergarten oder im Zusammenhang mit der Er-
werbstatigkeit, beim Aufsuchen einer Tages- oder Nachtpflegeeinrichtung sowie bei
Spaziergangen oder Besuchen von kulturellen Veranstaltungen, bleibt unbertcksich-
tigt.

Das Einkaufen (Ifd. Nr. 16) umfasst z. B. auch

- den Uberblick, welche Lebensmittel wo eingekauft werden missen,

- Kenntnis des Wertes von Geldmiinzen und Banknoten,

- Kenntnis der Geniel3- bzw. Haltbarkeit von Lebensmitteln.

Das Kochen (Ifd. Nr. 17) umfasst die gesamte Zubereitung der Nahrung, wie Aufstellen
eines Speiseplans (z. B. Zusammenstellung der Didtnahrung sowie Berlcksichtigung
einer konkreten Kalorienzufuhr) fur die richtige Erndhrung unter Berlcksichtigung von

Alter und Lebensumstanden.

Das Reinigen der Wohnung (Ifd. Nr. 18) beschréankt sich auf den allgemein Ublichen
Lebensbereich.

Der Begriff Waschen der Wasche und Kleidung (Ifd. Nr. 20) umfasst die gesamte Pfle-
ge der Wasche und Kleidung (z. B. Bligeln, Ausbessern).

Das Beheizen (Ifd. Nr. 21) umfasst auch die Beschaffung und Entsorgung des Heiz-
materials.
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3.5

3.5.1

3.5.2

3.5.3

Die Hilfe muss in Form
- der Unterstitzung bei den pflegerelevanten Verrichtungen des taglichen Lebens,
- der teilweisen oder vollstandigen Ubernahme dieser Verrichtungen,

- der Beaufsichtigung der Ausfiihrung dieser Verrichtungen oder der Anleitung zur
Selbstvornahme

durch die Pflegeperson erforderlich sein. Ziel der Hilfe ist so weit wie mdglich die ei-
genstandige Ubernahme der Verrichtungen durch die pflegebediirftige Person (aktivie-
rende Pflege). Bei der Beurteilung, ob und gegebenenfalls in welcher Form Hilfe bend-
tigt wird, ist das h&usliche und soziale Umfeld des Antragstellers zu bertcksichtigen.
Ein Hilfebedarf kann nicht deshalb verneint werden, weil sich der Antragsteller tags-
Uber aul3erhalb der Wohnung aufhalt.

Unterstiitzung bedeutet, den Antragsteller durch die Bereitstellung sachlicher Hilfen in
die Lage zu versetzen eine Verrichtung selbstandig durchzufiihren. Dazu gehdrt z. B.
beim Gehen die Bereitstellung eines Rollators.

Bei der teilweisen Ubernahme werden in Abgrenzung zur Unterstiitzung unmittelbare
personelle Hilfen bei der Durchfihrung einer Verrichtung bericksichtigt. Teilweise
Ubernahme bedeutet, dass die Pflegeperson den Teil der Verrichtungen des taglichen
Lebens Ubernimmt, den der Antragsteller selbst nicht ausfiihren kann.

Vollstandige Ubernahme bedeutet, dass die Pflegeperson alle Verrichtungen ausfiihrt,
die der Antragsteller selbst nicht ausfihren kann, d. h. keinen eigenen Beitrag zur
Vornahme der Verrichtung leisten kann.

Ein Hilfebedarf in Form der Anleitung und Beaufsichtigung ist nur zu bericksichtigen,
wenn dieser bei den in 8§ 14 Abs. 4 SGB XI genannten Verrichtungen erforderlich ist.
Anleitung bedeutet, dass die Pflegeperson bei einer konkreten Verrichtung den Ablauf
der einzelnen Handlungsschritte oder den ganzen Handlungsablauf anregen, lenken
oder demonstrieren muss. Bei der Beaufsichtigung steht zum einen die Sicherheit
beim konkreten Handlungsablauf der Verrichtungen im Vordergrund, zum anderen die
Kontrolle dartiber, ob die betreffenden Verrichtungen in der erforderlichen Art und
Weise durchgefiihrt werden. Beaufsichtigung und Anleitung zielen darauf, dass die re-
gelmafig wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf des taglichen Lebens nach § 14
Abs. 4 SGB XI in sinnvoller Weise vom Antragsteller selbst durchgefiihrt werden. Be-
aufsichtigung und Anleitung bei diesen Verrichtungen richten sich auch darauf,

- kérperliche, psychische und geistige Fahigkeiten zu fordern und zu erhalten
(z. B. Orientierung zur eigenen Person und in der Umgebung),

- Selbst- oder Fremdgefahrdung zu vermeiden (z. B. durch unsachgeméfRen Um-
gang mit Strom, Wasser oder offenem Feuer),

- Angste, Reizbarkeit oder Aggressionen beim Antragsteller abzubauen.
Ein unabhéngig von den in § 14 Abs. 4 SGB XI genannten Verrichtungen erforderlicher

allgemeiner Aufsichts- und Betreuungsbedarf (z. B. eines geistig behinderten Men-
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3.54

4.1

41.1

schen) ist bei der Feststellung des Hilfebedarfs nicht zu bericksichtigen. Dies gilt auch
fur die allgemeine Beaufsichtigung und Betreuung zur Vermeidung einer Selbst- oder
Fremdgefahrdung.

Nicht zum bertcksichtigungsfahigen Hilfebedarf gehoéren
- Leistungen zur medizinischen Rehabilitation,

- MalRnahmen zur Durchfiihrung der beruflichen und sozialen (gesellschaftlichen)
Eingliederung,

- MalRnahmen zur Forderung der Kommunikation.

Ebenfalls nicht zum bericksichtigungsfahigen Hilfebedarf gehéren Mal3nahmen der
Krankenbehandlung und MafRnahmen der Behandlungspflege mit Ausnahme der ver-
richtungsbezogenen krankheitsspezifischen PflegemaflRnahmen. Als verrichtungsbezo-
gene krankheitsspezifische Pflegemalinahmen kommen nur solche MalRBhahmen in
Betracht, die aus medizinisch-pflegerischen Griinden regelmafig und auf Dauer

- untrennbarer Bestandteil der Hilfe bei den in 8§ 14 Abs. 4 SGB XI genannten Ver-
richtungen der Grundpflege sind oder

- objektiv notwendig im unmittelbaren zeitlichen und sachlichen Zusammenhang
mit diesen Verrichtungen vorgenommen werden miissen.

Ausgangspunkt fur die Bewertung verrichtungsbezogener krankheitsspezifischer Pfle-
gemafinahmen ist der Hilfebedarf bei der jeweiligen Verrichtung der Grundpflege nach
§ 14 Abs. 4 SGB XI. Verrichtungsbezogene krankheitsspezifische Pflegemalinahmen
stellen fr sich allein gesehen keine Verrichtungen des téaglichen Lebens dar und kon-
nen deshalb nur dann beriicksichtigt werden, wenn sie bei bestehendem Hilfebedarf
bei den Verrichtungen der Grundpflege nach 8§ 14 Abs. 4 SGB Xl zusatzlich notwendig
sind. Nur dann sind verrichtungsbezogene krankheitsspezifische Pflegemal3nahmen
im Sinne eines Erschwernisfaktors bei der Feststellung des individuellen zeitlichen
Hilfebedarfs fir die jeweilige Verrichtung, ungeachtet der leistungsrechtlichen Konse-
guenzen, zu erfassen.

Abgrenzung der Pflegestufen

Kriterien fUr die Zuordnung zu einer der drei Pflegestufen sind neben den genannten
Voraussetzungen die Haufigkeit des Hilfebedarfs, ein zeitlicher Mindestaufwand sowie
die Zuordnung der Verrichtungen im Tagesablauf. Geringfligiger, nicht regelmagiger
oder nur kurzzeitig anfallender Hilfebedarf fuhrt nicht zur Anerkennung einer Pflege-
stufe. Dies gilt auch, wenn Hilfebedurftigkeit nur bei der hauswirtschaftlichen Versor-
gung besteht. Die Festlegung des zeitlichen Mindestpflegeaufwandes in den einzelnen
Pflegestufen bedeutet keine Vorgabe fir die personelle Besetzung von ambulanten,
teil- und vollstationaren Pflegeeinrichtungen und lasst keine Riickschliisse hierauf zu.

Pflegestufe | - Erhebliche Pflegebedurftigkeit

Erhebliche Pflegebedurftigkeit liegt vor bei einem mindestens einmal taglich erforderli-
chen Hilfebedarf bei mindestens zwei Verrichtungen aus einem oder mehreren Berei-
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chen der Korperpflege, Erndhrung oder Mobilitat. Zusétzlich muss mehrfach in der
Woche Hilfe bei der hauswirtschaftlichen Versorgung bendétigt werden.

Der wochentliche Zeitaufwand, den ein Familienangehoriger, Nachbar oder eine ande-
re nicht als Pflegekraft ausgebildete Pflegeperson fir alle fir die Versorgung des Pfle-
gebedurftigen nach Art und Schwere seiner Pflegebedurftigkeit erforderlichen Leistun-
gen der Grundpflege und hauswirtschaftlichen Versorgung bendétigt, muss im Tages-
durchschnitt mindestens eineinhalb Stunden betragen, wobei auf die Grundpflege
mehr als 45 Minuten entfallen miissen.

Pflegestufe Il - Schwerpflegebedurftigkeit

Schwerpflegebedurftigkeit liegt vor bei einem mindestens dreimal taglich zu verschie-
denen Tageszeiten erforderlichen Hilfebedarf bei der Korperpflege, der Ernahrung
oder der Mobilitat. Zusatzlich muss mehrfach in der Woche Hilfe bei der hauswirt-
schaftlichen Versorgung benétigt werden.

Der wochentliche Zeitaufwand, den ein Familienangehoriger, Nachbar oder eine ande-
re nicht als Pflegekraft ausgebildete Pflegeperson fir alle fir die Versorgung des Pfle-
gebedurftigen nach Art und Schwere seiner Pflegebedurftigkeit erforderlichen Leistun-
gen der Grundpflege und hauswirtschaftlichen Versorgung bendétigt, muss im Tages-
durchschnitt mindestens drei Stunden betragen, wobei auf die Grundpflege minde-
stens zwei Stunden entfallen missen.

Pflegestufe Il - Schwerstpflegebedirftigkeit

Schwerstpflegebedurftigkeit liegt vor, wenn der Hilfebedarf so grofR ist, dass der kon-
krete Hilfebedarf jederzeit gegeben ist und Tag und Nacht anféllt (Rund-um-die-Uhr).

Der wochentliche Zeitaufwand, den ein Familienangehoriger, Nachbar oder eine ande-
re nicht als Pflegekraft ausgebildete Pflegeperson fir alle fir die Versorgung des Pfle-
gebedurftigen nach Art und Schwere seiner Pflegebedurftigkeit erforderlichen Leistun-
gen der Grundpflege und hauswirtschaftlichen Versorgung bendétigt, muss im Tages-
durchschnitt mindestens finf Stunden betragen, wobei auf die Grundpflege minde-
stens vier Stunden entfallen missen.

Kranke oder behinderte Kinder sind zur Feststellung des Hilfebedarfs mit einem ge-
sunden Kind gleichen Alters zu vergleichen. Maf3gebend fur die Beurteilung des Hilfe-
bedarfs bei einem Saugling oder Kleinkind ist nicht der natirliche, altersbedingte Pfle-
geaufwand, sondern nur der dartber hinausgehende Hilfebedarf. Bei kranken oder
behinderten Kindern ist der zuséatzliche Hilfebedarf zu bericksichtigen, der sich z. B.
als Folge einer angeborenen Erkrankung, einer intensivmedizinischen Behandlung
oder einer Operation im Bereich der Kdrperpflege, der Ernahrung oder der Mobilitat
ergibt und u. a. in haufigen Mahlzeiten oder zuséatzlicher Korperpflege bzw. Lage-
rungsmaf3nahmen bestehen kann. Im ersten Lebensjahr liegt Pflegebedurftigkeit nur
ausnahmsweise vor; die Feststellung bedarf einer besonderen Begriindung.

Fur die Beurteilung, ob die Voraussetzungen des 8§ 36 Abs. 4 SGB Xl bzw. des § 43

Abs. 3 SGB XI vorliegen, gelten die Hartefall-Richtlinien nach § 17 Abs. 1 Satz 3
SGB XI.
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Wird vollstationare Pflege beantragt, ist zusatzlich zu prifen, ob hausliche oder teilsta-
tionare Pflege z. B. aufgrund des Pflegeumfanges nicht moglich ist oder wegen der in-
dividuellen Lebenssituation nicht in Betracht kommit.

Vollstationare Pflege kann insbesondere erforderlich sein bei

- Fehlen einer Pflegeperson,

- fehlender Pflegebereitschaft moglicher Pflegepersonen,

- drohender oder bereits eingetretener Uberforderung der Pflegepersonen,

- drohender oder bereits eingetretener Verwahrlosung des Pflegebediirftigen,

- Selbst- und Fremdgefahrdungstendenzen des Pflegebedurftigen,

- raumlichen Gegebenheiten im h&uslichen Bereich, die keine h&usliche Pflege
ermoglichen, und durch Malinahmen zur Verbesserung des individuellen Woh-
numfeldes (8 40 Abs. 4 SGB XI) nicht verbessert werden kdnnen.

Beantragt ein Schwerstpflegebedurftiger vollstationare Pflege, wird die Erforderlichkeit
von vollstationarer Pflege wegen Art, Haufigkeit und zeitlichem Umfang des Hilfebe-
darfs unterstellt.

Verfahren zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit

Die Leistungen bei Pflegebedurftigkeit sind bei der Pflegekasse zu beantragen. Die
Entscheidung Uber den Antrag trifft die Pflegekasse unter maf3geblicher Berlcksichti-
gung des Gutachtens des MDK. Weicht die Pflegekasse von der Empfehlung des
MDK zum Vorliegen von Pflegebedurftigkeit und zur Pflegestufe ab, teilt sie dies dem
MDK unter Angabe der Griinde mit. Die Feststellung, ob und ggf. in welchem Umfang
Pflegebediirftigkeit vorliegt, ist in angemessenen Abstanden zu Uberprifen.

Die Pflegekasse veranlasst eine Prifung durch den MDK, ob die Voraussetzungen der
Pflegebediirftigkeit erfullt sind und welche Stufe der Pflegebediirftigkeit vorliegt. Dazu
Ubergibt die Pflegekasse nach Prifung der versicherungsrechtlichen Voraussetzungen
dem MDK den Antrag und so weit vorhanden, weitere fur die Begutachtung erforderli-
che Unterlagen/Informationen tber Vorerkrankungen, Klinikaufenthalte, zur Heilmittel-
versorgung, zur Hilfs-/Pflegehilfsmittelversorgung, zum behandelnden Arzt, zur hausli-
chen Krankenpflege nach 8§37 SGB V und hinsichtlich eines Bevollméchtig-
ten/Betreuers mit entsprechendem Aufgabenkreis.

Die Pflegekasse klart den Antragsteller bzw. den Bevollméachtigten oder Betreuer Uber
die Mitwirkungspflichten sowie die Folgen fehlender Mitwirkung auf und fordert ihn auf,
dem zustandigen MDK eine Einwilligung zur Einholung von Auskiinften — so weit diese
fur die Begutachtung erforderlich sind — bei den behandelnden Arzten, den betreuen-
den Pflegepersonen und der betreuenden Pflegeeinrichtung zu erteilen.

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 XI).

Der MDK bezieht die behandelnden Arzte des Versicherten, insbesondere die Haus-
arzte, und die den Versicherten Pflegenden in erforderlichem Umfang in die Vorberei-
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tungen der Begutachtung ein, um Auskunfte und Unterlagen tber die fur die Begut-
achtung der Pflegebedurftigkeit wichtigen Vorerkrankungen sowie zu Art, Umfang und
Dauer der Pflege (z. B. bei psychisch kranken Menschen sowie geistig und seelisch
behinderten Menschen evtl. vorhandene langerfristige Aufzeichnungen tber den Pfle-
geverlauf) einzuholen. Zusatzlich legen die Pflegeeinrichtungen die fir die Begutach-
tung erforderlichen Unterlagen (insbesondere die Pflegedokumentation) vor und ertei-
len die im Zusammenhang mit der Begutachtung erforderlichen Auskinfte.

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

Als externe Krafte sind vorrangig Mitarbeiter anderer Gutachterdienste, insbesondere
des offentlichen Gesundheitswesens und der Versorgungsverwaltung oder anderer
Sozialleistungstrager zu beauftragen. Sofern ausnahmsweise niedergelassene Arzte
oder Pflegefachkrafte von Sozialstationen, gewerblichen Pflegediensten sowie in der
Pflege selbstandig Tatige als externe Kréfte beauftragt werden, ist sicherzustellen,
dass keine Interessenkollisionen entstehen.

In allen Phasen des gutachterlichen Verfahrens arbeiten die beteiligten Fachkréafte im
Einzelfall eng zusammen.

Der Medizinische Dienst entscheidet im Einzelfall unter Berticksichtigung der ihm vor-
liegenden Unterlagen und des Schwerpunktes der Begutachtung (Ziffer 5.5), welche
Gutachter den Besuch im h&uslichen Umfeld und/oder in der vollstationaren Pflegeein-
richtung, im Krankenhaus, der stationdren Rehabilitationseinrichtung bzw. im Hospiz
machen. In der Regel ist es ausreichend, dass der Besuch von einem Gutachter
durchgefiuhrt wird. Ein gemeinsamer Besuch von Arzt und Pflegefachkraft kann dann
sinnvoll sein, wenn mit einer besonders schwierigen Begutachtungssituation zu rech-
nen ist. Die bei dem Besuch ermittelten Tatsachen sind so weit erforderlich von den an
der Begutachtung beteiligten Gutachtern des Medizinischen Dienstes gemeinsam zu
werten und im Gutachten einvernehmlich festzuhalten.

Der MDK prift im Einzelfall im Rahmen eines angekiindigten Besuchs,

- ob die Voraussetzungen der Pflegebedirftigkeit erflillt sind und welche Pflege-
stufe vorliegt,

- ob eine erheblich eingeschréankte Alltagskompetenz vorliegt,

- ob und in welchem Umfang Leistungen zur medizinischen Rehabilitation oder
andere MalRnahmen zur Beseitigung, Minderung oder Verhitung einer Ver-
schlimmerung der Pflegebedurftigkeit geeignet, notwendig und zumutbar sind.

Ist dies aufgrund eindeutiger Aktenlage festzustellen, kann eine Begutachtung des

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

Das Ergebnis seiner Prifung teilt der MDK der Pflegekasse in einem Gutachten mit,
woflr das in den Begutachtungs-Richtlinien (Punkt G "Formulargutachten zur Fest-
stellung der Pflegebedirftigkeit gemaR SGB XI") beigefiigte Formular zu verwenden
ist. In dem Gutachten ist differenziert zu folgenden Sachverhalten Stellung zu nehmen:

Vorliegen der Voraussetzungen fir Pflegebediirftigkeit und Beginn der Pflegebe-
durftigkeit/Hoherstufung,

- Pflegestufe,

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

- Vorliegen einer erheblich eingeschréankten Alltagskompetenz,

- Umfang der Pflegetétigkeit der jeweiligen Pflegeperson(en) (8§ 44 SGB XI, § 166
Abs. 2 SGB VI).

Beantragt der Versicherte vollstationédre Pflege, hat sich die Stellungnahme auch dar-
auf zu erstrecken, ob vollstationare Pflege erforderlich ist.

Darlber hinaus hat der MDK in einem Empfehlungsteil (individueller Pflegeplan)

Aussagen Uber die im Bereich der pflegerischen Leistungen im Einzelfall erfor-
derlichen Hilfen,

- Aussagen Uber notwendige Hilfs-/Pflegehilfsmittel und technische Hilfen (8 33
SGB V, § 40 SGB Xl),

- Vorschlage fur Leistungen zur medizinischen Rehabilitation,

- Vorschlage fir Leistungen zur Préavention,

- Aussagen zur Prognose uber die weitere Entwicklung der Pflegebedurftigkeit und
zur Notwendigkeit der Wiederholungsbegutachtung sowie zum Zeitpunkt der
Wiederholungsbegutachtung

zu machen.

Ferner hat sich die Stellungnahme auch darauf zu erstrecken, ob die hausliche Pflege

in geeigneter Weise sichergestellt ist. Gegebenenfalls sind Vorschlage zur Verbesse-
rung/Veranderung der Pflegesituation abzugeben.

Die Pflegekasse teilt dem Versicherten ihre Entscheidung Uber das Vorliegen von
Pflegebediirftigkeit und der Pflegestufe auf der Grundlage der Begutachtung des MDK
schriftlich mit.
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Besonderheiten bei vollstationarer Pflege

Bei Versicherten, die Leistungen der vollstationdren Pflege beantragt haben und deren
Wohnung bereits aufgeldst ist, sind die Kriterien nach Ziffern 4.1.1 bis 4.1.3 Grundlage
fur die Feststellung der Pflegebediirftigkeit. Dabei ist Maf3stab fiir die Bemessung des
zeitlichen Mindestaufwandes in den einzelnen Pflegestufen eine durchschnittliche
hausliche Wohnsituation.

Die Begutachtung im vollstationdren Bereich ist durch Gutachter durchzufuhren, die
bereits Uber ausreichende Erfahrungen im ambulanten Bereich verfugen.

Bei pflegebediirftigen Versicherten, die bereits vor dem 01.04.1996 in einer vollstatio-
naren Pflegeeinrichtung lebten, wird die Notwendigkeit der vollstationaren Pflege un-
terstellt.

Widerspruchsverfahren

Wird im Rahmen eines Widerspruchsverfahrens nach Auffassung der Pflegekasse
eine erneute Begutachtung erforderlich, erhalt der MDK den Begutachtungsauftrag zu-
sammen mit einer Kopie des Widerspruchsschreibens. Aufgrund dieser Unterlagen
haben zunachst die Erstgutachter zu beurteilen, ob sie aufgrund neuer Aspekte zu ei-
nem anderen Ergebnis als im Erstgutachten kommen.

Revidieren die Erstgutachter ihre Entscheidung nicht, ist das Zweitgutachten von ei-
nem anderen Arzt und/oder einer anderen Pflegefachkraft zu erstellen. Die Zweitbe-
gutachtung hat ebenfalls in hduslicher Umgebung bzw. in der vollstationédren Pflege-
einrichtung stattzufinden, es sei denn, dass in dem Erstgutachten die Pflegesituation
ausreichend dargestellt wurde. Dies ist im Zweitgutachten unter Wirdigung des Wi-
derspruchs detailliert zu begrinden. Bei der Zweitbegutachtung ist die zwischenzeitli-
che Entwicklung zu wirdigen, der Zeitpunkt eventueller Anderungen der Pflegesituati-
on gegeniber dem Erstgutachten zu benennen und gegebenenfalls auf die jeweilige
Begrindung des Widerspruchs einzugehen. Bei der Bearbeitung von Widersprichen
behinderter oder psychisch kranker Menschen oder von Kindern kann es zur ganzheit-
lichen Beurteilung der Pflegesituation erforderlich sein, andere Fachkrafte, z. B. aus
dem Bereich der Hilfe fur behinderte Menschen, der Psychiatrie oder der Kinderheil-
kunde, zu beteiligen.

Das Ergebnis ist der Pflegekasse mitzuteilen.

Wiederholungsbegutachtung

Die Begutachtung des Pflegebedirftigen ist in angemessenen Abstanden zu wieder-
holen. Die Pflegekasse veranlasst eine erneute Begutachtung in Anlehnung an die
Empfehlung des MDK, es sei denn, der Pflegekasse wird eine wesentliche Verande-
rung der Ausgangssituation bekannt. Ein Wechsel zwischen h&uslicher und vollstatio-
narer Pflege stellt keine wesentliche Veranderung der Ausgangssituation dar.

Beantragt der Pflegebediirftige eine Hoherstufung bei bereits vorliegender Anerken-
nung der Pflegebedurftigkeit, entspricht das Verfahren dem bei einem Neuantrag.
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8.3 So weit die Pflegekasse, z. B. aufgrund des Beratungseinsatzes nach § 37 Abs. 3
SGB XIl, Hinweise erhélt, dass die hausliche Pflege nicht mehr in geeigneter Weise si-
chergestellt ist, kommt eine erneute Begutachtung durch den MDK in Betracht.

Anlage: Verfahren zur Feststellung von Personen mit erheblich eingeschréankter Alltagskom-
petenz vom 22.03.2002 gedndert durch Beschluss vom 11.05.2006
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Anlage

Verfahren zur Feststellung von

Personen mit erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz

vom 22.03.20021

geandert durch Beschluss vom 11.05.2006 2

Der AOK-Bundesverband,

der Bundesverband der Betriebskrankenkassen,

der IKK-Bundesverband,

die See-Pflegekasse,

der Bundesverband der landwirtschaftlichen Krankenkassen,
die Knappschaft,

der Verband der Angestellten Krankenkassen e. V. und

der AEV — Arbeiter-Ersatzkassen-Verband e. V.

- handelnd als Spitzenverbande der Pflegekassen -
der Verband der privaten Krankenversicherung e. V.
haben unter Beteiligung der Kommunalen Spitzenverbande auf Bundesebene und des Medizini-
schen Dienstes der Spitzenverbande der Krankenkassen
aufgrund der 88 45a Abs. 2, 53a Nr. 2 SGB Xl in Verbindung mit § 213 SGB V
am 22.03.2002, geandert durch Beschluss vom 11.05.2006, gemeinsam und einheitlich das Ver-

fahren zur Feststellung von Personen mit erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz beschlos-
sen.

1 Dem Verfahren zur Feststellung von Personen mit erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz vom
22.03.2002 hat das BMG mit Schreiben vom 01.08.2002 — Az.: 123 — 43371/3 — die Zustimmung erteilt.

2 pem Verfahren zur Feststellung von Personen mit erheblich eingeschréankter Alltagskompetenz in der ge-
anderten 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 eingeschrankter Alltagskom-
petenz findet mit Wirkung vom 01.09.2006 Anwendung.
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Menschen mit demenzbedingten Fahigkeitsstérungen, mit geistigen Behinderungen oder psychi-
schen Erkrankungen haben haufig einen Hilfe- und Betreuungsbedarf der tGber den Hilfebedarf
hinausgeht, der bei der Beurteilung von Pflegebediirftigkeit im Sinne von § 14 SGB Xl und § 15
SGB Xl Berucksichtigung findet. Fur Pflegebedirftige in hauslicher Pflege mit erheblichen Ein-
schrankungen der Alltagskompetenz besteht seit dem 01.04.2002 ein zusatzlicher Leistungsan-
spruch (8 45b SGB Xl). Insbesondere werden fir die Pflegeperson/-en zusatzliche Mdéglichkeiten
zur Entlastung geschaffen und fur die Pflegebedirftigen aktivierende und qualitdtsgesicherte Be-
treuungsangebote zur Verfugung gestellt.

Anspruchsberechtigt ist der Personenkreis der Pflegebedurftigen der Pflegestufen I, 1l und Il mit
einem auf Dauer bestehendem erheblichem Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreu-
ung. Entsprechend der Definition der Feststellung der Pflegebedurftigkeit im SGB XI wird auch fir
die Bestimmung des erheblichen Bedarfs an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung nicht auf
bestimmte Krankheitsbilder wie z. B. Demenz abgestellt, sondern auf einen tatsachlichen Hilfebe-
darf, der durch bestimmte Beeintrachtigungen der Aktivitdten ausgeldst wird, die zu Einschran-
kungen in der Alltagskompetenz fuhren. Der zeitliche Umfang dieses Bedarfs ist dabei unerheb-
lich. Grundlage fir die Feststellung eines erheblichen Bedarfs an allgemeiner Beaufsichtigung und
Betreuung wegen erheblicher Einschrankung in der Alltagskompetenz sind allein die in 8§ 45a
Abs. 2 SGB Xl genannten Kriterien (vgl. Anlage 1).

Das Begutachtungsverfahren zur Feststellung dieses Personenkreises gliedert sich in zwei Teile,
ein Screening und ein Assessment (Punkt 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) und baut auf die
Begutachtung nach 88 14 und 15 SGB XI auf. Hierbei sind die Besonderheiten unter Punkt D 4. /
[ll. / 8. "Besonderheiten der Ermittlung des Hilfebedarfs bei Menschen mit psychischen Erkran-
kungen oder geistigen Behinderungen" der Begutachtungs-Richtlinien hinsichtlich der Vorberei-
tung der Begutachtung und der Begutachtungssituation zu bertcksichtigen. Die Grundlage fir das
weitere Verfahren ist die Befunderhebung unter Punkt 3.2 "Beschreibung von Schéadigun-
gen/Beeintrachtigungen der Aktivitdten/Ressourcen in Bezug auf den Stitz- und Bewegungsappa-
rat, die Inneren Organe, die Sinnesorgane und Nervensystem/Psyche" des Formulargutachtens
zur Feststellung der Pflegebedirftigkeit gemafll SGB Xl (Punkt G der Begutachtungs-Richtlinien).
Dort sind die vorliegenden Schadigungen, vorhandene Ressourcen sowie die Beeintrachtigungen
der Aktivitaten des taglichen Lebens zu dokumentieren.

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-
bedurftigkeit gemaR 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 den Stitz- und Bewegungsapparat, die Inneren Organe, die Sinnesorgane und Ner-
vensystem/Psyche" des Formulargutachtens zur Feststellung der Pflegebedirftigkeit geman
SGB XI (Punkt G der Begutachtungs-Richtlinien) mit dem Ziel der Feststellung, ob ein Assess-
mentverfahren durchzufiihren ist. Hierzu ist in der Tabelle der spezifische Hilfebedarf (nicht jedoch
der Pflegebedarf) bei Personen mit demenzbedingten Fahigkeitsstdrungen, geistiger Behinderung
oder psychischer Erkrankung zu erfassen. In der Tabelle ist zu "Orientierung”, "An-
trieb/Beschéaftigung”, "Stimmung", "Gedachtnis", "Tag-/Nachtrhythmus", "Wahrnehmung und Den-
ken", Kommunikation/Sprache", "Situatives Anpassen” und "Soziale Bereiche des Lebens wahr-
nehmen" jeweils eine Bewertung "unauffallig" oder "aufféallig" abzugeben. Ein Assessment ist nur
dann durchzufiihren, wenn das Screening positiv ist. Dies ist der Fall, wenn
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- mindestens eine Aufféalligkeit in der Tabelle abgebildet ist, die ursachlich auf demenzbe-
dingte Fahigkeitsstorungen, geistige Behinderung oder psychische Erkrankungen zurlck-
zufuhren ist und

- hieraus ein regelméRiger und dauerhafter (voraussichtlich mindestens sechs Monate) Be-
aufsichtigungs- und Betreuungsbedarf resultiert.

RegelmaRig bedeutet, dass grundsatzlich ein taglicher Beaufsichtigungs- und Betreuungsbedarf
besteht, dessen Auspréagung sich unterschiedlich darstellen kann. So kann bei bestimmten Krank-
heitsbildern 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 gemal SGB Xl in den Begutachtungs-Richtlinien) Items als auffallig
dokumentiert, die keinen Beaufsichtigungs- und Betreuungsbedarf erfordern und daher kein As-
sessment auslésen, ist dies im Formulargutachten zu begriinden.

Bei bereits festgestellter erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz hat der Gutachter zu Uber-
prifen, ob die im vorherigen Assessment bestétigten Beeintrachtigungen der Aktivitaten weiterhin
bestehen. Eine erneute Durchfiihrung des Assessments ist nur erforderlich, wenn eine Verbesse-
rung eingetreten ist.

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 gemall SGB Xl in den Begutachtungs-Richtlinien) ist nur dann zu erstellen, wenn
das Screening entsprechend den vorstehenden Ausfiihrungen positiv ist und nicht von vornherein
ausgeschlossen ist, dass Pflegebediirftigkeit im Sinne des SGB Xl vorliegt. Mit dem Assessment
erfolgt die Bewertung, ob die Einschréankung der Alltagskompetenz auf Dauer erheblich ist. Dazu
werden

- krankheits- oder behinderungsbedingte kognitive Stdrungen (Wahrnehmen und Denken)
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 sechs Monate) und

- regelmafig besteht.

Regelmalig bedeutet, dass grundsatzlich ein taglicher Beaufsichtigungs- und Betreuungsbedarf
besteht, dessen Auspréagung sich unterschiedlich darstellen kann. So kann bei bestimmten Krank-

heitsbildern in Abh&ngigkeit von der Tagesform zeitweilig eine Beaufsichtigung ausreichen oder
auch eine intensive Betreuung erforderlich sein.
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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 dokumen-
tieren ist. Eine abschlieRende und vollstandige Aufzdhlung aller Situationen, in denen sich psy-
chopathologische Stérungen manifestieren, ist nicht méglich.

1. Unkontrolliertes Verlassen des Wohnbereiches (We  glauftendenz)

Ein "ja" ist zu dokumentieren, wenn der Antragsteller seinen beaufsichtigten und geschitzten Be-
reich ungezielt und ohne Absprache verlasst und so seine oder die Sicherheit anderer gefahrdet.
Ein Indiz fir eine Weglauftendenz kann sein, wenn der Betroffene z. B.:

- aus der Wohnung heraus drangt,

- immer wieder seine Kinder, Eltern auf3erhalb der Wohnung sucht bzw. zur Arbeit gehen
mochte,

- planlos in der Wohnung umherlauft und sie dadurch verlasst.

2. Verkennen oder Verursachen gefahrdender Situatio  nen
Ein "ja" ist zu dokumentieren, wenn der Antragsteller z. B.:

- durch Eingriffe in den StraRenverkehr, wie unkontrolliertes Laufen auf der Stral3e, Anhalten
von Autos oder Radfahrern sich selbst oder andere gefahrdet,

- die Wohnung in unangemessener Kleidung verlasst und sich dadurch selbst geféhrdet (Un-
terkiihlung).

3. UnsachgeméaRer Umgang mit gefahrlichen Gegenstanden oder potenziell gefahrdenden

Substanzen

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

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

- Gasanschlisse unkontrolliert aufdreht,

- mit kochendem Wasser Z&hne 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.
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4. Tatlich oder verbal aggressives Verhalten in Ver  kennung der Situation

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

- andere schlagt, tritt, beil3t, 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 Betatigungs- und Bewegungsdrang hat (z. B. Zerpflicken von Inkonti-
nenzeinlagen, standiges 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 Unterwésche, Essensreste, Geld)
versteckt/verlegt oder sammelt,

- permanent ohne ersichtlichen Grund schreit oder ruft.
Hinweis:  Hier ist auszuschliel3en, dass das inadaquate Verhalten in Zusammenhang mit man-

gelndem Krankheitsgefiihl, fehlender Krankheitseinsicht oder therapieresistentem
Wahnerleben und Halluzinationen steht, da dies unter Iltem 11 dokumentiert wird.

6. Unfahigkeit, die eigenen korperlichen und seelis  chen Gefiihle oder Bedurfnisse wahrzu-

nehmen

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

- Hunger und Durst nicht wahrnehmen oder &uf3ern kann oder aufgrund mangelndem Hunger-
und Durstgefuhl bereit stehende Nahrung von sich aus nicht isst oder trinkt oder Ubermafig
alles zu sich nimmt, was er erreichen kann,

- aufgrund mangelndem Schmerzempfinden Verletzungen nicht wahrnimmt,

- Harn- und Stuhlgang nicht wahrnehmen und auf3ern kann und deshalb zu jedem Toiletten-
gang aufgefordert werden muss,

- Schmerzen nicht auRern oder nicht lokalisieren kann.
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7. Unfahigkeit zu einer erforderlichen Kooperation bei therapeutischen oder schiitzenden
Maflinahmen als Folge einer therapieresistenten Depres  sion 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. Stoérungen der héheren Hirnfunktionen (Beeintrach tigungen des Gedachtnisses, herab-
gesetztes Urteilsvermdgen), die zu Problemen bei der Bewaltigung von sozialen Alltagslei-
stungen gefiihrt haben

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

vertraute Personen (z. B. Kinder, Ehemann/-frau, Pflegeperson) nicht wiedererkennt,

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

- sich nicht mehr artikulieren kann und dadurch in seinen Alltagsleistungen eingeschrankt ist,

- sein Zimmer in der Wohnung oder den Weg zuriick 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. Stbérung des Tag-/Nacht-Rhythmus

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

- nachts stark unruhig und verwirrt ist, verbunden mit Zunahme inadaquater Verhaltenswei-
sen,

- nachts Angehorige weckt und Hilfeleistungen (z. B. Frihstiick) verlangt (Umkehr bzw. Auf-
hebung des Tag-/Nacht-Rhythmus).
10. Unfahigkeit, eigenstandig den Tagesablauf zu pIl  anen und zu strukturieren

Ein "ja" ist zu dokumentieren, wenn der Antragsteller z. B. aufgrund zeitlicher, ortlicher oder situa-
tiver Desorientierung

- eine regelmaflige und der Biografie angemessene Korperpflege, Erndhrung oder Mobilitét
nicht mehr planen und durchfiihren kann,
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- keine anderen Aktivitaten mehr planen und durchfihren kann.

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

11. Verkennen von Alltagssituationen und inadaquate s 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 fiihlt,

- Personenfotos fur fremde Personen in seiner Wohnung halt,

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

- glaubt, dass fremde Personen auf der Stral3e ein Komplott gegen ihn schmieden,

- mit Nichtanwesenden schimpft oder redet,

- optische oder akustische Halluzinationen wahrnimmt.

Hinweis: Hier geht es um Verhaltensstorungen, die in Item 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 er-
krankten und (seltener) depressiven Menschen auftreten. Das Verkennen von Alltags-
situationen und inadaquates Reagieren in Alltagssituationen muss die Folge von man-
gelndem Krankheitsgefuihl, fehlender Krankheitseinsicht, therapieresistentem Wabh-
nerleben und therapieresistenten Halluzinationen sein, welche nervenarzt-
lich/psychiatrisch gesichert sind.

12. Ausgepragtes labiles oder unkontrolliert emotion ales Verhalten

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

- haufig situationsunangemessen, unmotiviert und plotzlich weint,

- Distanzlosigkeit, Euphorie, Reizbarkeit oder unangemessenes Misstrauen in einem Ausmal}

aufzeigt, das den Umgang mit ihm erheblich erschwert.

13. Zeitlich Gberwiegend Niedergeschlagenheit, Verz  agtheit, Hilflosigkeit oder Hoffnungs-

losigkeit aufgrund einer therapieresistenten Depres sion

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

- standig "jammert" und klagt,

- standig die Sinnlosigkeit seines Lebens oder Tuns beklagt.
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Hinweis: Die Therapieresistenz einer Depression muss nervendrztlich/psychiatrisch gesichert
sein.

Eine erhebliche Einschrankung der Alltagskompetenz nach SGB Xl liegt vor, wenn im Assessment
vom Gutachter des MDK wenigstens zweimal "ja" angegeben wird, davon mindestens einmal aus
einem der Bereiche 1 bis 9. Dariiber hinaus ist zu dokumentieren, seit wann die Alltagskompetenz
des Antragstellers im Sinne des § 45a SGB XI erheblich eingeschrankt ist. Bei den meist chroni-
schen Verlaufen ist eine begriindete Abschatzung des Beginns der erheblich eingeschrankten
Alltagskompetenz notwendig.
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Anlage 1

Berechtigter Personenkreis
§ 45a SGB XI

(1) Die Leistungen in diesem Abschnitt betreffen Pflegebeddrftige in hauslicher Pflege, bei denen
neben dem Hilfebedarf im Bereich der Grundpflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung
(88 14 und 15) ein erheblicher Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung gegeben ist.
Dies sind Pflegebedirftige der Pflegestufen I, Il oder Il mit demenzbedingten Fahigkeitsstorun-
gen, mit geistigen Behinderungen oder psychischen Erkrankungen, bei denen der Medizinische
Dienst der Krankenversicherung im Rahmen der Begutachtung nach 8§ 18 als Folge der Krankheit
oder Behinderung Auswirkungen auf die Aktivitaten des taglichen Lebens festgestellt hat, die dau-
erhaft zu einer erheblichen Einschrankung der Alltagskompetenz gefihrt haben.

(2) Fur die Bewertung, ob die Einschrénkung der Alltagskompetenz auf Dauer erheblich ist, sind
folgende Schadigungen und Fahigkeitsstérungen malgebend:

1. unkontrolliertes Verlassen des Wohnbereiches (Weglauftendenz);

2. Verkennen oder Verursachen gefahrdender Situationen;

3 unsachgemaler Umgang mit gefahrlichen Gegenstdanden oder potenziell gefahrdenden
Substanzen;

4.  tatlich oder verbal aggressives Verhalten in Verkennung der Situation;

5. im situativen Kontext inadaquates Verhalten;

6. Unfahigkeit, die eigenen korperlichen und seelischen Gefiihle oder Bedurfnisse wahrzuneh-
men;

7. Unfahigkeit zu einer erforderlichen Kooperation bei therapeutischen oder schiitzenden Mal3-
nahmen als Folge einer therapieresistenten Depression oder Angststérung;

8.  Stérungen der hdheren Hirnfunktionen (Beeintrdchtigungen des Gedachtnisses, herabge-
setztes Urteilsvermogen), die zu Problemen bei der Bewaltigung von sozialen Alltagsleistun-
gen gefiihrt haben;

9.  Storung des Tag-/Nacht-Rhythmus;

10. Unféahigkeit, eigenstandig den Tagesablauf zu planen und zu strukturieren;

11. Verkennen von Alltagssituationen und inadaquates Reagieren in Alltagssituationen;

12. ausgepragtes labiles oder unkontrolliert emotionales Verhalten;

13. zeitlich Gberwiegend Niedergeschlagenheit, Verzagtheit, Hilflosigkeit oder Hoffnungslosigkeit
aufgrund einer therapieresistenten Depression.

Die Alltagskompetenz ist erheblich eingeschrankt, wenn der Gutachter des Medizinischen Dien-
stes bei dem Pflegebedurftigen wenigstens in zwei Bereichen, davon mindestens einmal aus ei-
nem der Bereiche 1 bis 9, dauerhafte und regelmaRige Schadigungen oder Fahigkeitsstérungen
feststellt. Die Spitzenverbénde der Pflegekassen gemeinsam und einheitlich beschlieRen mit dem
Verband der privaten Krankenversicherung e. V. unter Beteiligung der kommunalen Spitzenver-
bande auf Bundesebene und des Medizinischen Dienstes der Spitzenverbande der Krankenkas-
sen in Erganzung der Richtlinien nach 8 17 das Nahere zur einheitlichen Begutachtung und Fest-
stellung des erheblichen und dauerhaften Bedarfs an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung.
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Anlage 3

Richtlinien der Spitzenverbande der Pflegekassen

zur Anwendung der Hartefallregelungen

(Hartefall-Richtlinien — HRi) vom 10.07.1995,

geandert durch Beschlisse vom 19.10.1995, vom 03.07.1 996

und vom 28.10.2005
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Richtlinien

der Spitzenverbande der Pflegekassen
zur Anwendung der Hartefallregelungen
(Hartefall-Richtlinien - HRi) vom 10.07.1995
geandert durch Beschlisse vom 19.10.1995 1,
vom 03.07.1996 2 und vom 28.10.2005 3

Der AOK-Bundesverband, Bonn

der Bundesverband der Betriebskrankenkassen, Essen

der IKK-Bundesverband, Bergisch Gladbach

die See-Pflegekasse, Hamburg

der Bundesverband der landwirtschaftlichen Krankenkassen, Kassel
die Knappschaft, Bochum

der Verband der Angestellten-Krankenkassen e. V., Siegburg und

der AEV - Arbeiter-Ersatzkassen-Verband e. V., Siegburg

handelnd als Spitzenverbande der Pflegekassen

haben unter Beteiligung des Medizinischen Dienstes der Spitzenverbéande der Krankenkassen
aufgrund des § 17 SGB Xl in Verbindung mit § 213 SGB V

am 10.07.1995 sowie durch Ergénzungsbeschliisse vom 19.10.1995, vom 03.07.1996 und vom

28.10.2005 gemeinsam und einheitlich die nachstehenden Richtlinien zur Anwendung der Héarte-

fallregelungen (Hartefall-Richtlinien — HRi) beschlossen.

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 Xl die Genehmigung erteilt.

2 Den Hartefall-Richtlinien in der geanderten Fassung vom 03.07.1996 hat das BMA mit Schreiben vom 15.07.1996 —
Va 2 - 43 371/1 — gemal § 17 Abs. 2 SGB XI die Genehmigung erteilt.

3 Den Hartefall-Richtlinien in der geénderten Fassung vom 28.10.2005 hat das BMG mit Schreiben vom 21.06.2006 —
233-43371/3 — gemaR § 17 Abs. 2 SGB XI die Genehmigung (befristet bis zum 31.03.2009) erteilt. Die Hartefall-Richt-
linien finden mit Wirkung vom 01.09.2006 Anwendung.
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Allgemeines

Die Richtlinien bestimmen in Ergadnzung der Pflegebedurftigkeits-Richtlinien gemal § 17
Abs. 1 SGB Xl die Merkmale zur Annahme eines Hartefalles (88 36 Abs. 4, 43 Abs. 3
SGB Xl) sowie das Verfahren zur Feststellung eines Hartefalles. Sie sind fur die Pflegekas-
sen (8 46 SGB XI) 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 Il Leistungsantrage auf die hausliche
Pflegehilfe nach § 36 SGB Xl, die Kombinationsleistung nach 8 38 SGB XI oder die
vollstationére Pflege nach § 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 aul3ergewdhnlich hoher bzw. intensiver Pflegeaufwand
vorliegt und dokumentiert dies im Gutachten zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit geman
SGB XI.

Die Entscheidung, ob ein Hartefall vorliegt, trifft die Pflegekasse auf der Grundlage des
Gutachtens des MDK.

Merkmale fur einen au3ergewdhnlich hohen Pflegeauf  wand

Der Pflegeaufwand wird bestimmt durch die Art, die Dauer und den Rhythmus der
erforderlichen Pflegemaflinahmen. Dieser kann sich aufgrund der individuellen Situation des
Pflegebedurftigen als auf3ergewdhnlich hoch bzw. intensiv darstellen, wenn die taglich
durchzufiihrenden PflegemalRnahmen das tbliche Mal®3 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 Korperpflege, der Erndhrung oder der Mobilitdt mindestens 6 Stunden
taglich, davon mindestens dreimal in der Nacht, erforderlich ist. Bei Pflegebedurftigen
in vollstation&ren Pflegeeinrichtungen ist auch die auf Dauer bestehende medizinische
Behandlungspflege zu berticksichtigen.

oder

- die Grundpflege fur den Pflegebedurftigen auch des Nachts nur von mehreren Pflege-
kraften gemeinsam (zeitgleich) erbracht werden kann. Das zeitgleiche Erbringen der
Grundpflege des Nachts durch mehrere Pflegekrafte erfordert, dass wenigstens bei ei-
ner Verrichtung tagsuber und des Nachts neben einer professionellen Pflegekraft min-
destens eine weitere Pflegeperson, die nicht bei einem Pflegedienst beschaftigt sein
muss (z. B. Angehdrige), tatig werden muss.
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Zusatzlich muss stéandige Hilfe bei der hauswirtschaftlichen Versorgung erforderlich sein.

Ein solch aufRergewdhnlich 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 Sauglings- und Kleinkin-
dalter

- schwerste neurologische Defektsyndrome nach Schéadelhirnverletzungen

- Endstadium der Mukoviszidose

Anerkennung des Hartefalles bei Pflegebedirftigen in vollstationaren Pflegeeinrich-
tungen

Voraussetzung fur die Anerkennung eines Hartefalles ist, dass stationdr versorgte
Schwerstpflegebedurftige mit aul3ergewohnlich hohem Pflegeaufwand (Ziffer 4) zur Deckung
ihres Pflegebedarfs zusatzliche Kosten aufbringen miussen. Das kann der Fall sein, wenn
sich die vollstationare Pflegeeinrichtung konzeptionell auf einen Personenkreis mit aul3erge-
wohnlich hohem Pflegeaufwand spezialisiert hat (z. B. auf Wachkomapatienten) und einen
Pflegesatz der Pflegeklasse IIl berechnet, der den verbundenen personellen Mehraufwand
von vornherein einkalkuliert und deutlich Gber den Pflegesatzen der Pflegeklasse Il liegt, die
in nicht spezialisierten vollstationaren Pflegeeinrichtungen erhoben werden. Dies gilt auch
fur vollstationare Pflegeeinrichtungen, die eine wirtschaftlich getrennt gefiihrte, selbstandige
Abteilung fur Schwerstpflegebedurftige mit auergewohnlich hohem Pflegeaufwand und ei-
genstandigem Pflegesatz eingerichtet haben, der Gber dem auf3erhalb dieser Abteilung be-
rechneten Satz der Pflegestufe Il liegt.
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Anlage 4

Psychopathologischer Befund

in Anlehnung an die Arbeitsgemeinschatft 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 AuRReren einen personlichen Stil , der zur Person
und Situation passt und der sich in der Kleidung, Kérperpflege 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 Auf3enreize 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 beziiglich der eigenen Person ein-
und zuordnen.

Aufmerksamkeitsstérungen

Aufmerksamkeit bezeichnet die Fahigkeit zur Ausrichtung der geistigen Aktivitat auf einen oder
mehrere bestimmte Gegensténde.

Gedachtnisstérungen

Ein gesunder Mensch muss sich an kirzer und langer zurtickliegende Ereignisse oder Lernin-
halte erinnern kdnnen.

Formale Denkstérungen

Normales Denken ist flissig, zusammenhdngend und zielgerichtet.

Beflirchtungen und Zwange

Menschen kénnen Wahrnehmungen, Ereignisse und Situationen nach dem Grad ihrer Bedrohlich-
keit als mehr oder weniger bedrohlich oder angsterregend wahrnehmen. Ihre eigenen Handlungen
und Reaktionen auf bedrohliche Reize stehen nach subjektivem Erleben unter der eigenen Kon-
trolle.
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Inhaltliche Denkstérungen

Normales Denken kann die Bedeutung (Inhalt) einer Wahrnehmung kontextbezogen zuordnen
und interpretieren. Wahn bedeutet den Verlust der Fahigkeit zur inhaltlichen Deutung und Inter-
pretation von einzelnen Stimuli oder Situationen. Mit unkorrigierbarer "a priorischer Gewissheit",
d. h. nicht hinterfragbarer Sicherheit, werden fur 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 durfen 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 Binnen-
welt und AuRenwelt. Die Ich-Umwelt-Grenze ist eine jederzeit klare erlebte Scheidegrenze.
Affektstérungen

Gesunden Menschen steht ein breites Spektrum an emotionalen Ausdrucksmoglichkeiten (Af-
fektqualitaten) zur Verfigung, die je nach Situation wechseln. Es gibt Affektqualitaten, die aus-
schlieBlich 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 Grun-
demotion wird zusatzlich z. B. wahrend eines Gespraches moduliert (Affektmodulation) und da-
mit als Kommunikationsmittel eingesetzt.

Antriebsstérungen

Gesunde Menschen haben eine mittlere Antriebslage im Sinne von personlichem Tempo, Leben-

digkeit und Schwung. Sie kdnnen aus dieser Grundantriebslage heraus je nach Situationserfor-
dernis in ihrer Dynamik zurtickfallen oder auch im Antrieb zulegen.

Stérungen der Einstellung und des Erlebens

Ein psychisch gesunder Mensch kann seinen eigenen Zustand angemessen einschétzen und sich
auch situativ im 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 der Spitzenverbande der Pflege  kassen
zu den leistungsrechtlichen Vorschriften des PflegVG vo m 10.10.2002

zu 8 40 Abs. 4 SGB XI
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Pflegehilfsmittel und technische Hilfen
§ 40 SGB Xl

(1) Pflegebedurftige haben Anspruch auf Versorgung mit Pflegehilfsmitteln, die zur Erleichterung
der Pflege oder zur Linderung der Beschwerden des Pflegebedurftigen beitragen oder ihm eine
selbstandigere Lebensfiihrung ermdéglichen, soweit die Hilfsmittel nicht wegen Krankheit oder Be-
hinderung von der Krankenversicherung oder anderen zustdndigen Leistungstragern zu leisten
sind. Die Pflegekasse Uberprift die Notwendigkeit der Versorgung mit den beantragten Pflege-
hilfsmitteln unter Beteiligung einer Pflegefachkraft oder des Medizinischen Dienstes.

(2) Die Aufwendungen der Pflegekassen fur zum Verbrauch bestimmte Hilfsmittel diirfen monatlich
den Betrag von 31 Euro nicht tbersteigen.

(3) Die Pflegekassen sollen technische Hilfsmittel in allen geeigneten Féllen vorrangig leihweise
uberlassen. Sie kdnnen die Bewilligung davon abhangig machen, dass die Pflegebedurftigen sich
das Pflegehilfsmittel anpassen oder sich selbst oder die Pflegeperson in seinem Gebrauch ausbil-
den lassen. Der Anspruch umfasst auch die notwendige Anderung, Instandsetzung und Ersatzbe-
schaffung von Hilfsmitteln sowie die Ausbildung in ihrem Gebrauch. Versicherte, die das 18. Le-
bensjahr vollendet haben, haben zu den Kosten der Hilfsmittel mit Ausnahme der Hilfsmittel nach
Absatz 2 eine Zuzahlung von zehn vom Hundert, hochstens jedoch 25 Euro je Hilfsmittel an die
abgebende Stelle zu leisten. Zur Vermeidung von Harten kann die Pflegekasse den Versicherten
in entsprechender Anwendung der 88 61, 62 des Fiinften Buches ganz oder teilweise von der Zu-
zahlung befreien. Lehnen Versicherte die leihweise Uberlassung eines Hilfsmittels ohne zwingen-
den Grund ab, haben sie die Kosten des Hilfsmittels in vollem Umfang selbst zu tragen.

(4) Die Pflegekassen konnen subsidiar finanzielle Zuschisse fur MaRnahmen zur Verbesserung
des individuellen Wohnumfeldes des Pflegebediirftigen gewahren, beispielsweise fir technische
Hilfen im Haushalt, wenn dadurch im Einzelfall die hdusliche Pflege ermdglicht oder erheblich er-
leichtert oder eine mdglichst selbstandige Lebensfiihrung des Pflegebediirftigen wiederhergestellt
wird. Die Hohe der Zuschiisse ist unter Berlicksichtigung der Kosten der MaRnahme sowie eines
angemessenen Eigenanteils in Abh&ngigkeit von dem Einkommen des Pflegebedirftigen zu be-
messen. Die Zuschisse durfen einen Betrag in Hohe von 2.557 Euro je MalRnahme nicht tber-
steigen.

(5) Das Bundesministerium fir Gesundheit wird ermachtigt, durch Rechtsverordnung im Einver-
nehmen mit dem Bundesministerium fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend und dem Bundes-
ministerium fur Arbeit und Sozialordnung und mit Zustimmung des Bundesrates die im Rahmen
der Pflegeversicherung zu gewahrenden Pflegehilfsmittel und technischen Hilfen zu bestimmen.

1. Allgemeines

(1) Die Pflegekassen stellen zur Erleichterung der Pflege oder zur Linderung der Beschwerden
des Pflegebedirftigen oder zur Ermoglichung einer selbstandigeren Lebensfihrung des Pflegebe-
darftigen Pflegehilfsmittel zur Verfligung (8 40 Abs. 1 SGB XI).
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(2) Daruber hinaus kdnnen die Pflegekassen subsidiar finanzielle Zuschisse fur Ma3nahmen zur
Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes des Pflegebedirftigen gewahren, wie z. B. Um-
baumalnahmen und/oder technische Hilfen im Haushalt (8 40 Abs. 4 SGB XI).

(3) Aufgrund der aktuellen Rechtsprechung des Bundessozialgerichts werden wegen den noch zu

klarenden Abgrenzungsfragen zur Krankenversicherung z. Zt. noch keine Aussagen zu Pflege-
hilfsmitteln getroffen. Dieser Bereich wird zu einem spateren Zeitpunkt kommentiert.

2. MalRnahmen zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes

2.1. Leistungsvoraussetzungen

Finanzielle Zuschiisse fir MaRnahmen zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes des
Pflegebedurftigen kdnnen gewéhrt werden, wenn dadurch im Einzelfall

- die hausliche Pflege Uberhaupt erst ermdglicht wird,

- die hausliche Pflege erheblich erleichtert und damit eine Uberforderung der Leistungskraft
des Pflegebediirftigen und der Pflegenden verhindert oder

- eine mdoglichst selbstéandige Lebensfihrung des Pflegebedirftigen wiederhergestellt, also
die Abhangigkeit von der Pflegenden verringert wird.

Dabei sind die MalRnahmen zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes nicht nur auf die

Ermaoglichung und Erleichterung von verrichtungsbezogenen Hilfeleistungen i. S. des § 14 Abs. 4
SGB Xl bzw. auf die Herbeifiihrung der Entbehrlichkeit solcher Hilfeleistungen beschrankt.

2.2. Leistungsinhalt

(1) Bis zu einem Betrag von 2.557,00 EUR je MalRnahme kdnnen die Pflegekassen im Rahmen
ihres Ermessens Zuschiisse gewahren. Hierbei handelt es sich um

- MalRnahmen, die mit wesentlichen Eingriffen in die Bausubstanz verbunden sind (z. B. Tdr-
verbreiterung, festinstallierte Rampen und Treppenlifter, Herstellung von hygienischen Ein-
richtungen, wie Erstellung von Wasseranschlissen, individuelle Liftsysteme im Bad, nicht je-
doch serienmalfiig hergestellte Lifter, die lediglich mit Dubeln verankert werden),

- Ein- und Umbau von Mobiliar, das entsprechend den Erfordernissen der Pflegesituation indi-
viduell hergestellt oder umgestaltet wird (z. B. motorisch betriebene Absenkung von Ki-
chenhangeschranken, Austausch der Badewanne durch eine Dusche).

(2) Eine MalRnahme zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes des Pflegebedurftigen
liegt auch vor, wenn den Besonderheiten des Einzelfalles durch einen Umzug in eine den Anforde-
rungen des Pflegebediirftigen entsprechende Wohnung (z. B. Umzug aus einer Obergeschoss- in
eine Parterrewohnung) Rechnung getragen werden kann. In diesem Fall kann die Pflegekasse die
Umzugskosten bezuschussen. Sofern noch Anpassungen in der neuen Wohnung erforderlich
sind, kdnnen neben den Umzugskosten weitere Aufwendungen fir eine Wohnumfeldverbesserung
bezuschusst werden. Dabei darf allerdings der Zuschuss fur den Umzug und die Wohnumfeldver-
besserung insgesamt den Betrag von 2.557,00 EUR nicht tberschreiten.
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(3) Da es sich bei den MaRnahmen zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes um eine
Zuschussleistung handelt, ist der Antragsteller mit der Bewilligung darauf hinzuweisen, dass die
sich im Zusammenhang mit dieser Malinahme ergebenden mietrechtlichen Fragen in eigener
Verantwortlichkeit zu regeln sind. Im Rahmen ihrer Aufklarungs- und Beratungspflicht nach 8§ 7,
31 SGB Xl sollten hier die Pflegekassen tatig werden (z. B. durch Einschaltung des MDK).

(4) Die Bewilligung von MalBnahmen zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes durch die
Pflegekasse bzw. einen anderen Leistungstrager schliefl3t einen gleichzeitigen Anspruch auf Hilfs-
mittel nach § 33 SGB V bzw. Pflegehilfsmittel nach 8 40 Abs. 1 SGB Xl grundsatzlich nicht aus.
Z. B. konnte 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 Verfugung stellen.

3. Wohnung/Haushalt

(1) Mafinahmen zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes kommen in der Wohnung des
Pflegebedurftigen oder in dem Haushalt, in den er aufgenommen wurde, in Betracht. Entschei-
dend ist, dass es sich um den auf Dauer angelegten, unmittelbaren Lebensmittelpunkt des Pfle-
gebedurftigen handelt. In Alten- und Pflegeheimen sowie Wohneinrichtungen, die vom Vermieter
gewerbsmafig nur an Pflegebedirftige vermietet werden, liegt eine Wohnung/ein Haushalt in die-
sem Sinne nicht vor.

(2) Manahmen i. S. von 8 40 Abs. 4 SGB XI kommen sowohl in vorhandenem Wohnraum wie
auch im Zusammenhang mit der Herstellung neuen Wohnraums in Frage. Voraussetzung ist, dass
die MalRnahmen auf die individuellen Anforderungen des Bewohners ausgerichtet sind.

(3) Wird die wohnumfeldverbessernde MalRnahme im Zusammenhang mit der Herstellung neuen
Wohnraums durchgefiihrt, sind hinsichtlich der Zuschussbemessung die durch die Maflinahme
entstandenen Mehrkosten zu bertcksichtigen (z. B. Mehrkosten durch Einbau breiterer als den
DIN-Normen entsprechender Turen, Einbau einer bodengleichen Dusche anstelle einer Dusch-
wanne). In der Regel werden sich die Mehrkosten auf die Materialkosten erstrecken. Mehrkosten
beim Arbeitslohn und sonstigen Dienstleistungen kénnen nur berticksichtigt werden, wenn sie ein-
deutig auf die wohnumfeldverbessernde MalRhahme zuriickzufihren sind.

4. Mallhahme

(1) Die Pflegekasse kann je MaflRnahme einen Zuschuss bis zu einem Betrag von 2.557,00 EUR
gewdahren. Dabei sind alle MaRnahmen, die zum Zeitpunkt der Zuschussgewahrung (und damit
auf der Grundlage des zu diesem Zeitpunkt bestehenden Hilfebedarfs) zur Wohnumfeldverbesse-
rung erforderlich sind, als eine VerbesserungsmalRnahme zu werten. Hierbei ist nicht maf3geblich,
ob die notwendigen EinzelmalRnahmen

- jeweils auf die Ermdglichung bzw. Erleichterung der hauslichen Pflege oder jeweils auf die
Wiederherstellung einer maoglichst selbstandigen Lebensfihrung des Pflegebediirftigen ge-
richtet sind,

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

- in demselben Raum der Wohnung oder in verschiedenen Raumen durchgefiihrt werden
oder
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- innerhalb oder au3erhalb der Wohnung bzw. des Hauses stattfinden.

Dies gilt auch dann, wenn die VerbesserungsmafRnahmen in Einzelschritten verwirklicht werden.
So stellt z. B. bei der Befahrbarmachung der Wohnung fir den Rollstuhl nicht jede einzelne Ver-
breiterung einer Tir eine MalRnahme im Sinne dieser Vorschrift dar, sondern die Turverbreiterun-
gen und die Entfernung von Turschwellen insgesamt.

(2) Andert sich die Pflegesituation und werden weitere MalRnahmen zur Wohnumfeldverbesserung
erforderlich, handelt es sich erneut um eine Mafinahme im Sinne von § 40 Abs. 4 SGB XI, 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 Pflegebediirftigen, der von seiner
Ehefrau gepflegt wird, ist der Einbau von festinstallierten Rampen, die Verbreiterung der Tiren
und die Anpassung der Hohe von Einrichtungsgegenstanden erforderlich.

Diese Wohnumfeldverbesserungen sind als eine Mafinahme i. S. des § 40 Abs. 4 SGB Xl zu
werten und mit maximal 2.557,00 EUR zu bezuschussen.

Aufgrund der wegen zunehmenden Alters eingeschrankten Hilfestellungen der Ehefrau und weite-
rer Einschrankungen der Mobilitdt des Pflegebediirftigen ist zu einem spéateren Zeitpunkt die Be-
nutzung der vorhandenen Badewanne nicht mehr maglich. Durch den Einbau einer bodengleichen
Dusche kann die Pflege weiterhin im h&auslichen Bereich sichergestellt werden. Hier sind durch die
veranderte Pflegesituation weitere wohnumfeldverbessernde Maflinahmen erforderlich geworden,
die erneut mit maximal 2.557,00 EUR bezuschusst werden kénnen.

5. Zuschusshéhe

Bei der Bemessung des Zuschusses, dessen Hohe auf 2.557,00 EUR je MaRhahme begrenzt ist,
sind die Gegebenheiten im Einzelfall zu bertcksichtigen. Die Hohe des Zuschusses richtet sich
dabei nach den Kosten der MaRnahme und der Einkommenssituation des Pflegebedurftigen. Aus
Steuerungsgriinden ist ein angemessener Eigenanteil des Versicherten vorgesehen.

5.1 Eigenanteil des Pflegebediirftigen

Zu den MalRnahmen zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes hat der Versicherte einen
angemessenen Eigenanteil zu entrichten. Die HOhe des Eigenanteils ist abhangig von den beiden
Faktoren

- Kosten der MalRhahme und

- Einkommen des Pflegebedurftigen.

Nach 8 78 Abs. 2 Satz 1 SGB Xl regeln die Spitzenverbande der Pflegekassen mit Wirkung ftr
ihre Mitglieder das Nahere zur Bemessung der Zuschisse fur MalRnahmen zur Verbesserung des
individuellen Wohnumfeldes des Pflegebedirftigen nach § 40 Abs. 4 Satz 2 SGB XI. Die folgen-

den Ausfiihrungen gelten als Bestandteil dieser Regelungen. Sie sollen eine gleichmafige Be-
messung der Zuschisse gewahrleisten.
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5.2 H6he des Eigenanteils

Der Pflegebedurftige tragt als Eigenanteil 10 v. H. der Kosten der Mafinahme, jedoch hoéchstens
50 v. H. seiner monatlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt. Hat der Pflegebeddrftige kei-
ne eigenen Einnahmen zum Lebensunterhalt, entfallt fur ihn ein Eigenanteil.

Beispiel

Kosten der MalRhahme = 2.530,00 EUR
Monatliche Bruttoeinnahmen

zum Lebensunterhalt des Pflegebediirftigen = 410,00 EUR
Eigenanteil = 205,00 EUR
Zuschuss der Pflegekasse = 2.325,00 EUR

5.3 MalRgebliche Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt

(1) Zur Definition des Begriffes "Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt" gelten die Kommentie-
rungen der Spitzenverbande der Krankenkassen in ihrem Gemeinsamen Rundschreiben vom
14.03.2002 zu den Einnahmen zum Lebensunterhalt und Gesamteinkommen.

(2) Bei der Festsetzung des Eigenanteils ist im Allgemeinen von den Bruttoeinnahmen zum Le-
bensunterhalt des Monats auszugehen, der dem Monat vorangeht, in dem der Antrag auf Zu-
schisse nach 8§ 40 Abs. 4 SGB Xl gestellt wird. Fuhrt die Berlcksichtigung nur eines Monats zu
Ergebnissen, die nicht den tats&chlichen Verhaltnissen entsprechen (z. B. Teilentgeltzahlungszeit-
raum), 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 Durchfuhrung
der MaRnahme &ndern, kann die Pflegekasse auf Antrag des Versicherten den Eigenanteil neu
festsetzen.

(4) Die Festsetzung des Eigenanteils nach 8§ 40 Abs. 4 Satz 2 SGB XI ist ein eigenstandiger, von
den Hartefallregelungen nach § 40 Abs. 3 Satz 5 SGB Xl und 88 61, 62 SGB V unabhéangiger,
Verwaltungsakt. Deshalb sind bei der Festsetzung des Eigenanteils nur die Bruttoeinnahmen zum
Lebensunterhalt des Pflegebedurftigen zu bericksichtigen. Etwaige Einnahmen weiterer Familien-
angehoriger im gleichen Haushalt sind unbeachtlich. Andererseits werden von den Bruttoeinnah-
men zum Lebensunterhalt des Pflegebeduirftigen auch keine Abschlage fir Familienangehérige
vorgenommen.

5.4 Bericksichtigungsfdhige Kosten

(1) Bei der Zuschussgewéahrung sind als Kosten der Mal3nahme Aufwendungen fur
- Vorbereitungshandlungen (siehe Ziffer 7.2 Abs. 3),

- Materialkosten (auch bei Ausfiihrung durch Nichtfachkrafte),

- Arbeitslohn und ggf.

- Gebuhren (z. B. fur Genehmigungen)
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zu bericksichtigen. Wurde die Malihahme von Angehérigen, Nachbarn oder Bekannten ausge-
fahrt, sind die tatsachlichen Aufwendungen (z. B. Fahrkosten, Verdienstausfall) zu beriicksichti-
gen.

(2) Belaufen sich die Kosten der MalRnahme zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes
auf mehr als 2.557,00 EUR, wird der uberschiel3ende Betrag bei der Ermittlung des Eigenanteils
berucksichtigt.

Beispiel 1 Beispiel 2 Beispiel 3
Kosten der Malinahme 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 Pflegebedurftigen
Eigenanteil 543,00 EUR 200,00 EUR 543,00 EUR
Zuschuss der Pflegekasse 2.557,00 EUR 2.400,00 EUR| 2.557,00 EUR

5.5 Durchfiihrung von Reparaturen

Wohnumfeldverbessernde MalRnahmen, deren Einbau bzw. Umbau bereits von der Pflegekasse
bezuschusst worden sind und die repariert werden mussen, kdnnen nicht nochmals als wohnum-
feldverbessernde MalRnahme bezuschusst werden. Hierbei ist zu bertcksichtigen, dass die Pfle-
gekassen einen "nachrangigen Zuschuss" leisten.

5.6 UmbaumalRnahmen in Wohnungen, in denen mehrere Pflegebedurftige wohnen

(1) Werden in einer Wohnung, in der mehrere Pflegebedurftige wohnen, bauliche Malinahmen zur
Wohnumfeldverbesserung durchgefihrt, die auch mehreren Pflegebedirftigen dient (z. B. Tirver-
breiterungen fir zwei Rollstuhlfahrer), bleibt der Zuschuss nach 8§40 Abs. 4 SGB Xl auf
2.557,00 EUR begrenzt. Die Kosten tragt in diesen Féllen die zuerst angegangene Pflegekasse.
Bei der Bemessung der Hochstgrenze des Eigenanteils sind die Bruttoeinnahmen zum Lebens-
unterhalt der Pflegebeddrftigen nicht zu addieren. MalRgebend sind jeweils die niedrigsten Brutto-
einnahmen, unabhangig davon, bei welcher Pflegekasse der Pflegebedirftige versichert ist. Die
Pflegekasse, die die Kosten fir die MalRnahme tbernommen hat, informiert die andere Pflegekas-
se Uber die durchgefiihrte MalRnahme und die Hohe des Zuschusses.

(2) Sind zeitgleich durchgefiihrte Mal3nahmen zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes
mehreren Pflegebedirftigen jeweils individuell zuzuordnen, kann der Zuschuss nach § 40 Abs. 4
SGB XI mehrmals gezahlt werden (z. B. Turverbreiterungen fur einen Rollstuhlfahrer und Hand-
lAufe fur einen Gehbehinderten). Entsprechend der Zuschussfestsetzung ist auch die Bemessung
des Eigenanteils dann fur jeden Pflegebedurftigen individuell vorzunehmen.

6. Zustdndigkeitsabgrenzung zu anderen Leistungstrdgern

6.1 Allgemeines

Die Pflegekassen koénnen subsidiar (hachrangig) Zuschisse fur MalRnahmen zur Verbesserung
des individuellen Wohnumfeldes gewéhren. D. h., Leistungen der Pflegekassen kommen nur dann
in Betracht, wenn kein anderer Leistungstrager vorrangig verpflichtet ist.
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6.2 Vorrangige Leistungszustandigkeit der Pflegekasse

(1) Im Rahmen der Wiedereingliederungshilfe fur behinderte Menschen wird nach § 54 Abs. 1
SGB XII Hilfe bei der Beschaffung und Erhaltung einer Wohnung, die den besonderen Bedirfnis-
sen des behinderten Menschen entspricht, gewéhrt. Dies gilt auch fir die Altenhilfe im Sinne von
§ 71 Abs. 2 SGB XIl. Beschadigte und Hinterbliebene erhalten im Rahmen der Kriegsopferfirsor-
ge (vgl. 88 25 ff. BVG) unter den Voraussetzungen des 8§ 27c¢ BVG Wohnungshilfe.

(2) Diesen fursorgerischen, von einer Bedurftigkeitsprifung abhangigen Sozialleistungen gehen
die Leistungen der Pflegeversicherung vor. Der Anspruch auf diese Leistungen
bleibt von den Leistungen der Pflegekasse jedoch unberihrt, soweit die Leistungen der Pflege-
kasse den Bedarf im Einzelfall nicht abdecken (siehe Ziffer 3 zu 8§ 13 SGB XIl). Die Pflegekasse
hat in diesen Fallen die Pflegebedirftigen auf die ggf. bestehenden weiter gehenden Anspriche
nach dem SGB XII bzw. BVG hinzuweisen und entsprechende Antrage durch Weiterleitung der
vorhandenen Unterlagen (z. B. Stellungnahme des MDK, Kostenvoranschlage, Bescheinigung
Uber den Zuschuss der Pflegekasse) an die zustandigen Leistungstrager zu unterstitzen.

6.3 Vorrangige Leistungszustandigkeit anderer Trager

(1) Die fur Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben zustandigen Rehabilitationstrager (z. B. Un-
fallversicherung, gesetzliche Rentenversicherung, Bundesagentur fiir Arbeit) ibernehmen vorran-
gig unter den tragerspezifischen Voraussetzungen nach 8 33 Abs. 3 Nr. 1 und 6 i. V. m. Abs. 8
Satz 1 Nr. 6 SGB IX auch Kosten der Beschaffung, Ausstattung und Erhaltung einer behinde-
rungsgerechten Wohnung in angemessenem Umfang.

(2) Dartiber hinaus gewahrt die Unfallversicherung nach § 39 Abs. 1 Nr. 2, 8 41 SGB VIl vorrangig
Wohnungshilfe, wenn sie wegen der Folgen eines Arbeitsunfalls erforderlich wird.

(3) Die Integrationséamter kdnnen im Rahmen ihrer Zustandigkeit fur die begleitende Hilfe im Ar-
beitsleben Geldleistungen zur Beschaffung, Ausstattung und Erhaltung einer Wohnung, die den
besonderen Bedurfnissen des schwerbehinderten Menschen entspricht, gewahren (siehe § 102
Abs. 3 Satz 1 Nr. 1 Buchstabe d SGB 1X). Dartiber hinaus konnen sie im Rahmen der nachgehen-
den Hilfe im Arbeitsleben Leistungen zur Beschaffung, Ausstattung und Erhaltung einer behin-
dertengerechten Wohnung gewdahren (siehe 8 17 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 Buchstabe d i. V. m. § 22
Schwerbehinderten-Ausgleichsabgabeverordnung — SchwbAV). Diese Leistungen gehen den Lei-
stungen der Pflegeversicherung vor, so dass grundsatzlich bei berufstatigen Pflegebedurftigen,
die schwerbehindert im Sinne von 8§ 2 SGB IX (Grad der Behinderung von wenigstens 50 v. H.)
sind, Zuschusse zu Wohnumfeldverbesserungsmaflinahmen durch die Pflegekassen nicht in Be-
tracht kommen.

7. Verfahren

7.1 Antragstellung

(1) Zuschisse zu MafRnahmen der Wohnumfeldverbesserung sollten vor Beginn der MalRnahme
mit einem Kostenvoranschlag bei der Pflegekasse beantragt werden (siehe 8§ 33 Abs. 1 Satz 1
SGB XI, 8§ 19 Satz 1 SGB V).

(2) Der MDK hat in dem im Rahmen des Verfahrens zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit an-

zufertigenden Gutachten (siehe Ziffer G "Formulargutachten zur Feststellung der Pflegebedirftig-
keit gema&R SGB XI" der Begutachtungs-Richtlinien) Empfehlungen an die Pflegekasse Uber die
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notwendige Versorgung mit technischen Hilfsmitteln und baulichen MalRBhahmen zur Anpassung
des Wohnumfeldes auszusprechen (siehe Ziffer D/6.3 der Begutach-
tungs-Richtlinien). Die Empfehlung gilt als Antrag auf Leistungsgewéhrung, sofern der Versicherte
nichts Gegenteiliges erklart. Dies gilt auch, wenn im Rahmen der Beratungseinsatze nach § 37
Abs. 3 SGB XI wohnumfeldverbessernde MalRhahmen angeregt werden.

7.2 Beratung

(1) Die Pflegekassen sind verpflichtet, die Pflegebedurftigen hinsichtlich der Bezuschussung von
wohnumfeldverbessernden MalRnahmen zu beraten (siehe 8 7 Abs. 2 SGB Xl). Diese Beratung
umfasst neben den allgemeinen Leistungsvoraussetzungen auch die individuelle Beratung Uber in
Frage kommenden Maflinahmen (als Orientierungshilfe dient der Katalog moéglicher MaRnahmen
in Ziffer 8). Werden mit dieser Beratung externe Stellen beauftragt, handelt es sich um Beratungs-
kosten im Sinne des § 7 Abs. 4 SGB XI.

(2) Bei der Beratung uber die in Frage kommenden MalRnahmen steht die Zielsetzung im Vorder-
grund, den Wohnraum so anzupassen, dass er den individuellen Bedurfnissen des Pflegebeduirfti-
gen gerecht wird. Dabei ist vor dem Hintergrund des Wirtschaftlichkeitsgebots (siehe § 29
SGB Xl) und der begrenzten Zuschussmaoglichkeit — auch im Interesse der Pflegebedurftigen — zu
prifen, ob anstelle von Baumalinahmen oder der beantragten MalRBhahmen einfachere Losungen
in Betracht kommen.

(3) Die Beratung ist abzugrenzen von den Vorbereitungs- und Durchfihrungshandlungen in Bezug
auf die konkrete MafRnahme. Vorbereitungs- und Durchfiihrungshandlungen in diesem Sinne sind
z. B. die Unterstitzung bei der Auswahl von Handwerkern sowie Beratung zu Angeboten von
Handwerkern bis zum Vertragsabschluss, die technische Beratung durch Architekten (z. B. das
Erstellen eines Gutachtens tber mdgliche bauliche MaRnahmen z. B. in Bezug auf die Statik), die
Beantragung von Eigentiimergenehmigungen sowie anderer notwendiger Zustimmungen (Eigen-
timerversammlung, StralRenverkehrsamt, das Stellen von Bauantrdgen oder die Baulberwa-
chung), die Nachschau der durchgefiihrten Mal3hahme und die Durchsicht der Rechnungen. Auf-
wendungen fir diese Handlungen werden ggf. als Kosten der Mal3nahme bei der Festsetzung des
Zuschusses berucksichtigt (siehe Ziffer 5.4 Abs. 1). Beauftragt der Pflegebedurftige fur die Pla-
nung, Durchfiihrung oder Uberwachung der MaRnahme externe Stellen, sind diese Kosten als Teil
der MafRnahme zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes zu werten und bei der Bemes-
sung des Zuschusses zu bertcksichtigen.

7.3 Notwendigkeit und Wirtschaftlichkeit der MaRnahme

Die Pflegekasse uberpruft — ggf. in Zusammenarbeit mit einer beauftragten Pflegefachkraft oder
dem MDK, die erforderlichenfalls andere Fachkrafte als externe Gutachter hinzuziehen (siehe Zif-
fer 5.5 der Pflegebedurftigkeits-Richtlinien) —, ob durch die beantragte Malinahme im Einzelfall die
hausliche Pflege ermdglicht oder erheblich erleichtert oder eine moglichst selbstéandige Lebens-
fuhrung des Pflegebedurftigen wiederhergestellt werden kann, sofern diese Prifung nicht bereits
im Rahmen der Beratung im Vorfeld des Leistungsantrags erfolgte (siehe Ziffer 7.2). Stellt sich im
Rahmen dieser Priifung heraus, dass es eine einfachere und effektivere Losung gibt, hat die Pfle-
gekasse entsprechende Empfehlungen zu geben.
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8. Katalog mdéglicher wohnumfeldverbessernder MaRnahmen

8.1. Grundsatzliches

Die Zuschussgewéhrung nach 8§ 40 Abs. 4 SGB XI setzt voraus, dass die geplante Malinahme die
hausliche Pflege ermdglicht oder erheblich erleichtert oder eine moglichst selbstéandige Lebens-
fuhrung des Pflegebedirftigen wiederhergestellt wird. Von diesen zuschussféahigen MalRnahmen
sind reine Modernisierungsmafinahmen oder Mal3nahmen, mit denen eine allgemeine standard-
mafige Ausstattung der Wohnung erreicht wird, abzugrenzen, wenn diese nicht im direkten Zu-
sammenhang mit der Pflegebedurftigkeit stehen. So ist z. B. der Einbau eines nicht vorhandenen
Bades grundsatzlich eine allgemeine standardmafige Ausstattung der Wohnung; ist der pflege-
bedurftige Bewohner jedoch nicht mehr in der Lage, die bisherige Waschmadglichkeit (z. B. das
Etagenbad) zu benutzen und kann durch den Einbau des Bades verhindert werden, dass der Pfle-
gebeduirftige seine Wohnung aufgeben muss, handelt es sich um eine Manahme i. S. von § 40
Abs. 4 SGB XI.

Insbesondere folgende Maflinahmen sind keine MalRhahmen i. S. von § 40 Abs. 4 SGB XI:

- Ausstattung der Wohnung mit einem Telefon, einem Kihlschrank, einer Waschmaschine,

- 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, Ersetzen von
Oberbelagen),

- Beseitigung von Feuchtigkeitsschaden,
- allgemeine Modernisierungsmafnahmen.

In dem folgenden Katalog sind mdgliche MaRnahmen aufgelistet, deren Leistungsvoraussetzun-
gen nach den o. g. Grundsétzen in jedem Einzelfall zu Gberprufen sind.
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8.2. MalRnahmen aufRerhalb der Wohnung/Eingangsbereich

Um eine mdglichst selbstandige Lebensfiihrung des Pflegebedirftigen zu gewéhrleisten, kommen
insbesondere folgende MalRnahmen im Treppenhaus/Eingangsbereich in Betracht:

Ausstattungselemente

=

16gliche Verénderungen

Aufzug

Einbau eines Personenaufzuges in einem eigenen Haus
Anpassung an die Bedirfnisse eines Rollstuhlfahrers: Eben-
erdiger Zugang, VergrdRerung der Tilren, Schalterleiste in
Greifhohe

Installation von Haltestangen, Schaffung von Sitzplatzen

Briefkasten

Absenkung des Briefkastens auf Greifhéhe (z. B. bei Roll-
stuhlfahrer)

Orientierungshilfen

Schaffung von Orientierungshilfen fir 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 Stufenmarkie-
rungen an den Vorderkanten

Installation von festinstallierten Rampen und Treppenliftern

Turen, Turanschlage und Schwel-
len

TurvergrofRerung
Abbau von Turschwellen

Installation von Tldren mit pneumatischem Turantrieb oder
ahnlichem

Einbau einer Gegensprechanlage

Weiter gehende MalRnahmen aufRerhalb des Eingangsbereichs/Treppenhauses, z. B. Schaffung
eines behindertengerechten Parkplatzes, Markierung und Pflasterung der Zugangswege oder all-
gemeine Verkehrssicherungsmafinahmen sind keine MalRnhahmen i. S. des § 40 Abs. 4 SGB XI.
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8.3. MaRnahmen innerhalb der Wohnung

8.3.1 Mdgliche MaRnahmen im gesamten Wohnungsbereich

Ausstattungselemente

=

16gliche Veranderungen

Bewegungsflache Umbaumaflnahmen zur Schaffung ausreichender Bewe-
gungsflache, z. B. durch Installation der Waschmaschine in
der Kiiche anstatt im Bad (Aufwendungen fur Verlegung der
Wasser- und Stromanschliisse)

Bodenbelag Beseitigung von Stolperquellen, Rutsch- und Sturzgefahren

Heizung Installation von z. B. elektrischen Heizgeraten anstelle von

Ol-, Gas-, Kohle- oder Holzofen (wenn dadurch der Hilfebe-
darf bei der Beschaffung von Heizmaterial kompensiert wird)

Lichtschalter/Steckdosen/Hei-
zungsventile

Installation der Lichtschalter/Steckdosen/ Heizungsventile in
Greifhohe

Ertastbare Heizungsventile fir Sehbehinderte

Reorganisation der Wohnung

Anpassung der Wohnungsaufteilung (ggf. geplant fir jinge-
re Bewohner, Ehepaare) auf veranderte Anforderungen (alt,
allein, gebrechlich) durch Umnutzung von Raumen

Stockwerktausch (insbesondere in Einfamilienhdusern ist
haufig das Bad und das Schlafzimmer in oberen Etagen ein-
gerichtet)

Turen, Turanschlage und Schwel-
len

TarvergrofRerung

Abbau von Tirschwellen, z. B. auch zum Balkon

Veranderung der Tiranschlage, wenn sich dadurch der Zu-
gang zu einzelnen Wohnungsbereichen erleichtern oder die
Bewegungsflache vergrof3ern lasst

Einbau von Sicherungstiren zur Vermeidung einer Selbst-
bzw. Fremdgefahrdung bei desorientierten Personen

Bei einer bereits installierten Turoffnungs- und -schlie-
Rungsanlage eine Absenkung der Anlage in Greifhohe bzw.
behinderungsgerechte Anpassung

Turen, Turanschlage und Schwel-
len

Absenkung eines Turspions

Fenster

Absenkung der Fenstergriffe

Anbringung von elektrisch betriebenen Rollladen, sofern der
Pflegebediirftige zur Linderung seiner Beschwerden standig
auf einen kihlen Raum angewiesen ist und eine Unterbrin-

gung nur in diesem Raum erfolgen kann
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8.3.2 Spezielle MalRnahmen in besonderen Wohnbereichen

Kiche

=

Ausstattungselemente

16gliche Veranderungen

Armaturen

Installation von Armaturen mit verlangertem Hebel oder
Schlaufe, Schlauchbrause

Installation von Warmwassergeraten, wenn kein flieRend
warmes Wasser vorhanden ist und aufgrund der Pflegebe-
durftigkeit Warmwasserquellen im Haus nicht erreicht oder
das warme Wasser nicht — wie bisher — aufbereitet werden
kann

Bodenbelag

Verwendung von rutschhemmendem Belag

Klcheneinrichtung

Verédnderung der Hohe von z. B. Herd, Kihlschrank, Ar-
beitsplatte, Spuile als Sitzarbeitsplatze

Schaffung einer mit dem Rollstuhl unterfahrbaren Kiichen-
einrichtung

Absenkung von Kichenoberschranken (ggf. maschinelle
Absenkvorrichtung)

Schaffung von herausfahrbaren Unterschranken (ggf. durch

Einhangekdrbe)

Bad und WC

Ausstattungselemente N

16gliche Veranderungen

Einbau eines fehlenden Bades/WC

Umgestaltung der Wohnung und Einbau eines nicht vorhan-
denen Bades/WC

Anpassung eines vorhandenen
Bades/WC:

Armaturen

Installation von Armaturen mit verlangertem Hebel oder
Schlaufe, Schlauchbrause

Installation von Warmwassergeraten, wenn kein flieRend
warmes Wasser vorhanden ist und aufgrund der Pflegebe-
durftigkeit Warmwasserquellen im Haus nicht erreicht oder
das warme Wasser nicht — wie bisher — aufbereitet werden
kann

Badewanne

Badewanneneinstiegshilfen, die mit wesentlichen Eingriffen
in die Bausubstanz verbunden sind

Bodenbelag

Verwendung von rutschhemmendem Bodenbelag

Schaffung rutschhemmender Bodenbel&ge in der Dusche

153




Stand: 10.10.2002

Ausstattungselemente

=

16gliche Veranderungen

Duschplatz

Einbau einer Dusche, wenn der Einstieg in eine Badewanne
auch mit Hilfsmitteln nicht mehr ohne fremde Hilfe moglich
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

héhenverstellbaren Waschtisches) zur Benutzung im Sitzen
bzw. im Rollstuhl

Die Fliesen, z. B. bei der Herstellung eines bodengleichen Zuganges zur Dusche, sind auch
als Kosten bei der MalRnahme mit zu beriicksichtigen. Hierbei sind die Kosten der Fliesen
nicht auf den Bereich der Dusche gesondert zu berechnen, wenn ggf. das gesamte Bad mit

neuen Fliesen ausgestattet wird.

Schlafzimmer

Ausstattungselemente

=

16gliche Veranderungen

Bettzugang Umbaumafnahmen zur Schaffung eines freien Zugangs
zum Bett
Bodenbelag Verwendung von rutschhemmendem Bodenbelag

Lichtschalter/Steckdosen

Installation von Lichtschaltern und Steckdosen, die vom Bett
aus zu erreichen sind
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Erlauterung der wichtigsten Fachbegriffe

Affekt
affektiv

Agnosie

Akinesie

Ambivalenz

Anamnese
Anatomie
Anomalie
Anuspraeter
Aphatisch

Apgar

Aphasie

Apraxie

Aspiration

Assessment

Athetose

Atiologie

Atrophie

Autismus

autoaggressiv

kurze, intensive Gefiihlsregung
gefuhlsbetont

Stérung der héheren Formen des Erkennens (Seelentaubheit,
Seelenblindheit, reine Tastlahmung)

herabgesetzte oder fehlende Bewegung des Rumpfes, der Extre-
mitaten sowie der Gesichtsmuskulatur

Bezeichnung fir gleichzeitiges Vorhandensein gegensatzlicher
Affekte, Vorstellungen, Wiinsche oder Absichten

Krankengeschichte

Lehre vom Bau der Kdrperteile

Unregelmafiigkeit, geringgradige Entwicklungsstérung

kunstlicher Darmausgang, Kunstafter

teilnahmslos

Punktschema flur 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 zweckmaflig zu bewegen

Eindringen flussiger oder fester Stoffe in die Atemwege
Abschatzung; Zusammentragen von Informationen anhand stan-
dardisierter Schemata, um das Ausmaf} vorhandener bzw. verlo-
rener Fahigkeiten einschatzen zu kénnen 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 Ernahrungsstérungen
2. Verkleinerung von Organen oder Organteilen, die vorher gréf3er

waren

Kontaktstérung mit Rickzug auf die eigene Vorstellungs- und Ge-
dankenwelt und Isolation von der Umwelt

gegen sich selbst gerichtet
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Cerebral
Cerebralparese

Cri-du-chat-Syndrom

Darmprolaps
Defékation

Dekubitus

Delir

Demenz

Dermatika

Dialyse

Diarrho
digital

dissimilieren

Down Syndrom

Das Gehirn betreffend
Lahmung bedingt durch Erkrankung des Gehirns

Synonyme Katzenschreisyndrom, Chromosom 5p-Syndrom, Le-
jeune-Sydrom, komplexes Fehlbildungssyndrom infolge struktu-
reller Chromosomenaberration mit partiellem Verlust der kurzen
Arme des Chromosoms 5. Es ist gekennzeichnet durch katzen-
schreiartige, hohe, schrille Lautauf3erungen in den ersten Le-
bensmonaten, vermutlich infolge einer Kehlkopfhypoplasie, die
sich im weiteren Verlauf verliert. Charakteristisches rundes Ge-
sicht mit Hypertolerismus, Epikanthus und nach lateral abfallender
Lidachse; primordialer Minderwuchs bei normaler Schwanger-
schaftsdauer, Mikozephalie, schwere psychomotorische Retardie-
rung; fakultative Begleitfehlbildungen innerer Organe, insbesonde-
re Herzfehlbildungen.

Darmvorfall
Stuhlentleerung

durch &auBerer Druckeinwirkung mit Kompression von Gefal3en
hervorgerufene Stérung von Gewebe

Form der akuten organischen Psychose mit Bewusstseins- und
Orientierungsstérungen

Oberbegriff fur die Veranderung und Neuanpassung auf friherem
Entwicklungsniveau von erworbenen intellektuellen Fahigkeiten als
Folge einer Hirnschadigung

Medikamente zur auf3erlichen 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 verschiede-
nen Grunden

Synonym Morbus Langdon-Down, Trisomie 21, Mongolismus, nu-
merische autosomale Aberration Chromosom 21, intra- und ex-
trauterine Fehlentwicklung fast samtlicher Gewebe und Organe,
die langsam wachsen, unreif bleiben, schneller altern und Fehlbil-
dungen aufweisen kdnnen; meist erhebliche, aber individuell ver-
schieden entwicklungsféhige geistige Behinderung, unterschied-
lich ausgepréagte typische Dysmorphie: rundlichen Kopf, Minder-
wuchs, Brachyzephalie, Mikrozephalie, lateral-kranial ansteigende
Lidachsen, Epikanthus, Hypertelorismus, breite Nasenwurzel, tief
sitzende Ohren, meist offener Mund mit vermehrter Speichelse-
kretion und grof3er gefurchter Zunge; Muskelhypotonie, Cutis laxa,
tief stehender Nabel (oft mit Hernie), Vierfingerfurche an der
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Duodenalstenose

Dyspnoe

Edwards-Syndrom

Emotional

Ergotherapie

Euphorie

Exsikkose

retolentale (Fibro-
plasie)

fixieren
gastro-intestinal
Geriatrie/geriatrisch
Gerontopsychiatrie
Halluzination
Hemiplegie
Hydrocephalus
hypochondrisch
immobil

immunsuppressiv

Handflache, Fuldeformitaten (sog. Sandalenliicke), Einwarts-
krimmung (Klinodaktylie) der Endglieder des 5. Fingers, Unter-
entwicklung der Kiefer und Zahne sowie verspateter kndcherner
Schluss der Schadelnéhte und Fontanelle, ohne Verzégerung der
Knochenkernentwicklung; Herzfehler in 40-60 v. H..

Einengung des Zwdlffingerdarms

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 aufRergewdhnlich 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 Uberkreuzen, schwere
psychomotrische Retardierung.

gefuhlsbetont

zusammenfassende Bezeichnung flr Beschéftigungs- und Ar-
beitstherapie

Bezeichnung fir gesteigertes Lebens- und Glicksgefuhl mit
Sorglosigkeit, Optimismus und subjektivem Wohlbefinden

Austrocknung, Abnahme des Gesamtkérperwassers

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; vollstédndige Erblin-
dung.

befestigen

Magen und Darm betreffend

Altersheilkunde, den alten Menschen betreffend

befasst sich mit psychischen Erkrankungen im Alter
Trugwahrnehmung, Sinnestauschung

Halbseitenlahmung

so genannter Wasserkopf; Erweiterung der Liquorraume
eingebildet krank sein

unbeweglich

das Immunsystem unterdriickend
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infantil

inkontinent

Insuffizienz

intoxikiert

Interaktion

Iltem

Kachexie (kachektisch)

Kardiologisch
kardio-respiratorisch
Klistier

Kognition (kognitiv)

Kohérenz
komatos

Konfabulation

Kontraindikation

Kontraktur

Korsakow-Syndrom

kortikal
kurativ
Laxantien

Logopadie

Logorrhoe

Bezeichnung flir Stehenbleiben bei geistiger bzw. koérperlicher
Entwicklung auf einer kindlichen Stufe

Urin oder Stuhlgang nicht kontrollieren kénnen
ungenlgende Leistung eines Organs oder Organsystems
vergiftet

wechselweises Vorgehen

Punkt

so genannte Auszehrung, Abnahme des Koérpergewichts 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. Gedachtnisstérungen,
Denkstérungen, Unfahigkeit zur Abstraktion

Zusammenhang

im Zustand der Bewusstlosigkeit

Erzahlung meist zufélliger Einfalle ohne Bezug zur jeweiligen Si-
tuation oder Frage, durch die Gedachtnisliicken Uberspielt werden

Umstand, der die Anwendung eines Heilmittels oder eines diagno-
stischen/therapeutischen Verfahrens bei an sich gegebener Indi-
kation in jedem Fall (absolute Kontraindikation) bzw. nur unter
strenger Abwagung der sich dadurch ergebenden Risiken flr den
Patienten (relative Kontraindikation) verbietet

Funktions- und Bewegungseinschrankung von Gelenken

Syndrom aus Desorientiertheit, Gedachtnisstérungen und Konfa-
bulationen

von der Gehirnrinde ausgehend
auf Heilung ausgerichtet
Abfuhrmittel

Diagnostik, Therapie und Beratung von Patienten mit Stimm-,
Sprech- und Sprachstérungen

starker Rededrang mit vom Adressaten nicht zu bremsenden Re-
defluss
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Meningomyocele
Miktion
Mobilisation
motorisch

Mukoviszidose

Muskelathropie

Neglect

neurodegenerativ

Neuropsychologie
(neurophysiologisch)

nihilistisch
Nykturie
Nystagmus
Obstipation

Oedem

Oneiroid
onkologisch

oro/tracheal

Padiater

Pateau-Syndrom

Parese

pathologisch

angeborene Fehlbildung des Rickenmarks und der Wirbelsaule
Harnlassen, Blasenentleerung

Malnahmen zur kdrperlichen Aktivierung von Patienten

der Bewegung dienend bzw. sie betreffend

auch Zystische Fibrose, vererbliche Stoffwechselstérung mit
Fehlfunktion exokriner Driisen, u. a. durch vermehrte Schleimbil-
dung schwere Komplikationen im Bereich der Atemwege und des

Verdauungssystems sowie vermehrte Schweil3sekretion

Muskelschwund infolge Verkleinerung des Durchmessers der ein-
zelnen Muskelfasern

Bezeichnung fir eine oft halbseitige Vernachlassigung des eige-
nen Korpers oder der Umgebung

durch Verlust von Nervenzellen bedingt

Arbeitsrichtung der Psychologie, die sich mit dem Zusammenhang
von psychischen Funktionen und dem Nervensystem befasst

alles Bestehende fir nichtig, sinnlos haltend
nachtliches Wasserlassen

Augenzittern

Stuhlverstopfung

Wassersucht, Ansammlung wassriger Flissigkeit in Gewebespal-
ten

traumahnlich
Geschwulsterkrankungen betreffend

Einfihren 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-
dysmorhpien, Lippenkiefergaumenspalte, Mikrophtalmie, Iriskolo-
bom, Ohrmuscheldeformitéaten, postoxiale Hexadaktylie, Herzfeh-
ler, Zystennieren

unvollstéandige Lahmung

krankhaft
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PEG

perinatal
persistieren
Perzeption
Physiologie
physiologisch
Pneumonie

Polyneuropathie

Polyphagie
Pravention
Progredienz
prospektiv
psychisch
Psychopathologie/
psychopathologisch

psychotrop

psychomotorisch
Psychose
Rehabilitation
Relevanz
Ressource
retrolental
Screening
Sedierung/sedieren
Sensibilitat

somnolent

Perkutane Endoskopische Gastrostomie — operativ angelegte au-
Rere Magenfistel und Ableitung durch die Bauchwand nach aul3en
zur Erndhrung

die Zeit um die Geburt

anhaltend, dauerhaft

Wahrnehmung

Wissenschaft und Lehre von den normalen Lebensvorgangen

die Physiologie betreffend

Lungenentziindung

Erkrankung der peripheren Nerven aus nicht traumatischer Ursa-
che

Essstérung mit GbermaRiger Nahrungsaufnahme

vorbeugende MalRnahme

Voranschreiten, Fortschreiten (z. B. einer Krankheit)
vorausschauend

seelisch

Lehre von den psychischen Erlebnis- und Handlungsmaglichkeiten
des Menschen, sofern diese als abweichend oder krankhaft ange-

sehen werden

psychotrope Substanzen; Pharmaka, die die Aktivitit des ZNS
beeinflussen und eine Wirkung auf psychische Funktionen haben

durch psychische Vorgange beeinflusste Bewegungen
allgemeine Bezeichnung fir psychische Stérung
Wiederherstellung

Wichtigkeit

noch vorhandene Fahigkeit

hinter der Augenlinse gelegen

Vortest, Suchtest

mit Medikamenten ruhig stellen

Fahigkeit zur Wahrnehmung verschiedener Reize

schlafrig (durch aufl3ere Reize erweckbar)
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soporos

Stereotypien

Stoma

Stringent
symptomatisch

Syndrom

taktil
Thrombose
Tracheostoma
Tremor
trophisch

Ulcus (Ulcera)

Urostoma

Zyanose

schlafrig (durch au3ere Reize nicht erweckbar)

Bewegungen, Handlungen oder verbale AuRerungen, die oft iiber
lange Zeit und immer in der gleichen Weise wiederholt werden

operative hergestellte Offnung an einem Hohlorgan, z. B. Anus-
praeter

zwingend
bezeichnend

Gruppe von Krankheitszeichen, die fur ein bestimmtes Krank-
heitsbild charakteristisch sind

das Tasten, die Berlihrung, den Tastsinn betreffend
lokalisierte Blutgerinselbildung

operativ angelegte Offnung der Luftréhre nach auRRen
Zittern

mit der Ernahrung zusammenhangend

Geschwir, Substanzdefekt der Haut oder Schleimhaut (und dar-
Uber hinaus gehender Schichten)

operativ hergestellte Offnung der Harnwege

blau-rote Farbung von Haut und Schleimhauten infolge Abnahme
des Sauerstoffgehaltes im Blut
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Anlage 7

Stichwortverzeichnis
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Aktivitaten des tAgIIChEN LEDENS. ... et e e 26
—B—
Beeintrachtigungen der AKHVIEEIEN ... s 22,23,24
BehandIUNGSPIIEOE ...ttt e e 55, 59
Begutachtung
1001 5 (0] o A PO PP O U PP PPPRT 13
im Krankenhaus / in der RehabilitationseinriChtung...........cooooooiioii e 12
1 0BTV o] o a1 o 1= =1 o] o USRS 12
im Wohnbereich / hAusliches Umfeld ... 13
in vollstationéaren Einrichtungen der Hilfe fir behinderte Menschen...........cccciiii e 60
in vollstationdren PflegeeinriChtuUNgen .........coooi oo 59
Begutachtungs- bzw. BEWErtUNGSSCRIIIIE .........ciiiiiiiie e 46
—D—
Definitionen
PlegeeINIICRIUNGEN ... s 17, 18
Pflegekrafte/PflegefaChKrAfte...........ooi i 17
P O g EPEISONEN ... s 17
Defizite
in der professionellen Pflege. ... ———— 60, 68
071 =T0 =T ST 1= PR 46, 60, 68
—F—
Freiheitsentziehende MalNahmMeEN..........coooiiviiiiiii e e eea e 19, 20, 21
FOrmen der HilFEIEISTUNQG .........uee s 32
Y ] 11 (0 o PR SR 33, 39, 40, 42, 84
BeaufsSiChtigung...........cooii 33, 39, 40, 42, 84
UDEINANME LEIIWEISE. ......eveeei ettt e e ettt e e e e e e e et ee e e e e e e e e esab e eeeeeseesenes 32, 83
(O o= g aPo e [0 a Lo Vo] [E=1 =T To (0T 33,83
UNEEISTULZUNG ... bbb ss s s nsnsnee 32
—H—
Hilfebedarf
UL D 10 =] ST PP P PP UOTPPPUPTP 30, 34
o UNA AKEVIEIrENAE PTIEJE ...t aneas 37
Abgrenzung des zu berlCKSICNUGENUEN ... .......uuiiiiiiieiiiiiiiiieeeieee e eeeeeeeeeeeeeeeearereerrerererereraranrne 31
Art und HaufigKeit des JEWEIIIGEIN ... ..ooiuiiiiiiie e 35
Besonderheiten bei der Ermittlung des JEWEIlIgeN ... ......ueniiei e 37
(100 1Y/ o [ =] 1= RN 31, 35
NACNTIICNEN ... .ottt e e e e e e e e e e e e s e b e e e e e e e e s annees 35,55
Sedierung UNd NACKEIICNET ... ..ottt e b e e e 35
zeitlicher Umfang des JEWEIlIGEN ........coovviiiiiiii 36
Hilfeleistung
O] o =Y A LY R=To (o 18 g o S 31, 46
UNTEIVEISOTGUING ...ttt s 31, 68
Hilfsmittel-/PflegehilfSmitteIVerSOrgQUING. ..........uuuuuuieriieieiiieieieieieeeierereeerererererererereeeeer e 65
—K—
Kinder
Besonderheiten der BegutaChtuNg ..........ooviiiiiiiiiiiiiiie e 21, 22,27,42, 76
—0O—
Orientierungswerte zur PflegezeithbemeSSUNG .......cooiuiiiiiiii e 48, 83
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—p—

Personen mit erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz...........ccocoeeeeeeeieiiieiiicccccccccnnn 23, 29, 60, 69

Pflege
erschwerende oder erleichternde FaKIOreN ..........coooiiiiiiiiiiie e 55, 85
e NICHE SIChEIQESTEIIL. ... e e e e e e 14, 37, 47, 60
E LAV [=T (=T 0 To [T PP PP PP PUPP TP 37

Pflegebedurftigkeit
PflegebedUrftigkeitsS-RICHEINIEN. ... ... s 8,9
IS 011 o 1o [ SRR 58
Vo] = T ESET =] w0 o TST = o= =T o N o = PPNt 48

Pflegeperson
[aTe [\ To [N =T = 1o =T PP UUP PR PPPTPPPRRP 31

Pflegeplan
(1 T0 1Y To [0 T=T 1= T PP PR POPPPUPPPTRPTN 15, 62

Psychischen Erkrankungen oder geistigen Behinderungen
Besonderheiten der Ermittlung des Hilfebedarfes bei Menschen mit ... ........cccccooeiiiiiiiiiiiiccccccecee, 38

—R—

RENADITALION ...t e e e st e e e e e e e s bbb e et e e e e e s nnbbbe e e e e e e e e annnnees 63
RS TToY o U o = o I RPN 22,24
—S—

Sedierung und nachtlicher Hilfebedart.............c.oo e 35
SCRAGIGUNG ... ———————————— 22,23
—T—

Technische Hilfen und bauliche Manahmen (Wohnumfeld)............ccoooeiii e, 67
—\V—

Verfahren bei bereits vorliegenden MDK-GUEIACNEEN ............uviiiiiiiiiiiiiiiiiiieieeeeeeeeeeeeeeeeeeereseeeresesererenennn. 15
HORNEISTUTUNG ..ttt e ekttt e e e bt e e e et e e e e anbe e e e e nnbe e e e e nneas 15
LAY AT LT =] o] (1 o o PP PPPPPPNt 15
Wiederholungsbegutachtung ...........cc.ueuiiiiiiiiiee e 15, 21, 23, 58, 69

Verfahren zur Feststellung der PflegebedUrftigKeit..............uuvvveiiiiiiiiiiiiiieieieieeeeeeeeceeeeeevee s 9,111

Verrichtungen
BN ANIUNG . s 51, 88
gewohnliche und regelmafig wiederkehrende ... im Ablauf des téaglichen Lebens ...............occeeeee. a7
hauswirtsChaftliche VErSOIrQUNG ........oooii i e 56
(0] 10111 0] =T o = T TSP PP PP OU PR 49, 86
1Y o] o 1111 7= | SRRSO 52, 88

Verrichtungsbezogene krankheitssepzifische Pflegemalinahmen ...........ccccoceiiiiiiiiiiccnnn. 36, 49, 85

vollstationér
Begutachtung in ...en Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen.............cccccciiiiiie. 60
Besonderheiten Dei ...eF PHEQE.... ... . 59
Erforderlichkeit der ...en Plege.........o s 61
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