% Bundesministerium
o fur Gesundheit

HAUSANSCHRIFT  Friedrichstralle 108, 10117 Berlin
POSTANSCHRIFT 11055 Berlin

TEL  +49(0)30 18441-2225

- FAx  +49(0)30 18441-1245
INTERNET — www.bundesgesundheitsministerium.de
E-MAL  pressestelle@bmg.bund.de

Berlin 29. Juni 2012
Nr. 49

Bundestag beschliel3t das Pflege-Neuausrichtungs-Gesetz

Der Deutsche Bundestag hat heute das Pflege-Neuausrichtungs-Gesetz in

2./3. Lesung beschlossen.

Dazu erklart Bundesgesundheitsminister Daniel Bahr: ,Zum ersten Mal erhalten
Menschen mit Demenz, die bisher kaum oder gar nicht bertcksichtigt wurden,
Leistungen der Pflegeversicherung. Angehdrige und Pflegebedurftige haben in
Zukunft mehr Wabhlfreiheiten, um die Pflege an ihre individuellen Bedurfnisse
anzupassen. So konnen sie Zeitkontingente mit ambulanten Diensten vereinbaren.
AulRerdem starken wir neue Wohnformen, damit die Menschen so lange wie moglich
in ihrem hauslichen Umfeld bleiben kénnen und nicht ins Heim gehen missen. Mehr
Transparenz und Service der Pflegekassen sind weitere Verbesserungen flr
pflegebedirftige Menschen und ihre Angehorigen. Mit dem Aufbau einer staatlich

geforderten privaten Pflegevorsorge wird die Absicherung fir den Pflegefall gestarkt.”

MaRnahmen des Pflege-Neuausrichtungs-Gesetzes im Uberblick

Die pflegerische Versorgung wird weiterentwickelt. Die Leistungen der Pflege-

versicherung werden bedarfsgerechter auf die besonderen Bedtrfnisse demenziell
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erkrankter Menschen ausgerichtet. Das Pflege-Neuausrichtungs-Gesetz hat zudem
das Ziel, dass pflegebedirftige Menschen mehr Chancen fir ein selbstandiges und
selbstbestimmtes Leben bekommen und soweit wie mdglich am gesellschaftlichen
Leben teilhaben. Die Finanzierung der Pflegeversicherung wird zukunftssicher und

generationengerecht weiterentwickelt. Das bedeutet im Einzelnen:

e Die ambulante Versorgung Demenzkranker wird deutlich verbessert. Im
Vorgriff auf den neuen Pflegebedurftigkeitsbegriff bieten ambulante
Pflegedienste kunftig neben der Grundpflege und der hauswirtschaftlichen
Versorgung auch gezielt Betreuungsleistungen an. Auch Pflegebedurftige,
die nicht an Demenz erkrankt sind, kdnnen auf sie ausgerichtete Betreuungs-

leistungen als Sachleistungen in Anspruch nehmen.

e Zugleich wird es ab 2013 in der ambulanten Versorgung auch héhere Leis-

tungen fur Demenzkranke geben.

In der Stufe O erhalten Demenzkranke neben den heute schon beziehbaren
100 bzw. 200 Euro fur zusatzliche Betreuungsleistungen erstmals Pflegegeld
oder Pflegesachleistungen. In den Pflegestufen 1 und 2 wird der bisherige
Betrag aufgestockt.

Menschen ohne Pflegestufe (Pflegestufe 0) erhalten monatlich ein Pflegegeld
von 120 Euro oder Pflegesachleistungen von bis zu 225 Euro.
Pflegebedirftige in Pflegestufe | erhalten ein um 70 Euro héheres Pflegegeld
von 305 Euro oder um 215 Euro hohere Pflegesachleistungen bis zu
665 Euro.

Pflegebeddrftige in Pflegestufe Il erhalten ein um 85 Euro héheres Pflegegeld
von 525 Euro oder um 150 Euro héhere Pflegesachleistungen von bis zu

1.250 Euro.

e Flexibilisierung der Leistungsinanspruchnahme: Pflegebedirftige und ihre
Angehdrigen kénnen neben den heutigen verrichtungsbezogenen Leistungs-
komplexen auch bestimmte Zeitvolumen fir die Pflege wahlen. Sie kénnen
dann zusammen mit den Pflegediensten entscheiden, welche Leistungen in

diesem Zeitkontingent erbracht werden sollen.



Seite 3von 6

In einem Modellvorhaben wird gepruft, ob neben den heutigen Pflegediens-
ten auch Betreuungsdienste vorgehalten werden kénnen, die ihr Leistungs-

angebot auf Demenzkranke spezialisieren.

Kinftig wird es mdglich sein auch in teilstationdren Pflegeeinrichtungen
der Tages- und Nachtpflege zusatzliche Betreuungskrafte einzusetzen,

die vollstandig von der Pflegeversicherung finanziert werden.

Wichtig ist die Stabilisierung und Starkung der Situation der pflegenden
Angehdrigen, die mit ihrem Einsatz fur eine gute Betreuung der Pflegebe-
durftigen sorgen und manchmal mit der Situation Uberfordert sind. In der
Krankenversicherung wird deshalb ausdricklich betont, dass bei anstehen-
den Vorsorge- und RehabilitationsmalRnahmen die besonderen Belange
pflegender Angehoriger bertcksichtigt werden. Sie erhalten zudem leichter
die Moglichkeit, eine Auszeit zu nehmen. Kinftig wird das Pflegegeld zur
Halfte weitergezahlt, wenn Sie eine Kurzzeit- oder Verhinderungspflege fir
ihren Pflegebedurftigen in Anspruch nehmen. Zudem kénnen auch Einrich-
tungen des Miuttergenesungswerks oder gleichartige Einrichtungen starker
als bisher in die Versorgung pflegender Angehdriger mit Vorsorge- und Re-

habilitationsleistungen einbezogen werden, soweit sie dazu geeignet sind.

Eine rentenversicherungsrechtliche Absicherung erfordert eine Mindest-
pflegeaufwendung von 14 Stunden pro Woche. Zum Ausgleich von Hartefal-
len muss dieser Pflegeaufwand zukiinftig nicht allein fur einen Pflegebedurf-
tigen getatigt werden, sondern kann auch durch die Pflege von zwei oder

mehr Pflegebedurftigen erreicht werden.

Fur Selbsthilfegruppen in der Pflegeversicherung werden 10 Cent pro
Versicherten und Jahr, also insgesamt 8 Millionen Euro jahrlich, von der
Pflegeversicherung, bereitgestellt. Klargestellt wird zudem, dass auch flr
ehrenamtliche Unterstitzung als ergdnzendes Engagement bei allgemeinen
Pflegeleistungen in zugelassenen stationdren Pflegeeinrichtungen Aufwand-

entschadigungen gezahlt werden kénnen.

Um es Pflegebedirftigen zu ermdglichen, so leben zu kdnnen, wie sie das

mochten, werden Wohnformen zwischen der ambulanten und stationaren
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Betreuung zusatzlich geférdert. Unter bestimmten Umstédnden gibt es fir
solche Wohngruppen je Pflegebedirftigen 200 Euro zusatzlich, um dem
hoheren Organisationsaufwand gerecht werden zu kdnnen. Dartber hinaus
ist ein zeitlich befristetes Initiativprogramm zur Grindung ambulanter Wohn-
gruppen vorgesehen mit einer Férderung von 2.500 Euro pro Person
(maximal 10.000 Euro je Wohngruppe) fur notwendige Umbaumaflnahmen in
der gemeinsamen Wohnung. Insgesamt steht fir die Forderung eine Summe

von 30 Millionen Euro zur Verfliigung.

Bereits heute gilt: Die Pflegekassen kdnnen subsidiar finanzielle Zuschisse
far Mallnahmen zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes des
Pflegebedurftigen gewahren, beispielsweise fiir technische Hilfen im
Haushalt. Die Zuschlisse durfen einen Betrag in Hohe von 2.557 Euro je
Mafllnahme nicht Ubersteigen. Bisher wurde eine Mal3hahme nur einmal
gefordert, auch wenn sie mehreren Pflegebedirftigen zugute kam. Kinftig
kann der Zuschuss bis zu viermal 2.557 Euro, also bis zu 10.228 Euro,
betragen, wenn mehrere Pflegebedurftige zusammen wohnen. Dies
kommt vor allem ambulant betreuten Wohngruppen fiir Pflegebedurftige zu
Gute.

Die Rechte der Pflegebedurftigen und ihrer Angehdrigen gegeniber Pflege-
kassen und Medizinischem Dienst werden gestarkt. Der Spitzenverband
Bund der Pflegekassen wird verpflichtet, fur die Medizinischen Dienste
verbindliche Servicegrundsatze zu erlassen. Dieser ,Verhaltenscodex“ soll
sicherstellen, dass ein angemessener und respektvoller Umgang mit den
Pflegebedurftigen Standard ist. Antragsteller sind zudem darauf hinzuweisen,
dass sie einen Anspruch darauf haben, das MDK-Gutachten zugesandt zu
bekommen. Sie erhalten zudem automatisch eine Auskunft, ob die Durch-
fuhrung einer RehabilitationsmafRnahme angezeigt ist. So soll dem so

wichtigen Grundsatz ,Rehabilitation vor Pflege* Ausdruck verliehen werden.

Zur Sicherstellung einer frihzeitigen Beratung miussen die Pflegekassen An-
tragstellern zuklnftig einen Beratungstermin innerhalb von zwel
Wochen unter Nennung eines Ansprechpartners anbieten. Die Beratung soll
auf Wunsch des Versicherten in der hauslichen Umgebung oder in der
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Einrichtung, in der der Versicherte lebt, erfolgen. Kénnen Pflegekassen diese
Leistung zeitgerecht nicht selber erbringen, dann missen sie ihm einen
Beratungsgutschein fur die Inanspruchnahme der erforderlichen Beratung

durch einen anderen qualifizierten Dienstleister zur Verfligung stellen.

e Zeitnahe Entscheidungen sind fir Pflegebedurftige und Antragsteller von
gro3er Bedeutung. Wenn innerhalb von vier Wochen keine Begutachtung
erfolgt, wird die Pflegekasse deshalb verpflichtet, dem Versicherten
mindestens drei Gutachter zur Auswahl zu benennen, damit es auch ohne
den MDK voran gehen kann. Wenn die Pflegekassen Begutachtungsent-
scheidungen nicht fristgerecht treffen, dann haben sie kinftig dem An-
tragsteller fur jede begonnene Woche der Fristiberschreitung 70 Euro

als erste Versorgungsleistung zur Verfiigung zu stellen.

e Um die medizinische Versorgung in den Pflegeheimen zu verbessern, wird
dafiir gesorgt, dass mehr Vereinbarungen zwischen Heimen und Arzten bzw.
Zahnarzten geschlossen werden, die auch die Zusammenarbeit mit dem
Pflegepersonal regeln. Bessere finanzielle Anreizmdglichkeiten sollen dafur
sorgen, dass verstarkt Haus- bzw. Heimbesuche durch den Arzt bzw.
Zahnarzt erfolgen. Die Pflegeheime haben darlber zu informieren, wie die
arztliche bzw. zahnarztliche Versorgung sowie die Versorgung mit Arzneimit-

teln bei ihnen organisiert ist.

¢ Im Sinne einer besseren Beratung werden die Pflegekassen verpflichtet die
Versicherten und ihre Angehdrigen Uber die Leistungen der Pflegekassen
sowie Uber die Leistungen und Hilfen anderer Trager, in fir sie verstandlicher

Weise zu unterrichten.

Die Erh6hung des Beitragssatzes um 0,1 % Beitragssatzpunkte zum 1. Januar 2013

ermoglicht eine Finanzierung der Leistungsverbesserungen.

Die Forderung der privaten Pflege-Vorsorge unterstiitzt die Menschen dabei, flr
den Fall der Pflegebedirftigkeit eigenverantwortlich vorzusorgen. Die staatliche
Zulage von 60 Euro im Jahr soll auch Menschen mit geringerem Einkommen den

Abschluss einer Pflege-Zusatzversicherung ermoglichen. Die Versicherungs-
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unternehmen durfen keinen Antragsteller aufgrund moglicher gesundheitlicher
Risiken ablehnen; Risikozuschlage und Leistungsausschlisse sind nicht erlaubt,
damit moglichst viele Menschen die staatliche Forderung in Anspruch nehmen

kdnnen.

Daneben enthélt das Gesetz wichtige Verbesserungen in anderen Bereichen. So
werden die Vorschriften zu den Leistungen bei Schwangerschaft und Mutterschaft
von der Reichsversicherungsordnung (RVO) ins Funfte Buch Sozialgesetzbuch
dberfuhrt. Damit wird im Sinne einer rechtlichen Anpassung eine langjahrige
Forderung vor allem der Hebammenverbande umgesetzt. An einigen Stellen werden
diese Regelungen im Sinne der Versicherten ergdnzt. Beispielsweise kdnnen die
Krankenkassen ihren Versicherten zukinftig auch im Bereich der Hebammenleistun-
gen in ihren Satzungen ergénzende Leistungen anbieten. Auch wird der Anspruch
des Sauglings auf Hebammenhilfe nun ausdrucklich im Gesetz geregelt. Daruber
hinaus wird die Qualitat der Leistungen und der Leistungserbringung in der gesamten

Hebammenhilfe gestarkt.

Weitere Informationen unter:

http://www.bundesgesundheitsministerium.de/pflege/das-pflege-neuausrichtungs-

gesetz.html
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