anse bllimchen

Kinderintensivpflegedienst inderintensivpflegedienst
Ganseblimchen GbR
G eSEtzessa m m I u ng (Auszug, Stand: Mai 2009, ohne Gewahr) gre‘jS:t'SgEz:crer:
Judith Engler
1.SGB X post@kipdg.de
2.SGBV www.kipdg.de

SGB XI § 14 Begriff der Pflegebediirftigkeit

(1) Pflegebediirftig im Sinne dieses Buches sind Personen, die wegen einer korperlichen,
geistigen oder seelischen Krankheit oder Behinderung fiir die gewohnlichen und regel-
maRBig wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf des taglichen Lebens auf Dauer, vor-
aussichtlich fir mindestens sechs Monate, in erheblichem oder héherem Mal3e (§ 15) der
Hilfe bedurfen.

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

1. Verluste, Lahmungen oder andere Funktionsstorungen am Stiitz- und Bewegungsappa-
rat,

2. Funktionsstorungen der inneren Organe oder der Sinnesorgane,

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

(3) Die Hilfe im Sinne des Absatzes 1 besteht in der Unterstlitzung, in der teilweisen oder
vollstandigen Ubernahme der Verrichtungen im Ablauf des taglichen Lebens oder in Be-
aufsichtigung oder Anleitung mit dem Ziel der eigenstandigen Ubernahme dieser Verrich-
tungen.

(4) Gewohnliche und regelmaRig wiederkehrende Verrichtungen im Sinne des Absatzes 1
sind:

1.im Bereich der Korperpflege das Waschen, Duschen, Baden, die Zahnpflege, das Kam-
men, Rasieren, die Darm- oder Blasenentleerung,

2.im Bereich der Erndhrung das mundgerechte Zubereiten oder die Aufnahme der Nah-
rung,

3.im Bereich der Mobilitat das selbstandige Aufstehen und Zu-Bett-Gehen, An- und Aus-
kleiden, Gehen, Stehen, Treppensteigen oder das Verlassen und Wiederaufsuchen der
Wohnung,
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4.im Bereich der hauswirtschaftlichen Versorgung das Einkaufen, Kochen, Reinigen der
Wohnung, Sptilen, Wechseln und Waschen der Wasche und Kleidung oder das Beheizen.

SGB XI § 15 Stufen der Pflegebediirftigkeit

(1) Fiir die Gewahrung von Leistungen nach diesem Gesetz sind pflegebediirftige Perso-
nen (§ 14) einer der folgenden drei Pflegestufen zuzuordnen:

1. Pflegebedirftige der Pflegestufe | (erheblich Pflegebediirftige) sind Personen, die bei
der Korperpflege, der Ernahrung oder der Mobilitat flir 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 benoti-
gen.

2. Pflegebediirftige der Pflegestufe Il (Schwerpflegebediirftige) sind Personen, die bei der
Korperpflege, der Ernahrung oder der Mobilitdt mindestens dreimal taglich zu verschiede-
nen Tageszeiten der Hilfe bedlrfen und zusatzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der
hauswirtschaftlichen Versorgung bendétigen.

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

Fur die Gewahrung von Leistungen nach § 43a reicht die Feststellung, dal? die Vorausset-
zungen der Pflegestufe | erfiillt sind.

(2) Bei Kindern ist fur die Zuordnung der zusatzliche Hilfebedarf gegeniliber einem gesun-
den gleichaltrigen Kind mal3gebend.

(3) Der Zeitaufwand, den ein Familienangehériger oder eine andere nicht als Pflegekraft
ausgebildete Pflegeperson fiir die erforderlichen Leistungen der Grundpflege und haus-
wirtschaftlichen Versorgung bendétigt, mull wochentlich im Tagesdurchschnitt
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1.in der Pflegestufe | mindestens 90 Minuten betragen; hierbei miissen auf die Grundpfle-
ge mehr als 45 Minuten entfallen,

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

3. in der Pflegestufe lll mindestens flinf Stunden betragen; hierbei miissen auf die Grund-
pflege mindestens vier Stunden entfallen.

Bei der Feststellung des Zeitaufwandes ist ein Zeitaufwand fiir erforderliche verrichtungs-
bezogene krankheitsspezifische Pflegemalinahmen zu berlicksichtigen; dies gilt auch
dann, wenn der Hilfebedarf zu Leistungen nach dem Flinften Buch flihrt. Verrichtungsbe-
zogene krankheitsspezifische Pflegemalinahmen sind Malinahmen der Behandlungspfle-
ge, bei denen der behandlungspflegerische Hilfebedarf untrennbarer Bestandteil einer
Verrichtung nach § 14 Abs. 4 ist oder mit einer solchen Verrichtung notwendig in einem
unmittelbaren zeitlichen und sachlichen Zusammenhang steht.

SGB XI § 36 Pflegesachleistung

(1) Pflegebediirftige haben bei hauslicher Pflege Anspruch auf Grundpflege und haus-
wirtschaftliche Versorgung als Sachleistung (hausliche Pflegehilfe). Leistungen der haus-
lichen Pflege sind auch zuldssig, wenn Pflegebediirftige nicht in ihrem eigenen Haushalt
gepflegt werden; sie sind nicht zulassig, wenn Pflegebediirftige in einer stationdren
Pflegeeinrichtung oder in einer Einrichtung im Sinne des § 71 Abs. 4 gepflegt werden.
Hausliche Pflegehilfe wird durch geeignete Pflegekrafte erbracht, die entweder von der
Pflegekasse oder bei ambulanten Pflegeeinrichtungen, mit denen die Pflegekasse einen
Versorgungsvertrag abgeschlossen hat, angestellt sind. Auch durch Einzelpersonen, mit
denen die Pflegekasse einen Vertrag nach § 77 Abs. 1 abgeschlossen hat, kann hausliche
Pflegehilfe als Sachleistung erbracht werden. Mehrere Pflegebediirftige kdnnen Pflege-
und Betreuungsleistungen sowie hauswirtschaftliche Versorgung gemeinsam als Sachleis-
tung in Anspruch nehmen. Der Anspruch auf Betreuungsleistungen als Sachleistung setzt
voraus, dass die Grundpflege und die hauswirtschaftliche Versorgung im Einzelfall sicher-
gestellt sind. Betreuungsleistungen als Sachleistungen nach Satz 5 diirfen nicht zulasten
der Pflegekassen in Anspruch genommen werden, wenn diese Leistungen im Rahmen der
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Eingliederungshilfe flir behinderte Menschen nach dem Zwdlften Buch, durch den zu-
standigen Trager der Eingliederungshilfe nach dem Achten Buch oder nach dem Bundes-
versorgungsgesetz finanziert werden.

(2) Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung umfassen Hilfeleistungen bei den in
§ 14 genannten Verrichtungen; die verrichtungsbezogenen krankheitsspezifischen Pfle-
gemalnahmen gehdéren nicht dazu, soweit diese im Rahmen der hauslichen Krankenpfle-
ge nach § 37 des Flinften Buches zu leisten sind.

(3) Der Anspruch auf hausliche Pflegehilfe umfasst je Kalendermonat

1. fir Pflegebediirftige der Pflegestufe | Pflegeeinsatze bis zu einem Gesamtwert von
a) 420 Euro ab 1. Juli 2008,

b) 440 Euro ab 1. Januar 2010,

c) 450 Euro ab 1. Januar 2012,

2. fur Pflegebediirftige der Pflegestufe Il Pflegeeinsatze bis zu einem Gesamtwert von
a) 980 Euro ab 1. Juli 2008,

b) 1.040 Euro ab 1. Januar 2010,

¢) 1.100 Euro ab 1. Januar 2012,

3. fur Pflegebediirftige der Pflegestufe lll Pflegeeinsatze bis zu einem Gesamtwert von
a) 1.470 Euro ab 1. Juli 2008,

b) 1.510 Euro ab 1. Januar 2010,

¢) 1.550 Euro ab 1. Januar 2012.

(4) Die Pflegekassen konnen in besonders gelagerten Einzelfallen zur Vermeidung von
Harten Pflegebediirftigen der Pflegestufe Il weitere Pflegeeinsatze bis zu einem Gesamt-
wert von 1.918 Euro monatlich gewahren, wenn ein auBergewdhnlich hoher Pflegeauf-
wand vorliegt, der das tibliche Mal3 der Pflegestufe lll weit tibersteigt, beispielsweise
wenn im Endstadium von Krebserkrankungen regelmaBlig mehrfach auch in der Nacht
Hilfe geleistet werden muf3. Die Ausnahmeregelung des Satzes 1 darf flir nicht mehr als 3
vom Hundert aller versicherten Pflegebediirftigen der Pflegestufe Ill, die hdauslich gepflegt
werden, Anwendung finden. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen iberwacht die
Einhaltung dieses Hochstsatzes und hat erforderlichenfalls geeignete MaBnahmen zur
Einhaltung zu ergreifen.
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SGB XI § 37 Pflegegeld fiir selbst beschaffte Pflegehilfen

(1) Pflegebediirftige konnen anstelle der hauslichen Pflegehilfe ein Pflegegeld beantra-
gen. Der Anspruch setzt voraus, dal3 der Pflegebediirftige mit dem Pflegegeld dessen Um-
fang entsprechend die erforderliche Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung in
geeigneter Weise selbst sicherstellt. Das Pflegegeld betragt je Kalendermonat

1. fir Pflegebediirftige der Pflegestufe |
a) 215 Euro ab 1. Juli 2008,

b) 225 Euro ab 1. Januar 2010,

c) 235 Euro ab 1. Januar 2012,

2. fur Pflegebediirftige der Pflegestufe Il
a) 420 Euro ab 1. Juli 2008,

b) 430 Euro ab 1. Januar 2010,

c) 440 Euro ab 1. Januar 2012,

3. fur Pflegebediirftige der Pflegestufe Il
a) 675 Euro ab 1. Juli 2008,

b) 685 Euro ab 1. Januar 2010,

¢) 700 Euro ab 1. Januar 2012.

(2) Besteht der Anspruch nach Absatz 1 nicht flir den vollen Kalendermonat, ist der Geld-
betrag entsprechend zu kirzen; dabei ist der Kalendermonat mit 30 Tagen anzusetzen.
Das Pflegegeld wird bis zum Ende des Kalendermonats geleistet, in dem der Pflegebe-
dirftige gestorben ist. § 118 Abs. 3 und 4 des Sechsten Buches gilt entsprechend, wenn
fur die Zeit nach dem Monat, in dem der Pflegebediirftige verstorben ist, Pflegegeld tiber-
wiesen wurde.

(3) Pflegebediirftige, die Pflegegeld nach Absatz 1 beziehen, haben

1. bei Pflegestufe | und Il halbjahrlich einmal,
2. bei Pflegestufe lll vierteljahrlich einmal

eine Beratung in der eigenen Hauslichkeit durch eine zugelassene Pflegeeinrichtung,
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durch eine von den Landesverbanden der Pflegekassen nach Absatz 7 anerkannte Bera-
tungsstelle mit nachgewiesener pflegefachlicher Kompetenz oder, sofern dies durch eine
zugelassene Pflegeeinrichtung vor Ort oder eine von den Landesverbanden der Pflege-
kassen anerkannte Beratungsstelle mit nachgewiesener pflegefachlicher Kompetenz nicht
gewahrleistet werden kann, durch eine von der Pflegekasse beauftragte, jedoch von ihr
nicht beschaftigte Pflegefachkraft abzurufen. Die Beratung dient der Sicherung der Qua-
litat der hauslichen Pflege und der regelmaRigen Hilfestellung und praktischen pflege-
fachlichen Unterstiitzung der hauslich Pflegenden. Die Verglitung fiir die Beratung ist von
der zustandigen Pflegekasse, bei privat Pflegeversicherten von dem zustandigen privaten
Versicherungsunternehmen zu tragen, im Fall der Beihilfeberechtigung anteilig von den
Beihilfefestsetzungsstellen. Sie betrdagt in den Pflegestufen | und Il bis zu 21 Euro und in
der Pflegestufe Ill bis zu 31 Euro. Pflegebedirftige, bei denen ein erheblicher Bedarf an all-
gemeiner Beaufsichtigung und Betreuung nach § 45a festgestellt ist, sind berechtigt, den
Beratungseinsatz innerhalb der in Satz 1 genannten Zeitraume zweimal in Anspruch zu
nehmen. Personen, bei denen ein erheblicher Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und
Betreuung nach § 45a festgestellt ist und die noch nicht die Voraussetzungen der Pflege-
stufe | erflllen, konnen halbjahrlich einmal einen Beratungsbesuch in Anspruch nehmen;
die Verguitung fiir die Beratung entspricht der fir die Pflegestufen | und Il nach Satz 4. In
diesen Fallen kann die Beratung auch durch von den Landesverbanden der Pflegekassen
anerkannte Beratungsstellen wahrgenommen werden, ohne dass fiir die Anerkennung
eine pflegefachliche Kompetenz nachgewiesen werden muss.

(4) Die Pflegedienste und die anerkannten Beratungsstellen sowie die beauftragten Pfle-
gefachkrafte haben die Durchflihrung der Beratungseinsatze gegentiber der Pflegekasse
oder dem privaten Versicherungsunternehmen zu bestatigen sowie die bei dem Bera-
tungsbesuch gewonnenen Erkenntnisse tiber die Moglichkeiten der Verbesserung der
hauslichen Pflegesituation dem Pflegebedirftigen und mit dessen Einwilligung der Pfle-
gekasse oder dem privaten Versicherungsunternehmen mitzuteilen, im Fall der Beihilfe-
berechtigung auch der zustandigen Beihilfefestsetzungsstelle. Der Spitzenverband Bund
der Pflegekassen und die privaten Versicherungsunternehmen stellen ihnen fiir diese
Mitteilung ein einheitliches Formular zur Verfligung. Der beauftragte Pflegedienst und die
anerkannte Beratungsstelle haben dafiir Sorge zu tragen, dass fiir einen Beratungsbesuch
im hauslichen Bereich Pflegekrafte eingesetzt werden, die spezifisches Wissen zu dem
Krankheits- und Behinderungsbild sowie des sich daraus ergebenden Hilfebedarfs des
Pflegebedirftigen mitbringen und tiber besondere Beratungskompetenz verfligen. Zu-
dem soll bei der Planung fiir die Beratungsbesuche weitestgehend sichergestellt werden,
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dass der Beratungsbesuch bei einem Pflegebediirftigen méglichst auf Dauer von dersel-
ben Pflegekraft durchgefiihrt wird.

(5) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen und der Verband der privaten Krankenver-
sicherung e. V. beschlieBen gemeinsam mit den Vereinigungen der Trager der ambulanten
Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene unter Beteiligung des Medizinischen Dienstes des
Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen Empfehlungen zur Qualitatssicherung der Be-
ratungsbesuche nach Absatz 3. Die Empfehlungen gelten fiir die anerkannten Beratungs-
stellen entsprechend.

(6) Rufen Pflegebediirftige die Beratung nach Absatz 3 Satz 1 nicht ab, hat die Pflegekasse
oder das private Versicherungsunternehmen das Pflegegeld angemessen zu kiirzen und
im Wiederholungsfall zu entziehen.

(7) Die Landesverbande der Pflegekassen haben neutrale und unabhangige Beratungs-
stellen zur Durchfiihrung der Beratung nach den Absatzen 3 und 4 anzuerkennen. Dem
Antrag auf Anerkennung ist ein Nachweis Uber die erforderliche pflegefachliche Kompe-
tenz der Beratungsstelle und ein Konzept zur Qualitatssicherung des Beratungsangebotes
beizufligen. Die Landesverbande der Pflegekassen regeln das Nahere zur Anerkennung
der Beratungsstellen. Fiir die Durchflihrung von Beratungen nach Absatz 3 Satz 6 kénnen
die Landesverbande der Pflegekassen geeignete Beratungsstellen anerkennen, ohne dass
ein Nachweis Uber die pflegefachliche Kompetenz erforderlich ist.

(8) Der Pflegeberater oder die Pflegeberaterin (§ 7a) kann die vorgeschriebenen Bera-
tungseinsatze durchfiihren und diese bescheinigen.

SGB XI § 38 Kombination von Geldleistung und Sachleistung

Nimmt der Pflegebediirftige die ihm nach § 36 Abs. 3 und 4 zustehende Sachleistung nur
teilweise in Anspruch, erhalt er daneben ein anteiliges Pflegegeld im Sinne des § 37. Das
Pflegegeld wird um den Vomhundertsatz vermindert, in dem der Pflegebediirftige Sach-
leistungen in Anspruch genommen hat. An die Entscheidung, in welchem Verhaltnis er
Geld- und Sachleistung in Anspruch nehmen will, ist der Pflegebediirftige fiir die Dauer
von sechs Monaten gebunden.
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SGB XI § 39: Hausliche Pflege bei Verhinderung der Pflegeperson

Ist eine Pflegeperson wegen Erholungsurlaubs, Krankheit oder aus anderen Griinden an
der Pflege gehindert, ibernimmt die Pflegekasse die Kosten einer notwendigen Ersatz-
pflege fiir langstens vier Wochen je Kalenderjahr; § 34 Abs. 2 Satz 1 gilt nicht. Vorausset-
zung ist, dal3 die Pflegeperson den Pflegebediirftigen vor der erstmaligen Verhinderung
mindestens zwolf Monate in seiner hauslichen Umgebung gepflegt hat. Die Aufwendun-
gen der Pflegekasse diirfen im Einzelfall 1.470 Euro im Kalenderjahr nicht tGiberschreiten.
Bei einer Ersatzpflege durch Pflegepersonen, die mit dem Pflegebediirftigen bis zum
zweiten Grade verwandt oder verschwagert sind oder mit ihm in hauslicher Gemeinschaft
leben, wird vermutet, daB die Ersatzpflege nicht erwerbsmallig ausgelibt wird; in diesen
Fallen diirfen die Aufwendungen der Pflegekasse den Betrag des Pflegegeldes der festge-
stellten Pflegestufe nach § 37 Abs. 1 nicht Uberschreiten. Zusatzlich kbnnen von der Pfle-
gekasse auf Nachweis notwendige Aufwendungen, die der Pflegeperson im Zusammen-
hang mit der Ersatzpflege entstanden sind, ibernommen werden. Die Aufwendungen der
Pflegekasse nach den Satzen 4 und 5 diirfen zusammen den in Satz 3 genannten Betrag
nicht Gbersteigen.

SGBV § 11 Leistungsarten
(1) Versicherte haben nach den folgenden Vorschriften Anspruch auf Leistungen
1. (weggefallen)

2. zur Verhltung von Krankheiten und von deren Verschlimmerung sowie zur Empfang-
nisverhiitung, bei Sterilisation und bei Schwangerschaftsabbruch (§§ 20 bis 24b),

3. zur Friiherkennung von Krankheiten (§§ 25 und 26),
4. zur Behandlung einer Krankheit (§§ 27 bis 52),

5. des Personlichen Budgets nach § 17 Abs. 2 bis 4 des Neunten Buches.
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(2) Versicherte haben auch Anspruch auf Leistungen zur medizinischen Rehabilitation so-
wie auf unterhaltssichernde und andere erganzende Leistungen, die notwendig sind, um
eine Behinderung oder Pflegebediirftigkeit abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern, aus-
zugleichen, ihre Verschlimmerung zu verhiten oder ihre Folgen zu mildern. Leistungen
der aktivierenden Pflege nach Eintritt von Pflegebediirftigkeit werden von den Pflegekas-
sen erbracht. Die Leistungen nach Satz 1 werden unter Beachtung des Neunten Buches
erbracht, soweit in diesem Buch nichts anderes bestimmt ist.

(3) Bei stationarer Behandlung umfassen die Leistungen auch die aus medizinischen
Grinden notwendige Mitaufnahme einer Begleitperson des Versicherten.

(4) Versicherte haben Anspruch auf ein Versorgungsmanagement insbesondere zur L6-
sung von Problemen beim Ubergang in die verschiedenen Versorgungsbereiche. Die
betroffenen Leistungserbringer sorgen fiir eine sachgerechte Anschlussversorgung des
Versicherten und tGbermitteln sich gegenseitig die erforderlichen Informationen. Sie sind
zur Erflllung dieser Aufgabe von den Krankenkassen zu unterstiitzen. In das Versorgungs-
management sind die Pflegeeinrichtungen einzubeziehen; dabei ist eine enge Zusam-
menarbeit mit Pflegeberatern und Pflegeberaterinnen nach § 7a des Elften Buches zu
gewahrleisten. Das Versorgungsmanagement und eine dazu erforderliche Ubermittlung
von Daten darf nur mit Einwilligung und nach vorheriger Information des Versicherten
erfolgen. Soweit in Vertragen nach den §§ 140a bis 140d nicht bereits entsprechende Re-
gelungen vereinbart sind, ist das Nahere im Rahmen von Vertragen nach § 112 oder § 115
oder in vertraglichen Vereinbarungen mit sonstigen Leistungserbringern der gesetzlichen
Krankenversicherung und mit Leistungserbringern nach dem Elften Buch sowie mit den
Pflegekassen zu regeln.

(5) Auf Leistungen besteht kein Anspruch, wenn sie als Folge eines Arbeitsunfalls oder
einer Berufskrankheit im Sinne der gesetzlichen Unfallversicherung zu erbringen sind.
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SGB YV § 13 Kostenerstattung

(1) Die Krankenkasse darf anstelle der Sach- oder Dienstleistung (§ 2 Abs. 2) Kosten nur
erstatten, soweit es dieses oder das Neunte Buch vorsieht.

(2) Versicherte konnen anstelle der Sach- oder Dienstleistungen Kostenerstattung wah-
len. Hiertiber haben sie ihre Krankenkasse vor Inanspruchnahme der Leistung in Kenntnis
zu setzen. Der Leistungserbringer hat die Versicherten vor Inanspruchnahme der Leis-
tung dariiber zu informieren, dass Kosten, die nicht von der Krankenkasse tibernommen
werden, von dem Versicherten zu tragen sind. Der Versicherte hat die erfolgte Beratung
gegeniber dem Leistungserbringer schriftlich zu bestatigen. Eine Einschrankung der
Wahl auf den Bereich der arztlichen Versorgung, der zahnarztlichen Versorgung, den
stationdren Bereich oder auf veranlasste Leistungen ist moglich. Nicht im Vierten Kapitel
genannte Leistungserbringer diirfen nur nach vorheriger Zustimmung der Krankenkasse
in Anspruch genommen werden. Eine Zustimmung kann erteilt werden, wenn medizini-
sche oder soziale Griinde eine Inanspruchnahme dieser Leistungserbringer rechtfertigen
und eine zumindest gleichwertige Versorgung gewahrleistet ist. Die Inanspruchnahme
von Leistungserbringern nach § 95b Abs. 3 Satz 1 im Wege der Kostenerstattung ist aus-
geschlossen. Anspruch auf Erstattung besteht hochstens in Hohe der Vergiitung, die

die Krankenkasse bei Erbringung als Sachleistung zu tragen hatte. Die Satzung hat das
Verfahren der Kostenerstattung zu regeln. Sie hat dabei ausreichende Abschlage vom
Erstattungsbetrag fir Verwaltungskosten und fehlende Wirtschaftlichkeitspriifungen
vorzusehen sowie vorgesehene Zuzahlungen in Abzug zu bringen. Die Versicherten sind
an ihre Wahl der Kostenerstattung mindestens ein Jahr gebunden. Der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen legt dem Deutschen Bundestag Giber das Bundesministerium fiir
Gesundheit bis zum 31. Marz 2009 einen Bericht iber die Erfahrungen mit den durch das
Gesetz zur Starkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen Krankenversicherung in dieser
Vorschrift bewirkten Rechtsanderungen vor.

(3) Konnte die Krankenkasse eine unaufschiebbare Leistung nicht rechtzeitig erbringen
oder hat sie eine Leistung zu Unrecht abgelehnt und sind dadurch Versicherten fiir die
selbstbeschaffte Leistung Kosten entstanden, sind diese von der Krankenkasse in der ent-
standenen Hohe zu erstatten, soweit die Leistung notwendig war. Die Kosten fiir selbst-
beschaffte Leistungen zur medizinischen Rehabilitation nach dem Neunten Buch werden
nach § 15 des Neunten Buches erstattet.
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(4) Versicherte sind berechtigt, auch Leistungserbringer in anderen Staaten, in denen die
Verordnung (EWG) Nr. 1408/71 des Rates vom 14. Juni 1971 zur Anwendung der Syste-
me der sozialen Sicherheit auf Arbeithehmer und deren Familien, die innerhalb der Ge-
meinschaft zu- und abwandern (ABI. EG Nr. L 149 S. 2), in ihrer jeweils geltenden Fassung
anzuwenden ist, anstelle der Sach- oder Dienstleistung im Wege der Kostenerstattung
in Anspruch zu nehmen, es sei denn, Behandlungen fiir diesen Personenkreis im ande-
ren Staat sind auf der Grundlage eines Pauschbetrages zu erstatten oder unterliegen auf
Grund eines vereinbarten Erstattungsverzichts nicht der Erstattung. Es diirfen nur solche
Leistungserbringer in Anspruch genommen werden, bei denen die Bedingungen des
Zugangs und der Auslibung des Berufes Gegenstand einer Richtlinie der Europaischen
Gemeinschaft sind oder die im jeweiligen nationalen System der Krankenversicherung
des Aufenthaltsstaates zur Versorgung der Versicherten berechtigt sind. Der Anspruch
auf Erstattung besteht hochstens in Hohe der Vergtitung, die die Krankenkasse bei Er-
bringung als Sachleistung im Inland zu tragen hatte. Die Satzung hat das Verfahren der
Kostenerstattung zu regeln. Sie hat dabei ausreichende Abschlage vom Erstattungsbetrag
fur Verwaltungskosten und fehlende Wirtschaftlichkeitsprifungen vorzusehen sowie vor-
gesehene Zuzahlungen in Abzug zu bringen. Ist eine dem allgemein anerkannten Stand
der medizinischen Erkenntnisse entsprechende Behandlung einer Krankheit nur in einem
anderen Mitgliedstaat der Europaischen Union oder einem anderen Vertragsstaat des
Abkommens Uiber den Europdischen Wirtschaftsraum maoglich, kann die Krankenkasse die
Kosten der erforderlichen Behandlung auch ganz Gibernehmen.

(5) Abweichend von Absatz 4 konnen in anderen Staaten, in denen die Verordnung (EWG)
Nr. 1408/71 des Rates vom 14. Juni 1971 zur Anwendung der Systeme der sozialen Si-
cherheit auf Arbeitnehmer und deren Familien, die innerhalb der Gemeinschaft zu- und
abwandern (ABI. EG Nr. L 149S. 2), in ihrer jeweils geltenden Fassung anzuwenden ist,
Krankenhausleistungen nach § 39 nur nach vorheriger Zustimmung durch die Kranken-
kassen in Anspruch genommen werden. Die Zustimmung darf nur versagt werden, wenn
die gleiche oder eine fiir den Versicherten ebenso wirksame, dem allgemein anerkannten
Stand der medizinischen Erkenntnisse entsprechende Behandlung einer Krankheit recht-
zeitig bei einem Vertragspartner der Krankenkasse im Inland erlangt werden kann.

(6) § 18 Abs. 1 Satz 2 und Abs. 2 gilt in den Fallen der Absatze 4 und 5 entsprechend.
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SGB YV § 37 Hausliche Krankenpflege

(1) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst an einem geeigneten
Ort, insbesondere in betreuten Wohnformen, Schulen und Kindergarten, bei besonders
hohem Pflegebedarf auch in Werkstatten fir behinderte Menschen neben der arztlichen
Behandlung hausliche Krankenpflege durch geeignete Pflegekrafte, wenn Kranken-
hausbehandlung geboten, aber nicht ausfiihrbar ist, oder wenn sie durch die hausliche
Krankenpflege vermieden oder verkiirzt wird. § 10 der Werkstattenverordnung bleibt
unberihrt. Die hausliche Krankenpflege umfal3t die im Einzelfall erforderliche Grund- und
Behandlungspflege sowie hauswirtschaftliche Versorgung. Der Anspruch besteht bis zu
vier Wochen je Krankheitsfall. In begriindeten Ausnahmefallen kann die Krankenkasse die
hausliche Krankenpflege fiir einen langeren Zeitraum bewilligen, wenn der Medizinische
Dienst (§ 275) festgestellt hat, da3 dies aus den in Satz 1 genannten Griinden erforderlich
ist.

(2) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst an einem geeigneten
Ort, insbesondere in betreuten Wohnformen, Schulen und Kindergarten, bei besonders
hohem Pflegebedarf auch in Werkstatten fur behinderte Menschen als hausliche Kranken-
pflege Behandlungspflege, wenn diese zur Sicherung des Ziels der arztlichen Behandlung
erforderlich ist; der Anspruch umfasst verrichtungsbezogene krankheitsspezifische Pfle-
gemalnahmen auch in den Fallen, in denen dieser Hilfebedarf bei der Feststellung der
Pflegebediirftigkeit nach den §§ 14 und 15 des Elften Buches zu beriicksichtigen ist. § 10
der Werkstattenverordnung bleibt unberihrt. Der Anspruch nach Satz 1 besteht tiber die
dort genannten Falle hinaus ausnahmsweise auch fiir solche Versicherte in zugelassenen
Pflegeeinrichtungen im Sinne des § 43 des Elften Buches, die auf Dauer, voraussichtlich
fur mindestens sechs Monate, einen besonders hohen Bedarf an medizinischer Behand-
lungspflege haben. Die Satzung kann bestimmen, dass die Krankenkasse zusatzlich zur
Behandlungspflege nach Satz 1 als hausliche Krankenpflege auch Grundpflege und
hauswirtschaftliche Versorgung erbringt. Die Satzung kann dabei Dauer und Umfang der
Grundpflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung nach Satz 4 bestimmen. Leistun-
gen nach den Satzen 4 und 5 sind nach Eintritt von Pflegebediirftigkeit im Sinne des Elf-
ten Buches nicht zulassig. Versicherte, die nicht auf Dauer in Einrichtungen nach § 71 Abs.
2 oder 4 des Elften Buches aufgenommen sind, erhalten Leistungen nach Satz 1 und den
Satzen 4 bis 6 auch dann, wenn ihr Haushalt nicht mehr besteht und ihnen nur zur Durch-
fuhrung der Behandlungspflege voriibergehender Aufenthalt in einer Einrichtung oder in
einer anderen geeigneten Unterkunft zur Verfligung gestellt wird.
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(3) Der Anspruch auf hausliche Krankenpflege besteht nur, soweit eine im Haushalt leben-
de Person den Kranken in dem erforderlichen Umfang nicht pflegen und versorgen kann.

(4) Kann die Krankenkasse keine Kraft flir die hausliche Krankenpflege stellen oder be-
steht Grund, davon abzusehen, sind den Versicherten die Kosten fir eine selbstbeschaffte
Kraft in angemessener Hohe zu erstatten.

(5) Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten als Zuzahlung den sich
nach § 61 Satz 3 ergebenden Betrag, begrenzt auf die fir die ersten 28 Kalendertage der
Leistungsinanspruchnahme je Kalenderjahr anfallenden Kosten an die Krankenkasse.

(6) Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in Richtlinien nach § 92 fest, an welchen Or-
ten und in welchen Fallen Leistungen nach den Absatzen 1 und 2 auch aul3erhalb des
Haushalts und der Familie des Versicherten erbracht werden konnen. Er bestimmt dariiber
hinaus das Nahere (iber Art und Inhalt der verrichtungsbezogenen krankheitsspezifischen
PflegemalBnahmen nach Absatz 2 Satz 1.

SGBV § 132a Versorgung mit hauslicher Krankenpflege

(1) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen gemeinsam und einheitlich und die fir
die Wahrnehmung der Interessen von Pflegediensten mal3geblichen Spitzenorganisatio-
nen auf Bundesebene sollen unter Berlicksichtigung der Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz
2 Nr. 6 gemeinsam Rahmenempfehlungen Gber die einheitliche Versorgung mit hausli-
cher Krankenpflege abgeben; fiir Pflegedienste, die einer Kirche oder einer Religionsge-
meinschaft des offentlichen Rechts oder einem sonstigen freigemeinniitzigen Trager zu-
zuordnen sind, konnen die Rahmenempfehlungen gemeinsam mit den tbrigen Partnern
der Rahmenempfehlungen auch von der Kirche oder der Religionsgemeinschaft oder von
dem Wahlfahrtsverband abgeschlossen werden, dem die Einrichtung angehort. Vor Ab-
schlul3 der Vereinbarung ist der Kassenarztlichen Bundesvereinigung und der Deutschen
Krankenhausgesellschaft Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Die Stellungnahmen
sind in den Entscheidungsprozel der Partner der Rahmenempfehlungen einzubeziehen.
In den Rahmenempfehlungen sind insbesondere zu regeln:
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1. Inhalte der hauslichen Krankenpflege einschlielich deren Abgrenzung,
2. Eignung der Leistungserbringer,
3. MaBnahmen zur Qualitatssicherung und Fortbildung,

4. Inhalt und Umfang der Zusammenarbeit des Leistungserbringers mit dem verordnen-
den Vertragsarzt und dem Krankenhaus,

5. Grundsatze der Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung einschliel3lich deren Pr-
fung und

6. Grundsatze der Verglitungen und ihrer Strukturen.

(2) Uber die Einzelheiten der Versorgung mit hauslicher Krankenpflege, tiber die Preise
und deren Abrechnung und die Verpflichtung der Leistungserbringer zur Fortbildung
schlieBen die Krankenkassen Vertrage mit den Leistungserbringern. Wird die Fortbildung
nicht nachgewiesen, sind Vergltungsabschlage vorzusehen. Dem Leistungserbringer

ist eine Frist zu setzen, innerhalb derer er die Fortbildung nachholen kann. Erbringt der
Leistungserbringer in diesem Zeitraum die Fortbildung nicht, ist der Vertrag zu kiindigen.
Die Krankenkassen haben darauf zu achten, dal3 die Leistungen wirtschaftlich und preis-
gunstig erbracht werden. In den Vertragen ist zu regeln, dass im Falle von Nichteinigung
eine von den Parteien zu bestimmende unabhangige Schiedsperson den Vertragsinhalt
festlegt. Einigen sich die Vertragspartner nicht auf eine Schiedsperson, so wird diese von
der fiir die vertragschlieBende Krankenkasse zustandigen Aufsichtsbehdrde bestimmt.
Die Kosten des Schiedsverfahrens tragen die Vertragspartner zu gleichen Teilen. Bei der
Auswahl der Leistungserbringer ist ihrer Vielfalt, insbesondere der Bedeutung der freien
Wohlfahrtspflege, Rechnung zu tragen. Abweichend von Satz 1 kann die Krankenkasse
zur Gewahrung von hauslicher Krankenpflege geeignete Personen anstellen.



