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Ratgeber Pflege

Alles Wichtige im Uberblick



Vorwort

Liebe Leserin, lieber Leser,

niemand kann sich so richtig vorstellen, das unabhéangige und
selbstbestimmte Leben in den eigenen vier Wanden nicht mehr wie
gewohnt fliihren zu kdnnen. Und dann passiert es doch: Pl6tzlich oder
eher schleichend merkt man, dass man selbst, der Partner oder die
Eltern ohne fremde Hilfe nicht mehr zurechtkommen.

Die Leistungen der Pflegeversicherung, die seit ihrem Bestehen kon-
tinuierlich weiterentwickelt wurden, stellen sicher, dass Sie die dann
ggf. erforderliche Unterstiitzung erhalten. Einen Uberblick hieriiber
mochten wir lhnen mit dieser Broschlire geben.

Hierbei sprechen wir nicht nur Pflegebediirftige an, sondern auch die
Personen im personlichen Umfeld. Auf diese Weise ist die Broschiire
nicht nur fir den konkret Ratsuchenden geeignet, sondern auch fir
jeden, der einen Uberblick iiber die Leistungen der Pflegeversiche-
rung gewinnen mochte. Dariliber hinaus stehen |hnen natirlich die
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter unserer Pflegekasse flir weitere
Informationen gern zur Verfiigung.

Mit freundlichen Grif3en
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Pflege und Pflegeversicherung
bei der hkk

Die Pflegeversicherung soll allen Pflegebedlrftigen Hilfe leisten, die
wegen der Schwere ihrer Pflegebedirftigkeit auf solidarische Pflege
angewiesen sind. Pflegebediirftig im Sinne des SGB XI sind hierbei
Personen, die gesundheitlich bedingte Beeintrachtigungen der Selbst-
standigkeit oder der Fahigkeiten aufweisen und deshalb der Hilfe
durch andere bedirfen. Die Pflegebediirftigkeit muss auf Dauer,
voraussichtlich fir mindestens sechs Monate und mindestens im
Umfang einer geringen Beeintrachtigung der Selbststandigkeit bestehen.

Pflegeversicherung folgt Krankenversicherung

Alle pflichtversicherten und freiwillig versicherten Mitglieder der hkk
sind ,automatisch” Mitglied in der gesetzlichen Pflegeversicherung.
Diese bezahlt sowohl Leistungen der hauslichen Pflege als auch alle
Formen der stationaren Pflege (Tages- u. Nachtpflege, Kurzzeitpflege,
vollstationére Pflege). Pflegebediirftige haben hierbei die Wahl, welche
der Leistungen sie in Anspruch nehmen mdochten.

Ob Pflegebediirftigkeit vorliegt und welcher der fiinf Pflegegrade gilt,
entscheidet die hkk-Pflegekasse aufgrund einer Begutachtung durch
den Medizinischen Dienst (MD) oder einen von ihr beauftragten un-
abhangigen Gutachter (s. Seite 12).



Rehabilitation vor Pflege

Bei einem Antrag auf Leistungen der Pflegeversicherung oder der
Durchfiihrung einer Pflegeberatung wird zunachst geprift, ob und
ggf. welche Leistungen zur medizinischen Rehabilitation geeignet
und zumutbar sind, eine Pflegebedirftigkeit zu Uberwinden, zu
mindern oder ihre Verschlimmerung zu verhtten. Sollte ein Rehabi-
litationsbedarf festgestellt und ggf. eine medizinische Rehabilitation
durchgefiihrt werden, hat dies jedoch keine Auswirkungen auf die
Feststellung des Vorliegens einer Pflegebediirftigkeit.

Férderung privater Vorsorge

Obwohl die hkk-Pflegekasse umfangreiche Leistungen zur Verfligung
stellt, entstehen im Pflegefall finanzielle Licken, die aus eigenen Mitteln
geschlossen werden mussen. Aus diesem Grunde werden seit eini-
gen Jahren private Pflegezusatzversicherungen staatlich gefordert
(,Pflege-Bahr”). Geférdert werden hierbei Pflege-Tagegeld-Versiche-
rungen, die fur jeden Pflegegrad Geldleistungen zur Verfligung stellen.

Bei einer Eigenleistung von mindestens 10,00 Euro monatlich betragt
die staatliche Forderung 5,00 Euro monatlich. Diese 5,00 Euro werden
als Zuschuss direkt an das Versicherungsunternehmen gezahlt, ohne
dass sich der Versicherte darum kiimmern muss.

Die staatliche Forderung wird ab Vollendung des 18. Lebensjahres
gezahlt und ist einkommensunabhéangig. Die Versicherungsunter-
nehmen missen jede Person aufnehmen, die einen Anspruch auf die
staatliche Férderung hat. Eine Gesundheitspriifung findet nicht statt;
auch Leistungsausschliisse oder Risikozuschlage sind nicht erlaubt.

Vorversicherungszeit und Leistungsbeginn

Um Leistungen der Pflegeversicherung zu erhalten, muss eine so
genannte ,Vorversicherungszeit” erflillt werden. Erst wenn man
mindestens zwei Jahre innerhalb der letzten zehn Jahre in der Pflege-
versicherung versichert ist, kann man Leistungen beanspruchen.
Diese werden nur auf Antrag zur Verfligung gestellt, und zwar grund-
satzlich vom Tag der Antragstellung (s. Seite 11).



Pflegebedurftigkeit

Um Leistungen der Pflegeversicherung in Anspruch nehmen zu koén-
nen, muss der Versicherte pflegebedrftig sein.

Definition der Pflegebediirftigkeit

Pflegebedirftigkeit orientiert sich daran, wie stark die Selbststandig-
keit oder die Fahigkeiten eines Menschen bei der Bewaltigung des
Alltags beeintrachtigt sind und in welchem Umfang er deshalb Hilfe
benotigt. Hierbei ist unerheblich, ob die Selbststandigkeit aufgrund
von korperlichen, kognitiven oder psychischen Einschrankungen
beeintrachtigt ist. Zu bewerten ist allein, ob die Person die jeweilige
Aktivitat praktisch durchfiihren kann.




Sechs Einstufungskriterien

Zur Feststellung des Pflegegrades wird sich ein Gutachter des MD
oder ein von der hkk-Pflegekasse beauftragter unabhangiger Gutach-
ter zunachst ansehen, welche Beeintrachtigungen der Selbststandig-
keit und Fahigkeiten vorliegen. Hierbei werden sechs verschiedene
Bereiche beurteilt:

1. Mobilitét (z. B. Fortbewegen innerhalb des Wohnbereichs,
Treppensteigen)

2. Kognitive und kommunikative Fihigkeiten (z. B. 6rtliche
und zeitliche Orientierung)

3. Verhaltensweisen und psychische Problemlagen (z. B. nachtliche
Unruhe, selbstschadigendes und autoaggressives Verhalten)

4. Selbstversorgung (z. B. Kérperpflege, Ernahrung)

5. Bewiltigung von und selbststandiger Umgang mit krankheits-
oder therapiebedingten Anforderungen und Belastungen
(z. B. Medikation, Wundversorgung, Arztbesuch)

6. Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte
(z. B. Gestaltung des Tagesablaufs)



E-.n : 7

Entsprechend der Beeintrachtigungen wird eine festgelegte Punktzahl
vergeben. Grundsatzlich gilt: Je schwerwiegender die Beeintrachtigung,
desto hoher ist die Punktzahl. Die innerhalb der Bereiche vergebenen
Punkte werden zusammengezahlt und gewichtet. Entsprechend ihrer
Bedeutung fur den Alltag flieBen die Ergebnisse aus den einzelnen
Bereichen hierbei unterschiedlich stark in den Pflegegrad ein:

1. Mobilitat 10 %

2. + 3. Kognitive und kommunikative Fahigkeiten sowie
Verhaltensweisen und psychische Problemlagen

(der hohere der beiden Werte wird bericksichtigt) 15 %
4. Selbstversorgung 40 %
5. Bewaltigung von und selbststandiger Umgang mit

krankheits- oder therapiebedingten Anforderungen

und Belastungen 20 %
6. Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte 15 %
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Finf Pflegegrade

Aus dem Umfang der Beeintrachtigungen in den einzelnen Lebens-
bereichen und dem entsprechenden Punktwert wird das Ausmal der
Pflegebedlirftigkeit ermittelt und hieraus der Pflegegrad abgeleitet.

geringe Beeintrachtigung
1 der Selbststandigkeit oder
der Fahigkeiten

12,5 bis unter
27 Punkte

erhebliche Beeintrachtigung
2 der Selbststandigkeit oder
der Fahigkeiten

27 bis unter
47,5 Punkte

schwere Beeintrachtigung

3 der Selbststandigkeit oder 763 FD (L

der Féhigkeiten 20 R
schwerste Beeintrachtigung .
4 der Selbststandigkeit oder PO IES Uy
AP 90 Punkte
der Fahigkeiten
schwerste Beeintrachtigung
der Selbststandigkeit oder .
5 der Fahigkeiten mit besonderen £l a5
100 Punkte

Anforderungen an die
pflegerische Versorgung

Eine Besonderheit besteht bei Pflegebediirftigen, die einen spezi-
fischen, auBergewohnlich hohen personellen Unterstlitzungsbedarf
mit besonderen Anforderungen an die pflegerische Versorgung
aufweisen. Diese werden unabhdngig vom Erreichen des Schwellen-
wertes von 90 Punkten dem Pflegegrad 5 zugeordnet. Eine solche
Bedarfskonstellation liegt nur bei der Gebrauchsunfahigkeit beider
Arme und beider Beine vor.

Bei pflegebediirftigen Kindern wird der Pflegegrad durch einen Ver-
gleich der Beeintrachtigungen ihrer Selbststandigkeit und ihrer Fahig-
keitsstorungen mit altersentsprechend entwickelten Kindern ermittelt.



Feststellung der Pflegebedurftigkeit

Voraussetzung fiir den Bezug von Leistungen der Pflegeversicherung
ist die Feststellung einer Pflegebedurftigkeit.

Antrag auf Pflegeleistungen

Um Leistungen der Pflegeversicherung zu erhalten, muss der Pflege-
bediirftige zunachst einen Antrag bei der Pflegekasse stellen. Wurde
eine entsprechende Vollmacht erteilt, kann der Antrag auch durch
Angehorige oder Nachbarn gestellt werden. Nach erstmaliger An-
tragsstellung bietet die Pflegekasse dem Antragsteller innerhalb von
14 Tagen nach Antragseingang einen Beratungstermin an (s. Seite 31).

Da Pflegeleistungen — sofern die Voraussetzungen erftillt sind - frihe-
stens ab Antragstellung bezogen werden kénnen, ist es wichtig, diesen
rechtzeitig zu stellen. Als Zeitpunkt der Antragstellung gilt der Tag
des Eingangs bei der Pflegekasse. Geht der Antrag spater als einen
Monat nach Eintritt der Pflegebedurftigkeit ein, konnen Leistungen ab
Beginn des Monats der Antragstellung bezogen werden.
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Gutachten

Sobald der Antrag gestellt wurde, beauftragt die Pflegekasse den
Medizinischen Dienst oder einen anderen unabhdngigen Gutachter
mit einer Begutachtung zur Feststellung der Pflegebedlirftigkeit. Dies
geschieht in der Regel im Rahmen eines zuvor angemeldeten Haus-
besuchs.

Bei diesem Besuch wird der Grad der Selbststandigkeit in sechs fest-
gelegten Bereichen ermittelt (s. Seite 8). Zugleich werden auch die
Maoglichkeiten geprift, die Selbststandigkeit durch Rehabilitations-
oder Praventionsmaf3nahmen zu erhalten oder wiederherzustellen.

Auch spricht der Gutachter Empfehlungen fiir die Versorgung mit
Hilfs- und Pflegehilfsmitteln aus, die fir die Erhaltung bzw. Unterstiit-
zung der Selbststandigkeit wichtig oder pflegeerleichternd sind. Ist
der Versicherte einverstanden, so gilt diese Empfehlung gleichzeitig
als Antrag auf Hilfs- und Pflegehilfsmittel bei der Pflegekasse. Eine
arztliche Verordnung ist in diesen Fallen nicht erforderlich. Die Emp-
fehlungen werden im Gutachten festgehalten und automatisch an die
Pflegekasse weitergeleitet.

Fir die Begutachtung gelten bundesweit einheitliche Begutachtungs-
Richtlinien.

Leistungsbescheid

Die hkk-Pflegekasse teilt dem Versicherten das Ergebnis Uber die
Feststellung der Pflegebediirftigkeit und deren Ausmald schriftlich
mit. Zugleich wird der Umfang der beantragten Leistungen mitgeteilt.
Darlber hinaus erhalt der Versicherte mit dem Bescheid eine Kopie
des kompletten Pflegegutachtens einschlieRlich der Rehabilitations-
und Praventionsempfehlung, die im Rahmen der Begutachtung abge-
geben wird.



Hausliche Pflege

Pflege in der hauslichen Umgebung hat Vorrang vor einer Unter-
bringung im Heim. Aus diesem Grund bilden die Leistungen der
hauslichen Pflege einen Schwerpunkt in der Pflegeversicherung.

DiePflegeversicherungbezahltLeistungenderhauslichen Pflege,wenn
der Pflegebediirftige in seinem eigenen Haushalt oder einem Haushalt,
in den er aufgenommen wurde, gepflegt wird. Dabei konnen Pflege-
bedirftige entscheiden, ob sie Pflegesachleistungen (Pflegeeinsatze
zugelassener ambulanter Pflege- oder Betreuungsdienste, die von der
Pflegekasse bis zu bestimmten Hochstgrenzen direkt bezahlt werden)
oder Geldleistungen (Pflegegeld, das den Pflegebedirftigen von der
Pflegekasse ausgezahlt wird) in Anspruch nehmen méchten. Die An-
spriche stehen Pflegebediirftigen der Pflegegrade 2 bis 5 zu. Pflege-
bedirftige mit Pflegegrad 1 kénnen sich Leistungen des Pflegedienstes
(auch korperbezogene PflegemaRnahmen) in Hohe von bis zu 131,00
Euro monatlich erstatten lassen (sog. Entlastungsbetrag).

Pflegesachleistungen

Ambulante Pflegedienste unterstlitzen Pflegebediirftige und ihre
Angehorigen bei der Pflege zu Hause. Das Leistungsangebot der
Pflegesachleistungen umfasst insbesondere kdorperbezogene Pflege-
malRnahmen (z. B. Kérperpflege oder Erndhrung), pflegerische Betreu-
ungsmaflnahmen (z. B. das Aufrechterhalten einer Tagesstruktur oder
Spaziergdnge in der ndheren Umgebung) sowie Hilfen bei der Haus-
haltsfihrung (z. B. Kochen oder Einkaufen).
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Zusammenlegen (,,Poolen”) von Pflegesachleistungen

Ein moglichst selbstbestimmtes Leben im Alter ist der Wunsch vieler
Menschen — und aus diesem Grund finden alternative Lebens- und
Wohnformen (z. B. Senioren-WGs) immer mehr Zulauf.

Um dem Rechnung zu tragen, haben Pflegebedirftige die Mdglich-
keit, ihre Anspriiche auf Pflegesachleistungen mit den Anspriichen
anderer Pflegebedlrftiger ,zusammenzulegen” und hieraus gemein-
sam Leistungen zu beziehen. So kénnen sich z.B. Bewohner einer
Senioren-WG oder Nachbarn, die in einem Haus oder einer Stral3e
wohnen, eine Pflegekraft teilen. Die hierdurch erzielten Einsparungen
(z.B. nur eine statt mehrerer Anfahrten des Pflegedienstes) konnen
dann flr Leistungsverbesserungen genutzt werden.

Pflegegeld

Pflegegeld erhalten Pflegebediirftige mit mindestens Pflegegrad 2.
Die Hohe des Pflegegeldes bemisst sich nach dem festgestellten
Ausmal der Pflegebedirftigkeit (Pflegegrad). Der Pflegebedlrftige
kann uber die Verwendung des Pflegegeldes frei verfiigen und gibt
das Pflegegeld regelméRRig an die ihn versorgende und betreuende
Person weiter. Ein Anspruch auf Pflegegeld besteht nur, wenn der
Pflegebedlirftige seine Pflege in geeigneter Weise durch eine Pflege-
person sicherstellt.

Wer ausschlieBlich Pflegegeld erhalt, muss mindestens einmal halb-
jéhrlich (Pflegegrad 2 und 3) bzw. mindestens einmal vierteljahrlich
(Pflegegrad 4 und 5) einen Pflegeeinsatz von einem professionellen
Pflegedienst oder Pflegeberater der Pflegekasse durchfiihren lassen.
Auf Wunsch der pflegebedrftigen Person kann jeder zweite Beratungs-
besuch per Videokonferenz durchgefiihrt werden. Der erstmalige
Besuch erfolgt jedoch immer personlich im Haushalt der pflegebe-
durftigen Person. Die Kosten dieses Beratungsbesuches bezahlt die
Pflegekasse. Beratungsbesuche konnen nicht nur von einem zuge-
lassenen Pflegedienst durchgefiihrt werden, sondern auch von den
durch die Landesverbidnde der Pflegekassen anerkannten neutralen
und unabhangigen Beratungsstellen.



Auch Pflegebedirftige der Pflegegrade 2 bis 5, die Pflegesachleistun-
gen in Anspruch nehmen, sowie Pflegebediirftige des Pflegegrades 1
kénnen halbjahrlich einen Beratungseinsatz in Anspruch nehmen. Die
Kosten werden ebenfalls von der Pflegekasse bezahlt.

Leistungsbetrage bei hauslicher Pflege — monatlich in Euro

Pflegesachleistungen
Pflegeeinséatze

bis zu einem
Gesamtwert von

796,00 1.49700 1.859,00 2.299,00

Pflegegeld 347,00 599,00 800,00 990,00

Kombinationsleistung

Pflegebediirftige der Pflegegrade 2 bis 5 kdnnen auch die so genannte
Kombinationsleistung wahlen, d. h. die Pflegesachleistungen und das
Pflegegeld jeweils anteilig beanspruchen. In diesem Fall vermindert
sich das Pflegegeld anteilig im Verhaltnis zum Wert der in Anspruch
genommenen Sachleistungen.

Beispiel

Pflegebedirftiger Pflegegrad 2
Héchstbetrag Pflegesachleistung 796,00 Euro
Hoéchstbetrag Pflegegeld 347,00 Euro

Durch ambulanten Pflegedienst erbrachte
Pflegesachleistung (= 40 % des Hochstbetrages) 318,40 Euro

Verbleibender Anspruch auf Pflegegeld
(= 60 % des Hochstbetrages) 208,20 Euro

Pflegegeld bei vollstationarer Krankenhausbehandlung

und stationdaren medizinischen RehabilitationsmalRnahmen
Bei einer vollstationaren Krankenhausbehandlung oder einer statio-
naren medizinischen RehabilitationsmalRnahme des Pflegebediirftigen
wird das Pflegegeld wahrend der ersten vier Wochen weitergezahlt.
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Entlastungsleistungen

Alle Pflegebediirftigen haben einen Anspruch auf einen Entlastungs-
betrag von bis zu 131,00 Euro monatlich. Dieser Betrag dient der
Erstattung von Aufwendungen im Zusammenhang mit der Inan-
spruchnahme von

e Leistungen der Tages- oder Nachtpflege,
e Leistungen der Kurzzeitpflege,

e Leistungen der ambulanten Pflegedienste, in den Pflegegraden
2 bis 5 jedoch nicht fiir die Leistung kérperbezogener Pflege-
malnahmen,

e Leistungen der anerkannten Angebote zur Unterstiitzung im Alltag.

Bei letzterem handelt es sich vor allem um Betreuungsangebote (z. B.
Betreuungsgruppen) oder Entlastungsangebote (z. B. Pflege- oder All-
tagsbegleiter, Serviceangebote fur haushaltsnahe Dienstleistungen).

Sofern der monatliche Betrag von 131,00 Euro nicht ausgeschopft
wird, kann er angespart werden. Restbetrage eines Kalenderjahres
konnen noch bis zum 30.06. des Folgejahres abgerufen werden.

Zusatzlich zu dem Entlastungsbetrag kénnen unter bestimmten
Voraussetzungen bis zu 40 % des Leistungsbetrags der Pflegesach-
leistung fur Angebote zur Unterstitzung im Alltag verwendet werden.
Von dieser Mdéglichkeit konnen Pflegebedtrftige der Pflegegrade 2 bis
5 Gebrauch machen. Eine vorherige Beantragung der Verwendung
der Pflegesachleistungen ist nicht erforderlich.

Verhinderungspflege

Ist eine Pflegeperson wegen eines Erholungsurlaubs, einer Krankheit
oder aus anderen Griinden verhindert, ibernimmt die Pflegekasse
bei Pflegebedirftigen der Pflegegrade 2 bis 5 die Kosten fiir eine
notwendige Ersatzpflege flr langstens sechs Wochen und hdchstens
1.685,00 Euro im Kalenderjahr. Dieser Anspruch kann um bis zu
843,00 Euro aus nicht verwendeten Mitteln der Kurzzeitpflege auf bis
zu 2.528,00 Euro erhoht werden.

Pflegebediirftige mit dem Pflegegrad 4 oder 5, die noch nicht das 25.

16 Lebensjahr vollendet haben, kdnnen die Ersatzpflege fiir langstens



acht Wochen und den Leistungsbetrag in Hohe von 1.685,00 Euro um
noch nicht verwendete Mittel der Kurzzeitpflege in Héhe von bis zu
1.854,00 Euro erhdhen. Insgesamt steht diesen Pflegebediirftigen
damit ein Leistungsbetrag in Hohe von bis zu 3.539,00 Euro fir die
Ersatzpflege zur Verfligung.

Bei einer Ersatzkraft, die mit dem Pflegebedirftigen in hauslicher
Gemeinschaft lebt oder mit ihm bis zum 2. Grad verwandt oder
verschwagert ist, wird die Verhinderungspflege in Hohe des 1,5-fa-
chen Pflegegeldes verglitet. Bei Pflegebedirftigen mit Pflegegrad
4 oder 5, die noch nicht das 25. Lebensjahr vollendet haben,
wird in diesem Fall die Ersatzpflege in Hohe des doppelten Pfle-
gegeldes vergltet. Darliber hinaus kénnen Aufwendungen wie
z. B. Fahrkosten oder Verdienstausfall geltend gemacht werden. Zusam-
men mit dem Pflegegeld kdonnen diese in Hohe von bis zu 1.685,00
Euro bzw. 2.528,00 Euro verglitet werden (bei Pflegebediirftigen mit
Pflegegrad 4 oder 5, die noch nicht das 25. Lebensjahr vollendet ha-
ben: bis zu 1.685,00 Euro bzw. 3.539,00 Euro).

Voraussetzung ist, dass der Pflegebedurftige vor der erstmaligen
Verhinderung sechs Monate in seiner hauslichen Umgebung gepflegt
wurde. Dies gilt nicht flir Pflegebedtirftige mit Pflegegrad 4 oder 5,
die noch nicht das 25. Lebensjahr vollendet haben.

Wahrend der Verhinderungspflege wird zusatzlich das bisher gezahlte
Pflegegeld zur Halfte weitergewéahrt. Die Verhinderungspflege kann
auch fiur kurze Auszeiten (bis zu 8 Stunden téglich — z. B. fir einen
Arztbesuch, ein Zusammentreffen mit Freunden oder einen Gang zum
Friseur) in Anspruch genommen werden. Bei Nutzung dieser stunden-
weise Verhinderungspflege wird das bisher gezahlte Pflegegeld weiter-
gezahlt.

Gemeinsamer Jahresbetrag fiir Verhinderungs-

und Kurzzeitpflege

Zum 01.07.2025 werden die Leistungsbetrage der Verhinderungs- und
der Kurzzeitpflege zu einem neuen Gemeinsamen Jahresbetrag zu-
sammengefasst. Damit steht pflegebedlrftigen Personen fur Verhin-
derungspflege (s. Seite 17) und Kurzzeitpflege (s. Seite 20) kiinftig ein
kalenderjahrlicher Gesamtleistungsbetrag von bis zu 3.539,00 Euro

zur Verfligung. Dieser kann von ihnen flexibel flr die Kosten einer Ver- 17



hinderungs- oder Kurzzeitpflege fiir jeweils langstens acht Wochen
verwendet werden.

Wird die Verhinderungspflege durch eine Ersatzkraft ibernommen,
die mit der pflegebediirftigen Person in hauslicher Gemeinschaft lebt
oder mit ihr bis zum 2. Grad verwandt oder verschwagert ist, wird
die Verhinderungspflege in Hohe des 2-fachen Pflegegeldes vergltet.
Darliber hinaus kdnnen weitere Aufwendungen wie z. B. Fahrkosten
oder Verdienstausfall in Hohe des Gesamten Jahresbetrags Uliber-
nommen werden. Fiir die Ubernahme und die Ersatzpflegepersonen
gelten die bisherigen Grundséatze der Verhinderungspflege.

Pflegehilfsmittel, ,technische Hilfen”,

Verbesserung des Wohnumfeldes

Die Pflegekasse tragt fur alle Pflegebediirftigen auch Kosten fiir Pfle-
gehilfsmittel und ,technische Hilfen”, die zur Erleichterung der Pflege
oder zur Linderung des Pflegebedirftigen beitragen. Bei Pflegehilfs-
mitteln, die zum Verbrauch bestimmt sind (z. B. Einmalhandschuhe,
Bettschutz), Ubernimmt die Pflegekasse die Kosten bis zu einem
Héchstbetrag von monatlich 42,00 Euro.

Bei allen Pflegehilfsmitteln, die nicht zum Verbrauch bestimmt sind,
sowie den ,technischen Hilfen” (z. B. Pflegebetten) haben Pflegebe-
dirftige, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, 10 % der Kosten,
hoéchstens jedoch 25,00 Euro je Verordnung, zu tragen. In besonderen
Hartefallen konnen sie von der Eigenbeteiligung befreit werden.

Zuschiisse flir MaBnahmen zur Verbesserung des individuellen
Wohnumfeldes des Pflegebedirftigen (z. B. TurvergroRerung, Trep-
penlifter) gehoren ebenfalls zu den Leistungen der Pflegekasse. Die
Zuschusse sind auf 4.180,00 Euro je MaRnahme begrenzt.

Leben mehrere Pflegebedurftige in einer gemeinsamen Wohnung, wird
der Betrag von 4.180,00 Euro je Pflegebediirftigen gezahlt. Insgesamt
darf jedoch ein Betrag von 16.720,00 Euro nicht Gberschritten werden.

Digitale Pflegeanwendungen
Zur Unterstlitzung der Pflege und der Betreuung kénnen digitale
Pflegeanwendungen genutzt werden. Hierzu zdhlen insbesondere
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begleiten, um Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder der
Fahigkeiten des Pflegebediirftigen zu mindern oder einer Verschlim-
merung der Pflegebeddrftigkeit zu verhindern. Zur Nutzung digitaler
Pflegeanwendungen kénnen erganzende Unterstlitzungsleistungen
eines Pflegedienstes in Anspruch genommen werden.

Fur die digitale Pflegeanwendung und die ergédnzende Unterstiit-
zungsleistung stehen monatlich insgesamt 53,00 Euro zur Verfigung.

Leistungen fiir Wohn- und Selbsthilfegruppen

Die Grindung ambulanter Wohngruppen wird mit einem Zuschuss
von 2.613,00 Euro je Versicherten unterstitzt. Die Férderung erhalt
nur jemand, der als pflegebedirftig gilt (Pflegegrad 1 bis 5). Je Wohn-
gruppe betragt der Gesamtbetrag maximal 10.452,00 Euro. Mit dem
Zuschuss konnen notwendige Umbaumalnahmen fir die altersge-
rechte und barrierearme Umgestaltung der Wohnung mitfinanziert
werden.

Beschaftigt die Wohngruppe (maximal zwolf Bewohner, davon min-
destens drei Pflegebedirftige mit mindestens Pflegegrad 1) eine zur
Aufgabenerbringung beauftragte Person, wird zusétzlich eine zweck-
gebundene Pauschale von 224,00 Euro monatlich je Pflegebediirf-
tigen von der Pflegekasse gezahlt.

Tages- und Nachtpflege

Wenn ein Pflegebediirftiger des Pflegegrades 2 bis 5 in seinem
Haushalt ,nicht ausreichend” gepflegt werden kann, Gbernimmt die
Pflegekasse im Rahmen bestimmter Hochstbetrage die Kosten fir
eine teilstationare Pflege in einer zur Tages- und Nachtpflege zugel-
assenen Einrichtung.

Die Pflegekasse Uubernimmt die Kosten fiir die pflegebedingten Auf-
wendungen, die Betreuung, die medizinische Behandlungspflege und
den Transport in die Einrichtung. Kosten fiir die Verpflegung sind vom
Pflegebediirftigen selbst zu tragen, kdnnen aber im Rahmen der Ent-
lastungsleistungen von der Pflegekasse erstattet werden.

Zusatzlich kann der Pflegebedirftige Pflegesachleistungen und Pfle-

gegeld in vollem Umfang bis zu den jeweiligen Hochstbetragen be-
anspruchen.



Leistungsbetrage bei teilstationarer Pflege — monatlich in Euro

Betrag 721,00 1.357,00 1.685,00 2.085,00

Kurzzeitpflege

Sofern die Pflege im hauslichen Umfeld voriibergehend nicht moglich
ist (z. B. wegen Urlaub oder Krankheit der Pflegeperson) oder nicht
bzw. nicht mehr sichergestellt werden kann, und die Pflege eines
ambulanten Pflegedienstes oder einer Tagespflege-Einrichtung nicht
mehr ausreicht, besteht fur Pflegebedlrftige der Pflegegrade 2 bis 5
ein Anspruch auf die Leistungen der Kurzzeitpflege. Pflegebeddrftige
mit Pflegegrad 1 kdnnen sich etwaige Kosten der Kurzzeitpflege im
Rahmen des Entlastungsbetrages (131,00 Euro monatlich) erstatten
lassen. In besonderen Fallen, wie z. B. nach einem Krankenhausauf-
enthalt, kann auch ein Anspruch auf Leistungen der Kurzzeitpflege
gegenuber der Krankenkasse bestehen.

Die Kurzzeitpflege ist eine Art vollstationare Pflege in einer speziellen
Einrichtung. Der Pflegebedtrftige wird hier — wie in einem ,vollstatio-
naren Pflegeheim” — vollstationar versorgt und gepflegt. Die Pflege-
kassen lGbernehmen im Kalenderjahr (jeweils vom 01.01. bis zum 31.12.)
grundsatzlich fir bis zu acht Wochen die Kosten flir den pflegebedingten
Aufwand im Rahmen der Kurzzeitpflege, bis zu einem Hdochstbetrag
von 1.854,00 Euro. Dieser Betrag kann ggf. um nicht verwendete Mittel
der Verhinderungspflege (bis zu 1.685,00 Euro) auf bis zu 3.539,00 Euro
erhoht werden. Ab dem 01.07.2025 steht fir die Kurzzeitpflege der
Gemeinsame Jahresbetrag in Hohe von bis zu 3.539,00 Euro je Kalen-
derjahr zur Verfligung.

Die Pflegekasse darf diesen Betrag jedoch nur dann zahlen, wenn
die Kurzzeitpflege-Einrichtung einen Versorgungsvertrag mit ihr ab-
geschlossen hat. Die Kosten fiir Unterkunft und Verpflegung sowie
die Investitionskosten muss der Pflegebedirftige selbst tragen.
Das bisher bezogene Pflegegeld wird bis zu acht Wochen je Kalender-
jahr zur Halfte weitergezahlt.

Ist eine geeignete Kurzzeitpflegeeinrichtung nicht vorhanden, kann
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ahnlichen Einrichtungen durchgefiihrt werden. Dadurch sollen die
betroffenen Pflegebediirftigen in besonders auf ihre Bedirfnisse
ausgerichteten Einrichtungen betreut werden.

Eine weitere Mdglichkeit zur Uberbriickung der Zeit bis zur Heimauf-
nahme ist die hausliche Pflege bei Verhinderung der Pflegeperson,
kurz ,Verhinderungspflege” genannt. Die Einzelheiten hierzu finden
sich auf Seite 17.

Kombination von Verhinderungspflege und Kurzzeitpflege

Die Leistungen der Kurzzeitpflege sind auf acht, die Leistungen der
Verhinderungspflege auf sechs Wochen je Kalenderjahr begrenzt.
Fur die Verhinderungspflege kénnen bis zu 1.685,00 Euro und fir
die Kurzzeitpflege bis zu 1.854,00 Euro je Kalenderjahr in Anspruch
genommen werden. Es ist jedoch maglich, die noch nicht verwende-
ten Mittel der Verhinderungspflege zu 100 % in die Kurzzeitpflege zu
ibertragen. Anders herum kann eine Ubertragung der noch nicht ver-
wendeten Mittel aus der Kurzzeitpflege in die Verhinderungspflege von
bis zu 843,00 Euro erfolgen. Pflegebediirftige mit Pflegegrad 4 oder
5, die noch nicht das 25. Lebensjahr vollendet haben, kénnen nicht
verwendete Mittel der Kurzzeitpflege von bis zu 1.854,00 Euro Uber-
tragen. Eine Ausweitung der zeitlichen Begrenzung der beiden Leis-
tungen ist nicht moglich. Dies gilt bis 30.06.2025. Ab dem 01.07.2025
steht pflegebedlrftigen Personen der Gemeinsame Jahresbetrag zur
Verfliigung, den sie nach Wahl flexibel fiir die Verhinderungspflege
oder Kurzzeitpflege fiir jeweils langstens acht Wochen verwenden
kénnen (s. Seite 17).

Leistungen der

Behindertenhilfe
Die Anspriiche pflegebe-
dirftiger Menschen mit Be-
hinderungen auf Leistungen
aus der Pflegeversicherung
und der Eingliederungshilfe
bestehen ,nebeneinander”.
Uber die Einzelheiten infor-
miert Sie die Pflegekasse.




Stationare Pflege

Ist die Pflege des Pflegebediirftigen in der Hauslichkeit voriibergehend
oder auf Dauer nicht moglich, sieht die Pflegeversicherung verschie-
dene Leistungen fiir die Betreuung in stationaren Einrichtungen vor.

Vollstationare Pflege

Wird der Pflegebedirftige auf Dauer in einer vollstationaren Pflege-
einrichtung betreut, beteiligt sich die Pflegekasse an den Kosten der
Unterbringung in einem zugelassenen Pflegeheim.

Pflegesatz

Fir die Vergutung der Heimkosten gibt es ein tagliches Heimentgelt,
das sich aus drei Bestandteilen zusammensetzt. Darliber hinaus
konnen Pflegeheim und Pflegebediirftiger besonders zu verglitende
.Zusatzleistungen” vereinbaren.

1. Pflegebedingter Aufwand/Pflegesatz

Der Pflegesatz umfasst die pflegebedingten Aufwendungen, die Kosten
der vom Heimpersonal erbrachten medizinischen Behandlungspflege
(= medizinische Leistungen, die nicht der Arzt erbringt) und die Kosten
der Betreuung. Zur Abgeltung dieser Kosten eines Pflegeheimes wird
mit dem Trager des Heimes ein Pflegesatz vereinbart.

2. Unterkunft und Verpflegung

Neben dem Pflegesatz wird mit dem Trager des Pflegeheimes ein Be-
trag vereinbart, mit dem die Kosten fiur Unterkunft und Verpflegung
bezahlt werden. Auch hier sind Anteile aus den Personal- und Sach-
kosten enthalten. Es wird nicht nach dem Pflegegrad unterschieden.
Diese Kosten sind vom Pflegebediirftigen zu tragen.

3. Investitionskosten

Mit dem Pflegesatz und dem Entgelt fur ,Unterkunft und Verpflegung”
diirfen keine Investitionskosten finanziert werden — d.h. keine Kosten,
die dem Pflegeheim durch die Anschaffung, Instandhaltung von
Grundstiicken und Gebauden oder im Zusammenhang mit Miete und
Pacht von Anlageglitern entstehen. Die Investitionskosten der Pflege-
heime werden grundsatzlich von den Landern getragen. Diese 6ffent-
lichen Mittel decken jedoch in der Regel nicht samtliche entstehenden
Kosten ab. Die nicht durch Landesmittel gedeckten Kosten kdnnen
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den Pflegebedlrftigen vom Pflegeheim (nach Zustimmung der zu-
standigen Landesbehdrde) gesondert in Rechnung gestellt werden.

4. Zusatzleistungen
Neben den standardmaRig zu erbringenden Pflegeleistungen und den

Leistungen fiir Unterkunft und Verpflegung kann das Pflegeheim mit
dem Pflegebediirftigen besonders zu vergitende ,,Zusatzleistungen”
vereinbaren.

Als Zusatzleistungen kommen beispielsweise die kosmetische Ful3-
pflege oder das Andern von Kleidungsstiicken in Betracht. Keine
Zusatzleistung sind beispielsweise die Getrankeversorgung, die Geld-
verwaltung oder die Begleitung zu Arzt- und Behérdengangen.

Leistungen der Pflegeversicherung

Bei Vorliegen der entsprechenden Voraussetzungen (z. B. Pflegebe-
durftigkeit, Vorversicherungszeit) beteiligt sich die Pflegekasse - bis
zu bestimmten Hdéchstbetrdgen — an den pflegebedingten Aufwen-
dungen, der medizinischen Behandlungspflege und der Betreuung.

Leistungsbetrage bei stationarer Pflege — monatlich in Euro

Betrag 131,00* 805,00 1.319,00 1.855,00 2.096,00

* Die Leistungen der vollstationaren Pflege werden bei Pflegegrad 1 in Form eines
Zuschusses gezahlt.
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Pflegebedingte Aufwendungen, die tber dem Leistungshdchstbetrag
liegen und damit nicht von der Pflegeversicherung lGbernommen
werden, missen von dem Pflegebediirftigen selbst getragen werden.
Hierbei gilt in vollstationdren Pflegeeinrichtungen ein einrichtungs-
einheitlicher Eigenanteil flir pflegebedingte Aufwendungen, der fiir
alle pflegebeddrftigen Heimbewohner der Pflegegrade 2 bis 5 gleich ist.

Seit Anfang 2022 wird der Eigenanteil abhangig von der Dauer der
vollstationaren Pflege begrenzt. Pflegebediirftige der Pflegegrade
2 bis 5, die vollstationare Pflegeleistungen beziehen, erhalten einen
Leistungszuschlag zu ihrem Eigenanteil. Dieser wird direkt zur Ver-
rechnung an die Einrichtung entrichtet.

Bezugsdauer Leistungszuschlag
Vollstationare zum pflegebedingten
Pflegeleistungen Eigenanteil

bis 12 Monate 15 %
tUber 12 Monate 30 %
tber 24 Monate 50 %
tiber 36 Monate 75 %

Zudem haben Pflegebedurftige aller Pflegegrade einen Anspruch auf
zusatzliche Betreuungsangebote in voll- und teilstationaren Pflege-
einrichtungen. Die Pflegeeinrichtungen erhalten einen Verglitungszu-
schlag von den Pflegekassen und stellen dem Pflegebediirftigen die
zusatzlichen Betreuungsleistungen zur Verfligung.

Leistungen der Sozialamter

Sollte der errechnete Betrag, den der Pflegebediirftige zu tragen hat,
hoher als sein Einkommen sein, konnen Leistungen des Sozialamtes
beantragt werden. Dieses lGibernimmt die Kosten der Unterbringung
und Pflege, soweit der Heimbewohner sie nicht von anderen erhalt
(z. B. von der Pflegeversicherung) oder aus eigenen Mitteln tragen
kann. AuBerdem wird ein Barbetrag zur personlichen Verfligung gezahilt.
Unter Umstanden werden unterhaltspflichtige Kinder zum Unterhalt
herangezogen; allerdings gelten hier bestimmte Freibetrage.



Das richtige Pflegeheim finden

Der Wechsel von der ,heimischen” Atmosphare in ein Pflegeheim
ist flir den Pflegebedirftigen ein groRer Einschnitt. Er kommt in eine
vollig neue Umgebung und in der Regel muss er auf Dauer seinen
+Wohnsitz” in dieses Heim verlegen. Deshalb ist es von groRer Be-
deutung, dass sich der Betroffene in der ausgewahlten Einrichtung
wohlfihlt und dort gut betreut und gepflegt wird.

Wie aber kann der Pflegebediirftige, seine Angehdrigen oder Freunde
ein geeignetes Pflegeheim erkennen? In Deutschland sind zurzeit ca.
13.000 Pflegeheime als Vertragspartner der Pflegekassen zugelassen.
Um das ,Heim seiner Wahl” zu finden, kann man sicher unterschied-
lich vorgehen.

Die Entscheidungsfindung ist ein sehr personlicher Vorgang, der den
individuellen Pflegebedarf des Pflegebediirftigen berlicksichtigen
muss. Das Gutachten Uber die Feststellung der Pflegedirftigkeit (s.
Seite 12) gibt hierliber genauen Aufschluss.

Auf der Suche nach dem geeigneten
Pflegeheim kann auch die Pflege-
kasse helfen. Mochte man z. B.
ein Heim in einer bestimmten Re-
gion oder einer bestimmten Stadt
wahlen, kann sie die zugelassenen
Pflegeheime aufgrund der person-
lichen Vorgaben auflisten. Solche
Listen beinhalten auch die Preise
dieser Heime. In der Regel sind auch
die Telefonnummern angegeben,
so dass einer schnellen Kontaktauf-
nahme nichts mehr im Wege steht.

Falls Sie weitere Informationen be- h
notigen, besuchen Sie uns einfach

online auf www.hkk.de. Hier fin- .
den Sie auch den hkk Pflegelotsen; SR
dieser bietet lhnen eine schnelle

Orientierung Uber ambulante oder

stationare Pflegeeinrichtungen. 4
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Um den Pflegebedirftigen und ihren Angehorigen die Suche nach
einem geeigneten Heim zu erleichtern bzw. um die Qualitat eines
Heims transparent zu machen, werden die Pflegeheime in regelma-
Rigen Abstinden (iberpriift. Die Ergebnisse der Uberpriifung miissen
im Heim sichtbar ausgehangt werden (etwa im Eingangsbereich) bzw.
fur jeden Interessierten einsehbar sein.

Heimvertrag

Wenn die Entscheidung fiir ein bestimmtes Pflegeheim gefallen ist,
werden die Rahmenbedingungen — wie Aufnahmetag, Heimentgelt,
Rechte und Pflichten des Heimes und des Bewohners usw. — in einem
Heimvertrag zwischen Pflegeheim und Pflegebediirftigem verbind-
lich vereinbart. Dieser Heimvertrag ist gesetzlich vorgeschrieben.

Nach dem Wohn- und Betreuungsvertragsgesetz hat der Trager des
Pflegeheimes den kiinftigen Bewohner vor Abschluss des Heimver-
trages schriftlich tGber den Vertragsinhalt zu informieren. Insbeson-
dere sind im Vorfeld die Leistungen und die Ausstattung des Pflege-
heimes sowie die Rechte und Pflichten des Bewohners darzulegen.
So kénnen sich der Bewohner und ggf. die betroffenen Angehdrigen
schon vorab daruber informieren, welche Leistungen zu welchem
Preis in der Einrichtung angeboten werden (dies ersetzt nattrlich
nicht die persénliche Besichtigung der Einrichtung).

Durch den Heimvertrag werden u. a. folgende Inhalte geregelt:

e Die Leistungen des Pflegeheimes wie Pflegeleistungen,
Unterkunft und Verpflegung usw.

e Das fiir die genannten Leistungen zu zahlende Entgelt
e Aufnahmedatum sowie Vertragsdauer
¢ Regelungen zu Pflegesatzerh6hungen und Kiindigungsfristen

e \Vereinbarte Zusatzleistungen, die nicht bereits durch den Pflegesatz
bzw. das Entgelt fir Unterkunft und Verpflegung abgegolten sind

e Regelungen bei Abwesenheit des Bewohners
(z. B. bei Urlaub oder Krankheit)

Nach Abschluss des Heimvertrages erhalt der Heimbewohner eine
schriftliche Ausfertigung des Heimvertrages.



Leistungen flir pflegende Angehorige

Fir pflegende Angehodrige sieht die Pflegeversicherung Leistungen
zur sozialen Absicherung wahrend der Pflege eines nahestehenden
Pflegebediirftigen sowie Beratungs- und Schulungsangebote vor. Fir
Arbeitnehmer, die einen nahen pflegebedirftigen Angehoérigen pfle-
gen und auf die Vereinbarkeit von Pflege und Beruf angewiesen sind,
hat der Gesetzgeber eine Pflege- und Familienpflegezeit vorgesehen,
die neben einem Kiindigungsschutz und der sozialen Absicherung
auch ein zinsloses Darlehen vorsieht.

Kurzzeitige Arbeitsverhinderung

Wenn jemand unerwartet zum Pflegefall wird oder sich die Pflegesitu-
ation unerwartet verandert, mussen sich die Angehodrigen kurzfristig
darauf einstellen und eine Menge organisieren. Beschaftigte konnen
sich in diesem Fall fiir bis zu zehn Tage von der Arbeit freistellen lassen,
um fiir einen nahen pflegebediirftigen Angehorigen* in einer akuten
Pflegesituation eine bedarfsgerechte Pflege zu organisieren. Wahrend
dieser Zeit erhalten sie auf Antrag einen Ausgleich flir entgangenes
Arbeitsentgelt (sog. Pflegeunterstliitzungsgeld) von der Pflegekasse
des Pflegebediirftigen und sind sozialversichert.

Pflegezeit

Um einen nahen Angehorigen* zu pflegen, kann sich ein Arbeitneh-
mer fir die Dauer von bis zu sechs Monaten ganz oder teilweise von
der Arbeit unbezahlt freistellen lassen. Zur besseren Absicherung des
Lebensunterhaltes kann fiir diesen Zeitraum ein zinsloses Darlehen
beim Bundesamt fiir Familie und zivilgesellschaftliche Aufgaben be-
antragt werden. Der Anspruch auf Freistellung besteht jedoch nur fir
Arbeitnehmer in Betrieben mit mehr als 15 Beschaftigten. Wahrend
der Pflegezeit bleibt der Arbeitnehmer sozialversichert — doch er be-
zieht kein Gehalt, sein Arbeitsverhaltnis ,ruht”. Daher muss er sich fur
diese Zeit selbst um seinen Krankenversicherungsschutz kiimmern.

* Naher Angehoriger:
1. GroBeltern, Eltern, Stiefeltern und Schwiegereltern

2. Ehegatten, Lebenspartner, Partner einer eheahnlichen oder lebenspartner-
schaftsahnlichen Gemeinschaft, Geschwister und Schwager,

3. Kinder, Adoptiv- und Pflegekinder sowie Kinder, Adoptiv- oder Pflegekinder
des Ehegatten oder Lebenspartners, Schwiegerkinder und Enkel
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Pflichtversicherte Arbeitnehmer

Ist sein Ehepartner Mitglied einer gesetzlichen Krankenkasse, kann
der Arbeitnehmer ab dem Tag der Freistellung von der Beschaftigung
bzw. ab dem damit verbundenen Ruhen des Anspruchs auf Arbeits-
entgelt, beitragsfrei in der gesetzlichen Kranken- und Pflegeversiche-
rung familienversichert werden. Ist eine Familienversicherung nicht
moglich, kann sich der Arbeitnehmer freiwillig in seiner bisherigen
gesetzlichen Kranken- und Pflegekasse weiterversichern. Er muss
dann die Mindestbeitrage entrichten. Falls der freigestellte Arbeit-
nehmer Uber ein anderweitiges, die Mindest-Beitragsbemessungs-
grundlage Uberschreitendes Einkommen verfligt, fallen evtl. hdhere
Beitrage an.

Auf Antrag zahlt die Pflegekasse Beitragszuschisse in Héhe der Min-
destbeitrage der Kranken- und Pflegeversicherung.

Freiwillig versicherte Arbeitnehmer

Ist sein Ehepartner Mitglied einer gesetzlichen Krankenkasse, kann
der Arbeitnehmer ab dem Tag der Freistellung von der Beschaftigung
bzw. ab dem damit verbundenen Ruhen des Anspruchs auf Arbeits-
entgelt, beitragsfrei in der gesetzlichen Kranken- und Pflegeversi-
cherung familienversichert werden. Ist eine Familienversicherung
nicht maoglich, bleibt er freiwilliges Mitglied seiner Krankenkasse.
Auf Antrag erhalt er von der Pflegekasse Beitragszuschiisse in Héhe
der Mindestbeitrage der Kranken- und Pflegeversicherung. Falls der
freigestellte Arbeitnehmer Uber ein anderweitiges, die Mindest-Bei-
tragsbemessungsgrundlage uberschreitendes Einkommen verflgt,
fallen evtl. hohere Beitrage an.

Teilweise Freistellung

Beschaftigte, die sich nur teilweise von der Arbeit freistellen lassen,
erhalten keine Zuschiisse, da sie weiterhin als Arbeitnehmer versi-
chert sind. Ausnahme: Wenn die Beschaftigten aufgrund der Reduzie-
rung der Arbeitszeit nur noch wie ein geringfligig Beschaftigter ver-
dienen und sie deshalb nicht mehr sozialversichert sind. Liegen dann
die Voraussetzungen fiir eine Familienversicherung nicht vor, miissen
sie sich ebenfalls freiwillig weiterversichern und erhalten auf Antrag
Zuschisse zu den Kranken- und Pflegeversicherungsbeitragen.



Familienpflegezeit

AulBerdem konnen sich Beschaf-
tigte flir bis zu 24 Monate teil-
weise von der Arbeit freistellen
lassen (Familienpflegezeit), wenn
sie einen pflegebedurftigen nahen
Angehdrigen in hauslicher Umge-
bung pflegen. Auch wahrend die-
ser Zeit besteht ein Anspruch auf
das o.g. zinslose Darlehen des
Bundesamts flir Familie und zivil-
gesellschaftliche Aufgaben.

Wahrend der Familienpflegezeit muss die verringerte Arbeitszeit
wochentlich mindestens 15 Stunden betragen. Bei unterschiedlichen
wochentlichen Arbeitszeiten oder einer unterschiedlichen Verteilung
der wochentlichen Arbeitszeit darf die wochentliche Arbeitszeit im
Durchschnitt eines Zeitraums von bis zu einem Jahr 15 Stunden nicht
unterschreiten (Mindestarbeitszeit). Der Rechtsanspruch auf Familien-
pflegezeit gilt nicht gegentiber Arbeitgebern mit in der Regel 25 oder
weniger Beschaftigten.

Soziale Sicherung

Unfallversicherung

Personen, die einen Pflegebedirftigen in den Pflegegraden 2 bis 5 nicht
erwerbsmaRig - also ehrenamtlich — pflegen (Pflegeperson), sind wah-
rend ihrer Pflegetatigkeit in der gesetzlichen Unfallversicherung ver-
sichert. Voraussetzung hierfiir ist, dass die Pflege mindestens zehn Stun-
den wochentlich, verteilt auf mindestens zwei Tage, durchgefiihrt wird.

Rentenversicherung

Die Pflegeversicherung zahlt Rentenbeitrage fiir Pflegepersonen, die
einen Pflegebedirftigen in den Pflegegraden 2 bis 5 pflegen und re-
gelmaRig nicht mehr als 30 Stunden wdchentlich erwerbstatig sind.
Voraussetzung ist auch hier, dass die Pflege mindestens zehn Stunden
wochentlich, verteilt auf mindestens zwei Tage, durchgefihrt wird.

Die Rentenbeitréage steigen mit zunehmender Pflegebedurftigkeit und
sind zudem davon abhéangig, welche Leistungen die pflegebediirftige
Person bezieht.
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Fir ehrenamtliche Pflegepersonen, die bereits vor Inkrafttreten der
Neuregelung des Pflegebedirftigkeitsbegriffs Anfang 2017 aufgrund
einer Pflegetatigkeit rentenversichert waren, gilt flir die Dauer dieser
Pflegetatigkeit das alte Recht weiter — es sei denn, die Neuregelung
ist glinstiger fir sie. Dieser Bestandsschutz gilt jedoch nur, solange
sich in den Pflegeverhaltnissen nichts andert. Andert sich z. B. die
Leistungsart, entfallt der Bestandsschutz und es gilt das neue Recht.

Arbeitslosenversicherung

Unter den oben beschriebenen Rahmenbedingungen fir die Zahlung
von Rentenversicherungsbeitrdgen zahlt die Pflegekasse fir die
Dauer der Pflegetatigkeit Arbeitslosenversicherungsbeitrdge, wenn
die ehrenamtliche Pflegeperson aus dem Beruf aussteigt, um sich
um einen Pflegebedirftigen zu kimmern oder fir die Pflege den
Leistungsbezug aus der Arbeitslosenversicherung unterbricht.

Der Versicherungsschutz in der Arbeitslosenversicherung greift,
wenn die Pflegeperson vor der Pflegetéatigkeit bereits versicherungs-
pflichtig in der Arbeitslosenversicherung war (zum Beispiel aufgrund
einer sozialversicherungspflichtigen Beschaftigung) oder Leistungen
der Arbeitslosenversicherung (zum Beispiel Arbeitslosengeld) bezo-
gen hat. Zudem darf fiir die Pflegeperson nicht ohnehin schon eine
Absicherung in der Arbeitslosenversicherung bestehen (zum Beispiel
aufgrund einer sozialversicherungspflichtigen Teilzeitbeschaftigung).

Ehrenamtliche Pflegeper-
sonen konnen dann - falls
ihnen ein nahtloser Wieder-
einstieg in den Beruf nach
dem Ende ihrer Pflegetatig-
keit nicht gelingt — Arbeits-
losengeld beantragen und
Leistungen der Arbeitsfor-
derung beanspruchen.



Pflegeberatung

Nach erstmaliger Antragsstellung sowie bei nachfolgenden Antragen
auf Leistungen bietet die Pflegekasse dem Antragsteller innerhalb
von 14 Tagen nach Antragseingang einen Beratungstermin an. Die
Beratung wird auf Wunsch des Versicherten in der hduslichen Umge-
bung oder der Einrichtung, in der er lebt, durchgefihrt.

Kann die Pflegekasse den Beratungstermin nicht selber durchfihren,
stellt sie einen Beratungsgutschein aus, mit dem sich der Versicherte
kostenlos durch einen qualifizierten Dienstleister beraten lassen kann.

Als weiteres Beratungsangebot stehen wohnortnahe Pflegestiitz-
punkte zur Verfligung. Sie vermitteln und koordinieren pflegerische,
medizinische und soziale Hilfs- und Unterstiitzungsangebote. In den
Pflegestitzpunkten sind oftmals Berater der Pflegekassen tatig und
betreuen Hilfesuchende neutral und auf Wunsch auch Uber einen
langeren Zeitraum personlich. Uber die Einrichtung der Pflegestiitz-
punkte entscheidet das jeweilige Bundesland; unterhalten werden sie
von den Kranken- und Pflegekassen sowie dem Uberdrtlichen Trager
der Sozialhilfe.

Schulungen

Zur Schulung von Angehori-
gen und anderen Personen,
die ehrenamtlich pflegerische
Aufgaben Ubernehmen, bie-
ten die Pflegekassen kosten-
lose Pflegekurse an. Diese
vermitteln nitzliches Basis-
wissen flir den Pflegeall-
tag und kénnen - falls ge-
winscht — in der hauslichen
Umgebung des Pflegebe-
dirftigen stattfinden. Weitere
Informationen hierzu finden
Sie auch auf unserer Website
www.hkk.de.
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Finanzierung der Pflegeversicherung

Der Pflegeversicherungsbeitrag fiir Mitglieder mit Elterneigenschaft
und flr Mitglieder vor Vollendung des 23. Lebensjahres liegt bei
3,6 Prozent und wird grundsatzlich je zur Halfte von Arbeitgeber
und Arbeithehmer getragen. Eine Ausnahme von dieser halftigen
Beitragszahlung gilt in Sachsen; hier ist der Arbeitnehmeranteil zur
Pflegeversicherung hoher als im tbrigen Bundesgebiet. Grund dafiir
ist, dass ausschlie3lich in Sachsen kein Feiertag zur Finanzierung der
Pflegeversicherung abgeschafft wurde.

Vom 2. bis zum 5. Kind wird der vom Mitglied zu tragende Beitrags-
anteil bis zum 25. Lebensjahr des Kindes bzw. der Kinder um 0,25
Beitragssatzpunkte je Kind abgesenkt. Die Entlastung fir Mitglieder
mit mehr als einem Kind ist somit auf maximal 1,0 Prozent begrenzt.
Fir kinderlose Mitglieder nach Vollendung des 23. Lebensjahres gilt



ein Beitragssatz von 4,2 Prozent. Der hier enthaltene Beitragszuschlag
von 0,6 Prozent ist von ihnen allein zu tragen. Fur kinderlose Versicher-
te, die vor dem 01.01.1940 geboren sind, entfallt der Beitragszuschlag.

Beitragsverteilung

Beitragstragung

AuBerhalb Sachsen Sachsen

Arbeit- Arbeit- Arbeit- Arbeit-
Elterneigenschaft nehmer geber nehmer geber
nein 2,40 % 1,80 % 2,90 % 1,30 %

1 Kind 1,80 % 1,80 % 2,30 % 1,30 %
2 Kinder unter 25 1,55 % 1,80 % 2,05 % 1,30 %
3 Kinder unter 25 1,30 % 1,80 % 1,80 % 1,30 %
4 Kinder unter 25 1,05 % 1,80 % 1,55 % 1,30 %

5 oder mehr

(o) o) (o) o)
Kinder unter 25 0,80 % 1,80 % 1,30 % 1,30 %

Beitragsbhemessungsgrenze

Als Beitragsbemessungsgrenze bezeichnet man die Einkommensgrenze,
bis zu der das Einkommen zur Berechnung der Kranken- und Pflege-
versicherungsbeitrage herangezogen wird. In der Pflegeversicherung
gilt die gleiche Beitragsbemessungsgrenze wie in der gesetzlichen
Krankenversicherung (2025: 5.512,50 Euro monatlich).

Private Pflege-Pflichtversicherung

Der Privaten Pflege-Pflichtversicherung gehoren die bei einem privaten
Krankenversicherungsunternehmen versicherten Mitglieder an. Die
Beitrage bemessen sich nicht nach dem Einkommen des Versicher-
ten, sondern nach dessen Risiko, pflegebediirftig zu werden (Alter
und Gesundheitszustand bei Vertragsabschluss).

Beschaftigte, die in einer privaten Pflege-Pflichtversicherung versichert
sind, erhalten einen Beitragszuschuss ihres Arbeitgebers in der Hohe
ihres hélftigen Versicherungsbeitrages. Als Hochstbetrag fiir den
Arbeitgeberzuschuss gilt der Hochstbetrag des Arbeitgeberanteils in
der sozialen Pflegeversicherung (2025: 99,23 Euro monatlich; Bundes-
land Sachsen 71,66 Euro monatlich). 33



Pflegebediirftigkeit — was nun?

Checkliste

1. Setzen Sie sich mit Ihrer Pflegekasse oder einem Pflegestiitzpunkt
in lhrer Nahe in Verbindung. Dies kann auch ein von lhnen
bevollmachtigter Angehodriger oder eine nahestehende
Person tibernehmen.

2. Sie haben Anspruch auf frihzeitige und umfassende Beratung
durch einen Pflegeberater |hrer Pflegekasse. Dies gilt
auch fur Angehorige und andere nahestehende Personen,
sofern Sie dem zustimmen.

3. Unmittelbar nach der Stellung Ihres Antrags auf Leistungen bietet
lhnen die Pflegekasse einen konkreten Termin fiir eine Pflege-
beratung an, der innerhalb von zwei Wochen durchzufiihren ist.
AulBerdem benennt die Pflegekasse einen Berater, der personlich
fur Sie zustandig ist. Alternativ kann die Pflegekasse einen Be-
ratungsgutschein ausstellen, den Sie bei den benannten unab-
hangigen und neutralen Beratungsstellen einldsen kénnen.
Auf Wunsch kann die Pflegeberatung bei lhnen zu Hause
stattfinden.

4. Der hkk Pflegelotse gibt Ihnen eine schnelle Orientierung
Uber ambulante und stationare Pflegeeinrichtungen sowie
die entsprechenden Verglitungen.

5. Sobald Sie Leistungen der Pflegeversicherung beantragt haben,
beauftragt die Pflegekasse den MDK oder einen anderen unab-
hangigen Gutachter mit der Begutachtung zur Feststellung
der Pflegebedirftigkeit. In der Regel kommt hierzu ein
Gutachter zu einem angemeldeten Hausbesuch.




6.

Wie bereite ich mich auf den Besuch des Gutachters vor?
Wenn Sie sich auf die Begutachtung vorbereiten mdéchten, ist es
sinnvoll, sich die aktuelle Pflegesituation vor Augen zu rufen. Hier-

fur kénnen Sie folgende Leitfragen nutzen:

e Wie selbststandig ist die Person bei der Bewaltigung des All-
tags?

e Welche Aktivitaten konnen eigenstandig durchgefiihrt werden?

* Wobei wird die Unterstutzung anderer Personen
bendtigt?

Bitten Sie Ihre Pflegeperson oder eine andere vertraute
Person, bei der Begutachtung anwesend zu sein.

Versuchen Sie einzuschéatzen, ob die Pflege durch Angehorige langer-
fristig durchgefiihrt werden kann und ob Sie erganzend
und ausschlieBlich auf die Hilfe eines ambulanten Pflege-
dienstes zugreifen wollen.

Ist die Pflege zu Hause nicht mdéglich, konnen Sie sich Giber
geeignete vollstationdre Pflegeeinrichtungen bei lhrer
Pflegekasse informieren und beraten lassen.

10.

Bei allen Fragen stehen lhnen die Berater der Pflegekasse
oder die Mitarbeiter der Pflegestitzpunkte zur Verfligung.




Immer in lhrer Nahe!

Uberall, rund um die Uhr:
hkk online

Auf hkk.de finden Sie alles zum Gesundbleiben,
Gesundwerden und zu lhrer Krankenversicherung.
Zu diesen Themen informiert auch der

hkk.de/newsletter regelmafig.

Uber die hkk Service-App kénnen Sie lhre
Anliegen schnell, sicher und komfortabel
erledigen.

Auch unter info@hkk.de sind wir gerne fiir Sie da.

Schnell und kompetent am Telefon:
die hkk-Kundenberatung

Unter 0421-36550 und 0800-2555 444 (gebiihrenfrei)
E bekommen Sie eine individuelle Beratung.

Kritik, Anregungen und lhre Ideen nehmen wir gerne
unter 0800-1455 255 (gebiihrenfrei) entgegen.

Per Fax erreichen Sie uns unter
0421-3655 3700.

Personliche Beratung:
hkk-Geschaftsstellen und -Servicepunkte

Adressen, Offnungszeiten und Telefonnummern finden Sie
a' unter hkk.de/kontakt
In den hkk-Servicepunkten unseres Partners,

I_VME der LVM Versicherung, erhalten Sie u. a. Infos
VERSICHERUNG . .
zu attraktiven Zusatzversicherungen.

hkk Krankenkasse — Gesundheit gut versichert. °
28185 Bremen 'f o )( in X

hkk.de

Mit dieser Information mdchten wir lhnen einen ersten Uberblick iiber die Versicherungsleistungen geben. Sie erhebt keinen Anspruch
auf Vollstandigkeit. Grundlage fiir den Versicherungsschutz der hkk sind die giiltigen Satzungsbedingungen der Handelskrankenkasse
(hkk) und der hkk-Pflegekasse.

Stand: Januar 2025. Aktuelle Infos finden Sie auf hkk.de



	Pflege und Pflegeversicherung
bei der hkk
	Pflegeversicherung folgt Krankenversicherung
	Rehabilitation vor Pflege
	Förderung privater Vorsorge
	Vorversicherungszeit und Leistungsbeginn

	Pflegebedürftigkeit
	Definition der Pflegebedürftigkeit
	Sechs Einstufungskriterien
	Fünf Pflegegrade

	Feststellung der Pflegebedürftigkeit
	Antrag auf Pflegeleistungen 
	Gutachten
	Leistungsbescheid

	Häusliche Pflege
	Pflegesachleistungen
	Zusammenlegen („Poolen“) von Pflegesachleistungen
	Pflegegeld
	Kombinationsleistung
	Pflegegeld bei vollstationärer Krankenhausbehandlung 
und stationären­ medizinischen Rehabilitationsmaßnahmen
	Entlastungsleistungen
	Verhinderungspflege
	Gemeinsamer Jahresbetrag für Verhinderungs- 
und Kurzzeitpflege
	Pflegehilfsmittel, „technische Hilfen“, 
Verbesserung des Wohnumfeldes
	Digitale Pflegeanwendungen
	Leistungen für Wohn- und Selbsthilfegruppen
	Tages- und Nachtpflege
	Kurzzeitpflege
	Kombination von Verhinderungspflege und Kurzzeitpflege
	Leistungen der 
Behindertenhilfe

	Stationäre Pflege
	Vollstationäre Pflege
	Leistungen der Pflegeversicherung
	Das richtige Pflegeheim finden

	Leistungen für pflegende Angehörige
	Kurzzeitige Arbeitsverhinderung
	Pflegezeit
	Familienpflegezeit
	Soziale Sicherung
	Schulungen

	Finanzierung der Pflegeversicherung
	Beitragsverteilung
	Beitragsbemessungsgrenze
	Private Pflege-Pflichtversicherung

	Pflegebedürftigkeit – was nun?
	Checkliste


