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Pflegeversicherung
= Versicherung im Pflegefall

Eine angeborene Behinderung, ein Unfall mit
schwersten Folgen oder eine langsam fort-
schreitende Krankheit kénnen z.B. Ursachen
dafiir sein, dass ein Mensch seine Alltagssitu-
ationen ohne fremde Hilfe nicht oder nicht
mehr vollstiandig bewaltigen kann. Erreicht
das Ausmal der verloren gegangenen Selbst-
standigkeit einen gesetzlich bestimmten Min-
destumfang, garantiert die Pflegeversicherung,
dass der Pflegebediirftige die notwendige
Hilfe und damit eine menschenwiirdige Pflege
erhélt. Sie entlastet den Pflegebediirftigen mit
ihren Leistungen auch finanziell.

Der Pflegebediirftigkeitsbegriff

Aus welchem Grund die Selbststandigkeit ver-
loren gegangen ist, spielt keine Rolle. Bei der
Beurteilung, ob Pflegebediirftigkeit besteht,
sind geistig und psychisch erkrankte Menschen
(so auch viele Menschen mit Demenzerkran-
kungen) mit den mehr kérperlich erkrankten
Menschen vollstindig gleichgestellt.

Das Ausmal der Pflegebediirftigkeit bestimmt
sich nach der verbliebenen Selbststandigkeit
eines Menschen in mehreren gesetzlich auf-
gelisteten Lebensbereichen. Durch diese Diffe-
renzierung wird der konkrete Hilfebedarf
ziemlich genau erfasst. Je hoher der Hilfebe-
darf ist, desto hoher ist das AusmaR der Pfle-
gebediirftigkeit. Erkennbar wird dies aus dem
Pflegegrad — von dem es insgesamt fiinf gibt —,
den jeder Pflegebediirftige erhilt. Je geringer
die Selbststandigkeit ist, desto hoher fallt der
Hilfebedarf und somit der zutreffende Pflegegrad
aus. Und mit steigendem Pflegegrad erh6hen
sich auch die Leistungen der Pflegeversicherung.

Eigenvorsorge ist ein Element

der Pflegeversicherung

Seit Einfiihrung der Pflegeversicherung gilt
unverdndert, dass ihre Leistungen keine Voll-
versorgung bieten.

Pflegever-
sicherung
erganzt eigene
Vorsorge

Korperlich
und psychisch
Kranke sind
gleichgestellt



Nutzen
Sie unsere
Beratung

Sie befreien den Pflegebediirftigen weder von
jeglicher finanzieller Eigenverantwortung,
noch wird dadurch die Hilfe innerhalb der Fa-
milie Giberfliissig. Da insbesondere die statio-
nare Pflege kostenintensiv ist, wird seit dem
1.1.2022 die Eigenbelastung bei ldngerer Ver-
sorgung in einem stationdren Pflegeheim
schrittweise reduziert.

Wichtig: Es ist durchaus sinnvoll, erganzend
zur IKK-Pflegeversicherung eine private
Pflege-Zusatzversicherung abzuschlieRen.
Dieses Zweier-Modell fordert der Staat auch
mit einem kleinen Zuschuss. Wer fiir eine
Pflege-Zusatzversicherung mindestens 10Euro
monatlich als Pramie aufbringt, wird mit
einer Pflegevorsorgezulage in Hohe von 5Euro
monatlich unterstiitzt. Voraussetzung ist,
dass der Versicherungsvertrag die gesetz-
lich bestimmten Forderbedingungen erfillt.

Unser Angebot: Die IKK-Pflegekasse bietet ihren
Versicherten innerhalb von 14 Tagen nach Eingang
des Antrags auf Pflegeleistungen einen speziellen
Beratungstermin rund um die Pflege und zur
konkreten Pflegesituation an. Dieses Angebot
richtet sich vor allem an Erstantragsteller, gilt
aber auch fiir jeden weiteren Antrag auf spezielle
Leistungen. Hauptzweck unseres Angebots ist,
den Leistungsbedarf bestmoglich festzustellen.
Wer es wiinscht, erhélt diese individuelle Einzel-
beratung auch zu Hause. Hieran kénnen selbst-
verstandlich auch Thre Angehorigen oder andere
Thnen nahestehende Personen teilnehmen.
Moglich ist auch, dass die Beratung als Video-
konferenz durchgefiihrt wird.

Hinweis: Wiinschen Sie eine individuelle
Beratung, sprechen Sie uns gerne an,
telefonisch oder personlich, um mit uns
einen Beratungstermin zu vereinbaren.

Ergianzend stellen wir zur Beratung ein digita-
les Beratungsangebot zur Verfliigung, wobei
selbstverstdandlich die Einhaltung des Daten-
schutzes gewdhrleistet wird. Wiinschen Sie
eine solche Beratung, sprechen Sie uns bitte
darauf an.



Pravention und Rehabilitation
vor und bei der Pflege

Vorsorge (Pravention) nimmt bei der IKK-Pflege-
kasse einen hohen Stellenwert ein. So stehen
IKK-Versicherten allgemein zugangliche Praven-
tions- und Gesundheitsforderungsangebote
auf qualitdtsgesicherter Basis zur Verfligung.
Im Vordergrund stehen dabei die Bereiche
,Bewegung*“, ,Erndhrung*, ,Stressbewdltigung/
Entspannung*“ sowie ,Suchtmittelkonsum®.

Zusatzlich zur Gesundheitsférderung des Einzel-
nen stehen im Mittelpunkt unserer Aktivitdaten
auch MaRnahmen, die auf gesiindere Lebens-
verhiltnisse der Menschen abzielen, sowie die
Gesundheitsféorderung am Arbeitsplatz. Fragen
Sie Thre IKK nach den aktuellen Angeboten.

Mit unseren medizinischen Leistungen zur
Rehabilitation unterstiitzen wir die drztliche
Therapie, um Pflegebediirftigkeit zu vermei-
den oder deren Schweregrad zu lindern. Leis-
tungen zur medizinischen Rehabilitation konnen
Sie auch nach Eintritt von Pflegebediirftigkeit
ohne Einschrinkung erhalten. Uberdies unter-
stiitzen wir besonders auch pflegende Ange-
horige mit unseren Leistungen zur Vorsorge und
Rehabilitation. So wird auch bei einer stationa-
ren Mallnahme eines pflegenden Angehorigen
dafiir gesorgt, dass die Hilfe fiir den Pflege-
bediirftigen weiterhin gesichert ist. Und ab/seit
dem 1. Juli 2024 wird/ist es grundsatzlich
moglich, dass Pflegeperson und pflegebediirf-
tige Person gemeinsam in derselben stationdren
Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung ver-
sorgt werden konnen, wenn die Pflegeperson
dort eine stationdre Vorsorge- oder Rehabilita-
tionsmalnahme erhalt (z.B. nach Bewilligung
durch seine Krankenkasse). Einzelheiten zu den
Voraussetzungen und zum Ablauf des Verfah-
rens erlautern wir auf Anfrage gern personlich.

Fiir Leistungen zur medizinischen Vorsorge
und Rehabilitation stehen der IKK vertraglich
verbundene Vorsorge- und Rehabilitationsein-
richtungen zur Verfiigung.



Einheitliche
und gerechte
MafRstibe bei
der Beurteilung

Auch Pflegebediirftigen, die bereits in stationdren
Pflegeeinrichtungen leben, stehen praventive
Leistungen offen. Die IKK-Pflegekasse unter-
breitet Vorschldge, wie die gesundheitliche
Situation der Pflegebediirftigen verbessert
sowie deren verbliebene gesundheitliche
Féahigkeiten gestdrkt werden konnen. Selbst-
verstandlich unterstiitzen wir Pflegebediirftige
und Pflegeeinrichtungen auch bei der Umset-
zung geeigneter Malnahmen.

Pflegebediirftigkeit — Kriterien,
Begutachtung und Feststellung

sPflegebediirftigkeit wird in der Pflegever-
sicherung einheitlich ausgelegt. Unter welchen
Voraussetzungen bei erkrankten Menschen
dies anzunehmen ist, garantieren gesetzliche
Kriterien sowie ein bundesweit abgestimmtes
Begutachtungsverfahren. Das sorgt fiir eine
gerechte Leistungsbewilligung und Verteilung
der Mittel der Pflegeversicherung.

MaRstiibe fiir Pflegebediirftigkeit
Voraussetzung fiir Pflegebediirftigkeit ist, dass
gesundheitlich bedingte Beeintrachtigungen
der Selbststdandigkeit oder der Fahigkeiten vor-
liegen und der erkrankte Mensch deshalb der
Hilfe durch andere Personen bedarf. Aufgrund
welcher Krankheit der Hilfebedarf besteht, ist
dabei unerheblich. Einschrankungen aufgrund
korperlicher Erkrankungen werden genauso
berticksichtigt wie Beeintrachtigungen aufgrund
geistiger oder psychischer Erkrankungen.

Wer etwa wegen einer demenziellen Erkrankung
(z.B. Alzheimer) seine Selbststandigkeit einge-
biift hat und deshalb im Alltag der Betreuung,
Beaufsichtigung und Anleitung bedarf, kann
ebenso als pflegebediirftig eingestuft werden
wie derjenige, der seine koérperliche Beweglich-
keit aufgrund einer korperlichen Erkrankung
(z.B. Rheuma, Arthrose, Verlust der Sehfahigkeit)
oder wegen eines Unfalls verloren hat.

In folgenden sechs gesetzlich bestimmten
Bereichen ist festzustellen, inwieweit die Selbst-
standigkeit oder Fahigkeiten, trotz Beeintrach-
tigung noch erhalten geblieben sind. Dies gilt
unabhiangig vom jeweiligen Wohnumfeld.



® Mobilitat,

® geistige und kommunikative Fahigkeiten,

® Verhaltensweisen und psychische
Problemlagen,

® Selbstversorgung,

® Bewiltigung und selbststandiger Umgang
mit krankheits- oder therapiebedingten
Anforderungen und Belastungen sowie

® Gestaltung des Alltagslebens und soziale
Kontakte.

Zu jedem dieser Bereiche gibt es gesetzlich
beschriebene Einzelkriterien, fiir die die ver-
bliebene Selbststdandigkeit bzw. die noch
vorhandenen Fdhigkeiten zu bestimmen sind.
Gern erlautern wir IThnen die Details personlich.

Zusétzlich wird bereits bei allen sechs Bereichen
berticksichtigt, ob und in welchem Ausmal
die gesundheitlichen Einschrankungen der
Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten auch
einen Hilfebedarf bei der Haushaltsfiihrung
erfordern. Dabei wird differenziert zwischen
auBerhduslichen Aktivitdten und der eigent-
lichen Haushaltsfiihrung.

Hinweis: Besteht der Hilfebedarf nur fiir
kurze Dauer, etwa nach schwerer Erkrankung,
fiihrt dies noch nicht zur Pflegebediirftig-
keit. Vorausgesetzt wird ein Hilfebedarf
von mindestens sechs Monaten seit Eintritt
der gesundheitlichen Beeintrachtigung.
Dieser wird vorausschauend beurteilt. Ein
kiirzerer Zeitraum gilt nur, wenn voraus-
schauend eine erwartete Lebensspanne von
weniger als sechs Monaten angenommen
wird. Lassen therapeutische und rehabilita-
tive MaRnahmen einen Riickgang des
Ausmales der Pflegebediirftigkeit erwarten,
kann die Anerkennung befristet werden.

¥




IKK-Vordruck
erleichtert die
Antragstellung

Personliche
Begutachtung
ist notwendig

Das Begutachtungsverfahren

Die Begutachtung der Pflegebediirftigkeit ist
Sache des Medizinischen Dienstes oder anderer
von der Pflegekasse beauftragter Gutachter.
Dabei sorgen bundeseinheitlich giiltige Richt-
linien fiir ein einheitliches Begutachtungsver-
fahren. Wird nicht mindestens der Pflegegrad 1
erreicht, liegt Pflegebediirftigkeit im Sinne der
Pflegeversicherung nicht vor. Der dann benétigte
Hilfebedarf fallt in die Eigenverantwortung
eines Pflegeversicherten. Eventuell kann aber
ein Anspruch auf die Leistungen der Sozial-
hilfe oder anderer Leistungstriager bestehen.

Der Antrag auf Pflegeleistungen

Wer erstmals Leistungen der Pflegeversiche-
rung beantragt, sollte hierfiir den besonderen
Vordruck benutzen, den wir Thnen gern auf
Anfrage zuschicken. Mit dem Vordruck werden
einige Daten abgefragt, die wir aus organisato-
rischen Griinden fiir eine rasche Bearbeitung
des Leistungsantrags benotigen. Ein drztliches
Attest zur Pflegebedtirftigkeit ist nicht erfor-
derlich. Nach dem Eingang des Antrags bei
uns bieten wir Ihnen eine individuelle Bera-
tung an (s. Seite 4). Wir freuen uns, wenn Sie
unser Angebot nutzen, und beantworten Ihre
Fragen gerne im personlichen Gespréach.

Die Begutachtung

Werden Leistungen der Pflegeversicherung erst-
mals beantragt, wird die Schwere der gesundheit-
lichen Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit
und Fahigkeiten im Rahmen eines Begutach-
tungsverfahrens festgestellt. Wir holen hierzu im
Regelfall ein Gutachten des Medizinischen Diens-
tes ein. Damit sich der Gutachter (ein Arzt oder
eine Pflegefachkraft) ein genaues Bild vom indi-
viduellen Hilfebedarf des Pflegebediirftigen
machen kann, findet die Begutachtung im Regel-
fall bei einem Hausbesuch in deren Wohnbereich
statt. Der Hausbesuch des Gutachters wird
erforderlich, der natiirlich vorher angekiindigt.

Bei stationdrer Pflege kommt der Gutachter ins
Pflegeheim. Nur in Ausnahmefallen kann auf
den Haus- oder Heimbesuch verzichtet werden,
wenn vorhandene medizinische Unterlagen



die Pflegebediirftigkeit eindeutig belegen oder
eine besondere Krisensituation, wie etwa in
der Zeit der Corona-Pandemie, dies erfordert.

Zwischen IThrem Leistungsantrag und unserer
Entscheidung zu Ihren Leistungsanspriichen
vergeht eine gewisse Zeit, weil die Begutach-
tung im Interesse des Antragstellers sorgfaltig
bearbeitet wird. So friith wie méglich, spates-
tens 25 Arbeitstage nach IThrem Antrag erhalten
Sie unsere schriftliche Entscheidung. In beson-
ders dringenden Fillen (z.B. wenn wahrend
eines stationdren Krankenhausaufenthalts
erstmals Pflegebediirftigkeit festzustellen

ist und vollstationdre Pflege notwendig ist)
entscheiden wir innerhalb eines kiirzeren Zeit-
raums. Sollten sich IThnen in der Zwischenzeit
Fragen stellen, beantworten unsere IKK-Berater/
-innen diese gern personlich.

Wichtig: Unsere Bearbeitungszeit geht
nicht zu Thren Lasten. Im Falle der Anerken-
nung von Pflegebediirftigkeit leisten wir
riuckwirkend ab Anspruchsbeginn.

Beurteilung der Pflegebediirftigkeit

Je nach Schwere der gesundheitlichen Beein- Es gibt
trachtigungen der Selbststidndigkeit und :I;lefeg:;rade
Fahigkeiten wird jeder Pflegebediirftige einem

von finf Pflegegraden zugeordnet. Welcher

Pflegegrad im Einzelfall in Betracht kommt,

ermitteln die Gutachter des Medizinischen

Dienstes, und zwar — vereinfacht nach in fol-

genden Schritten:

In einem ersten Schritt wird fiir jedes Einzel-
kriterium getrennt nach den sechs Bereichen
(s. Seite 6) eine Punktzahl ermittelt. Diese Punkt-
werte werden im zweiten Schritt fiir jeden Bereich
addiert und nach einer gesetzlich vorgegebenen
Tabelle gewichtet. Im dritten Schritt werden
die einzelnen gewichteten Gesamt-Punktwerte
zusammengerechnet. Das Ergebnis bestimmt das
Ausmal der Pflegebediirftigkeit und die Zuord-
nung Tabelle gewichtet. Im dritten Schritt werden
die einzelnen gewichteten Gesamt-Punktwerte
zusammengerechnet. Das Ergebnis bestimmt
das Ausmal der Pflegebediirftigkeit und die
Zuordnung zu zu einem der fiinf Pflegegrade.
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Beurteilung des Pflegegrads:

Pflegegrad Gesamtpunkte
(nach Addition der Einzel-
werte und deren Gewichtung)

ab 12,5 bis unter 27
ab 27 bis unter 47,5
ab 47,5 bis unter 70
ab 70 bis unter 90
ab 90 bis 100

V1 WIN -

Bei einer Gesamtpunktzahl von unter 12,5
Punkten liegt somit keine Pflegebediirftig-
keit im Sinne der Pflegeversicherung vor.

Dieses Verfahren erscheint auf den ersten
Blick recht kompliziert. Aber gerade die um-
fangreichen Einzelfeststellungen garantieren
in der Regel die Qualitdt der Gutachten und
fithren zu einer gerechten Zuordnung zum
tatsdchlich zutreffenden Pflegegrad.

Wichtig: Sind bei einem Pflegebediirftigen
beide Arme und Beine gebrauchsunfihig,
gilt stets der Pflegegrad 5, und zwar auch
dann, wenn die Gesamtpunktzahl den
Schwellenwert von 90 Punkten nicht erreicht.

Pflegebediirftigkeit bei Kindern

Die Grundprinzipien zur Feststellung des
Pflegegrades bei Erwachsenen gelten auch fiir
Kinder. Allerdings gibt es hier einige Beson-
derheiten. So ist der benotigte Hilfebedarf des
pflegebedirftigen Kindes mit dem Hilfebedarf
eines gesunden Kindes, welches genauso alt
ist, zu vergleichen. Nur der Mehrbedarf zahlt
als gesundheitliche Beeintriachtigung der
Selbststandigkeit oder Fahigkeiten. Auch ist
die Punktesystematik fiir Kinder bis zur Voll-
endung des 11. Lebensjahres anders.

Abweichungen gelten auch fir Kinder bis zum
18. Lebensmonat, da sie naturbedingt eine
Rund-Um-Versorgung benétigen. Deshalb wer-
den bei ihnen nur die Bereiche 3 , Verhalten
und psychische Problemlagen“ sowie 5 ,Bewdl-
tigung von und selbststdndiger Umgang mit
krankheits- und therapiebedingten Anforde-
rungen und Belastungen“ beurteilt.



Hinzu kommt aus dem Bereich 4 ,Selbstver-
sorgung” die Frage, ob gravierende Probleme
bei der Nahrungsaufnahme bestehen, die
einen aulergewohnlichen pflegeintensiven
Hilfebedarf im Bereich der Erndhrung erfor-
dern. SchlieRlich werden diese Kleinkinder
pauschal einen Pflegegrad hoher eingestuft.

Bis zur Vollendung des 18. Lebensmonats
bleibt der zuerkannte Pflegegrad malgebend.
Danach wird die reguldre Zuordnung ohne
erneute Begutachtung vorgenommen. Vorzeitige
Hoherstufungsantrdage werden jedoch erneut
begutachtet sowie sinnvolle Wiederholungs-
begutachtungen veranlasst. Die Besonderheiten
bei Vorliegen einer aulergewohnlichen Bedarfs-
lage gelten auch fiir Kinder. Gern erkldaren Thnen
unsere Berater-/innen die Einzelheiten.

Das Gutachten als Entscheidungsgrundlage 1k« folgt in

Der Gutachter duBert sich zur Pflegebediirftigkeit ~ der Regel dem
. Gutachten

sowie zum Pflegegrad und erstellt auRerdem

eine gesonderte Praventions- und Rehabilita-

tionsempfehlung. Diese fligen wir unserem

Leistungsbescheid bei und erldutern ergdnzend,

welche Praventions- und RehabilitationsmaR-

nahmen angezeigt sind. Stimmt der Antrag-

steller zu, informieren wir auch andere, etwa

die Angehorigen oder die behandelnden Arzte

und die Pflege- und Betreuungseinrichtungen

uber die Praventions- und Rehabilitationsemp-

fehlung und schalten auerdem den entspre-

chenden Rehabilitationstrager ein, der dann

die notwendigen Schritte zur Umsetzung der

Malnahme ergreift. Die Griinde einer negati-

ven Rehabilitationsempfehlung des Gutachters

erlautern wir dem Antragsteller ebenfalls um-

fassend und verstandlich.

11



IKK wertet
Gutachten
sorgfiltig aus
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Die IKK-Pflegekasse folgt bei ihrer Entscheidung
zur Pflegebediirftigkeit und zum Pflegegrad in
der Regel den Empfehlungen des Gutachters.
Jeder IKK-Versicherte, der einen Antrag auf
Leistungen der Pflegeversicherung gestellt hat,
erhalt von uns einen schriftlichen Bescheid
mit konkreten Angaben zu seinen Leistungs-
anspriichen. Auch das Gutachten fligen wir
dem Bescheid bei - es sei denn, der Versicherte
hat dem bei der Begutachtung widersprochen.
Das Gutachten senden wir auf Antrag aber auch
gern zu einem spateren Zeitpunkt noch zu.

Eine vom Medizinischen Dienst empfohlene

Wiederholungsbegutachtung veranlasst die IKK-
Pflegekasse zum angegebenen Zeitpunkt von sich
aus. Sollte schon vorher wegen einer Verschlech-
terung des Gesundheitszustandes ein hoherer
Hilfebedarf eintreten, kann selbstverstandlich
auch der Pflegebediirftige den Anstol fiir eine
frithere Wiederholungsbhegutachtung geben.

Pflegeberatung

Die IKK-Pflegekasse wertet jedes einzelne Gut-
achten des Medizinischen Dienstes genaues-
tens aus. Dabei werden insbesondere auch
Hinweise zu benotigten Hilfeleistungen sowie
zur Versorgung mit Heilmitteln, Hilfsmitteln
oder zu MaRnahmen zur Verbesserung des
Wohnumfeldes beriicksichtigt. Besonders ach-
ten wir auch auf Empfehlungen zur Pravention
und medizinischen Rehabilitation. Die IKK-
Berater-/innen nutzen diese Hinweise, um
Pflegebediirftige wie pflegende Angehoérige
personlich zu ihrer Pflegesituation zu beraten,
die Pflege zu organisieren und ggf. bei der
Beantragung von Leistungen anderer Leistungs-
trager behilflich zu sein.

Aber schon vor der Begutachtung bietet die
IKK allen Erstantragstellern sowie bei jedem
weiteren Antrag auf spezielle Leistungen
innerhalb von 14 Tagen nach Antragseingang
einen Beratungstermin rund um die Pflege an.
Beantwortet werden, auf Wunsch auch in digi-
taler Form, beispielsweise Fragen zum Leis-
tungsumfang der Pflegeversicherung, zur Rea-
lisierung der Leistungsanspriiche, auch unter
Berticksichtigung notwendiger Eigenleistungen,
und zur Organisation der Pflege.



Gern entsprechen wir Threm Wunsch, wenn
Sie in Threm Umfeld oder in der Einrichtung,
in der Sie leben, beraten werden mochten
Falls Sie dies aufRerdem wiinschen, gilt unser
Beratungsangebot auch fiir Thre Angehorigen
oder andere Ihnen nahestehende Personen.
Es kann aber auch noch zu einem spédteren
Zeitpunkt in Anspruch genommen werden.

Diese Form einer umfassenden Pflegeberatung
gehort schon seit Jahren zum selbst gewahl-
ten Standard der IKK-Pflegekassen. Sofern die
zustandigen Landesbhehorden dies fiir erforder-
lich halten, kann die Pflegeberatung auch
gemeinsam mit den an der pflegerischen
Versorgung Beteiligten in sogenannten Pflege-
stiitzpunkten angeboten werden. Ob dieses
Angebot in Threr Region besteht, dariiber infor-
mieren wir Sie gern personlich. Rufen Sie uns
einfach an oder senden Sie uns eine E-Mail.

Beginn der Leistungen

Pflegebediirftige Personen erhalten Leistungen
der Pflegeversicherung ab Antragstellung bei
der IKK und friithestens vom Beginn der Pflege-
bedurftigkeit an. Dies gilt unabhingig von
der Dauer des Feststellungsverfahrens. Lag
Pflegebediirftigkeit schon im Monat vor dem
Leistungsantrag vor, leistet die IKK-Pflegekasse
bereits ab Beginn des Antragsmonats.

Beispiele:

Eintritt der Tag des Beginn des
Pflegebediirf- Antrags Leistungs-
tigkeit anspruchs
6.6. 10.6. 10.6.

1.7. 10.6. 1.7.

6.6. 10.7. 1.7.

Wird bei einer Wiederholungsbhegutachtung
festgestellt, dass die Voraussetzungen fiir einen
hoheren Pflegegrad bereits frither vorlagen,
erhalten IKK-Versicherte die hoheren Leistungen
riickwirkend. Hat sich der Gesundheitszustand
verbessert und ist der zutreffende Pflegegrad
deshalb niedriger, passt die IKK-Pflegekasse ihre
Leistungen fiir die Zukunft an.

13



Haéusliche
Pflege
iiberwiegt
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2-jahrige Vorversicherungszeit

Weitere Voraussetzung fiir den Beginn der
Leistungen ist der Nachweis einer 2-jahrigen
Vorversicherungszeit. Zu erfiillen ist diese
innerhalb von 10 Jahren vor dem Leistungs-
antrag. Sie muss nicht ununterbrochen verlaufen.
Berticksichtigt werden samtliche Mitglieds-
zeiten und Zeiten einer Familienversicherung
bei einer gesetzlichen Pflegekasse. Zeiten
einer privaten Pflegeversicherung bei einem
privaten Krankenversicherungsunternehmen
koénnen unter bestimmten Voraussetzungen
ebenfalls angerechnet werden.

Leistungen bei hauslicher Pflege

Die meisten Pflegebediirftigen erhalten ihre
Hilfe im hauslichen Bereich (z.B. im eigenen
Haushalt oder dem eines Familienangehorigen
oder auch in einer ambulant betreuten Wohn-
gruppe). Ist mindestens der Pflegegrad 2
zuerkannt, kann der Pflegebediirftige in der
hauslichen Pflege wahlen zwischen

® der Pflegesachleistung. Das ist die Hilfe
durch Fachpersonal eines ambulanten
Pflegedienstes. Mit Fachpersonal sind vor-
nehmlich Gesundheits- und Krankenpfleger-/
innen sowie Altenpfleger-/innen gemeint.
Die Aufgaben eines ambulanten Pflege-
dienstes werden etwa von einer Sozial-
station oder einem privaten Pflegedienst
wahrgenommen.

® dem Pflegegeld. Dann leisten meistens
Familienangehorige, Freunde oder Nachbarn
die Hilfe. Diese wird der ehrenamtlichen
Pflege zugeordnet.

® der Kombination aus diesen beiden Leis-
tungen.

Pflegebediirftige mit Pflegegrad 1
Pflegebediirftige mit dem Pflegegrad 1 haben
einen vergleichsweise geringen Hilfebedarf.
Sie erhalten trotzdem Leistungen bei héduslicher
Pflege, wenn auch nicht im selben Umfang wie
Pflegebediirftige der Pflegegrade 2 bis 5.



Neben dem Anspruch auf umfassende Pflege-
beratung zur individuellen Pflegesituation
und zu Leistungsanspriichen gegeniiber ande-
ren Leistungstragern konnen sie, ebenso wie
Pflegebediirftige der Pflegegrade 1 bis 5, bean-
spruchen:

® einen Beratungsbesuch je Halbjahr durch
eine professionelle Pflegekraft in der eigenen
Hauslichkeit zu Lasten der Pflegekasse,

® cine Pauschale in Hohe von 214 Euro monat-
lich, wenn sie in einer ambulant betreuten
Wohngruppe leben und diese die gesetz-
lichen Mindestvoraussetzungen erfiillt,

® Pflegehilfsmittel und Zuschiisse zu wohn-
umfeldverbessernden Mafnahmen,

® Kkostenfreie Inanspruchnahme von Pflege-
kursen fiir Angehorige und ehrenamtliche
Pflegepersonen sowie

® im Wege der Kostenerstattung einen mo-
natlichen Entlastungsbetrag von bis zu
125Euro, z.B. fiir Kosten einer Tages-/
Nachtpflege, Kurzzeitpflege, fiir Hilfeleis-
tungen von professionellen Pflegekraften
oder fiir Leistungen bestimmter Dienste
zur Unterstiitzung im Alltag.

® digitale Pflegeanwendungen, das sind soft-
ware- und webbasierte Pflegeangebote, die
vornehmlich dem Pflegebediirftigen und
den Angehorigen in konkreten pflegerischen
Situationen anleitend begleiten sollen zur
Verbesserung des Pflegealltags; diese Leis-
tung ist bei der IKK-Pflegekasse separat zu
beantragen. Sie wird zundachst befristet fiir
bis zu 6 Monate bewilligt. Sie kann danach
unbefristet beansprucht werden, wenn nach
einer Uberpriifung durch die IKK-Pflegekasse
die weitere Inanspruchnahme positiv bewer-
tet wird. Werden digitale Pflegeanwendungen
genutzt, gehoren auch gesetzlich definierte,
notwendige ergdnzende Unterstiitzungs-
leistungen zum Anspruch. Insgesamt stehen
fiir diesen Leistungsbereich 50 Euro im
Monat zur Verfiigung, wobei die Aufteilung
des Betrages auf die digitalen Pflegeanwen-
dungen und die Unterstiitzungsleistungen
vorgegeben ist. Damit Klarheit tiber Kosten
besteht, die von der pflegebediirftigen
Person eventuell selbst zu zahlen sind,
informiert die IKK-Pflegekasse hiertiber.
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Pflegesachleistung bei Pflegegrad 2 bis 5
Die hédusliche Pflegehilfe erstreckt sich auf
korperbezogene Pflegemalnahmen und pfle-
gerische Betreuungsmalnahmen sowie auf
Hilfen bei der Haushaltsfiihrung. Hauptsach-
lich zielen die Pflegesachleistungen darauf ab,
die vorhandenen gesundheitlichen Beeintrach-
tigungen der Selbststandigkeit oder der Fahig-
keiten auszugleichen oder zu mildern.

Inhalt der PflegemafRnahmen ist auch die
pflegerische Anleitung der Pflegebediirftigen
und der Pflegepersonen. Zur pflegerischen
Betreuung gehoren auch Unterstiitzungsleis-
tungen zur Bewaltigung und Gestaltung des
alltdglichen Lebens.

Die IKK-Pflegekasse beteiligt sich an den Kos-
ten der Pflegesachleistung bis zu gesetzlich
bestimmten monatlichen Hochstbetragen, ab-
hdngig vom zuerkannten Pflegegrad.

Hochstbetrage Pflegesachleistung:

Pflegegrad Monatliche Pflegesach-
leistung bis zu

761,00 Euro
1.432,00Euro
1.778,00 Euro
2.200,00Euro

b WN

Der Pflegebediirftige ist in seiner Entschei-
dung frei, fiir welche einzelnen Leistungen die
Hochstbetrdage genutzt werden sollen. Ist der
Kostenaufwand héher und reichen die eigenen
Finanzmittel zur Kostendeckung nicht aus,
springt ggf. die Sozialhilfe mit ihren Leistun-
gen der Hilfe zur Pflege ein.




Wichtig: Wird die Pflegesachleistung nicht
ausgeschopft, so konnen bis zu 40% des
monatlichen Hochstbetrages fiir die Erstattung
von Aufwendungen fiir spezielle Angebote
zur Unterstiitzung im Alltag (s. Seite 29 £.)
verwendet werden. Ein vorheriger Antrag
ist fiir diese Umwandlung nicht notwendig.
Es gentigt, wenn nachtraglich Belege tiber
entsprechende Zahlungen an uns weiter-
geleitet werden. Im Verhaltnis zum Pflege-
geld (bei Inanspruchnahme der Kombina-
tionsleistung, siehe Seite 20 f.) gilt auch
dieser Betrag als Pflegesachleistung.

Pflegesachleistungen kénnen von mehreren
Pflegebediirftigen, etwa von Nachbarn in einer
Wohnanlage oder in Wohngemeinschaften, ge-
meinsam in Anspruch genommen werden
(,Poolen®). Sinnvoll kann das vor allem bei
pflegerischen Betreuungsmalnahmen und Hil-
fen bei der Haushaltsfiihrung sein, z.B. bei der
gemeinsamen Zubereitung von Mahlzeiten,
beim Einkaufen fir mehrere Pflegebediirftige
oder bei der Durchfithrung gemeinsamer Tages-
ausfliige. Dies kann Vorteile fiir die Pflegebe-
diirftigen bringen. Denn die durch die gemein-
same Pflege entstehenden finanziellen
Einsparungen oder die ,gewonnene“ Pflegezeit
der Pflegekraft konnen fiir die Betreuung in
der Gemeinschaft genutzt werden. Auch hius-
liche Betreuung kdonnen mehrere Pflegebediirf-
tige gemeinschaftlich in der Wohnung eines
Pflegebediirftigen bzw. der eines Familienan-
gehorigen in Anspruch nehmen.

Die IKK-Pflegekasse sichert solche Pflegearran-
gements mit Pflegediensten oder Einzelpflege-
kréften vertraglich ab. Sprechen Sie uns an, auch
wenn Sie eine Vergleichsliste tiber die Leistungen
und Vergilitungen der zugelassenen Pflegeein-
richtungen sowie der Angebote zur Unterstiitzung
im Alltag in Threr Region wiinschen.

Fiir die Pflegesachleistung schliefft der Pflege-
bediirftige mit dem ambulanten Pflegedienst
einen Pflegevertrag ab. Hierin sind Art, Inhalt
und Umfang der Leistungen zu beschreiben.
Auch die mit den Pflegekassen vereinbarten
Vergiitungen — entweder fiir den Zeitaufwand,
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fiir die zeitunabhédngigen Leistungen oder fiir
Komplexleistungen — sind im Pflegevertrag
festzuhalten. Der Pflegedienst muss den Pflege-
bediirftigen vor Vertragsschluss aufklaren, wie
sich die Inanspruchnahme der Pflegeleistungen
auswirkt, wenn die Verglitung zeitbezogen oder
zeitlich unabhangig bezahlt wird. Der Pflege-
bediirftige hat die freie Wahlmoglichkeit bei der
Zusammenstellung dieser Vergilitungsformen.

Pflegegeld bei Pflegegrad 2 bis 5

Stellt ein Pflegebediirftiger, der in hduslicher
Umgebung lebt, seinen gesamten Hilfebedarf
Uber Angehorige, Freunde oder andere nicht
erwerbsmaRig tatige Pflegepersonen sicher
(ehrenamtliche Pflege), erhilt er Pflegegeld.

Es tritt dann an die Stelle der Pflegesachleistung
und wird monatlich im Voraus gezahlt. Haufig
wird dieses an die ehrenamtliche Pflegeperson
weitergegeben, um ihre Hilfeleistungen auch
finanziell anzuerkennen. Die Monatsbetrage
des Pflegegeldes sind ebenfalls abhdngig vom
zuerkannten Pflegegrad.

Hochstbetrage Pflegegeld:
Pflegegrad Monatliches Pflegegeld

2 332,00 Euro
3 573,00 Euro
4 765,00 Euro
5 947,00 Euro

Wird die Hilfe nicht fiir einen vollen Monat
geleistet, sind die Monatsbetrage nur anteilig
zu zahlen. Im Sterbemonat bleibt jedoch

der Anspruch auf das volle Pflegegeld erhalten.

Pflegegeld steht auch dann zu, wenn der Hilfe-
bedarf von erwerbsmaéRig tatigen Pflegepersonen
geleistet wird, die der Pflegebediirftige in eigener
Regie beschafft hat und die keine Vertragspart-
ner der Pflegekasse sind. Wichtig ist bei selbst
beschafften Pflegepersonen nur, dass der not-
wendige Hilfebedarf angemessen gesichert ist.

Das Pflegegeld steht grundsatzlich fiir jeden
Tag zu, an dem héausliche Pflege geleistet
wird. Ohne tatsdchliche Pflege wird das Pflege-
geld weitergezahlt (auch wenn Pflegesachleis-
tung und Pflegegeld kombiniert werden):



Weiterzahlung Pflegegeld:

bis zu 4 Wochen® bei stationdrer Kranken-
hausbehandlung,
stationarer Rehabilita-
tion, hauslicher Kran-
kenpflege zur Vermei-
dung oder Verkiirzung
einer stationdren Kran-
kenhausbehandlung,

bis zu 6 Wochen bei Verhinderungspflege,
pro Kalenderjahr

bis zu 8 Wochen bei Inanspruchnahme
pro Kalenderjahr  von Kurzzeitpflege.

*) Diese Begrenzung der Weiterzahlung auf
vier Wochen entfallt bei Pflegebediirftigen,
die ihre Pflege durch von ihnen beschéftigte
besondere Pflegekrafte (Assistenzkrafte)
sicherstellen. Allerdings muss dieses
sogenannte Arbeitgebermodell finanziell
durch den Sozialhilfetrager unterstiitzt
werden.

Bei ehrenamtlicher Pflege und Bezug von Pflege-
geld unterstiitzen Pflegefachkrafte (z.B. ein
Pflegedienst) die hdusliche Pflege durch einen
Beratungseinsatz. Dieser ist fiir alle verpflich-
tend. Abzurufen ist er

® in den Pflegegraden 2 und 3 halbjdhrlich
sowie

® in den Pflegegraden 4 und 5 vierteljahrlich.

Hierdurch sollen Pflegende beraten und die
Qualitét ihrer Pflege gesichert werden. Fiir die
erstmalige Beratung ist verpflichtend, dass
diese in der eigenen Hauslichkeit stattfindet.
Jede zweite Beratung kann dann, begrenzt bis
30.6.2024, auf Wunsch der pflegebediirftigen
Person per Videokonferenz abgerufen werden.

Auch soll die Situation des Pflegebediirftigen und
der Pflegenden soweit wie moéglich verbessert
werden. Diesen Beratungseinsatz diirfen vertrag-
lich zugelassene Pflegedienste, von der Pflege-
kasse beauftragte unabhingige Pflegekrafte oder
eine anerkannte Beratungsstelle durchfiihren.

IKK Pflegekasse
tragt Beratungs-
kosten
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Auch Pflegeberater sind in diesem Sinne be-
rechtigt. Die Kosten fiir die Beratungseinsédtze
Ubernimmt die IKK-Pflegekasse. Sie wird,

falls der Pflegebediirftige zustimmt, tiber das
Ergebnis des Beratungseinsatzes informiert.

Nach Auswertung des Ergebnisses konnen dann
von der Pflegekasse geeignete MaBRnahmen im
Interesse des Pflegebediirftigen und der Pflege-
personen eingeleitet werden. Empfehlenswert
ist, stets denselben Pflegedienst mit dem
Beratungseinsatz zu beauftragen. Wer es ver-
saumt, die vorgeschriebenen Beratungsbesuche
abzurufen, riskiert ggf. eine Kiirzung oder gar
einen Wegfall des Pflegegeldes.

Wichtig: Auch Pflegebediirftige, die Pflege-
sachleistungen beziehen, sind berechtigt,
halbjahrlich einen solchen Beratungsbesuch
auf Kosten ihrer Pflegekasse in Anspruch
zu nehmen.

S

Kombination von Pflegesachleistung und
Pflegegeld

Ergidnzen sich Pflegefachkriafte und Ehrenamt-
liche bei der Pflege, konnen die Pflegesachleis-
tung und das Pflegegeld kombiniert werden.
Wie die Pflege im Einzelfall aufgeteilt wird,
entscheidet der Pflegebediirftige anhand seiner
konkreten Pflegesituation. Natiirlich kénnen
dann nicht die Héchstbetrage fiir beide
Leistungen ausgeschopft werden. Der Anteil,
der bei der Pflegesachleistung (gemessen am
Hochstbetrag) bereits verbraucht ist, wird
beim Pflegegeld angerechnet. Die Anrechnung
erfolgt prozentual.



Beispiel:

Ein Pflegebediirftiger mit dem Pflegegrad 3
nimmt die Pflegesachleistung bis zu 65% des
Hochstbetrags von 1.432 Euro in Anspruch.
Die IKK-Pflegekasse tibernimmt dann die
Pflegesachleistungen in Hohe von 930,80 Euro
und zahlt daneben Pflegegeld in Hohe

von 35% von 573 Euro, also 200,55 Euro.
Zur Weiterzahlung des anteiligen Pflegegel-
des bei bestimmten Unterbrechungen der
tatsdchlichen Pflege, siehe Seite 19).

Soll ein Teilbetrag der Pflegesachleistung (maximal
40% des Hochstbetrages) verwendet werden, um
damit besondere Angebote zur Unterstiitzung
im Alltag zu finanzieren (s. Seite 29 f.), gilt
der Betrag im Rahmen der Kombinationsleis-
tung als in Anspruch genommene Pflegesach-
leistung.

Leistungen bei ambulanter
Wohngruppenbetreuung

Leben regelméRig mehrere Pflegebediirftige in
einer gemeinsamen Wohnung, in der sie als
Wohngruppe ambulant betreut werden, erhalt
jeder in dieser Wohngruppe zuséatzlich pau-
schal 214 Euro monatlich. Voraussetzung ist,
dass eine oder mehrere beauftragte Personen
fiir alle eine allgemeine organisatorische, ver-
waltende, betreuende oder das Gemeinschafts-
leben fordernde Tatigkeit verrichtet oder die
Wohngruppenmitglieder bei der Haushaltsfiih-
rung unterstiitzt. Ein spezieller Kostennachweis,
welcher Kostenaufwand fiir die sogenannte
Priasenzkraft entsteht, ist nicht erforderlich.

Es miissen aber zusatzliche Aufwendungen
fiir die Versorgung entstehen, die wegen der
besonderen Struktur einer Wohngruppe tiber
die tiblichen Kosten der pflegerischen und be-
treuenden Versorgung sowie der Unterstiit-
zung bei der Haushaltsfithrung hinausgehen.

SchlieRen sich mehrere pflegebediirftige Per-
sonen zu einer Wohngemeinschaft zusammen,
von denen mindestens drei auf vertraglicher
Basis eine ambulant betreute Wohngruppe bil-
den, dann erhalten diese Mitglieder der Wohn-
gemeinschaft den Wohngruppenzuschlag.

IKK fordert

Wohngruppen-

betreuung
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Neu hinzuziehende pflegebediirftige Personen
koénnen sich einer solchen bereits bestehen-
den Wohngruppe anschlieRen.

Die von der Wohngruppe beauftragte Hilfs-
kraft muss auf einer gesondert erkennbaren
vertraglichen Grundlage tatig sein. Sie muss
aber nicht rund um die Uhr anwesend sein.

Innerhalb einer Wohngemeinschaft kénnen im
Ubrigen parallel nebeneinander mehrere sol-
cher Wohngruppen gebildet werden

Weiter erforderlich ist:

® Jede Wohngruppe muss aus mindestens
drei Pflegebediirftigen bestehen (wenigs-
tens mit dem Pflegegrad 1).

® Maximal diirfen 12 Bewohner in der gemein-
samen Wohnung zusammenleben.

® Die pflegebediirftigen Bewohner miissen
die Pflegesachleistung, das Pflegegeld oder
die Kombinationsleistung beziehen oder
Angebote zur Unterstiitzung im Alltag in
Anspruch nehmen oder den Entlastungs-
betrag erhalten.

® Der Anbieter der Wohnung darf nicht eine
Vollversorgung bieten, wie sie in einem
stationédren Pflegeheim tiiblich ist. Diese
Beschrankung gilt auch fiir eine Vollver-
sorgung durch eine separate Einbindung
Dritter. Die Bewohnerinnen und Bewohner
miissen vielmehr berechtigt bleiben, ihre
pflegerische Versorgung selbst zu bestim-
men und hierbei ihr soziales Umfeld (z.B.
Angehorige, Freunde, Nachbarn) einzubinden.
Inwieweit sie von diesem Recht dann tat-
sachlich Gebrauch machen, ist unerheblich.

Bezieht ein Pflegebediirftiger den Wohn-
gruppenzuschlag, kann daneben auch ein
Anspruch auf Tages- oder Nachtpflege

(s. Seite 28) bestehen.

Dies gilt allerdings nur, wenn der Medizini-
sche Dienst gepriift hat, ob diese Leistung
erforderlich ist, damit der Pflegebediirftige
alle korperbezogenen PflegemaRlnahmen
und pflegerischen BetreuungsmaRlnahmen in
ausreichendem Umfang erhalt.



Um ambulant betreute Wohngruppen zu for-
dern, beteiligt sich die Pflegeversicherung an
ihrer Neugriindung. Um die geplante Wohnung
altersgerecht und barrierearm umzugestalten,
erhalt jeder Pflegebedirftige der Wohngruppe
einmalig bis zu 2.500Euro. Dieser Betrag wird
zusatzlich zu einem eventuellen Zuschuss zur
Verbesserung des Wohnumfeldes (s. Seite 33)
gezahlt. Die Umgestaltung einer Wohnung
kann auch schon vorgenommen werden, bevor
die Wohngruppe gegriindet ist und die Bewoh-
nerinnen und Bewohner zusammengezogen
sind. Allerdings wird der Zuschuss erst geleis-
tet, wenn die Voraussetzungen fiir den Wohn-
gruppenzuschlag erfiillt sind.

Der Neubau einer Wohnung kann allerdings
nicht geférdert werden. Ziehen mehr als vier
Pflegebediirftige in die Wohnung ein, ist der
Hochstzuschuss fiir alle Pflegebedtirftigen auf
10.000Euro begrenzt. Diesen Betrag teilen die
beteiligten Pflegekassen anteilig unter sich auf.

Unser Angebot: Da im konkreten Fall die
Abgrenzung nicht immer eindeutig ist, ob
es sich bei der Wohngruppe um eine ambu-
lante Versorgungsform handelt oder eine
Versorgung wie in einem teil- oder vollsta-
tiondren Pflegeheim, bieten wir unsere Hilfe
auch schon im Vorfeld der Griindung einer
geplanten Wohngruppe an. Von uns benotigte
Unterlagen bitten wir dann zur Auswertung
einzureichen.

Die Verhinderungspflege (Ersatzpflege)

Ist die ehrenamtliche Pflegeperson z.B. wegen
Urlaub oder Krankheit an der Pflege gehin-
dert, kann der Pflegebediirftige die Leistung
y,Hausliche Pflege bei Verhinderung der Pflege-
person” (kurz: Ersatzpflege) beanspruchen.
Vorausgesetzt wird eine vorangegangene Pflege
im héduslichen Bereich von mindestens sechs
Monaten vor der erstmaligen Verhinderung.
Fur pflegebediirftige Personen mit Pflegegrad 4
oder 5, die noch nicht 25 Jahre alt sind, entféllt
jedoch diese Vor-Pflegezeit. Zudem muss der
Pflegebediirftige zum Zeitpunkt der Verhinde-
rung mindestens dem Pflegegrad 2 zugeordnet
sein. Dies gilt jedoch nicht fiir die Vor-Pflegezeit.

Ersatzpflege
durch Fach-
krifte oder
Laien

23



24

Der Regelanspruch besteht wie folgt:

® Bis zu 1.612Euro pro Kalenderjahr werden
nachgewiesene Kosten fiir eine Ersatz-
pflege erstattet. Bei einer Ersatzpflege
durch Verwandte/Verschwagerte gilt ggf.
ein geringerer Betrag.

® Der Zeitraum pro Kalenderjahr fiir eine
Ersatzpflege ist zusatzlich auf sechs Wochen
begrenzt. Fiir pflegebediirftige Personen
mit dem Pflegegrad 4 oder 5, die noch nicht
25 Jahre alt sind, betragt der Anspruchs-
zeitraum acht Wochen.

® Von dem Anspruch auf Kurzzeitpflege
koénnen bis zu 806 Euro pro Kalenderjahr
fiir die Ersatzpflege verwendet werden. So
stehen fiir die Ersatzpflege dann 2.418 Euro
im Kalenderjahr zur Verfiigung. In Hohe
des umgewidmeten Betrages verringert sich
der Hochstbetrag fiir die Kurzzeitpflege.
Auch hier gilt Abweichendes fiir pflege-
bedtrftige Personen mit Pflegegrad 4 oder
5, die noch nicht 25 Jahre alt sind. Es kann
der gesamte Leistungsbetrag fiir die Kurz-
zeitpflege in Hohe von 1.774,00 Euro
umgewidmet werden, so dass dann fiir die
Verhinderungspflege insgesamt 3.386,00 Euro
zur Verfligung stehen.

® Wird der Pflegebediirftige von professionellen
Pflegekriaften und Ehrenamtlichen gleich-
zeitig gepflegt, wird auch in diesem Fall
bei Verhinderung der ehrenamtlichen Pflege-
kraft Ersatzpflege geleistet. Der Anspruch
auf die Pflegesachleistung fiir die professio-
nelle Pflegekraft besteht unverandert fort.

® Ist der jahrliche Leistungsanspruch auf Er-
satzpflege inklusive umgewidmeter Betrdge
aus der Kurzzeitpflege verbraucht, besteht
vom letzten Tag der Ersatzpflege an wie-
der Anspruch auf das volle Pflegegeld. Es
bemisst sich unverdndert an dem entspre-
chenden Pflegegrad und wird gezahlt, weil
die Pflege dann weiter sichergestellt ist.

Es gibt viele Moglichkeiten, die Ersatzpflege zu
gewdhrleisten. So kann die Fachkraft eines Pflege-
dienstes ebenso einspringen wie eine andere
Laienpflegekraft. Denkbar ist auch die voriiber-
gehende Betreuung des Pflegebediirftigen in einer
besonderen Einrichtung, etwa einem Wohnheim
fir pflegebediirftige und behinderte Menschen.



Wird die Ersatzpflege durch Pflegepersonen
erbracht, die nicht mit dem Pflegebediirftigen
(bis zum 2. Grade) verwandt oder verschwagert
sind und nicht mit ihm in hauslicher Gemein-
schaft leben, tibernimmt die IKK-Pflegekasse
die Kosten hierfiir wie bei der Ersatzpflege
durch professionelle Pflegekréfte. Es werden
somit hierfiir im Kalenderjahr bis zu 1.612 Euro
geleistet, ggf. um bis zu 806 Euro erhoht aus
Mitteln fiir die Kurzzeitpflege.

Wird die Ersatzpflege dagegen nicht von Pflege-
profis geleistet sondern von nicht erwerbsma-
Rigen Pflegepersonen, die mit dem Pflegebe-
diirftigen bis zum 2. Grade verwandt oder
verschwdgert sind oder mit ihm in hduslicher
Gemeinschaft leben, steht fiir die Dauer der
Ersatzpflege (bis zu 42 Tage) hochstens das
1,5-fache des Pflegegeld des festgestellten Pfle-
gegrades zur Verfligung.

Hochtsbetrige Pflegegeld bei Pflege durch
nicht erwerbsmafige Pflegepersonen:

Pflegegrad Monatliches Pflegegeld

2 498,00 Euro
3 859,50 Euro
4 1.147,50Euro
5 1.420,50Euro

Als Besonderheit gilt fiir pflegebeditirftige Per-
sonen mit Pflegegrad 4 oder 5, die noch nicht
25 Jahre alt sind, dass fiir die Dauer der Er-
satzpflege (bis zu 56 Tage) das 2-fache des
Pflegegeldes des Pflegegrades 4 oder 5 zur
Verfligung steht, somit fiir

Besonderheit bei Pflege pflegebediirftigen
Personen unter 25 Jahren:

Pflegegrad Monatliches Pflegegeld

4 1.530,00Euro

5 1.894,00Euro, begrenzt
auf den Hochstbetrag von
1.612,00 Euro

Zusatzlich wird das vor der Ersatzpflege gezahlte
Pflegegeld auch wihrend der Ersatzpflege zur
Halfte fortgezahlt, und zwar fiir bis zu sechs
Wochen.
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Entstehen jedoch durch die Ersatzpflege tatsach-
liche Aufwendungen (wie Verdienstausfall,
Fahrkosten), werden diese zuséatzlich erstattet.
Der Hochstbetrag belauft sich auch hier (ohne
Anrechnung des halftigen Pflegegeldes) auf bis
zu 1.612 Euro. Ggf. stockt sich der Betrag um
bis zu 806 Euro aus Mitteln der Kurzzeitpflege
auf. Es gilt auch in diesem Fall die Sechs-
Wochen-Grenze. Insbesondere da, wo der Ersatz-
pflegeperson keine zusatzlichen Aufwendungen
entstehen, kann es fiir den Pflegebeditirftigen
glinstiger sein, auf die Leistung Ersatzpflege
vorerst zu verzichten. Stattdessen bezieht er
weiterhin das volle Pflegegeld. Das bietet sich
besonders dann an, wenn eine Ersatzpflege an
einzelnen Tagen nur fiir weniger als acht
Stunden erforderlich wird. Denn dann bleibt
der Anspruch auf die Ersatzpflege zunéchst
erhalten und der hohere Leistungsbetrag steht
dann noch ungeschmalert zur Verfiigung,
sollte spater doch noch Ersatzpflege durch
eine professionelle Pflege notwendig werden.

Die Kurzzeitpflege

Spezielle Einrichtungen der Kurzzeitpflege
bieten Pflegebediirftigen eine stationdre Rund-
um-die-Uhr-Betreuung. Diese sind durch einen
Versorgungsvertrag mit den Pflegekassen ver-
bunden. Es kann sich dabei auch um ein sta-
tiondres Hospiz handeln, in dem Patienten mit
unheilbaren Krankheiten in ihrer letzten Lebens-
phase betreut werden. Der Aufenthalt in einer
Einrichtung der Kurzzeitpflege ist immer nur
voriibergehend vorgesehen, beispielsweise

® im Anschluss an eine stationdre Behandlung.
So haben die Angehorigen ausreichend Zeit,
sich und das hausliche Umfeld auf die neue
Situation vorzubereiten, wenn erstmals
wiéhrenddessen Pflegebeditirftigkeit festgestellt
wird. In diesem Fall wird die Begutachtung
zur Feststellung der Pflegebeditirftigkeit spa-
testens innerhalb von fiinf Arbeitstagen nach
dem Antrag auf Pflegeleistungen veranlasst.

® wenn héausliche Pflege fiir eine voriiber-
gehende Zeit nicht moglich ist (etwa wegen
einer Erkrankung der Pflegeperson) oder
nicht ausreicht (so bei kurzfristiger
erheblicher Verschlimmerung der Pflege-
bedurftigkeit).



Besonders vorteilhaft fiir pflegende Angehorige
und Pflegebedtirftige ist die Moglichkeit, Kurz-
zeitpflege auch in einer Vorsorge- oder Reha-
bilitationsklinik erhalten zu kénnen, wenn der
pflegende Angehorige dort eine medizinische
stationdre MaBnahme erhélt. Der gleichzeitige
Aufenthalt des Pflegebediirftigen gilt dann als
Leistung ,Kurzzeitpflege”, es sei denn, diese
erhélt selbst eine Rehabilitationsmalnahme.

Erhélt ein naher Angehoriger einer pflegebe-
dirftigen Person von seiner Krankenkasse
eine stationdre Vorsorge- oder Rehabilitations-
kur und wird die pflegediirftige Person dort
ebenfalls aufgenommen, tibernimmt die Kranken-
kasse auch die Kosten, die fiir die pflegebedtirf-
tigen Person anfallen (pflegerische Versor-
gung, Unterkunft und Verpflegung sowie Reise-
kosten). Eine Anrechnung auf die Leistung
Kurzzeitpflege wird nicht vorgenommen.

Das zuvor gezahlte Pflegegeld wird bis zu

28 Tage fortgezahlt.
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Ubergangspflege im Krankenhaus
Besonders hilfreich fiir Pflegebedtirftige, gleich
ob die Pflegebedurftigkeit schon festgestellt
worden ist oder nicht, kann auch die Leistung
der Krankenversicherung ,Ubergangspflege im
Krankenhaus” sein. Ware nach der Entlassung
aus dem Krankenhaus die pflegerische Ver-
sorgung einer Person nicht sichergestellt oder
kann diese nur unter einem erheblichen Auf-
wand gesichert werden, weder ambulant noch
stationdr, kann in demselben Krankenhaus
zundchst eine Versorgung bis zu 10 Tagen
beansprucht werden. Die Zeit kann genutzt
werden, um die anschlieRende pflegerische
Versorgung zu organisieren.

Anspruchsberechtigte ab 18 Jahren leisten fiir
diese Zeit lediglich die auch sonst bei stationdren
Leistungen tibliche Zuzahlung von 10Euro pro
Kalendertag. Vorausgegangene Zuzahlungen
werden angerechnet, weil eine Zuzahlung auf
28 Tage pro Kalenderjahr begrenzt ist.




Erhélt die pflegebediirftige Person Kurzzeit-
pflege, werden die Kosten fiir die korper-
bezogenen Pflegemalnahmen einschlieRlich
der pflegerischen BetreuungsmaBnahmen
sowie die Kosten fiir Leistungen der medi-
zinischen Behandlungspflege von der die
IKK-Pflegekasse bei Pflegegrad 2 bis 5 grund-
sdtzlich bis zu einem Betrag von 1.774 Euro
iibernommen.

Dieser Anspruch besteht fiir bis zu acht Wo-
chen (56 Tage) je Kalenderjahr. Die Kosten fiir
die Unterbringung und die Verpflegung (so-
genannte Hotelkosten) fallen in die Eigenver-
antwortung. Anders als bei der Ersatzpflege
ist der Anspruch auf Kurzzeitpflege auch bei
der ersten Inanspruchnahme nicht davon ab-
héngig, dass eine Vorpflegezeit erfiillt ist.
Zahlte die Pflegekasse dem Pflegebediirftigen
vor der Kurzzeitpflege Pflegegeld, wird hier-
von die Halfte fiir bis zu acht Wochen der
Kurzzeitpflege fortgezahlt.
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Kombination
mit anderen
Leistungen ist
zuldssig
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Um héusliche Pflege noch flexibler zu gestalten,
kann der Leistungsbetrag fiir die Ersatzpflege
(1.612Euro) fiir die Kurzzeitpflege verwendet
werden. Fiir eine achtwochige Kurzzeitpflege
stehen dann erh6hte Finanzmittel bis zu
3.386 Euro pro Kalenderjahr zur Verfiigung.
Der fiir die Kurzzeitpflege verwendete Betrag
mindert dann in derselben H6he den Anspruch
auf die Ersatzpflege. Ist der Hochstbetrag
oder die Hochstdauer fiir die Kurzzeitpflege
erschopft, verbleibt der Pflegebediirftige aber
dennoch in der Einrichtung, kann die Leistung
fiir eine vollstationdre Heimpflege in Betracht
kommen. Voraussetzung ist, dass die Einrich-
tung als stationdres Pflegeheim zugelassen
ist. Fehlt es an der Zulassung, kommt die
Zahlung von Pflegegeld in Betracht, weil die
Pflege in der Einrichtung gesichert ist. Pflege-
bedtrftige erhalten von uns ein Verzeichnis
der Einrichtungen, die fiir die Kurzzeitpflege
zugelassen sind.

Hinweis: Wenn fur Pflegebediirftige keine
geeignete Einrichtung fiir die Kurzzeitpflege
vorhanden ist (z.B. fiir ein Kind) oder nicht in
zumutbarer Ndhe zum Wohnort liegt, kdnnen
sie Kurzzeitpflege auch in Einrichtungen
fiir behinderte Menschen oder anderen geeig-
neten Einrichtungen in Anspruch nehmen.

Tages- und Nachtpflege

Die Betreuung eines Pflegebediirftigen mit dem
Pflegegrad 2 bis 5 im héduslichen Bereich kann
kombiniert werden mit einer zeitweisen Unter-
bringung in einer teilstationdaren Tages- oder Nacht-
pflegeeinrichtung. Dies kommt z.B. in Frage, um
die Pflegeperson zu Hause zu entlasten oder wenn
bestimmte dort angebotene Pflegeleistungen
fiir den Pflegebediirftigen sinnvoll sind. Je nach
Pflegegrad gelten folgende Hochstbetrage:

Hochstbetrage fiir die Tages-/Nachtpflege:
Pflegegrad Monatlicher Hochstbetrag

2 689,00 Euro
3 1.298,00 Euro
4 1.612,00 Euro
5 1.995,00Euro



Der Anspruch auf diese Leistung, die die
héausliche Pflege ergdnzt, ist zeitlich nicht
begrenzt. Finanziert werden hiermit die in der
Tages-/Nachtpflegeeinrichtung erbrachten
allgemeinen Pflegeleistungen, wozu korper-
bezogene Pflegemalnahmen, pflegerische
Betreuungsmafnahmen sowie Leistungen der
medizinischen Behandlungspflege gehoren.

Auch MaBnahmen der zusétzlichen Betreuung
und Aktivierung, fiir die die Tages- und
Nachtpflegeeinrichtungen einen gesonderten
Verglitungszuschlag erhalten, sind Inhalt die-
ser Leistung.

Um pflegende Angehorige noch mehr zu unter-
stlitzen, damit sie Familie, Pflege und Beruf
im Pflegealltag einer hduslichen Pflege besser
miteinander vereinbaren konnen, stehen teil-
stationdre Leistungen der Tages- und Nacht-
pflege neben der Pflegesachleistung und /oder
dem Pflegegeld - ohne eine gegenseitige Auf-
rechnung - zur Verfligung.

Angebote zur Unterstiitzung im Alltag

Flir Pflegebediirftige ab Pflegegrad 2 werden
spezielle Angebote vorgehalten, die zur
besonderen Betreuung von Pflegebediirftigen
oder zur Entlastung der ehrenamtlichen Pflege-
personen entwickelt worden sind. Solche
Angebote zur Unterstiitzung im Alltag sind
beispielsweise Betreuungsgruppen fiir an
Demenz erkrankte Menschen (z.B. Alzheimer-
gruppen), familienentlastende Dienste oder
Serviceangebote fiir haushaltsnahe Dienstleis-
tungen. Soll sich die Pflegekasse an den Auf-
wendungen fiir die Inanspruchnahme solcher
Angebote finanziell beteiligen, miissen diese
anerkannt sein. Entsprechende Angebote
nebst der Hohe der jeweiligen Kosten werden
vom jeweiligen Landesverband Threr Pflege-
kasse im Internet veroffentlicht. Nattirlich hel-
fen wir Thnen gerne, entsprechende ortsnahe
Angebote fiir Sie zu finden.

Zur Moglichkeit, bis zu 40 Prozent des Pflege-
sachleistungsanspruchs fiir solche Angebote
zu verwenden, siehe Seite 17. Welcher Betrag
letztlich zusteht, wird im Einzelfall berechnet.

Unterstiitzung
im Alltag ab
Pflegegrad 2
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Beispiel:

Im Marz 2024 nimmt ein Pflegebedtrftiger
mit dem Pflegegrad 3 Pflegesachleistungen
in Hohe von 950Euro in Anspruch. Auler-
dem wendet er fiir Angebote zur Untersttit-
zung im Alltag im Marz 2024 insgesamt
300Euro auf. Der Nachweis hiertiber wird
im April 2024 gefiihrt.

60% des Hochstbetrags der Pflegesachleis-
tungen (1.432Euro) sind 859,20 Euro. Die in
Anspruch genommenen Pflegesachleistun-
gen libersteigen diesen Prozentsatz; dieser
betragt 66,34 % (950 Euro von 1.432 Euro).
Umgewidmet werden konnen somit nur
noch 33,66% des Hochstbetrages, das sind
482,01 Euro. Die Kosten von 300 Euro sind
also in voller Hohe zu erstatten. Diese gelten
als Pflegesachleistung, die damit zu 87,29%
ausgeschopft ist (950 Euro plus 300 Euro =
1.250Euro von 1.432 Euro).

Pflegegeld kann noch in Hohe von 12,71% von
573 Euro, also 72,83 Euro, gezahlt werden.

Wichtig: Wer in einem Monat nur Pflege-
geld erhalten hat, das im Voraus ausgezahlt
wurde, und danach Kostenerstattung fiir
Angebote zur Unterstiitzung im Alltag
geltend macht, kann diese erhalten. Dann
gelten aber im Nachhinein die Regelungen
fiir die Kombinationsleistung. Das bedeutet,
es steht nur ein geringerer Pflegegeldbetrag
zu. Uberzahlte Betrige werden dann mit
dem Erstattungsbetrag fiir die Kosten zur
Unterstiitzung im Alltag verrechnet.

Die Angebote zur Unterstiitzung im Alltag
koénnen auch mit dem besonderen Entlas-
tungsbetrag (125 Euro; siehe nachstehenden
Abschnitt) finanziert werden. Die Wahl hat
der Pflegebediirftige, ob und inwieweit er von
seinem Umwandlungsanspruch Gebrauch
macht. Wird jedoch der Entlastungsbetrag zur
Finanzierung herangezogen, gilt dieser nicht
als Pflegesachleistung. Somit kann sich dieser
auch nicht auf die Hohe des anteiligen Pflege-
geldes auswirken.



Wer regelmidfig Angebote zur Unterstiitzung
im Alltag in Anspruch nimmt, ist verpflichtet,
einmal je Halbjahr (Pflegegrad 2 und 3) bzw.
einmal pro Vierteljahr (Pflegegrad 4 und 5)
einen professionellen Beratungseinsatz abzu-
rufen (s. Seite 19). Wer dies versaumt, riskiert
eine Kiirzung bis auf Null seines Anspruchs.

Der Entlastungsbetrag

Alle Pflegebediirftigen (auch mit Pflegegrad 1) Entlastungs-

in héuslicher Pflege kénnen ohne vorherigen  betras fiir alle
. . . Pflegegrade

Antrag hin einen monatlichen Entlastungsbetrag

im Wege der Erstattung nachgewiesener Kosten

in Hohe von bis zu 125 Euro erhalten. Dieser Be-

trag ist allerdings nicht frei verfiigbar. Er ist

vielmehr zweckgebunden einzusetzen fiir

gesetzlich bestimmte Sachleistungsangebote.

Damit sollen ehrenamtlich Pflegende entlastet

oder die Selbststandigkeit und Selbstbestimmt-

heit der Pflegebediirftigen geférdert werden.

Die Erstattung von Kosten ist vorgesehen fir
nachgewiesene Aufwendungen

® in einer Einrichtung der Tages- oder Nacht-
pflege (z.B. bei ansonsten ausgeschopften
Hochstbhetrdgen, s. Seite 28),

® in einer Einrichtung der Kurzzeitpflege
(z.B. zur Abgeltung der Kosten fiir Unter-
kunft und Verpflegung, s. Seite 26),

® im Rahmen von besonderen Betreuungs-
angeboten oder von Angeboten der haus-
wirtschaftlichen Versorgung zugelassener
Pflegedienste, fiir Pflegebedtirftige der
Pflegegrade 2 bis 5, aber nicht im Bereich
der Selbstversorgung,

® Dbei Inanspruchnahme von Angeboten zur
Unterstiitzung im Alltag (s. Seite 29).

Hinweis: Werden fiir diese Leistungen auch
Mittel der Verhinderungspflege verwendet,
kann der Entlastungsbetrag dennoch zu-
satzlich in voller Hohe eingesetzt werden.
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Beispiel:

Ein Pflegebediirftiger (Pflegegrad 3) wird im
April 2024 an 22 Tagen in einer Tagespflege-
einrichtung betreut. Diese berechnet hierfiir
1.381,60Euro an pflegebedingten Aufwen-
dungen (62,80 Euro téaglicher Pflegesatz x 22).
Die Pflegekasse leistet:

® Zahlung an die Tagespflege-
einrichtung fiir Tagespflege 1.298,00Euro
® Erstattung an den Pflegebediirftigen
(Entlastungsbetrag
gegen Kostennachweis) 83,60 Euro

War der Entlastungsbetrag im laufenden Kalen-
derjahr bis April 2024 nicht abgerufen, verbleibt
bis April noch ein Restanspruch in Hohe von
416,40Euro (125,00Euro x 4 = 500,00 Euro
— 83,60Euro). Ein Vorgriff auf zukiinftig ab
Mai 2024 entstehende Anspriiche auf den
Entlastungsbetrag ist nicht moéglich.

Die Aufwendungen erstatten wir nach Vorlage
entsprechender quittierter Nachweise, in denen
die jeweilige Art der Unterstiitzungsleistung,
fiir die der Entlastungsbetrag verwendet wer-
den soll, anzugeben ist. Wird der Hochstbe-
trag in einem Kalenderjahr nicht in voller
Hohe ausgeschopft, tibertragen wir den Diffe-
renzbetrag auf das folgende Kalenderhalbjahr.
Der nicht ausgeschopfte Betrag des Jahres
2023 kann dann noch bis zum 30.6.2024
ausgeschopft werden. Tritt Pflegebedtirftigkeit
erst im Laufe eines Kalenderjahres ein, wird der
Entlastungsbetrag ab Beginn des Monats geleistet,
in dem alle Voraussetzungen erfiillt sind.

Pflegehilfsmittel / Wohnumfeldverbesserung
Zuschiisse zur  ZUr Unterstiitzung und Erleichterung ihrer Pflege

x‘c‘;‘;';::g;': in einem Haushalt, aber auch zur Forderung
hetten ber - ihrer Selbststandigkeit konnen Pflegebediirftige
héuslicher (auch bei Pflegegrad 1) erhalten:

Pflege

® Pflegehilfsmittel, die zum Verbrauch
bestimmt sind (z.B. Einmalhandschuhe,
saugende Bettschutzeinlagen zum Einmal-
gebrauch), monatlich bis zu einem Betrag
von 40 Euro, entweder als Sachleistung
durch Vertragspartner der IKK-Pflegekasse
oder im Kostenerstattungsverfahren;
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® technische Pflegehilfsmittel, sofern es sich
nicht um handelstibliche Gegenstdnde des
taglichen Lebens handelt, wie z.B. Haus-
notruf. Der Versicherte steuert ab dem
vollendeten 18. Lebensjahr grundsatzlich
einen Eigenanteil in Hohe von 10% der
Kosten bei, maximal jedoch 25 Euro je
Pflegehilfsmittel. Der Eigenanteil entfallt
bei leihweiser Uberlassung eines Pflege-
hilfsmittels. Je nach Einkommenssituation
und Belastung auch mit Zuzahlungen im
Bereich der Krankenversicherung (z.B. zu
Arzneimitteln) ist eine Zuzahlungsbefrei-
ung moglich.

® Zuschiisse zur Verbesserung des Wohnum-
felds (z.B. die Verbreiterung der Tiiren, der
Umbau eines Wasch- und Toilettenraums).
Der Gesetzgeber hat hierfiir bestimmte
MaRgaben und einen Hochstbetrag
von 4.000 Euro festgelegt. Er gilt fir alle
Malnahmen, die zum Zeitpunkt der
Beurteilung objektiv notwendig sind.
Bis zum oben genannten Hochstbetrag
sind diese fiir den Anspruchsberechtigten
zuzahlungsfrei.

Leben mehrere Anspruchsberechtigte in einer
Wohnung zusammen und dient eine Mal-
nahme zur Wohnumfeldverbesserung ihnen
gemeinsam, erhdlt jeder den Zuschuss bis zu
4.000Euro, zusammen aber begrenzt auf
16.000 Euro. Bei mehr als vier Anspruchs-
berechtigten wird dieser Grenzwert auf die
Beteiligten aufgeteilt.

Wichtig: Nehmen Sie vor der Auswahl von
Pflegehilfsmitteln unsere Beratung in
Anspruch. Denn Mehrkosten, die durch
eine besondere, pflegerisch nicht notwen-
dige Ausstattung entstehen, darf die IKK-
Pflegekasse nicht tibernehmen. Auch geeig-
nete Pflegefachkrafte, die als Versorgende
die hausliche Pflegesituation gut kennen,
konnen in die Versorgung mit Hilfsmitteln
bzw. Pflegehilfsmitteln eingebunden wer-
den und hierzu Empfehlungen abgeben. In
aller Regel entscheiden wir dann kurzfristig
im Sinne der Empfehlung.
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Digitale Pflegeanwendungen

Um die hausliche Pflege und pflegerische
Betreuung zu unterstiitzen (mit dem Ziel, not-
wendigen Hilfebedarf zu mindern oder einer
weiteren Verschlimmerung der Pflegebediirftig-
keit entgegenzuwirken), konnen pflegebediirf-
tige Personen mit den Pflegegraden 1 bis 5
notwendige digitale Pflegeanwendungen von
der Pflegekasse der IKK erhalten. Hierbei
handelt es sich um digitale Helfer auf eigenen,
mobilen Endgerdten (z.B. Laptop) oder um
browserbasierte Webanwendungen (digitale
Vertriebsplattformen).

Nur digitale Pflegeanwendungen, die vom
Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizin-
produkte in ein spezielles Verzeichnis fiir
digitale Pflegeanwendungen aufgenommen
worden sind, werden vom Anspruch erfasst.

Ausnahmsweise sind digitale Pflegeanwendun-
gen vor ihrer Inanspruchnahme bei der
Pflegekasse der IKK zu beantragen. Wird die
Notwendigkeit bejaht, wird die Bewilligung
zundchst auf bis zu sechs Monate befristet.
Wihrend des Befristungszeitraums soll dann
geklart werden, ob die digitalen Pflegeanwen-
dungen langerfristig oder dauerhaft einge-
setzt werden sollen. Hieriiber wird die pflege-
bedtrftige Person von der Pflegekasse der
IKK umfassend informiert.

Sind alle Anspruchsvoraussetzungen erfiillt,
werden die Aufwendungen fiir die digitalen
Pflegeaufwendungen in Hohe des vereinbarten
Verglitungsbetrages erstattet, begrenzt auf
einen monatlichen Hoéchstbetrag von 50 Euro.
Uber die Hohe eventueller Mehrkosten, die von
der pflegebediirftigen Person selbst zu zahlen
sind, erhalt diese von der IKK-Pflegekasse eine
gesonderte Information.

Bei der Nutzung digitaler Pflegeanwendungen
koénnen eventuell ergdnzende Unterstiitzungs-
leistungen als Begleitleistung durch zugelas-
sene ambulante Pflegedienste erforderlich sein
(als Hilfestellungen bei dem Einsatz digitaler
Pflegeanwendungen). Deren Notwendigkeit
wird ebenfalls in dem speziellen Verzeichnis
fiir digitale Pflegeanwendungen dokumentiert.



Diese Leistung ist wie die digitale Pflegean-
wendung selbst vor der Inanspruchnahme
zu beantragen.

Der Pflegedienst rechnet seine vereinbarten
Kosten unmittelbar gegentiber der Pflegekasse
ab. Diese Kosten sind Teil des Hochstbetrages
von 50 Euro monatlich. Dieser Betrag umfasst
somit Kosten fir die digitalen Pflegeanwen-
dungen und die ergdnzenden Unterstiitzungs-
leistungen.

Sind Sie an diesem Leistungsangebot interessiert,
beantworten wir Thre Fragen gern personlich.

Leistungen bei
vollstationdrer Pflege

Erhélt ein Pflegebediirftiger seine Hilfe in
einem vollstationdren Pflegeheim, und liegt
Heimnotwendigkeit vor, dann beteiligt sich
die IKK-Pflegekasse an den Kosten. Auch hier
gelten Hochstbetrage, die abhiangig vom Pflege-
grad sind. Die Beteiligung ist fiir Kosten
bestimmt, die durch pflegebedingte Aufwen-
dungen einschlieRlich der Aufwendungen fiir
Betreuung sowie der Aufwendungen fiir Leis-
tungen der medizinischen Behandlungspflege
anfallen. In Ausnahmefillen, wenn ein beson-
ders hoher Bedarf an medizinischer Behand-
lungspflege gegeben ist, werden diese Leistungen
von der Krankenkasse iibernommen. Dabei
findet dann keine Anrechnung auf das Budget
der Pflegeversicherung statt. Zudem besteht
ein Anspruch auf Mafnahmen zur zusatzli-
chen Betreuung und Aktivierung, die tiber das
AusmalR der allgemein notwendigen Pflege
hinausgehen.

Fir diese besonderen MaRnahmen, die vom
Pflegebediirftigen zu beantragen sind, erhalten
die Pflegeheime von der Pflegekasse einen
Vergiitungszuschlag. Die Kosten fiir Unterkunft
und Verpflegung im Pflegeheim (sogenannte
Hotelkosten) fallen in die Eigenverantwortung.
Auch Investitionskosten, soweit diese vom
Pflegeheim berechnet werden kénnen, tragt
der Pflegebediirftige selbst.
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Es gelten
folgende
Hochstbetrige

Gleicher
Eigenanteil
fiir alle
Pflegegrade
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Die Hochstbetrige fiir vollstationire Pflege:

Pflegegrad Monatlicher Betrag bis zu

2 770,00 Euro
3 1.262,00 Euro
4 1.775,00 Euro
5 2.005,00 Euro

Wahlt ein Pflegebediirftiger mit dem Pflege-
grad 1 vollstationdre Pflege, bezuschusst die
Pflegekasse die entstehenden Aufwendungen
mit 125 Euro monatlich im Rahmen des Ent-
lastungsbetrages (s. Seite 31).

Die Pflegesétze fiir die Pflegegrade 2 bis 5 sind
in derselben Pflegeeinrichtung so zu gestalten,
dass fiir alle Pflegebediirftigen stets gleich
hohe Betrdge fiir die nicht von der Pflegekasse
gedeckten Kosten verbleiben. Das hat den
positiven Effekt, dass dieser einrichtungsbe-
zogene Eigenanteil des Pflegebediirftigen
nicht ansteigt, wenn er einem hdheren Pflege-
grad als bisher zugeordnet wird.

Zwar erhoht sich mit steigendem Pflegegrad der
Vergiitungsanspruch des Pflegeheimes, zugleich
steigt aber auch der Kostenzuschuss der Pfle-

gekasse. Die Hohe des einrichtungsbezogenen
Eigenanteils bleibt dadurch unverandert.

Hat sich der gesundheitliche Zustand eines
Pflegebediirftigen verschlechtert, sollte des-
halb ein Antrag auf Zuordnung zu einem
hoheren Pflegegrad gestellt werden. Finanzielle
Nachteile entstehen dadurch nicht. Das Pflege-
heim erhdlt dann aber eine dem tatsdchlichen
Pflegeaufwand entsprechende Vergilitung.

Der Anteil der IKK-Pflegekasse wird unbiiro-
kratisch direkt an das Pflegeheim gezahlt.
Reichen die Betrdge der Pflegeversicherung
und die eigenen Einkiinfte des Pflegebediirfti-
gen nicht aus, sollte ggf. auch ein Antrag auf
Sozialhilfe gestellt werden.

Die IKK stellt eine Auflistung mit ortsansassigen
Pflegeheimen, die von der Pflegekasse fiir die
Versorgung und Betreuung ihrer Versicherten
zugelassen sind, zur Verfiigung.



Finanzielle Begrenzung des Eigenanteils

In einem zugelassenen Pflegeheim vollstationar
versorgte pflegebediirftige Personen der Pflege-
grade 2 bis 5 tragen in aller Regel einen nicht
unerheblichen Eigenanteil an den pflegebe-
dingten Aufwendungen, weil die Zuschiisse
der Pflegeversicherung gesetzlich begrenzt
sind. Das fiihrt hdufig zu einer finanziellen
Uberforderung. Deshalb sollen die Eigenbelas-
tungen durch einen Leistungszuschlag zu den
pflegebedingten Aufwendungen einschlieRlich
der Ausbildungsumlagen verringert werden.
Dieser ist umso hoher je langer die vollstatio-
ndre Versorgung andauert. Der Leistungszu-
schlag, der von der pflegebedirftigen Person
nicht extra beantragt werden muss, betragt bei

Leistungszuschlag:

vollstationirer Pflege Zuschlagssatz
bis zu 12 Monaten 15 Prozent
mehr als 12 Monaten

bis zu 24 Monaten SV ez
mehr als 24 Monaten

bis zu 36 Monaten S ezl
mehr als 36 Monaten 75 Prozent

Die Zuschldge berechnen sich von den pflege-
bedingten Aufwendungen einschlieRlich der
Ausbildungsumlagen, aber ohne die Kosten
fiir Unterkunft und Verpflegung sowie Investi-
tionskosten.

39



Beispiel fiir einen Monat:

Pflegebedingte Aufwendungen 75,00 Euro x 30,42
= 2281,50Euro
Ausbildungsumlagen 6,50Euro x 30,42
= 197,73 Euro
Gesamtsumme = 2479,23 Euro
Abziiglich Leistung der Pflegekasse zur
vollstationédren Pflege (Pflegegrad 3) =1262,00Euro
Eigenanteil =1217,23 Euro
Zuschlag (angenommen 50 %) = 608,62 Euro

Wird spéter ein héherer Pflegegrad zuerkannt und steigen
dadurch die pflegebedingten Aufwendungen sowie die Leistung
der Pflegeversicherung zu den Kosten der vollstationdren
Pflege, wird der zustehende Leistungszuschlag zur Min-
derung der Eigenanteile neu berechnet. Andern sich im Laufe
eines Monats die pflegebedingten Aufwendungen (z.B. wegen
einer stationdren Behandlung in einem Krankenhaus), wird
der Leistungszuschlag ebenfalls neu berechnet.

Den Leistungszuschlag zahlen wir direkt an die
Pflegeeinrichtung, die den Eigenanteil der pflege-
bediirftigen Person dann entsprechend verringert.
Der Anspruch besteht nicht, wenn eine Kranken-
kasse Kosten fiir die vollstationdre Hospizversor-
gung tragt oder in der vollstationédren Pflege-
einrichtung die Kosten fiir eine auBerklinische
Intensivpflege tibernimmt, weil die pflegebe-
diirftige Person dann keine Eigenanteile zu den
pflegebedingten Aufwendungen zu tragen hat.

Hinweis: Kalendermonate, in denen nur
fir einen Teilzeitraum Leistungen der voll-
stationdren Pflege bezogen werden, gelten
als volle Kalendermonate.

Alle Kalendermonate mit vollstationérer Pflege
werden auf die Dauer angerechnet, also auch
frithere Zeiten nach einer Unterbrechung der
vollstationdren Pflege oder die Pflege in einem
anderen Pflegeheim nach einem Heimwechsel.
Zeiten, in denen eine pflegebediirftige Person
in einem Krankenhaus stationdr behandelt
und deshalb die vollstationére Pflege vortiber-
gehend unterbrochen wird, werden bei der
Berechnung der Dauer der vollstationdren
Pflege berticksichtigt. Zeiten der Kurzzeitpflege
bleiben dagegen unbertiicksichtigt.
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Vollstationdr versorgte pflegebediirftige Per-
sonen mit dem Pflegegrad 1 kénnen zundchst
keinen Leistungszuschlag erhalten. Wird spater
aber mindestens der Pflegegrad 2 zuerkannt,
werden bei der Dauer der vollstationdren
Pflege auch die Zeiten berticksichtigt, in
denen nur der Pflegegrad 1 vorgelegen hatte.

AuRerklinische Intensivpflege

Zunehmende Bedeutung erlangen intensivpfle-
gerische Versorgungen, vornehmlich die Ver-
sorgung von Beatmungspatienten. Die Regel
ist eher, dass Patienten diese Versorgung in
einem Krankenhaus stationdr erhalten. Nicht
selten wird diese Leistung aber auch auRer-
klinisch erbracht, so auch im hauslichen Bereich.

Zur Sicherung der notwendigen Qualitat gibt
es die gesetzliche Leistung ,,aulerklinische
Intensivpflege®. Dies ist eine Leistung der
gesetzlichen Krankenversicherung. Zuldssig
ist auch, die Intensivpflege in einer vollstatio-
néren Pflegeeinrichtung zu erbringen (unter
weiteren gesetzlichen Voraussetzungen).

Die Intensivpflege ist sehr aufwendig und verur-
sacht hohe Kosten. Fiir Leistungen der Pflege-
versicherung steht fiir Pflegebediirftige in voll-
stationdren Pflegeeinrichtungen aber nur ein

begrenztes Budget zur Verfligung (siehe oben).

Um diese Patienten aber finanziell nicht
schlechter zu stellen als diejenigen, die in
einem Krankenhaus vollstationdr versorgt
werden, Gibernimmt die Krankenkasse die Kosten
fir die pflegebedingten Aufwendungen ein-
schlieRlich der Aufwendungen fiir Betreuung
und die Aufwendungen fiir Leistungen der
medizinischen Behandlungspflege in der Ein-
richtung, die notwendigen Investitionskosten
sowie die vereinbarten Entgelte fiir Unterkunft
und Verpflegung. Hierzu ist die bei einer voll-
stationdren Krankenhausbehandlung tibliche
Zuzahlung zu leisten. Nattirlich kénnen die
Betrdge, die ansonsten flir die vollstationdre
Pflege zu leisten sind, nicht nebenher gezahlt
bzw. weitergezahlt werden, vielmehr werden
diese Betrdge auf den Leistungsanspruch gegen-
uUber der Krankenkasse angerechnet.
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Bessert sich der Gesundheitszustand, so dass
eigentlich die Intensivpflege nicht mehr erfor-
derlich wire, besteht fiir Pflegebediirftige der
Pflegegrade 2, 3, 4 und 5 ein Anspruch auf diese
Leistung tibergangsweise dennoch fort, gesetz-
lich fir bis zu sechs Monate. Damit soll ins-
besondere die Organisation einer geeigneten
Anschlussversorgung gesichert werden, auch
eine Phase der Entwohnung von der Beatmung.

Qualitit und Transparenz sind uns wichtig
Pflegebediirftige miissen darauf vertrauen kénnen,
dass ihre benétigten Hilfen qualitatsgesichert
sind. Deshalb werden alle Pflegeeinrichtungen,
gleich ob ambulante oder stationdre, regel-
maRig durch den Medizinischen Dienst gepriift
(,Pflege-TUV*). Insbesondere, wenn vollstatio-
ndre Pflege notwendig wird, sind fir die
Betroffenen und ihre Angehorigen verldssliche
Informationen zur Qualitdt der Pflegeheime
sehr wichtig. Zur aussagefdhigen Bewertung
und zur Vergleichbarkeit der Pflegequalitat gilt
ein gesetzlich geregeltes Bewertungsverfahren.

Hinweis: Um die Qualitat von Pflegediensten
und Pflegeheimen miteinander vergleichen
zu konnen, werden allen Interessierten im
Internet die Priifergebnisse der Medizini-
schen Dienste zur Verfligung gestellt.

Wir als IKK-Pflegekasse sind gern behilflich
bei der Beschaffung der notwendigen Infor-
mationen, personlich oder mit unserer
Internetseite www.pflegelotse.de.

Pflege in besonderen vollstationiren
Einrichtungen fiir behinderte Menschen
Lebt ein pflegebediirftiger behinderter Mensch
ganztagig (Tag und Nacht) in einer speziellen
Einrichtung fiir behinderte Menschen, erhilt er
dort auch die individuell benotigten Pflegehilfen.
Spezielle Einrichtungen in diesem Sinn sind z.B.
Internate zur schulischen Ausbildung behinderter
Kinder oder Werkstétten fiir behinderte Men-
schen mit behindertengerechten Arbeitspldtzen.

Vorrangig geht es in einer solchen Einrichtung
um Mafnahmen zur Teilhabe am Leben in der
Gemeinschaft, sodass die berufliche und soziale
Eingliederung, die schulische Ausbildung oder


http://www.pflegelotse.de

die Erziehung Hauptmerkmale der vollstatio-
ndren Versorgung sind. In allen diesen Ein-
richtungen stellt die pflegerische Versorgung
der dort auf Dauer lebenden behinderten Men-
schen nur eine notwendige Begleitmafnahme
dar. Sie steht aber nicht im Vordergrund wie
in einem typischen vollstationdren Pflegeheim.
Flir diese Hauptleistungen sind regelmaRig
andere Trager als die Pflegekasse zustindig.

An den Pflegekosten aufgrund der gesundheit-
lichen Beeintrdchtigung beteiligt sich die IKK-
Pflegekasse bei Pflegebediirftigen ab dem Pflege-
grad 2 pauschal mit einem Betrag in Hohe von
15% der Heimkosten. Diese Pauschale ist begrenzt
auf einen monatlichen Hochstbetrag von 266 Euro,
der direkt an die Einrichtung geleistet wird.
Verbringt ein in einer speziellen Einrichtung
vollstationar versorgter Pflegebediirftiger auch
Tage in héuslicher Umgebung (z.B. am Wochen-
ende oder in den Ferienzeiten), konnen zusatz-
liche Leistungsanspriiche entstehen (so z.B. auf
Pflegesachleistungen oder Pflegegeld).

Unser Angebot: Ausfiihrliche Informationen
im konkreten Einzelfall zu diesem Thema
erhalten Sie personlich von unseren Beratern
und Beraterinnen.

Unterstiitzung flr Pflegepersonen

Fiir Pflegepersonen (Angehorige, Freunde,
Nachbarn), die ihre Hilfe nicht erwerbsmaRig
in einem Haushalt leisten (ehrenamtliche
Pflege), bietet die Pflegeversicherung ebenfalls
spezifische Leistungen und weitere Vorteile.
Unter bestimmten Voraussetzungen

® sind ehrenamtlich Pflegende gesetzlich
rentenversichert,

® erhalten ehrenamtlich Pflegende bei ihrer
Pflege einen gesetzlichen Unfallversiche-
rungsschutz,

® Dbesteht fiir ehrenamtlich Pflegende eine
Pflichtversicherung in der Arbeitslosenver-
sicherung,

® konnen ehrenamtlich Pflegende an fir sie
kostenfreien Pflegekursen — auch zu Hause —
teilnehmen.
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Ehrenamtlichkeit entfallt nicht deshalb, weil der
Pflegebedtirftige das Pflegegeld an seine Pflege-
person weiterreicht. Auch miissen Pflegepersonen
nicht befiirchten, dass ihnen andere Sozialleis-
tungen (wie Elterngeld oder vorzeitige Altersrente)
aus diesem Grund gestrichen werden. Ebenso
muss niemand deswegen aus der kostenfreien
Familienversicherung in der Kranken- und
Pflegeversicherung bei der IKK ausscheiden.
Wer allerdings Arbeitslosengeld bezieht, der
sollte der Agentur fiir Arbeit die ehrenamtliche
Pflege anzeigen, damit gepriift werden kann,
ob weiterhin Vermittlungsfahigkeit vorliegt.

Unser Angebot: Zu Thren Fragen ,Wer ist
unter welchen Voraussetzungen als Pflege-
person in die gesetzliche Rentenversiche-
rung einbezogen?“ sowie ,Wann besteht fiir
Pflegepersonen Unfallversicherungsschutz
und was ist im Falle eines Unfalls zu beachten?“
beraten wir Sie gern personlich.

Pflegekurse

Angehorige von Pflegebediirftigen, aber auch
andere Personen, die sich fiir ehrenamtliche
Pflege interessieren, kénnen kostenfrei an
Schulungskursen zum Erwerb von Kenntnis-
sen und Fdhigkeiten zur Betreuung von Pflege-
bedirftigen teilnehmen. Falls dies gewiinscht
wird, erhalten Pflegepersonen, die einen IKK-
Versicherten pflegen, auch im hauslichen Be-
reich individuelle Pflegeberatung. Pflegekurse
gibt es auch in digitaler Form. Uber Einzelheiten

informieren wir Sie gern ausfiihrlich.




Pflegezeit

Das sogenannte Pflegezeitgesetz sichert Arbeit- wihrend der
nehmern, die nahe Angehorige pflegen oder deren }’]f:leeg:fl‘:ic‘h'i‘“rf
Pflege organisieren miissen, unter bestimmten ,eyiindigt
Voraussetzungen Anspriiche auf Freistellung  werden
sowie besonderen Kiindigungsschutz gegentiber

ihrem Arbeitgeber zu. Dabei wird zwischen dem

Anspruch auf kurzzeitige Arbeitsfreistellung und

einer langerfristigen Pflegezeit unterschieden.

Um pflegebereiten Arbeitnehmerinnen und
Arbeitnehmern die kurzfristige Organisation
der neuen Pflegesituation sowie auch die Bereit-
schaft zur langerfristigen Pflege zu erleichtern,
erhalten diese eine finanzielle Absicherung fiir
die Dauer der Arbeitsunterbrechung:

® bei kurzfristiger Arbeitsfreistellung von
bis zu 10 Arbeitstagen je Kalenderjahr
das Pflegeunterstiitzungsgeld von der
IKK-Pflegekasse, womit das ausgefallene
Arbeitsentgelt weitgehend ersetzt wird;

® Dbei langerfristiger Pflegezeit ein vom Bund
gegebenes zinsloses Darlehen, das in
monatlichen Raten ausgezahlt wird und
nach Ablauf der Pflegezeit zu tilgen ist.

Anspruch auf kurzzeitige Arbeitsfreistellung
fiir bis zu 10 Arbeitstage je Kalenderjahr haben
alle Arbeitnehmer, wenn sie fiir einen pflege-
bediirftigen nahen Angehorigen in einer akut
aufgetretenen Pflegesituation die Pflege organi-
sieren oder die Pflege selbst tibernehmen miissen.

Der Personenkreis, der vom Gesetzgeber her
zu den nahen Angehorigen z&hlt, ist relativ
weit gefasst. Einzelheiten nennen wir Thnen
gern auf Anfrage.

Wichtig: Der Arbeitgeber ist unverziiglich
liber die Arbeitsverhinderung zu informieren.
Wir empfehlen die Vorlage eines arztlichen
Attestes, aus dem hervorgeht, dass die Not-
wendigkeit zur Organisation oder Sicher-
stellung einer bedarfsgerechten Versorgung
eines Pflegebediirftigen in einer akut aufge-
tretenen Pflegesituation vorliegt.

45



Pflegekasse
leistet Pflege-
unterstiit-
zungsgeld

Mindestens
15 Beschaiftigte
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Aulerdem sollte geklart werden, ob sich ggf. aus
dem Arbeits- oder Tarifvertrag ein Anspruch
auf bezahlte Freistellung ergibt. Falls nicht und
falls auch keine andere Sozialleistung zusteht
(z.B. Krankengeld bei Erkrankung eines Kindes),
leistet die Pflegekasse des Pflegebediirftigen
als Entgeltersatz das Pflegeunterstiitzungsgeld.
Es ist bei der Pflegekasse unverziiglich unter
Vorlage des drztlichen Attestes (Kopie gentigt)
zu beantragen. Hiermit werden im Regelfall 90%,
wenn eine beitragspflichtige Einmalzahlung zu
berticksichtigen ist, sogar 100% des ausgefal-
lenen Nettoarbeitsentgelts ausgeglichen. Aller-
dings sind Versichertenanteile zur Kranken-,
Renten- und Arbeitslosenversicherung zu zah-
len. Fiir hohere Arbeitsentgelte gilt jedoch
eine Begrenzung von 70% der Beitragsbemes-
sungsgrenze der Kranken-/Pflegeversicherung.

Arbeitnehmern in Betrieben mit mehr als 15
Beschéftigten raumt das Pflegezeitgesetz einen
Anspruch auf eine grundséatzlich einmalige
Pflegezeit von bis zu sechs Monaten fiir jeden
pflegebediirftigen nahen Angehérigen ein.

Dieser Rechtsanspruch besteht auch fir die
auBerhéusliche Betreuung eines minderjahrigen
pflegebediirftigen nahen Angehdrigen (z.B. eines
minderjahrigen Kindes wiahrend eines statio-
ndren Krankenhausaufenthalts).

Einen Anspruch auf Pflegezeit bis zu drei Monaten
gibt es dartiber hinaus auch fiir Beschiftigte, die
einen schwerstkranken nahen Angehorigen wah-
rend der letzten Lebensphase begleiten méchten.

Zulassig ist sowohl eine vollstandige als auch eine
teilweise Freistellung von der Arbeit, um Zeit
fiir die Pflege und Betreuung des Angehorigen
zu haben. Die Pflegezeit ist dem Arbeitgeber
spdtestens 10 Arbeitstage vor der Inanspruch-
nahme schriftlich anzuzeigen.

Fiir die Dauer der Pflegezeit erhdlt der Pfle-
gende, sofern er dies beim Bundesamt fir
Familie und zivilgesellschaftliche Aufgaben
beantragt, als Ausgleich fiir den Verlust des
Arbeitsentgelts ein in monatlichen Raten zu
zahlendes zinsloses Darlehen.



Ausgeglichen werden im Grundsatz 50% des
ausgefallenen (pauschalierten) Nettoentgelts,
allerdings nicht der Differenzbetrag des Ar-

beitsentgelts, das auf die ersten 15 Wochen-
stunden entfallt.

Einzelheiten zu den Bedingungen, auch zur
Riickzahlung des Darlehens, findet man auf
der Internetseite des Bundesministeriums fiir
Familie, Senioren, Frauen und Jugend unter
www.wege-zur-pflege.de/familienpflegezeit.

So hilft die IKK

Die IKK-Pflegekasse stellt Thnen gerne die im
Zusammenhang mit der Beantragung einer
langerfristigen Pflegezeit erforderliche Beschei-
nigung uber die Pflegebediirftigkeit von
Angehorigen zur Verfligung. Dartiber hinaus
zahlt die IKK-Pflegekasse wiahrend der Pflege-
zeit ggf. Zuschiisse zu Kranken- und Pflege-
versicherungsbeitridgen sowie Beitrdge zur
Arbeitslosenversicherung. Sprechen Sie uns
an. Wir beraten Sie gern.

Familienpflegezeit

Das Familienpflegezeitgesetz eroffnet Berufs-
tatigen eine weitere Moglichkeit, die Pflege
eines Angehorigen im hauslichen Bereich zu
leisten bzw. zu unterstiitzen. Im Gegensatz
zur Pflegezeit ist hier der Anspruch auf Frei-
stellung von der Arbeit allerdings nur teilweise
ein Rechtsanspruch. Er ist aber ebenfalls mit
einem Kiindigungsschutz ausgestattet und
besteht, soweit der Arbeitgeber regelméaRig
mehr als 25 Arbeitnehmer beschiaftigt. Zur
Berufsausbildung Beschéftigte zdhlen nicht mit.

Wie bei der Pflegezeit besteht auch dieser Rechts-
anspruch, wenn ein minderjahriger pflegebe-
diirftiger naher Angehoriger aulerhéuslich
betreut werden soll (z.B. ein minderjahriges
Kind wiahrend eines stationdren Krankenhaus-
aufenthalts).

Nur in
Betrieben
mit min.

25 Beschif-
tigten
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Hoéchstdauer
ist 24 Monate
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Ebenso wie bei der Pflegezeit gibt es diesen
Rechtsanspruch dariiber hinaus, wenn ein Be-
schiftigter einen schwerstkranken nahen An-
gehorigen wéahrend der letzten Lebensphase
(bis zu drei Monate) begleiten mochte.

Formales Erfordernis ist die schriftliche Ankiin-
digung zur Art und Dauer der gewiinschten
Familienpflegezeit gegeniiber dem Arbeitgeber
spatestens acht Wochen vor ihren Beginn. Soll
sich die Familienpflegezeit an eine vorherige
Pflegezeit wegen desselben Angehdérigen naht-
los anschliefen, betrdgt die Ankiindigungsfrist
gegeniiber dem Arbeitgeber drei Monate vor
ihrem Beginn. Die inhaltliche Ausgestaltung
der Familienpflegezeit ist mit dem Arbeitgeber
schriftlich zu vereinbaren. Der von der IKK-
Pflegekasse ausgestellte Nachweis tiber die
Pflegebediirftigkeit des Angehorigen nimmt
der Arbeitgeber zu den Lohnunterlagen.

Die Familienpflegezeit kann fiir die Dauer
von 24 Monaten beansprucht werden. Da nur
eine teilweise Freistellung vorgesehen ist,
muss eine Mindestarbeitszeit von 15 Stunden
wochentlich verbleiben. Fiir denselben nahen
Angehorigen konnen Pflegezeit und Familien-
pflegezeit ohne Unterbrechung je nach persén-
licher Lebenssituation kombiniert werden.

Die Hochstdauer von 24 Monaten darf aber
nicht tiberschritten werden. Die Reihenfolge
der Freistellungen - erst Pflegezeit, dann Fami-
lienpflegezeit oder umgekehrt — bestimmt der
oder die Beschaftigte. Allerdings sind dabei
gegeniiber dem Arbeitgeber die gesetzlich
bestimmten Ankiindigungsfristen einzuhalten.

Umfangreiche Hilfestellungen leistet auch zur
Familienpflegezeit das Bundesministerium fir
Familie, Senioren, Frauen und Jugend unter
www.wege-zur-pflege.de/familienpflegezeit/
service. Man findet dort etwa Formulare und
Merkblatter, die eine Inanspruchnahme der
Familienpflegezeit wesentlich erleichtern.

Die finanzielle Teilabsicherung des/der Beschif-
tigten wahrend der Familienpflegezeit stellt
das zinslose Darlehen zulasten des Bundes
sicher. Es gelten dieselben Regeln wie beim
zinslosen Darlehen wahrend der Pflegezeit.


http://www.wege-zur-pflege.de/familienpflegezeit/service
http://www.wege-zur-pflege.de/familienpflegezeit/service

Hinweis: Betragt die reduzierte wochent-
liche Arbeitszeit wdhrend der Pflegephase
nicht mehr als 30 Stunden, kann trotz des
verringerten Arbeitsentgelts mit der Familien-
pflegezeit ein hoherer Rentenanspruch
erworben werden. Denn auch in diesem Fall
zahlt die IKK-Pflegekasse fiir die familiare,
nicht erwerbsmaRige hadusliche Pflege fiir
die Pflegeperson unter den iiblichen Vor-
aussetzungen Rentenversicherungsbeitrage.
Haben Sie weiteren Beratungsbedarf zur
Familienpflegezeit, sprechen Sie uns bitte an.

Finanzierung der
Pflegeversicherung

® Ebenso wie in der gesetzlichen Kranken-
versicherung gilt auch fiir die soziale Pfle-
geversicherung bei der Finanzierung das
Prinzip des sozialen Ausgleichs zwischen
hoheren und niedrigeren Einkommen.

® Der allgemeine Beitragssatz zur Pflege-
versicherung betrdgt seit dem 1. Juli 2023
bundeseinheitlich 3,4 %.

® der Zusatzbeitragssatz fir Mitglieder, die
keine Eltern (leibliche Eltern, Pflegeeltern,
Adoptiv- und Stiefeltern) im Sinne des
Gesetzes sind und der ab Vollendung des
23. Lebensjahres zu zahlen ist, betragt seit
dem 1. Juli 2023 = 0,6 %.

® Seit dem 1. Juli 2023 wird nicht mehr nur
danach differenziert ,Elterneigenschaft —
ja oder nein“, vielmehr wird auch die Zahl
der Kinder durch einen Abschlag vom all-
gemeinen Beitragssatz berticksichtigt, und
zwar bereits ab dem zweiten Kind bis zum
fiinften Kind. Damit setzte der Gesetzge-
ber einen Beschluss des Bundesverfas-
sungsgerichts um, mit dem eine Entlastung
von Eltern mit steigender Kinderanzahl
eingefordert worden war, um den anwach-
senden Erziehungsaufwand dieser Eltern
finanziell bei den Beitrdgen zur Pflegever-
sicherung durch eine Beitragsreduzierung
gegeniiber kinderlosen Personen zu be-
ricksichtigen.



50

® Die Regeln sind:

— Vom zweiten bis zum fiinften Kind
reduziert sich der allgemeine Beitrags-
satz fir jedes Kind um einen Abschlag
in Hohe von 0,25 Prozentpunkte.

— Berticksichtigt werden Kinder bis zum
Ablauf des Monats, in dem sie ihr
25. Lebensjahr vollenden, anschlieRend
sind sie keine ,,Abschlagskinder” mehr.

- Das bedeutet, dass Kinder tiber 25 Jahre
fiir den Beitragsabschlag nicht mehr bei
der Anzahl der Kinder mitzdhlen.

® Die Elterneigenschaft und auch die Anzahl
der Kinder sind gegeniiber den beitrags-
abfiihrenden Stellen (z. B. Arbeitgeber,

Rentenversicherungstrédger) bzw. der Pflege-

kasse nachzuweisen. Dies sollte bei Neu-

geborenen moglichst innerhalb von drei

Monaten nach der Geburt geschehen,

damit bereits von diesem Zeitpunkt an

der Zuschlag nicht mehr erhoben wird.

® Bei Arbeitnehmern tibernimmt der Arbeit-
geber die Halfte der Beitrdge, wenn der
allgemeine Beitragssatz von 3,4 Prozent
gilt. Nur im Freistaat Sachsen gilt eine

Ausnahme. Hier betrdgt der Beitragsanteil

der Arbeitnehmer 2,2 %, der Anteil der

Arbeitgeber 1,2 %. Dies ist der Ausgleich

dafiir, dass in Sachsen der Bull- und Bettag

weiterhin ein Feiertag ist.




Hinweis: Bei Eltern mit zwei und mehr
Kindern, fiir die ein Beitragsabschlag gilt,
wird dieser nur von ihrem Anteil abgezogen.
Fiir den Arbeitgeber bleibt es bei dem {ib-
lichen Anteil (1,7 bzw. 1,2 Prozent in Sachsen).

Die Beitrédge fiir Arbeitslose zahlt die

Bundesagentur fiir Arbeit.

Rentner zahlen hingegen den vollen

Pflegeversicherungsbeitrag allein.

Bezieher von Biirgergeld sind per Gesetz

generell von der zusdtzlichen Beitrags-

pflicht ausgenommen. Fir Mitglieder, die

von einer Agentur flr Arbeit Arbeitslosen-

geld, Kurzarbeitergeld oder Ubergangs-

geld erhalten, zahlt die Bundesagentur

fiir Arbeit einen pauschalen Beitragszu-

schlag zur Pflegeversicherung. Eine Be-

teiligung der Leistungsbezieher an dem

Beitragszuschlag ist grundsatzlich moglich.

Nédhere Informationen geben die Agenturen

fiir Arbeit.
Kinder- Beitrags- Arbeitge- Arbeitneh-
zahl satz beranteil meranteil
Kinderlos 4,0% 1,7% 2,3%
Eltern mit
1 Kind 3,4% 1,7% 1,7%
(lebenslang)
Eltern mit o o o
> Kindern 3,15% 1,7% 1,45%
Eltern mit o o o
3 Kindern 2,9% 1,7% 1,2%
Eltern mit o o o
4 Kindern 2,65% 1,7% 0,95%
Eltern mit
5 (oder mehr) 2,4 % 1,7% 0,7%
Kindern

Hinweis: fiir Sachsen gilt: jeweils 0,5 Prozentpunkte weniger

= Arbeitgeberanteil, bzw. hoher = Arbeitnehmeranteil)
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