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Eine angeborene Behinderung, ein Unfall mit schwersten Folgen
oder eine langsam fortschreitende Krankheit kénnen z.B. Ursa-
chen dafr sein, dass ein Mensch seine Alltagssituationen ohne
fremde Hilfe nicht oder nicht mehr vollstandig bewaltigen kann.
Erreicht das Ausmal3 der verloren gegangenen Selbststandigkeit
einen gesetzlich bestimmten Mindestumfang, garantiert die
Pflegeversicherung seit mehr als 20 Jahren, dass der Pflege-
bedirftige die notwendige Hilfe und damit eine menschen-
wirdige Pflege erhdlt. Sie entlastet den Pflegebedirftigen mit
ihren Leistungen auch finanziell.

Mit der letzten groen Pflegereform - dem Pflegestarkungs-
gesetz Il - hat der Gesetzgeber einen neuen Pflegebediirftig-
keitsbegriff eingefiihrt und geistig und psychisch erkrankte
Menschen (so auch viele Menschen mit Demenzerkrankungen)
mitden mehrkérperlich erkrankten Menschen vollstandig gleich-
gestellt.

Die verbliebene Selbststandigkeit eines Menschen bestimmt in
gesetzlich aufgelisteten Bereichen das Ausmal der Pflegebe-
durftigkeit. Das spiegelt den tatsachlichen Hilfebedarf auch von
geistig und psychisch erkrankten Menschen deutlich besser
wider. Statt der friheren drei Pflegestufen gibt es nun finf
Pflegegrade. Je geringer die Selbststandigkeit ist, desto hoher
fallt der Hilfebedarf und somit der zutreffende Pflegegrad aus.
Und mit steigendem Pflegegrad erhéhen sich auch die Leistun-
gen der Pflegeversicherung.



Eigenvorsorge bleibt ein Element der Pflegeversicherung

Seit Einfihrung der Pflegeversicherung gilt unverandert, dass
ihre Leistungen keine Vollversorgung bieten. Sie befreien den
Pflegebedirftigen weder von jeglicher finanzieller Eigenver-
antwortung, noch wird dadurch die Hilfe innerhalb der Familie
berflussig.

Wichtig:

Esist durchaus sinnvoll, ergdnzend zur BKK-Pflegeversicherung
eine private Pflege-Zusatzversicherung abzuschlieBen. Seit
dem 1.1.2013 wird dieses Zweier-Modell vom Staat besonders

gefordert. Wer fiir eine Pflege-Zusatzversicherung mindestens
10-€ monatlich als Pramie aufbringt, wird mit einer Pflege-
vorsorgezulage in Hohe von 5€ monatlich unterstatzt. Vor-
aussetzung ist, dass der Versicherungsvertrag die gesetzlich
bestimmten Forderbedingungen erfillt.

Unser Angebot: Die BKK-Pflegekasse bietet ihren Versicherten
innerhalb von 14 Tagen nach Eingang des Antrags auf Pflege-
leistungen einen speziellen Beratungstermin rund um die
Pflege und zur konkreten Pflegesituation an. Dieses Angebot
richtetet sich vor allem an Erstantragsteller. Es besteht aber auch
bei jedem weiteren Antrag auf spezielle Leistungen. Es soll dazu
dienen, den Leistungsbedarf bestmdglich festzustellen. Wer es
winscht, erhalt diese individuelle Einzelberatung auch zu Hau-
se.Hieran kénnen selbstverstandlich auch Ihre Angehérigen oder
andere Ihnen nahestehende Personen teilnehmen.

Pravention und Rehabilitation
vor und bei der Pflege

Vorsorge (Pravention) nimmt bei der BKK-Pflegekasse einen
hohen Stellenwert ein. So stehen BKK-Versicherten allgemein
zugangliche Praventions- und Gesundheitsférderungsangebote
auf qualitatsgesicherter Basis zur Verfiigung. Im Vordergrund
stehen dabei die Bereiche ,Bewegung”, ,Erndhrung”, ,Stress-
bewaltigung/Entspannung” sowie ,Suchtmittelkonsum”. Zusatz-
lich zur Gesundheitsférderung des Einzelnen stehen im Mittel-
punkt unserer Aktivitadten auch MaBnahmen, die auf gesiindere



Lebensverhéltnisse der Menschen abzielen, sowie die Gesund-
heitsforderung am Arbeitsplatz. Fragen Sie lhre BKK nach den
aktuellen Angeboten.

Mit unseren medizinischen Leistungen zur Rehabilitation unter-
stitzen wir die arztliche Therapie, um Pflegebedurftigkeit zu
vermeiden oder deren Schweregrad zu lindern. Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation kdnnen Sie auch nach Eintritt von
Pflegebedirftigkeit ohne Einschrénkung erhalten. Uberdies
untersttzen wir auch pflegende Angehdrige mit unseren Leis-
tungen zur Vorsorge und Rehabilitation.

Ist eine stationare Malnahme notig, stehen hierfir spezielle mit
uns vertraglich verbundene Vorsorge- und Rehabilitationsein-
richtungen zur Verfiigung. Hierzu gehoren auch Einrichtungen
des Muttergenesungswerkes oder gleichartige Einrichtungen,
die ein auf pflegende Angehérige abgestimmtes Leistungsan-
gebot bereithalten.

Auch Pflegebediirftigen, die bereits in stationaren Pflegeein-
richtungen leben, stehen praventive Leistungen offen. Die BKK-
Pflegekasse unterbreitet Vorschldge, wie die gesundheitliche
Situation der Pflegebedirftigen verbessert sowie deren ver-
bliebene gesundheitliche Fahigkeiten gestarkt werden kénnen.
Selbstverstandlich unterstitzen wir Pflegebediirftige und Pflege-
einrichtungen auch bei der Umsetzung geeigneter MaRRnahmen.




,Pflegebediirftigkeit” wird in der Pflegeversicherung einheitlich
ausgelegt. Unter welchen Voraussetzungen bei erkrankten
Menschen dies anzunehmenist, garantieren gesetzliche Kriterien
sowie ein bundesweit abgestimmtes Begutachtungsverfahren.
So wird eine gerechte Leistungsbewilligung und Verteilung der
Mittel der Pflegeversicherung gewahrleistet.

Voraussetzung fur Pflegebedurftigkeit ist, dass gesundheitlich
bedingte Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder der
Fahigkeiten vorliegen 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 beriick-
sichtigt wie Beeintrachtigungen aufgrund geistiger oder psychi-
scher Erkrankungen. Wer etwa wegen einer demenziellen Er-
krankung (z.B. Alzheimer) seine Selbststandigkeit eingebifit
hat und deshalb im Alltag der Betreuung, Beaufsichtigung und
Anleitung bedarf, kann ebenso als pflegebedirftig eingestuft
werden wie derjenige, der seine korperliche Beweglichkeit auf-
grund einer korperlichen Erkrankung (beispielsweise Rheuma,
Arthrose, Verlust der Sehfahigkeit) oder wegen eines Unfalls
verloren hat.

In folgenden sechs gesetzlich bestimmten Bereichen ist festzu-
stellen, inwieweit die Selbststandigkeit oder Fahigkeiten, trotz
Beeintrachtigung noch erhalten geblieben sind. Dies qilt un-
abhdangig vom jeweiligen Wohnumfeld.

« Mobilitat,

- geistige und kommunikative Fahigkeiten,

« Verhaltensweisen und psychische Problemlagen,

« Selbstversorgung,

- Bewaltigung und selbststandiger Umgang mit krankheits- oder
therapiebedingten Anforderungen und Belastungen sowie

« Gestaltung des Alltagslebens und soziale Kontakte.



Zu jedem dieser sechs Bereiche gibt es gesetzlich beschriebene
Einzelkriterien, fir die die verbliebene Selbststandigkeit bzw.
die noch vorhandenen Fahigkeiten zu bestimmen sind. Auf
Wunsch erldutern wir Ihnen die Details gern persénlich.

Zusatzlich wird bereits bei allen sechs Bereichen bericksichtigt,
ob und in welchem AusmaR die gesundheitlichen Einschrankun-
gen der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten auch einen Hilfe-
bedarf bei der Haushaltsfihrung erfordern. Dabei wird differen-
ziert zwischen auBerhduslichen Aktivitdten und der eigentlichen
Haushaltsfihrung.

Hinweis:

Besteht der Hilfebedarf nur fur kurze Dauer, etwa nach
schwerer Erkrankung, fiihrt dies noch nicht zur Pflegebedurf-
tigkeit. Vorausgesetzt wird ein Hilfebedarf von mindestens
sechs Monaten seit Eintritt der gesundheitlichen Beeintrach-

tigung. Dieser wird vorausschauend beurteilt. Ein kirzerer
Zeitraum gilt nur, wenn vorausschauend eine erwartete Le-
bensspanne von weniger als sechs Monaten angenommen
wird. Lassen therapeutische und rehabilitative MaBnahmen
einen Rickgang des AusmaRes der Pflegebediirftigkeit er-
warten, kann die Anerkennung befristet werden.

Das Bequtachtungsverfahren

Diese sechs Bereiche (s. Seite 6) bilden die Grundlage fir das
Begutachtungsverfahren des Medizinischen Dienstes oder an-
derer von der Pflegekasse beauftragter Gutachter. Dabei geben
bundeseinheitlich gultige Richtlinien vor, wie die Einzelkriterien
der jeweiligen Bereiche zu beurteilen sind und was hierbei zur
Feststellung der Pflegebedurftigkeit relevant ist. Denn neben
der zeitlichen Dauer des bendtigten Hilfebedarfs spielt auch
dessen Ausmal eine wesentliche Rolle. Die Zusammenfihrung
der Teilergebnisse aus den sechs Bereichen ergeben den Pflege-
grad. Insgesamt werden zukinftig finf Pflegegrade unterschie-
den (s. Seite 9). Ein Hilfebedarf unterhalb der gesetzlich defi-
nierten Schwelle fihrt nicht zur Pflegebedurftigkeit im Sinne der



Pflegeversicherung. Der dann bengtigte Hilfebedarf fallt in die
Eigenverantwortung eines Pflegeversicherten. Eventuell kann
aber ein Anspruch auf die Leistungen der Sozialhilfe oder ande-
rer Leistungstrager bestehen.

Wer erstmals Leistungen der Pflegeversicherung beantragt,
sollte hierfir den besonderen Vordruck benutzen, den wir lhnen
gern auf Anfrage zuschicken. Mit dem Vordruck werden einige
Daten abgefragt, die wir aus organisatorischen Griinden fir eine
rasche Bearbeitung des Leistungsantrags benétigen. Ein drztliches
Attest zur Pflegebedarftigkeit ist nicht erforderlich.

Nach dem Eingang des Antrags bei uns bieten wir lhnen eine
individuelle Beratung an (s. Seite 4). Wir freuen uns, wenn Sie
unser Angebot nutzen, und beantworten lhre Fragen gerne im
personlichen Gesprach.

Werden Leistungen der Pflegeversicherung erstmals beantragt,
wird die Schwere der gesundheitlichen Beeintrachtigungen der
Selbststandigkeit und Fahigkeiten im Rahmen eines Begutach-
tungsverfahrens festgestellt. Wir holen hierzu im Regelfall ein
Gutachten des Medizinischen Dienstes ein. Damit sich der Gut-
achter (ein Arzt oder eine Pflegefachkraft) ein genaues Bild vom
individuellen Hilfebedarf des Pflegebediirftigen machen kann,
muss dieser sich auch einen persoénlichen Eindruck von seinem
sozialen Umfeld verschaffen, z.B. iber seine Wohn- und Pflege-
situation. Daher ist ein Hausbesuch des Gutachters erforderlich,
der natirlich vorher angekindigt wird. Bei stationdrer Pflege
kommt der Gutachter ins Pflegeheim. Nur in Ausnahmefallen
kann auf den Haus- oder Heimbesuch verzichtet werden.

Iwischen lhrem Leistungsantrag und unserer Entscheidung zu
Ihren Leistungsanspriichen vergeht eine gewisse Zeit, weil die
Begutachtung im Interesse des Antragstellers sorgfaltig be-
arbeitet wird. So friih wie mdéglich nach lhrem Antrag erhalten
Sie unsere schriftliche Entscheidung. In besonders dringenden
Féllen (z. B. bei einem Erstantrag auf vollstationdre Pflege) erfolgt



diese sogarinnerhalb von 25 Arbeitstagen nach Antragseingang.
Sollten sich Ihnen in der Zwischenzeit Fragen stellen, beantwor-
ten unsere BKK-Berater/-innen diese gern persénlich.

Wichtig:

Unsere Bearbeitungszeit geht nicht zu Ihren Lasten. Im Falle
der Anerkennung von Pflegebediirftigkeit leisten wir riick-
wirkend ab Anspruchsbeginn.

Beurteilung der Pflegebedurftigkeit

Je nach Schwere der gesundheitlichen Beeintrachtigungen der
Selbststandigkeit und Fahigkeiten wird jeder Pflegebediirftige
einem von finf Pflegegraden zugeordnet. Welcher Pflegegrad
im Einzelfall in Betracht kommt, ermitteln die Gutachter des
Medizinischen Dienstes.

In einem ersten Schritt wird fur jedes Einzelkriterium getrennt
nach den sechs Bereichen (s. Seite 6) eine Punktzahl ermittelt.
Diese Punktwerte werden im zweiten Schritt fur jeden Bereich
addiert und nach einer gesetzlich vorgegebenen Tabelle ge-
wichtet. Im dritten Schritt werden die einzelnen gewichteten
Gesamt-Punktwerte zusammengerechnet. Das Ergebnis bestimmt
das Ausmal3 der Pflegebeduirftigkeit und die Zuordnung zu einem
der funf Pflegegrade.

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

Bei einer Gesamtpunktzahl von unter 12,5 Punkten liegt
somit keine Pflegebediirftigkeit im Sinne der Pflegeversi-
cherung vor.
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Dieses Verfahren erscheint auf den ersten Blick recht kompliziert.
Aber gerade die umfangreichen Einzelfeststellungen garantieren
in der Regel die Qualitat der Gutachten und fihren zu einer ge-
rechten Zuordnung zum tatsachlich zutreffenden Pflegegrad.

Die Grundprinzipien zur Feststellung des Pflegegrades bei Er-
wachsenen gelten auch fir Kinder. Allerdings gibt es hier einige
Besonderheiten. So ist der benétigte Hilfebedarf des pflege-
bedurftigen Kindes mit dem Hilfebedarf eines gesunden Kindes,
welches genauso alt ist, zu vergleichen. Nur der Mehrbedarf
zahltals gesundheitliche Beeintrachtigung der Selbststandigkeit
oder Fahigkeiten. Auch ist die Punktesystematik fir Kinder bis
zur Vollendung des 11. Lebensjahres anders.

Abweichungen gelten auch fir Kinder bis zum 18. Lebensmonat,
da sie naturbedingt eine Rund-Um-Versorgung bendtigen. Des-
halb werden bei ihnen nur die Bereiche 3 ,Verhalten und psy-
chische Problemlagen” sowie 5 ,Bewdltigung von und selbst-
standiger Umgang mit krankheits- und therapiebedingten An-
forderungen und Belastungen” beurteilt. Hinzu kommt aus dem
Bereich 4 ,Selbstversorgung” die Frage, ob gravierende Proble-
me bei der Nahrungsaufnahme bestehen, die einen aullerge-
wohnlichen pflegeintensiven Hilfebedarf im Bereich der Erndh-
rung erfordern. SchlieBlich werden diese Kleinkinder pauschal
einen Pflegegrad hoher eingestuft.

Bis zur Vollendung des 18. Lebensmonats bleibt der zuerkannte
Pflegegrad malgebend. Danach wird die requlare Zuordnung
ohne erneute Begutachtung vorgenommen. Vorzeitige Hoher-
stufungsantrage werden jedoch erneut begutachtet sowie sinn-
volle Wiederholungsbegutachtungen veranlasst. Die Besonder-
heiten bei Vorliegen einer auBergewdhnlichen Bedarfslage
gelten auch fir Kinder. Gern erklaren lhnen unsere Berater-/
innen die Einzelheiten.



Das Gutachten als Entscheidungsgrundlage

Der Gutachter duBert sich zur Pflegebedurftigkeit sowie zum
Pflegegrad und erstellt auRerdem eine gesonderte Praventions-
und Rehabilitationsempfehlung. Diese fligen wir unserem
Leistungsbescheid bei und erldutern erganzend, welche Praven-
tions- und Rehabilitationsmalinahmen angezeigt sind. Stimmt
der Antragsteller zu, schalten wir den entsprechenden Rehabi-
litationstrager ein, der dann die notwendigen Schritte zur Um-
setzung der Manahme ergreift. Die Grinde einer negativen
Rehabilitationsempfehlung des Gutachters erldutern wir dem
Antragsteller ebenfalls umfassend und verstandlich.

rl

Die BKK-Pflegekasse folgt bei ihrer Entscheidung zur Pflegebe-
durftigkeit und zum Pflegegrad in der Regel den Empfehlungen
des Gutachters. Jeder BKK-Versicherte, der einen Antrag auf
Leistungen der Pflegeversicherung gestellt hat, erhdlt von uns
einen schriftlichen Bescheid mit konkreten Angaben zu seinen
Leistungsansprichen. Auch das Gutachten fiigen wir dem Be-
scheid bei - es sei denn, der Versicherte hat dem bei der Begut-
achtung widersprochen. Das Gutachten senden wir auf Antrag
aber auch gern zu einem spéteren Zeitpunkt noch zu.

Eine vom Medizinischen Dienst empfohlene Wiederholungs-
begutachtung veranlasst die BKK-Pflegekasse zum angegebenen
Zeitpunkt von sich aus. Sollte schon vorher wegen einer Ver-
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schlechterung des Gesundheitszustandes ein héherer Hilfebedarf
eintreten, kann selbstverstandlich auch der Pflegebediirftige
den AnstoR fir eine frihere Wiederholungsbegutachtung geben.

Die BKK-Pflegekasse wertet jedes einzelne Gutachten des Me-
dizinischen Dienstes genauestens aus. Dabei werden insbeson-
dere auch Hinweise zu benétigten Hilfeleistungen sowie zur
Versorgung mit Hilfsmitteln oder zu MaBnahmen zur Verbesse-
rung des Wohnumfeldes bericksichtigt. Die BKK-Berater-/innen
nutzen diese Hinweise, um Pflegebediirftige wie pflegende
Angehorige persénlich zu ihrer Pflegesituation zu beraten, die
Pflege zu organisieren und ggf. bei der Beantragung von Leis-
tungen anderer Leistungstrager behilflich zu sein.

Aber schon vor der Begutachtung bietet die BKK allen Erstantrag-
stellern sowie bei jedem weiteren Antrag auf spezielle Leistun-
gen innerhalb von 14 Tagen nach Antragseingang einen Bera-
tungstermin rund um die Pflege an. Beantwortet werden bei-
spielsweise Fragenzum Leistungsumfang der Pflegeversicherung,
zur Realisierung der Leistungsanspriiche, auch unter Beriick-
sichtigung notwendiger Eigenleistungen, und zur Organisation
der Pflege.

Gern entsprechen wir Ihrem Wunsch, wenn Sie in Ihrem Umfeld
oder in der Einrichtung, in der Sie leben, beraten werden moch-
ten. Falls Sie dies auBerdem wiinschen, gilt unser Beratungsan-
gebot auch fir Ihre Angehdrigen oder andere lhnen naheste-
hende Personen. Es kann aber auch noch zu einem spéteren
Zeitpunkt in Anspruch genommen werden.

Diese Form einer umfassenden Pflegeberatung gehort schon
seitJahrenzum selbst gewahlten Standard der BKK-Pflegekassen.
Sofern die zustdndigen Landesbehdrden dies fir erforderlich
halten, kann die Pflegeberatung auch gemeinsam mit den an
der pflegerischen Versorgung Beteiligten in sogenannten Pflege-
stitzpunkten angeboten werden. Ob dieses Angebot in lhrer
Region besteht, dartber informieren wir Sie gern personlich.
Rufen Sie uns einfach an oder senden Sie uns eine E-Mail.



Beginn der Leistungen

Pflegebedirftige erhalten Leistungen der Pflegeversicherung ab
Antragstellung bei der BKK und frihestens vom Beginn der
Pflegebedurftigkeit an. Dies gilt unabhdngig von der Dauer des
Feststellungsverfahrens. Lag Pflegebediirftigkeit schonim Monat
vor dem Leistungsantrag vor, leistet die BKK-Pflegekasse bereits
ab Beginn des Antragsmonats.

Beispiele:

Eintritt der Tag Beginn des
Pflegebediirftigkeit  des Antrags Leistungsanspruchs
6.6. 10.6. 10.6.

1.7. 10.6. 1.7.

6.6. 2.7.bzw. 10.7. 1.7.

Wird bei einer Wiederholungsbegutachtung festgestellt, dass
die Voraussetzungen fir einen hoheren Pflegegrad bereits friher
vorlagen, erhalten BKK-Versicherte die héheren Leistungen riick-
wirkend. Hat sich der Gesundheitszustand verbessert und ist der
zutreffende Pflegegrad deshalb niedriger, passt die BKK-Pflege-
kasse ihre Leistungen fir die Zukunft an.




Weitere Voraussetzung fir den Beginn der Leistungen ist der
Nachweis einer 2-jshrigen Vorversicherungszeit. Zu erfillen ist
diese innerhalb von 10 Jahren vor dem Leistungsantrag. Sie muss
nichtununterbrochen verlaufen. Beriicksichtigt werden sémtliche
Mitgliedszeiten und Zeiten einer Familienversicherung bei einer
gesetzlichen Pflegekasse. Zeiten einer privaten Pflegeversiche-
rung bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen
kénnen unter bestimmten Voraussetzungen ebenfalls angerech-
net werden.

Die meisten Pflegebed rftigen erhalten ihre Hilfe im hauslichen
Bereich (z.B. im eigenen Haushalt oder dem eines Familien-
angeharigen oder auch in einer ambulant betreuten Wohngruppe).
Ist mindestens der Pflegegrad 2 zuerkannt, kann der Pflegebe-
durftige in der hduslichen Pflege wéhlen 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
Pflegedienstes werden etwa von einer Sozialstation 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 Leistungen.




Pflegebedurftige mit dem Pflegegrad 1 haben einen vergleichs-
weise geringen Hilfebedarf. Sie erhalten trotzdem Leistungen
bei hauslicher Pflege, wenn auch nicht im selben Umfang wie
Pflegebeddrftige der Pflegegrade 2 bis 5. Neben dem Anspruch
aufumfassende Pflegeberatung zurindividuellen Pflegesituation
undzu Leistungsanspriichen gegeniber anderen Leistungstragern
koénnen sie beanspruchen:

einen Beratungsbesuch je Halbjahr durch eine professionelle
Pflegekraft in der eigenen Hauslichkeit zu Lasten der Pflege-
kasse,

eine Pauschale in Hohe von 214 € monatlich, wenn sie in
einer ambulant betreuten Wohngruppe leben und diese die
gesetzlichen Mindestvoraussetzungen erfiillt,
Pflegehilfsmittel und Zuschiisse zu wohnumfeldverbessernden
MaRnahmen,

kostenfreie Inanspruchnahme von Pflegekursen fir Angeho-
rige und ehrenamtliche Pflegepersonen sowie

im Wege der Kostenerstattung einen monatlichen Entlastungs-
betrag von bis zu 125 €, z.B. fir Kosten einer Tages-/Nacht-
pflege, Kurzzeitpflege, fur Hilfeleistungen von professionellen
Pflegekraften oder fur Leistungen bestimmter Dienste zur
Unterstiitzung im Alltag.

Die hdusliche Pflegehilfe erstreckt sich auf korperbezogene
PflegemaRnahmen und pflegerische Betreuungsmallnahmen
sowie auf Hilfen bei der Haushaltsfihrung. Hauptsachlich zielen
die Pflegesachleistungen darauf ab, die vorhandenen gesund-
heitlichen Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder der
Fahigkeiten auszugleichen oder zu mildern.

Inhalt der PflegemaBnahmenist auch die pflegerische Anleitung
der Pflegebedurftigen und der Pflegepersonen. Zur pflegerischen
Betreuung gehdren auch Unterstiitzungsleistungen zur Bewal-
tigung und Gestaltung des alltaglichen Lebens.
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Die BKK-Pflegekasse beteiligt sich an den Kosten der Pflegesach-
leistung bis zu gesetzlich bestimmten monatlichen Hochstbe-
trégen, abhdngig vom zuerkannten Pflegegrad.

Hochstbetrage Pflegesachleistung:

Pflegegrad Monatliche Pflegesachleistung bis zu
2 689,00€
3 1.298,00€
4 1.612,00€
) 1.995,00€

Der Pflegebediirftige ist in seiner Entscheidung frei, fir welche
einzelnen Leistungen die Hochstbetrdge genutzt werden sollen.
Ist der Kostenaufwand hoher und reichen die eigenen Finanz-
mittel zur Kostendeckung nicht aus, springt ggf. die Sozialhilfe
mit ihren Leistungen der Hilfe zur Pflege ein.

Wichtig:

Wird die Pflegesachleistung nicht ausgeschépft, so konnen

biszu 40 % des monatlichen Hochstbetrages fiir die Erstattung
von Aufwendungen fir spezielle Angebote zur Unterstiitzung
im Alltag (s. Seite 27 f.) verwendet werden.

Pflegesachleistungen kénnen von mehreren Pflegebedirftigen,
etwa von Nachbarn in einer Wohnanlage oder in Wohngemein-
schaften, gemeinsamin Anspruch genommen werden (,,Poolen”).
Sinnvoll kann das vor allem bei pflegerischen BetreuungsmaR-
nahmen und Hilfen bei der Haushaltsfiihrung sein, z.B. bei der
gemeinsamen Zubereitung von Mahlzeiten, beim Einkaufen fr
mehrere Pflegebedirftige oder bei der Durchfihrung gemein-
samer Tagesausfliige. Dies kann Vorteile fir die Pflegebediirfti-
gen bringen. Denn die durch die gemeinsame Pflege entstehen-
den finanziellen Einsparungen oder die ,gewonnene” Pflegezeit
der Pflegekraft konnen fir die Betreuung in der Gemeinschaft
genutzt werden.

Auch hausliche Betreuung konnen mehrere Pflegebedirftige
gemeinschaftlich in der Wohnung eines Pflegebediirftigen bzw.
der eines Familienangehérigen in Anspruch nehmen.



Die BKK-Pflegekasse sichert solche Pflegearrangements mit
Pflegediensten oder Einzelpflegekraften vertraglich ab. Sprechen
Sie uns an, auch wenn Sie eine Vergleichsliste tiber die Leistun-
gen und Vergitungen der zugelassenen Pflegeeinrichtungen
sowie der Angebote zur Unterstiitzung im Alltag in lhrer Region
wiinschen.

Fir die Pflegesachleistung wird mit dem ambulanten Pflegedienst
ein Pflegevertrag geschlossen. Hierin sind Art, Inhalt und Umfang
der Leistungen zu beschreiben. Auch die mit den Pflegekassen
vereinbarten Vergitungen - entweder fir den Zeitaufwand, fir
die zeitunabhdngigen Leistungen oder fiir Komplexleistungen
-sind im Pflegevertrag festzuhalten. Der Pflegedienst muss den
Pflegebeddrftigen vor Vertragsschluss aufklaren, wie sich die
Inanspruchnahme der Pflegeleistungen auswirkt, wenn die Ver-
gltung zeitbezogen oder zeitlich unabhangig bezahlt wird. Der
Pflegebedirftige hat die freie Wahlmdglichkeit bei der Zusam-
menstellung dieser Vergtungsformen.

Pflegegeld bei Pflegegrad 2 bis 5

Stellt ein Pflegebedirftiger, der in hauslicher Umgebung lebt,
seinen gesamten Hilfebedarf iber Angehérige, Freunde oder
andere nichterwerbsmaRig tatige Pflegepersonen sicher (ehren-
amtliche Pflege), erhdlt er Pflegegeld. Es tritt dann an die
Stelle der Pflegesachleistung und wird monatlich im Voraus ge-
zahlt. Haufig wird dieses an die ehrenamtliche Pflegeperson
weitergegeben, um ihre Hilfeleistungen auch finanziell anzu-
erkennen. Die Monatsbetrdge des Pflegegeldes sind ebenfalls
abhéangig vom zuerkannten Pflegegrad.

Hochstbetrage Pflegegeld:

Pflegegrad Monatliches Pflegegeld

316,00€

545,00€

728,00€

901,00€
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.
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Pflegegeld steht auch dann zu, wenn der Hilfebedarf von er-
werbsmaBig tatigen Pflegepersonen geleistet wird, die der
Pflegebeddrftige in eigener Regie beschafft hat und die keine
Vertragspartner der Pflegekasse sind. Wichtig ist bei selbst be-
schafften Pflegepersonen nur, dass der notwendige Hilfebedarf
angemessen gesichert ist.

Das Pflegegeld steht grundsatzlich fir jeden Tag zu, an dem
hausliche Pflege geleistet wird. Muss der Pflegebedirftige zur
stationdren Behandlung in ein Krankenhaus, erhalt er stationa-
re Leistungen zur medizinischen Rehabilitation oder wird er zur
Vermeidung oder Verkirzung einer Krankenhausbehandlung im
Rahmen der hauslichen Krankenpflege zu Lasten seiner Kranken-
kasse zu Hause medizinisch-pflegerisch versorgt, zahlt die BKK-
Pflegekasse das Pflegegeld bis zu vier Wochen weiter.

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

Bei Unterbrechungen der hauslichen Pflege wegen einer Ver-
hinderungspflege wird die Halfte des bisher bezogenen Pflege-
geldes fir bis zu sechs Wochen je Kalenderjahr weitergezahlt.
Erhalten Pflegebedirftige Kurzzeitpflege, lauft die Zahlung des
halftigen Pflegegeldes sogar bis zu acht Wochen im Kalenderjahr
weiter. Diese Regelungen zur Weiterzahlung des Pflegegeldes
geltenauch, wenn Pflegesachleistung und Pflegegeld kombiniert
werden.




Bei ehrenamtlicher Pflege und Bezug von Pflegegeld unterstat-
zen Pflegefachkrafte (z. B. ein Pflegedienst) die hausliche Pflege
durch einen Beratungseinsatz. Dieser ist fir alle verpflichtend.
Abzurufen ist er

- in den Pflegegraden 2 und 3 halbjéhrlich sowie
« in den Pflegegraden 4 und 5 vierteljahrlich.

Hierdurch sollen Pflegende beraten und die Qualitat ihrer Pflege
gesichert werden. Auch soll die Situation des Pflegebediirftigen
und der Pflegenden soweit wie mdglich verbessert werden.
Diesen Beratungseinsatz dirfen Vertrags-Pflegeeinrichtungen,
von der Pflegekasse beauftragte unabhangige Pflegekrafte oder
eine anerkannte Beratungsstelle durchfiihren. Auch Pflegebera-
tersind in diesem Sinne berechtigt. Die Kosten fir die Beratungs-
einsatze Ubernimmt die BKK-Pflegekasse. Sie wird, falls der
Pflegebedurftige zustimmt, Gber das Ergebnis des Beratungs-
einsatzes informiert.

Nach Auswertung des Ergebnisses konnen dann von der Pflege-
kasse geeignete MaRnahmen im Interesse des Pflegebedirftigen
und der Pflegepersonen eingeleitet werden. Empfehlenswert
ist, stets denselben Pflegedienst mit dem Beratungseinsatz zu
beauftragen. Wer es versaumt, die vorgeschriebenen Beratungs-
besuche abzurufen, riskiert ggf. eine Kirzung oder gar einen
Wegfall des Pflegegeldes.

Erganzen sich Pflegefachkréafte und Ehrenamtliche bei der Pfle-
ge, konnen die Pflegesachleistung und das Pflegegeld kombiniert
werden. Wie die Pflege im Einzelfall aufgeteilt wird, entscheidet
der Pflegebediirftige anhand seiner konkreten Pflegesituation.
Natdrlich kénnen dann nicht die Hochstbetrage fir beide Leistungen
ausgeschopft werden. Der Anteil, der bei der Pflegesachleistung
(gemessen am Hochstbetrag) bereits verbraucht ist, wird beim
Pflegegeld angerechnet. Die Anrechnung erfolgt prozentual.
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Beispiel:

Ein Pflegebedurftiger mit dem Pflegegrad 3 nimmt die Pfle-
gesachleistung bis zu 65 % des Hochstbetrags von 1.298€
in Anspruch. Die BKK-Pflegekasse ibernimmt dann die Pfle-
gesachleistungen in Hohe von 843,70€ und zahlt daneben
Pflegegeld in Hohe von 35% von 545<€, also 190,75€.
Dieser anteilige Betrag wird auch bei Unterbrechung durch
stationdre Behandlung fortgezahlt (fur 28 Tage).

Soll ein Teilbetrag der Pflegesachleistung (maximal 40 % des
Hochstbetrages) verwendet werden, um damit besondere An-
gebote zur Unterstiitzung im Alltag zu finanzieren (s. Seite 27 f.),
gilt der Betrag im Rahmen der Kombinationsleistung als in An-
spruch genommene Pflegesachleistung.

Leistungen bei ambulanter Wohngruppenbetreuung

Leben regelmaRig mehrere Pflegebedirftige in einer gemein-
samen Wohnung, in der sie als Wohngruppe ambulant betreut
werden, erhalt jeder in dieser Wohngruppe zusatzlich pauschal
214<€ monatlich. Voraussetzung ist, dass jemand fiir alle eine
allgemeine organisatorische, verwaltende, betreuende oder das
Gemeinschaftsleben fordernde Tatigkeit verrichtet oder haus-
wirtschaftliche Unterstiitzung leistet.

Ein spezieller Kostennachweis, welcher Kostenaufwand fir die
sogenannte Prasenzkraft entsteht, ist nicht erforderlich. Es mis-
sen aber zusatzliche Aufwendungen fir die Versorgung ent-
stehen, die wegen der besonderen Struktur einer Wohngruppe
Uber die tblichen Kosten der pflegerischen, betreuenden und
hauswirtschaftlichen Versorgung hinausgehen. Alle Mitglieder
der Wohngruppe missen die Hilfskraft gemeinschaftlich beauf-
tragen und dies auch nach einem Zuzug eines neuen Bewohners
bekraftigen. Die Hilfskraft muss auf einer gesondert erkennbaren
vertraglichen Grundlage tatig sein. Sie muss aber nicht rund um
die Uhr anwesend sein.



Weiter erforderlich ist:

Die Wohngruppe muss aus mindestens drei Pflegebedirftigen
bestehen (wenigstens mit dem Pflegegrad 1).

Maximal dirfen 12 Bewohner in der gemeinsamen Wohnung
zusammenleben.

Die pflegebediirftigen Bewohner miissen die Pflegesachleis-
tung, das Pflegegeld oder die Kombinationsleistung beziehen
oder Angebote zur Unterstitzungim Alltagin Anspruch nehmen
oder den Entlastungsbetrag erhalten.

Der Anbieter der Wohnung darf nicht eine Vollversorgung
bieten, wie sie in einem stationaren Pflegeheim wblich ist.
Diese Beschrankung gilt auch fur eine Vollversorgung durch
eine separate Einbindung Dritter. Die Bewohnerinnen und
Bewohner mussen vielmehr berechtigt bleiben, ihre pflegeri-
sche Versorgung selbst zu bestimmen und hierbei ihr soziales
Umfeld (z.B. Angehdrige, Freunde, Nachbarn) einzubinden.
Inwieweit sie von diesem Recht dann tatsachlich Gebrauch
machen, ist unerheblich.

Da nichtimmer sofort erkennbar ist, ob die gesetzlichen Voraus-
setzungen fir den Wohngruppenzuschlag erfillt sind, darf die
BKK-Pflegekasse im gesetzlich bestimmten Umfang Unterlagen
anfordern und die entsprechenden Daten auswerten.

Bezieht ein Pflegebedirftiger den Wohngruppenzuschlag, kann
daneben auch ein Anspruch auf Tages- oder Nachtpflege
(s. Seite 27) bestehen. Dies gilt allerdings nur, wenn der Medi-
zinische Dienst geprift hat, ob diese Leistung erforderlich ist,
damit der Pflegebeddrftige alle korperbezogenen PflegemaR-
nahmen und pflegerischen Betreuungsmafnahmen in ausrei-
chendem Umfang erhalt.
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Um ambulant betreute Wohngruppen zu foérdern, beteiligt sich
die Pflegeversicherung an ihrer Neugrindung. Um die geplante
Wohnung altersgerecht und barrierearm umzugestalten, erhdlt
jeder Pflegebediirftige der Wohngruppe einmalig bis zu 2.500 €.
Dieser Betrag wird zusatzlich zu einem eventuellen Zuschuss zur
Verbesserung des Wohnumfeldes (s. Seite 32) gezahlt. Die Um-
gestaltung 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 geleistet, wenn die Voraussetzungen fur
den Wohngruppenzuschlag erfillt sind. Der Neubau einer Woh-
nung kann allerdings nicht geférdert werden. Ziehen mehr als
vier Pflegebediirftige in die Wohnung ein, ist der Hochstzuschuss
fur alle Pflegebedurftigen auf 10.000€ 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 ambulante Ver-
sorgungsform handelt oder eine Versorgung wie in einem
teil- oder vollstationaren Pflegeheim, bieten wir unsere
Hilfe auch schon im Vorfeld der Grindung einer geplanten
Wohngruppe an.

Die Verhinderungspflege (Ersatzpflege)

Ist die ehrenamtliche Pflegeperson z.B. wegen Urlaub oder
Krankheit an der Pflege gehindert, kann der Pflegebedirftige
die Leistung ,Hausliche Pflege bei Verhinderung der Pflege-
person” (kurz: Ersatzpflege) beanspruchen. Vorausgesetzt wird
eine vorangegangene Pflege im hauslichen Bereich von min-
destens sechs Monaten vor der erstmaligen Verhinderung. Zudem
muss der Pflegebedirftige zum Zeitpunkt der Verhinderung
mindestens dem Pflegegrad 2 zugeordnet sein. Dies gilt jedoch
nicht fir die Vor-Pflegezeit.

Der Regelanspruch besteht wie folgt:

* Bis zu 1.612 € pro Kalenderjahr werden nachgewiesene Kos-
ten fr eine Ersatzpflege erstattet. Bei einer Ersatzpflege durch
Verwandte/Verschwagerte gilt ggf. ein geringerer Betrag.

« Der Zeitraum pro Kalenderjahr fr eine Ersatzpflege ist zusatz-
lich auf sechs Wochen begrenzt.



Von dem Anspruch auf Kurzzeitpflege kénnen bis zu 806 € pro
Kalenderjahr fiir die Ersatzpflege verwendet werden. So stehen
fur die Ersatzpflege dann 2.418€ im Kalenderjahr zur Verfi-
gung. In Héhe des umgewidmeten Betrages verringert sich
der Hochstbetrag fir die Kurzzeitpflege.

Wird der Pflegebediirftige von professionellen Pflegekraften
und Ehrenamtlichen gleichzeitig gepflegt, wird auch in diesem
Fall bei Verhinderung der ehrenamtlichen Pflegekraft Ersatz-
pflege geleistet. Der Anspruch auf die Pflegesachleistung fir
die professionelle Pflegekraft besteht unverandert fort.

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

Es gibt viele Maglichkeiten, die Ersatzpflege zu gewahrleisten.
So kann die Fachkraft eines Pflegedienstes ebenso einspringen
wie eine andere Laienpflegekraft. Denkbar ist auch die voriiber-
gehende Betreuung des Pflegebedirftigen in einer besonderen
Einrichtung, etwa einem Wohnheim fir pflegebedirftige und
behinderte Menschen.
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Wird die Ersatzpflege durch Pflegepersonen erbracht, die nicht
mit dem Pflegebedirftigen (bis zum 2. Grade) verwandt oder
verschwagert sind und nicht mit ihm in hduslicher Gemeinschaft
leben, ibernimmt die BKK-Pflegekasse die Kosten hierfir wie
beider Ersatzpflege durch professionelle Pflegekrafte. Es werden
somit hierfir im Kalenderjahr bis zu 1.612€ geleistet, ggf. um
bis zu 806 € erhoht aus Mitteln fir die Kurzzeitpflege.

Wird die Ersatzpflege dagegen nicht von erwerbsmaRigen Pfle-
gepersonen ibernommen, die mit dem Pflegebediirftigen bis
zum 2. Grade verwandt oder verschwagert sind oder mit ihm in
hauslicher Gemeinschaft leben, steht fir die Dauer der Ersatz-
pflege (bis zu 42 Tage) das Pflegegeld zur Verfiigung, das an-
sonsten bei der etatmaRigen Laienpflege fir den gleichen
Zeitraum zu zahlen gewesen ware.

Zusétzlich wird das vor der Ersatzpflege gezahlte Pflegegeld auch
wahrend der Ersatzpflege zur Halfte fortgezahlt, und zwar fir
bis zu sechs Wochen. Entstehen jedoch durch die Ersatzpflege
tatsachliche Aufwendungen (wie Verdienstausfall, Fahrkosten),
werden diese zusatzlich erstattet. Der Hochstbetrag belduft sich
auch hier (ohne Anrechnung des hélftigen Pflegegeldes) auf bis
7u 1.612€. Ggf. stockt sich der Betrag um bis zu 806€ aus
Mitteln der Kurzzeitpflege auf. Es qilt auch in diesem Fall die
Sechs-Wochen-Grenze. Insbesondere da, wo der Ersatzpflege-
person keine zusatzlichen Aufwendungen entstehen, kann es
furden Pflegebedrftigen glinstiger sein, auf die Leistung Ersatz-
pflege vorerst zu verzichten. Stattdessen bezieht er weiterhin
das volle Pflegegeld. Das bietet sich besonders dann an, wenn
eine Ersatzpflege an einzelnen Tagen nur fir weniger als acht
Stunden erforderlich wird. Denn dann bleibt der Anspruch auf
die Ersatzpflege zundchst erhalten und steht fir eine spétere
Inanspruchnahme ungeschmalert zur Verfiigung.

Spezielle Einrichtungen der Kurzzeitpflege bieten Pflegebediirf-
tigen eine stationdare Rund-um-die-Uhr-Betreuung. Diese sind
durch einen Versorgungsvertrag mit den Pflegekassen verbunden.
Es kann sich dabei auch um ein stationares Hospiz handeln, in



dem Patienten mit unheilbaren Krankheiten in ihrer letzten
Lebensphase betreut werden. Der Aufenthaltin einer Einrichtung
der Kurzzeitpflege ist immer nur voribergehend vorgesehen,
beispielsweise

im Anschluss an eine stationare Behandlung. So haben die
Angehdrigen ausreichend Zeit, sich und das hausliche Umfeld
auf die neue Situation vorzubereiten, wenn erstmals wahrend-
dessen Pflegebediirftigkeit festgestellt wird. In diesem Fall
wird die Begutachtung zur Feststellung der Pflegebed rftigkeit
spatestens innerhalb von einer Woche nach dem Antrag auf
Pflegeleistungen veranlasst.

wenn hausliche Pflege fir eine voriibergehende Zeit nicht
maglich ist (etwa wegen einer Erkrankung der Pflegeperson)
oder nicht ausreicht (so bei kurzfristiger erheblicher Verschlim-
merung der Pflegebediirftigkeit).

Besonders vorteilhaft fir pflegende Angehérige und Pflegebe-
durftige ist die Moglichkeit, Kurzzeitpflege auch in einer Vor-
sorge- oder Rehabilitationsklinik erhalten zu konnen, wenn der
pflegende Angehérige dort eine medizinische stationdre
MaBnahme erhalt. Eingeschlossen sind ebenfalls spezielle
Matter-Vater-Einrichtungen. Der gleichzeitige Aufenthalt des
Pflegebedurftigen gilt dann als Leistung ,Kurzzeitpflege”, es sei
denn, der Pflegebedirftige erhdlt selbst eine Rehabilitations-
malnahme.

Die Kosten fir die korperbezogenen PflegemaBnahmen ein-
schlieBlich der pflegerischen BetreuungsmaBnahmen sowie die
Kosten fir Leistungen der medizinischen Behandlungspflege
ubernimmt die BKK-Pflegekasse bei Pflegegrad 2 bis 5 grund-
satzlich biszueinem Betragvon 1.612€. Dieser Anspruch besteht
fur bis zu acht Wochen (56 Tage) je Kalenderjahr. Die Kosten fir
die Unterbringungund die Verpflegung (sogenannte Hotelkosten)
fallen in die Eigenverantwortung. Anders als bei der Ersatzpfle-
ge ist der Anspruch auf Kurzzeitpflege auch bei der ersten Inan-
spruchnahme nicht davon abhdngig, dass eine Vorpflegezeit
erfdlltist. Zahlte die Pflegekasse dem Pflegebedirftigen vor der
Kurzzeitpflege Pflegegeld, wird hiervon die Halfte fiir bis zu acht
Wochen der Kurzzeitpflege fortgezahlt.
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Um hausliche Pflege noch flexibler zu gestalten, kann der Leis-
tungsbetrag fir die Ersatzpflege (ebenfalls 1.612€) fir die
Kurzzeitpflege verwendet werden. Fir eine achtwdchige Kurz-
zeitpflege stehen dann erhéhte Finanzmittel bis zu 3.224€ pro
Kalenderjahr zur Verfigung. Der fir die Kurzzeitpflege verwen-
dete Betrag mindert dann in derselben Hohe den Anspruch auf
die Ersatzpflege.

Ist der Hochstbetrag oder die Hochstdauer fir die Kurzzeitpflege
erschopft, verbleibt der Pflegebedurftige aber dennoch in der
Einrichtung, kann die Leistung fir eine vollstationare Heimpfle-
ge in Betracht kommen. Voraussetzung ist, dass die Einrichtung
als stationares Pflegeheim zugelassen ist. Fehlt es an der Zu-
lassung, kommt die Zahlung von Pflegegeld in Betracht, weil
die Pflege in der Einrichtung gesichert ist. Pflegebedirftige er-
halten von uns ein Verzeichnis der Einrichtungen, die fur die
Kurzzeitpflege zugelassen sind.

Hinweis:

Wenn fir Pflegebediirftige keine geeignete Einrichtung far
die Kurzzeitpflege vorhanden ist (z. B. fir ein Kind) oder nicht
in zumutbarer Nahe zum Wohnort liegt, kdnnen sie Kurzzeit-
pflege auch in Einrichtungen fir behinderte Menschen oder
anderen geeigneten Einrichtungen in Anspruch nehmen.




Tages- und Nachtpflege

Die Betreuung eines Pflegebedirftigen mit dem Pflegegrad 2
bis 5 im hauslichen Bereich kann kombiniert werden mit einer
zeitweisen Unterbringung in einer teilstationaren Tages- oder
Nachtpflegeeinrichtung. Dies kommt z.B. in Frage, um die Pfle-
geperson zu Hause zu entlasten oder wenn bestimmte dort
angebotene Pflegeleistungen fir den Pflegebedurftigen sinnvoll
sind. Je nach Pflegegrad gelten folgende Hochstbetrage:

Hochstbetrdge fir die Tages-/Nachtpflege:

Pflegegrad Monatlicher Hochstbetrag
p 689,00€
1.298,00€

3
4 1.612,00€
) 1.995,00€

Der Anspruch auf diese Leistung, die die hdusliche Pflege erganzt,
ist zeitlich nicht begrenzt. Finanziert werden hiermit die in der
Tages-/Nachtpflegeeinrichtung erbrachten allgemeinen Pflege-
leistungen, wozu kérperbezogene Pflegemalnahmen, pflegerische
BetreuungsmaRnahmen sowie Leistungen der medizinischen
Behandlungspflege gehdren. Auch MaBnahmen der zusatzlichen
Betreuung und Aktivierung, fiir die die Tages- und Nachtpflege-
einrichtungen einen gesonderten Vergiitungszuschlag erhalten,
sind Inhalt dieser Leistung.

Wir wollen pflegende Angehérige noch mehr unterstitzen,
damit sie Familie, Pflege und Beruf im Pflegealltag einer haus-
lichen Pflege besser miteinander vereinbaren kénnen. Daher
konnen die Anspriiche auf teilstationdre Leistungen der Tages-
und Nachtpflege neben der Pflegesachleistung und/oder dem
Pflegegeld beansprucht werden. Eine gegenseitige Aufrechnung
dieser Leistungen findet nicht statt.

Angebote zur Unterstitzung im Alltag

Fir Pflegebedurftige ab Pflegegrad 2 werden spezielle Angebote
vorgehalten, die zur besonderen Betreuung von Pflegebediirf-
tigen oder zur Entlastung der ehrenamtlichen Pflegepersonen
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entwickelt worden sind. Solche Angebote zur Unterstiitzung im
Alltag sind beispielsweise Betreuungsgruppen fir an Demenz
erkrankte Menschen (z.B. Alzheimergruppen), familienentlas-
tende Dienste oder Serviceangebote fir haushaltsnahe Dienst-
leistungen. Soll sich die Pflegekasse an den Aufwendungen fir
die Inanspruchnahme solcher Angebote finanziell beteiligen,
mussen diese anerkannt sein. Entsprechende Angebote nebst
derHohe der jeweiligen Kosten werden vom jeweiligen Landes-
verband Ihrer Pflegekasse im Internet verdffentlicht. Natirlich
helfen wir Ihnen gerne, entsprechende ortsnahe Angebote fir
Sie zu finden.

Pflegebedarftige in hauslicher Pflege (Pflegegrade 2 bis 5)
koénnen zur Finanzierung solcher Angebote bis zu 40% ihres
jeweiligen Anspruchs auf Pflegesachleistungenin einen Kosten-
zuschuss umwandeln. Dies gilt auch dann, wenn sie ansonsten
fur die hausliche Pflege die Kombinationsleistung oder Pflege-
geld beziehen. Der umgewandelte Betrag gilt aber stets im
Verhaltnis zur Leistung ,Pflegegeld” als in Anspruch genomme-
ne Pflegesachleistung. Fir die Umwandlung ist ein besonderer
Antrag erforderlich. Kosten sind gegeniiber der Pflegekasse
nachzuweisen, die dann Kostenerstattung leistet. Bevor der
zustehende Betrag berechnet werden kann, miissen immer erst
die in Anspruch genommenen Pflegesachleistungen der Hohe
nach feststehen.




Beispiel:

Im Marz 2018 nimmt ein Pflegebed irftiger mit dem Pflege-
grad 3 Pflegesachleistungen in Hohe von 950€ in Anspruch.
AuBerdem wendet er fir Angebote zur Unterstiitzung im
Alltag im Marz 2018 insgesamt 300€ auf. Der Nachweis
hieriber wird im April 2018 gefihrt.

60% des Hochstbetrags der Pflegesachleistungen (1.298 €)
sind 778,80<€ . Die in Anspruch genommenen Pflegesach-
leistungen Ubersteigen diesen Prozentsatz; dieser betragt
73,19 % (950<€ von 1.298€). Umgewidmet werden kénnen
somitnurnoch 26,81 % des Hochstbetrages, das sind 347,99 €.
Die Kosten von 300<€ sind also in voller Hohe zu erstatten.
Diese gelten als Pflegesachleistung, die damit zu 96,30 %
ausgeschopft ist (950€ plus 300€ = 1.250<€ von 1.298€).
Pflegegeld kann noch in Hohe von 3,70% von 545 €, also
20,17 €, gezahlt werden.

Wichtig:

Wer in einem Monat nur Pflegegeld erhalten hat, das im
Voraus ausgezahlt wurde, und danach Kostenerstattung fur
Angebote zur Unterstitzung im Alltag geltend macht, kann
diese erhalten. Dann gelten aber im Nachhinein die Rege-
lungen fiir die Kombinationsleistung. Das bedeutet, es steht
nur ein geringerer Pflegegeldbetrag zu. Uberzahlte Betrage
werden dann mit dem Erstattungsbetrag fir die Kosten zur
Unterstitzung im Alltag verrechnet.

Die Angebote zur Unterstiitzung im Alltag konnen auch mit dem
besonderen Entlastungsbetrag (125€) finanziert werden. Die
Wahl hat der Pflegebedirftige, ob und inwieweit er von seinem
Umwandlungsanspruch Gebrauch macht. Wird jedoch der Ent-
lastungsbetrag zur Finanzierung herangezogen, gilt dieser nicht
als Pflegesachleistung. Somit kann sich dieser auch nicht auf die
Hohe des anteiligen Pflegegeldes auswirken.

Wer regelmaBig Angebote zur Unterstiitzung im Alltag in An-
spruch nimmt, ist verpflichtet, einmal je Halbjahr (Pflegegrad 2
und 3) bzw. einmal pro Vierteljahr (Pflegegrad 4 und 5) einen
professionellen Beratungseinsatz abzurufen (s. Seite 19).



Wird das versaumt, kann der Erstattungsbetrag gekiirzt werden
oder sogar vollig entfallen. Unter welchen Voraussetzungen dies
konkret wird und welche Auswirkungen eine Kiirzung oder der
Wegfall haben konnen, erldutern wir lhnen gerne in einem
personlichen Gesprach.

Alle Pflegebedrftigen (auch mit Pflegegrad 1) in hauslicher
Pflege kdnnen auf ihren Antrag hin einen monatlichen Entlas-
tungsbetrag im Wege der Erstattung nachgewiesener Kosten in
Hohe von bis zu 125 € erhalten. Dieser Betrag ist allerdings nicht
frei verfugbar. Er ist vielmehr zweckgebunden einzusetzen fir
gesetzlich bestimmte Sachleistungsangebote. Damit sollen
ehrenamtlich Pflegende entlastet oder die Selbststandigkeit und
Selbstbestimmtheit der Pflegebedirftigen geférdert werden.
Die Erstattung von Kosten ist vorgesehen fir nachgewiesene
Aufwendungen

in einer Einrichtung der Tages- oder Nachtpflege (z.B. bei an-
sonsten ausgeschdpften Hochstbetrdgen, s. Seite 27),

in einer Einrichtung der Kurzzeitpflege (z. B. zur Abgeltung der
Kosten fir Unterkunft und Verpflegung, s. Seite 25),

im Rahmen von besonderen Betreuungsangeboten oder von
Angeboten der hauswirtschaftlichen Versorgung zugelassener
Pflegedienste, fir Pflegebedirftige der Pflegegrade 2 bis 5,
aber nicht im Bereich der Selbstversorgung,

« bei Inanspruchnahme von Angeboten zur Unterstiitzung im
Alltag (s. Seite 29).




Beispiel:

Ein Pflegebedurftiger (Pflegegrad 3) wird im April 2018 an
22 Tagen in einer Tagespflegeeinrichtung betreut. Diese be-
rechnet hierfiir 1.381,60€ an pflegebedingten Aufwendungen
(62,80 taglicher Pflegesatz x 22). Die Pflegekasse leistet:

« Zahlung an die Tagespflegeeinrichtung
fur Tagespflege 1.298,00€
Erstattung an den Pflegebediirftigen
(Entlastungsbetrag gegen Kostennachweis)  83,60€

War der Entlastungsbetrag im laufenden Kalenderjahr bis
April 2018 nicht abgerufen, verbleibt bis April noch ein Rest-
anspruch in Hohe von 416,40€ (125,00€ x 4 = 500,00€ -
83,60€). Ein Vorgriff auf zukiinftig ab Mai 2018 entstehende
Anspriche auf den Entlastungsbetrag ist nicht maglich.

Die Aufwendungen erstatten wir nach Vorlage entsprechender
Nachweise (Quittung geniigt). Wird der Hochstbetrag in einem
Kalenderjahr nicht in voller Hohe ausgeschopft, Gbertragen wir
den Differenzbetrag auf das folgende Kalenderhalbjahr. Dieser
kann dann noch bis zum 30.6. des Ubertragungsjahres ausge-
schopft werden. Tritt Pflegebedirftigkeit erst im Laufe eines
Kalenderjahres ein, wird der Entlastungsbetrag ab Beginn des
Monats geleistet, in dem alle Voraussetzungen erfillt sind.
Angesparte Anspriiche auf Betreuungs- und Entlastungsleistun-
gen aus den Jahren 2015 und 2016 kénnen noch bis zum 31.
Dezember 2018 geltend gemacht werden.

Pflegehilfsmittel / Wohnumfeldverbesserung

Zur Unterstitzung und Erleichterung ihrer Pflege in einem Haus-
halt, aber auch zur Férderung ihrer Selbststandigkeit konnen
Pflegebedirftige (auch bei Pflegegrad 1) erhalten:

« Pflegehilfsmittel, die zum Verbrauch bestimmt sind (z.B. Ein-
malhandschuhe, saugende Bettschutzeinlagen zum Einmal-
gebrauch), monatlich bis zu einem Betrag von 40 €, entweder
als Sachleistung durch Vertragspartner der BKK-Pflegekasse
oder im Kostenerstattungsverfahren;

- technische Pflegehilfsmittel, sofern es sich nicht um handels-
tibliche Gegenstande des taglichen Lebens handelt, wie z.B.
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Hausnotruf. Der Versicherte steuertab dem vollendeten 18. Lebens-
jahr grundsatzlich einen Eigenanteil in Hohe von 10% der
Kosten bei, maximal jedoch 25€ je Pflegehilfsmittel. Der
Eigenanteil entfillt bei leihweiser Uberlassung eines Pflege-
hilfsmittels. Je nach Einkommenssituation und Belastung auch
mit Zuzahlungen im Bereich der Krankenversicherung (z.B. zu
Arzneimitteln) ist eine Zuzahlungsbefreiung moglich.

Zuschisse zur Verbesserung des Wohnumfelds (z.B. die Ver-
breiterung der Tiren, der Umbau eines Wasch- und Toiletten-
raums). Der Gesetzgeber hat hierfir bestimmte MaBgaben
und einen Hochstbetrag von 4.000 € festgelegt. Er qilt fir alle
MaBnahmen, die zum Zeitpunkt der Beurteilung objektiv not-
wendig sind. Bis zum oben genannten Hochstbetrag sind
diese fur den Anspruchsberechtigten zuzahlungsfrei.

Leben mehrere Anspruchsberechtigte in einer Wohnung zusam-
men und dient eine MaRnahme zur Wohnumfeldverbesserung
ihnen gemeinsam, erhdlt jeder den Zuschuss bis zu 4.000€,
zusammen aber begrenzt auf 16.000€. Bei mehr als vier An-
spruchsberechtigten wird dieser Grenzwert auf die Beteiligten
aufgeteilt.

Wichtig:

Nehmen Sie vor der Auswahl von Pflegehilfsmitteln unsere

Beratung in Anspruch. Denn Mehrkosten, die durch eine be-
sondere, pflegerisch nicht notwendige Ausstattung entstehen,
darf die BKK-Pflegekasse nicht ibernehmen.

Leistungen bei vollstationdrer Pflege

Erhalt ein Pflegebedirftiger seine Hilfe in einem vollstationdren
Pflegeheim, und liegt Heimnotwendigkeit vor, dann beteiligt
sich die BKK-Pflegekasse an den Kosten. Auch hier gelten Hochst-
betrage, die abhangig vom Pflegegrad sind. Die Beteiligung ist
fur Kosten bestimmt, die durch pflegebedingte Aufwendungen
einschlieflich der Aufwendungen fir Betreuung sowie der Auf-



wendungen fir Leistungen der medizinischen Behandlungs-
pflege anfallen. In Ausnahmefallen, wenn ein besonders hoher
Bedarfan medizinischer Behandlungspflege gegebenist, werden
diese Leistungen von der Krankenkasse bernommen. Dabei
findet dann keine Anrechnung auf das Budget der Pflegeversi-
cherung statt. Zudem besteht ein Anspruch auf MaBnahmen zur
zusatzlichen Betreuung und Aktivierung, die iber das Ausmal3
der allgemein notwendigen Pflege hinausgehen. Fir diese be-
sonderen MalBnahmen, die vom Pflegebediirftigen zu beantra-
gen sind, erhalten die Pflegeheime von der Pflegekasse einen
Vergitungszuschlag. Die Kosten fur Unterkunft und Verpflegung
im Pflegeheim (sogenannte Hotelkosten) fallen in die Eigenver-
antwortung. Auch Investitionskosten, soweit diese vom Pflege-
heim berechnet werden kénnen, tragt der Pflegebedirftige
selbst.

Die Hochstbetrage fur die vollstationdre Pflege:

Pflegegrad Monatlicher Betrag bis zu
2 770,00€
1.262,00€

3
4 1.775,00€
5 2.005,00€

Wahlt ein Pflegebedirftiger mit dem Pflegegrad 1 vollstationa-
re Pflege, bezuschusst die Pflegekasse die entstehenden Auf-
wendungen mit 125-€ monatlich im Rahmen des Entlastungs-
betrages (s. Seite 30).

Die Pflegesatze fur die Pflegegrade 2 bis 5 sind in derselben
Pflegeeinrichtung so zu gestalten, dass fiir alle Pflegebeddrftigen
stets gleich hohe Betrage fir die nicht von der Pflegekasse ge-
deckten Kosten verbleiben. Das hat den positiven Effekt, dass
dieser einrichtungsbezogene Eigenanteil des Pflegebediirftigen
nicht ansteigt, wenn er einem héheren Pflegegrad als bisher
zugeordnet wird. Zwar erhoht sich mit steigendem Pflegegrad
der Vergitungsanspruch des Pflegeheimes, zugleich steigt aber
auch der Kostenzuschuss der Pflegekasse. Die Hohe des ein-
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richtungsbezogenen Eigenanteils bleibt dadurch unverdndert.
Hat sich der gesundheitliche Zustand eines Pflegebediirftigen
verschlechtert, sollte deshalb ein Antrag auf Zuordnung zu einem
hoheren Pflegegrad gestellt werden. Finanziell erleidet der
Pflegebedirftige hierdurch keine Nachteile. Das Pflegeheim
erhélt dann aber eine dem tatsachlichen Pflegeaufwand ent-
sprechende Vergiitung.

Der Anteil der BKK-Pflegekasse wird unbirokratisch direkt an
das Pflegeheim gezahlt. Reichen die Betrdge der Pflegeversi-
cherung und die eigenen Einkinfte des Pflegebedirftigen nicht
aus, sollte ggf. auch ein Antrag auf Sozialhilfe gestellt werden.

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

Wir lassen die Qualitat der Pflegeleistungen, insbesondere auch
in stationdren Pflegeeinrichtungen, regelmaRig durch den Me-
dizinischen Dienst prifen. Die Priifergebnisse und sonstige fir
Pflegebedirftige und deren Angehdérige wichtige Informationen
zu den Leistungsangeboten der Pflegeeinrichtungen werden
veroffentlicht. Auf der Internetseite www.bkk-pflegefinder.de
erhalten Sie aktuelle Informationen, fir welche Regionen bereits
Prifergebnisse ins Netz gestellt wurden. Dariiber hinaus infor-
mieren wir Sie gern personlich dariiber, welche Daten Gber die
Sie interessierenden Pflegeeinrichtungen bereits zur Verfigung
stehen.

Lebt ein pflegebedirftiger behinderter Mensch ganztagig (Tag
und Nacht) in einer speziellen Einrichtung fir behinderte Men-
schen, erhalter dortauch die individuell benétigten Pflegehilfen.
Spezielle Einrichtungen in diesem Sinn sind z.B. Internate zur
schulischen Ausbildung behinderter Kinder oder Werkstatten far
behinderte Menschen mit behindertengerechten Arbeitsplatzen.
Vorrangig geht es in einer solchen Einrichtung um MaRnahmen
zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft, sodass die beruf-
liche und soziale Eingliederung, die schulische Ausbildung oder



die Erziehung Hauptmerkmale der vollstationdren Versorgung
sind. In allen diesen Einrichtungen stellt die pflegerische Ver-
sorgung der dort auf Dauer lebenden behinderten Menschen
nur eine notwendige Begleitmallnahme dar. Sie steht aber nicht
im Vordergrund wie in einem typischen vollstationdren Pflege-
heim. Fir diese Hauptleistungen sind regelmaBig andere Trager
als die Pflegekasse zustandig.

An den Pflegekosten aufgrund der gesundheitlichen Beeintrach-
tigung beteiligt sich die BKK-Pflegekasse bei Pflegebedirftigen
ab dem Pflegegrad 2 pauschal mit einem Betrag in Hohe von
10% der Heimkosten. Diese Pauschale ist begrenzt auf einen
monatlichen Hochstbetrag von 266 €, der direkt an die Einrich-
tung geleistet wird.

Verbringt ein in einer speziellen Einrichtung vollstationar ver-
sorgter Pflegebedirftiger auch Tage in hduslicher Umgebung
(z.B.am Wochenende oder in den Ferienzeiten), kdnnen zusatz-
liche Leistungsanspriiche entstehen (so z.B. auf Pflegesach-
leistungen oder Pflegegeld).

Unser Angebot:

Ausfuhrliche Informationen im konkreten Einzelfall zu diesem
Thema erhalten Sie persénlich von unseren Beratern und
Beraterinnen.
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Unterstitzung fir Pflegepersonen

Fur Pflegepersonen (Angehorige, Freunde, Nachbarn), die ihre
Hilfe nicht erwerbsmaBig in einem Haushalt leisten (ehrenamt-
liche Pflege), bietet die Pflegeversicherung ebenfalls spezifische
Leistungen und weitere Vorteile. Unter bestimmten Vorausset-
zungen

« sind ehrenamtlich Pflegende gesetzlich rentenversichert,

« erhalten ehrenamtlich Pflegende beiihrer Pflege einen gesetz-
lichen Unfallversicherungsschutz,

« besteht fir ehrenamtlich Pflegende eine Pflegeversicherung
in der Arbeitslosenversicherung,

+ koénnen ehrenamtlich Pflegende anfiir sie kostenfreien Pflege-
kursen - auch zu Hause - teilnehmen.

Ehrenamtlichkeit entfallt nicht deshalb, weil der Pflegebedirf-
tige das Pflegegeld an seine Pflegeperson weiterreicht. Auch
missen Pflegepersonen nicht befiirchten, dass ihnen andere
Sozialleistungen (wie Elterngeld oder vorzeitige Altersrente) aus
diesem Grund gestrichen werden.

Ebenso muss niemand deswegen aus der kostenfreien Familien-
versicherung in der Kranken- und Pflegeversicherung bei der
BKK ausscheiden. Wer allerdings Arbeitslosengeld bezieht, der
sollte der Agentur fir Arbeit die ehrenamtliche Pflege anzeigen,
damit geprift werden kann, ob weiterhin Vermittlungsfahigkeit
vorliegt.

Unser Angebot:

Zu lhren Fragen ,Wer ist unter welchen Voraussetzungen als
Pflegeperson in die gesetzliche Rentenversicherung einbe-
zogen?”, sowie ,Wann besteht fir Pflegepersonen Unfall-
versicherungsschutz und was ist im Falle eines Unfalls zu
beachten?” beraten wir Sie gern personlich.




Angehorige von Pflegebedurftigen, aber auch andere Personen,
die sich fur ehrenamtliche Pflege interessieren, kénnen kosten-
frei an Schulungskursen zum Erwerb von Kenntnissen und Fahig-
keiten zur Betreuung von Pflegebedirftigen teilnehmen. Falls
dies gewiinscht wird, erhalten Pflegepersonen, die einen BKK-
Versicherten pflegen, auch im hauslichen Bereich individuelle
Pflegeberatung. Uber Einzelheiten informieren wir Sie gern aus-
fuhrlich.

Das sogenannte Pflegezeitgesetz sichert Arbeitnehmern, die
nahe Angehdrige pflegen oder deren Pflege organisieren mus-
sen, unter bestimmten Voraussetzungen Anspriiche auf Frei-
stellung sowie besonderen Kiindigungsschutz gegentiber ihrem
Arbeitgeber zu. Dabei wird zwischen dem Anspruch auf kurz-
zeitige Arbeitsfreistellung und einer langerfristigen Pflegezeit
unterschieden.

Um pflegebereiten Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmern die
kurzfristige Organisation der neuen Pflegesituation sowie auch
die Bereitschaft zur langerfristigen Pflege zu erleichtern, er-
halten diese eine finanzielle Absicherung fir die Dauer der
Arbeitsunterbrechung:

« bei kurzfristiger Arbeitsfreistellung von bis zu 10 Arbeitstagen
das Pflegeunterstiitzungsgeld von der BKK-Pflegekasse, womit
das ausgefallene Arbeitsentgelt weitgehend ersetzt wird;

- bei langerfristiger Pflegezeit ein vom Bund gegebenes zins-
loses Darlehen, das in monatlichen Raten ausgezahlt wird und
nach Ablauf der Pflegezeit zu tilgen ist.

Anspruch auf kurzzeitige Arbeitsfreistellung fur bis zu 10 Arbeits-
tage haben alle Arbeitnehmer, wenn sie fir einen pflegebediirfti-
gen nahen Angehérigen in einer akut aufgetretenen Pflegesi-
tuation die Pflege organisieren oder die Pflege selbst ibernehmen
mussen. Der Personenkreis, der vom Gesetzgeber her zu den
nahen Angehdrigen zahlt, ist relativ weit gefasst. Einzelheiten
nennen wir lhnen gern auf Anfrage.
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Wichtig:

Der Arbeitgeberist unverziglich Gber die Arbeitsverhinderung
zu informieren. Wir empfehlen die Vorlage eines drztlichen

Attestes, aus dem hervorgeht, dass die Notwendigkeit zur
Organisation oder Sicherstellung einer bedarfsgerechten
Versorgung eines Pflegebedirftigen in einer akut aufgetre-
tenen Pflegesituation vorliegt.

AulBerdem 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 Pflegebedirftigen als Entgeltersatz das Pflege-
unterstitzungsgeld. Esist bei der Pflegekasse unverziglich unter
Vorlage des arztlichen Attestes (Kopie geniigt) zu beantragen.
Hiermit werden im Regelfall 90 %, wenn eine beitragspflichtige
Einmalzahlung zu bericksichtigen ist, sogar 100 % des ausge-
fallenen Nettoarbeitsentgelts ausgeglichen. Allerdings sind
Versichertenanteile zur Kranken-, Renten- und Arbeitslosen-
versicherung zu zahlen. Fir hohere Arbeitsentgelte gilt jedoch
eine Begrenzung von 70 % der Beitragsbemessungsgrenze der
Kranken-/Pflegeversicherung.

Arbeitnehmernin Betrieben mit mehr als 15 Beschaftigten raumt
das Pflegezeitgesetz einen Anspruch auf eine Pflegezeit von bis
zu sechs Monaten fir jeden pflegebedirftigen nahen Angehé-
rigen ein. Dieser Rechtsanspruch besteht auch fir die auBer-
hausliche Betreuung eines minderjéhrigen pflegebedirftigen
nahen Angehdrigen (z.B. eines minderjahrigen Kindes wahrend
eines stationdren Krankenhausaufenthalts).

Einen Anspruch auf Pflegezeit bis zu drei Monaten gibt es dar-
Uber hinaus auch fir Beschaftigte, die einen schwerstkranken
nahen Angehorigen wahrend der letzten Lebensphase begleiten
mochten.

Zuldssig ist sowohl eine vollstandige als auch eine teilweise
Freistellung von der Arbeit, um Zeit fir die Pflege und Betreuung
des Angehdrigen zu haben. Die Pflegezeit ist dem Arbeitgeber
spatestens 10 Arbeitstage vor der Inanspruchnahme schriftlich
anzuzeigen.



Fur die Dauer der Pflegezeit erhdlt der Pflegende, sofern er dies
beim Bundesamt fir Familie und zivilgesellschaftliche Aufgaben
beantragt, als Ausgleich fir den Verlust des Arbeitsentgelts ein
in monatlichen Raten zu zahlendes zinsloses Darlehen. Ausge-
glichen werden im Grundsatz 50 % des ausgefallenen (pauscha-
lierten) Nettoentgelts, allerdings nicht der Differenzbetrag des
Arbeitsentgelts, das auf die ersten 15 Wochenstunden entfallt.

Machte der Anspruchsberechtigte die mdgliche Darlehenshohe
nur teilweise in Anspruch nehmen, darf der monatliche zZahl-
betrag aber 50€ nicht unterschreiten. Die Verpflichtung zur
Ruckzahlung des Darlehens beginnt grundsatzlich nach der Pfle-
gezeit. Der Rickzahlungszeitraum betragt im Regelfall 48 Monate
mit monatlich gleichbleibenden Raten. Um den Situationen im
Einzelfall gerecht zu werden, kann der Beginn der Riickzahlungs-
verpflichtung hinausgeschoben werden. Liegt ein Hartefall vor,
kann die Riickzahlung gestundet werden. Was hier als Hartefall
gilt, ist gesetzlich festgelegt. Unter bestimmten Voraussetzungen
istauch einTeilerlass (z. B. wenn weiterhin gepflegt werden muss)
oder ein volliges Erléschen der Darlehensschuld maéglich.
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Die BKK-Pflegekasse stellt Ihnen gerne die im Zusammenhang
mit der Beantragung einer langerfristigen Pflegezeit erforder-
liche Bescheinigung Gber die Pflegebedirftigkeit von Angeho-
rigen zur Verfigung. Darber hinaus zahlt die BKK-Pflegekasse
wahrend der Pflegezeit gaf. Zuschiisse zu Kranken- und Pflege-
versicherungsbeitrdgen sowie Beitrdge zur Arbeitslosenversi-
cherung. Sprechen Sie uns an. Wir beraten Sie gern.

Das Familienpflegezeitgesetz erdffnet Berufstatigen eine wei-
tere Mdglichkeit, die Pflege eines Angehorigen im hauslichen
Bereich zu leisten bzw. zu unterstitzen. Im Gegensatz zur Pfle-
gezeit ist hier der Anspruch auf Freistellung von der Arbeit allerdings
nur teilweise ein Rechtsanspruch. Erist aber ebenfalls mit einem
Kindigungsschutz ausgestattet und besteht, soweit der Arbeit-
geber regelmaBig mehr als 25 Arbeitnehmer beschaftigt. Zur
Berufsausbildung Beschaftigte zahlen nicht mit.

Wie bei der Pflegezeit besteht auch dieser Rechtsanspruch, wenn
ein minderjahriger pflegebediirftiger naher Angehariger auRer-
hauslich betreut werden soll (z.B. ein minderjahriges Kind
wahrend eines stationaren Krankenhausaufenthalts). Ebenso
wie bei der Pflegezeit gibt es diesen Rechtsanspruch dariiber
hinaus, wenn ein Beschéftigter einen schwerstkranken nahen
Angehorigen wahrend der letzten Lebensphase (bis zu drei
Monate) begleiten mdchte.




Formales Erfordernis ist die schriftliche Ankiindigung zur Art und
Dauer der gewiinschten Familienpflegezeit gegeniber dem
Arbeitgeber spatestens acht Wochen vor ihren Beginn. Soll sich
die Familienpflegezeit an eine vorherige Pflegezeit wegen des-
selben Angehdrigen nahtlos anschlieBen, betragt die Ankindi-
gungsfrist gegentber dem Arbeitgeber drei Monate vor ihrem
Beginn.

Die inhaltliche Ausgestaltung der Familienpflegezeit ist mit dem
Arbeitgeber schriftlich zu vereinbaren. Der von der BKK-Pflege-
kasse ausgestellte Nachweis Uber die Pflegebedirftigkeit des
Angehdérigen nimmt der Arbeitgeber zu den Lohnunterlagen.

Die Familienpflegezeit kann fiir die Dauer von 24 Monaten be-
ansprucht werden. Da nur eine teilweise Freistellung vorgesehen
ist, muss eine Mindestarbeitszeit von 15 Stunden wachentlich
verbleiben. Fir denselben nahen Angehdrigen kénnen Pflegezeit
und Familienpflegezeit ohne Unterbrechungje nach persénlicher
Lebenssituation kombiniert werden. Die Hochstdauer von 24 Mo-
naten darf aber nicht Gberschritten werden. Die Reihenfolge der
Freistellungen - erst Pflegezeit, dann Familienpflegezeit oder
umgekehrt - bestimmt der oder die Beschaftigte. Allerdings sind
dabei gegeniiber dem Arbeitgeber die gesetzlich bestimmten
Ankindigungsfristen einzuhalten.

So konnte zum Beispiel
eine Variante aussehen:

Pflegezeit und Familienpflegezeit
mit Rechtsanspruch und Kiindigungsschutz
 Bis zu 10 Tage kurzzeitige Pflegezeit
fir eine akut aufgetretene Pflegesituation
- mit Arbeitsentgelt vom Arbeitgeber
(kein gesetzlicher Anspruch) oder
- mit Pflegeunterstiitzungsgeld als Entgeltersatz
durch Pflegekasse des Pflegebedirftigen
(gesetzlicher Anspruch)
6 Monate Pflegezeit
- mit zinslosem Darlehen
18 Monate Familienpflegezeit
- mit zinslosem Darlehen (s. Seite 42)
Pflegezeit und Familienpflegezeit zusammen hdchstens
24 Monate
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Die finanzielle Teilabsicherung des/der Beschaftigten wahrend
der Familienpflegezeit stellt das zinslose Darlehen zulasten des
Bundes sicher. Es gelten dieselben Regeln wie beim zinslosen
Darlehen wahrend der Pflegezeit.

Hinweis:

Betragt die reduzierte wochentliche Arbeitszeit wahrend der
Pflegephase nicht mehr als 30 Stunden, kann trotz des ver-
ringerten Arbeitsentgelts mit der Familienpflegezeit ein ho-
hererRentenanspruch erworben werden. Dennauchindiesem
Fall zahlt die BKK-Pflegekasse fir die familigre, nicht erwerbs-
maRige hausliche Pflege fiir die Pflegeperson unter den
iblichen Voraussetzungen Rentenversicherungsbeitrage.
Haben Sie weiteren Beratungsbedarf zur Familienpflegezeit,
sprechen Sie uns bitte an.




« Ebenso wie in der gesetzlichen Krankenversicherung gilt auch
fur die soziale Pflegeversicherung bei der Finanzierung das
Prinzip des sozialen Ausgleichs zwischen hdheren und niedri-
geren Einkommen.

Der allgemeine Beitragssatz zur Pflegeversicherung betragt
seitdem 1.1.2017 bundeseinheitlich 2,55 %. Bei Arbeitnehmern
Ubernimmt der Arbeitgeber die Halfte der Beitrage. Nur im
Freistaat Sachsen gilt eine Ausnahme. Hier betrdgt der Bei-
tragsanteil der Arbeitnehmer 1,775 %, der Anteil der Arbeit-
geber 0,775 %. Dies ist der Ausgleich dafir, dass in Sachsen
der BuB- und Bettag weiterhin ein Feiertag ist.

Die Beitrage fir Arbeitslose zahlt die Bundesagentur fir Arbeit.
Rentner zahlen hingegen den Pflegeversicherungsbeitrag
allein.

Fur Mitglieder, die keine Eltern (leibliche Eltern, Pflegeeltern,
Adoptiv- und Stiefeltern) im Sinne des Gesetzes sind, wird ab
Vollendung des 23. Lebensjahres ein zusatzlicher Beitrag er-
hoben. Dieser betragt 0,25 % der beitragspflichtigen Einnahmen
und wird vom Mitglied allein getragen. Die Elterneigenschaft
ist gegentber den beitragsabfiihrenden Stellen (z.B. Arbeit-
geber, Rentenversicherungstrager) bzw. der Pflegekasse nach-
zuweisen. Dies sollte bei Neugeborenen moglichst innerhalb
von drei Monaten nach der Geburt geschehen, damit bereits
von diesem Zeitpunkt an der Zuschlag nicht mehr erhoben
wird.

Bezieher von Arbeitslosengeld Il sind per Gesetz generell von
dieser zusatzlichen Beitragspflicht ausgenommen. Fir Mit-
glieder, die von einer Agentur fir Arbeit Arbeitslosengeld,
Kurzarbeitergeld oder Ubergangsgeld erhalten, zahlt die Bun-
desagentur fur Arbeit einen pauschalen Beitragszuschlag zur
Pflegeversicherung. Eine Beteiligung der Leistungsbezieher an
dem Beitragszuschlag ist grundsatzlich moglich. Nahere Infor-
mationen geben die Agenturen fir Arbeit.
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