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Diese Broschiire informiert umfassend tiber die soziale Pflegeversicherung.

|
Sie gibt Aufschluss tber das Versicherungs- und Beitragsrecht sowie P f ‘ V r | h r n
tiber die Leistungen. Bei weiteren Fragen stehen Ihnen unsere Geschaftsstellen -
beratend zur Seite.

Anspruch und Leistungen.
DAK-Versicherungsexperten informieren und beraten Sie tber

Leistungen, Beitrage und Mitgliedschaft.
DAKdirekt01801-325 325 — 24 Stunden an 365 Tagen

3,9 Cent/Minute aus dem Festnetz der Dt. Telekom. Abweichungen bei Anrufen aus Mobilfunknetzen.

DAK-Medizinexperten antworten auf alle Fragen zu medizinischen
Themen. Mit Kinder- und Sportmedizin-Hotline.
DAKGesundheitdirekt 01801-325 326 — 24 Stunden an 365 Tagen

3,9 Cent/Minute aus dem Festnetz der Dt. Telekom. Abweichungen bei Anrufen aus Mobilfunknetzen.
DAK-Medizinexperten helfen Ihnen weltweit bei Erkrankungen

im Urlaub.

DAKAuslanddirekt 0049-621-549 00 22 — 24 Stunden an 365 Tagen

www.dak.de
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~ Soziale

Ptlegeversicherung.

Die soziale Pflegeversicherung
ist neben der

Kranken-,

Unfall-,

Renten- und
Arbeitslosenversicherung

die fiinfte Sdule unseres
Sozialversicherungssystems.

Das Pflegeversicherungs-Gesetz zielt
darauf ab, die soziale Absicherung von

Pflegebedirftigen umfassend zu verbessern.

Rund 80 Millionen Bundeshiirger werden in
den Versicherungsschutz einbezogen. Tréger
der sozialen Pflegeversicherung sind die
Pflegekassen, die bei den Krankenkassen
—also auch bei der DAK — errichtet und von
diesen verwaltet werden.

Falls Sie noch Fragen haben, wenden Sie
sich bitte an die kompetenten Mitarbeiter/
-innen unserer Geschéftsstellen, die Sie
gerne beraten.

lhre

DAK

Unternehmen Leben
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VERSICHERUNGS- UND BEITRAGSRECHT

Versicherungs-
und Beltragsrecht.

Allgemeines

Fur die Pflegeversicherung ist gesetzlich
festgelegt, dass jeder dort pflegeversichert
wird, wo sein Krankenversicherungsschutz
besteht. Das gilt sowohl fiir die Versicherten
der gesetzlichen Krankenkassen als auch

fir die bei einem Versicherungsunterneh-
men privat Krankenversicherten. Es gilt der
Grundsatz ,Pflegeversicherung folgt der
Krankenversicherung”.

Versicherter Personenkreis

Alle Versicherten (Pflicht- und
freiwillig Versicherte) der gesetzlichen
Krankenversicherung sind in die sozi-
ale Pflegeversicherung einbezogen.

Privat gegen das Risiko Krankheit
Versicherte missen eine private Pflege-
Pflichtversicherung abschlieen.

Dariiber hinaus besteht Versicherungspflicht
in der sozialen Pflegeversicherung auch fiir
eine Reihe sonstiger Personen mit Wohnsitz
oder gewohnlichem Aufenthalt im Inland.

Im Einzelnen sind dies Personen, die

= nach dem Bundesversorgungsgesetz oder
nach Gesetzen, die eine entsprechende
Anwendung des Bundesversorgungs-
gesetzes vorsehen, einen Anspruch auf
Heilbehandlung oder Krankenbehandlung
haben,

= Kriegsschadenrente oder vergleichbare

Leistungen nach dem Lastenausgleichsge-

setz oder dem Reparationsschadengesetz
oder laufende Beihilfe nach dem Fliicht-
lingshilfegesetz beziehen,

B ergdnzende Hilfe zum Lebensunterhalt
im Rahmen der Kriegsopferfiirsorge nach
dem Bundesversorgungsgesetz oder nach
Gesetzen beziehen, die eine entspre-
chende Anwendung des Bundesversor-
gungsgesetzes vorsehen,

= |eistungen zum Unterhalt und Leistungen
der Krankenhilfe nach dem Achten Buch
Sozialgesetzbuch (SGB VIII) beziehen,

® in das Dienstverhéltnis eines Soldaten auf

Zeit berufen worden sind.

Beitrittsherechtigt

sind vom 01.07.2002 an

= nicht pflegeversicherte Personen, die als
Zuwanderer oder Auslandsriickkehrer
keinen Tatbestand der Versicherungs-
pflicht erfiillen und das 65. Lebensjahr
noch nicht vollendet haben,

= Personen, die aus dem Sozialhilfebezug
ausscheiden (8 26 a Abs. 3 Satz 1 SGB XI).

Ehegatten und Kinder, die in der gesetzlichen
Krankenversicherung familienversichert sind,
sind auch in der sozialen Pflegeversicherung
familienversichert.
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Kassenzustandigkeit

Fir die Durchfiihrung der Pflegeversicherung
ist jeweils die Pflegekasse zustandig, die

bei der Krankenkasse errichtet ist, bei der
eine Mitgliedschaft zur Krankenversicherung
besteht. Die DAK-Pflegekasse ist folglich fiir
alle bei der DAK krankenversicherten Mit-
glieder zustandig.

Fir sonstige Personen (ohne Soldaten auf
Zeit) ist die DAK-Pflegekasse fiir die Durch-
fiihrung der Pflegeversicherung zusténdig,
wenn die DAK im Krankheitsfall mit der
Leistungserbringung beauftragt ist. Unter
bestimmten Voraussetzungen kann die DAK-
Pflegekasse gewahlt werden.

Soldaten auf Zeit (ohne Krankenversiche-
rungsschutz) konnen die DAK-Pflegekasse
wabhlen.

Befreiung von der sozialen
Pflegeversicherung

Von der Versicherungspflicht in der sozialen
Pflegeversicherung kénnen Personen befreit
werden, die freiwillig krankenversichert sind
und innerhalb von drei Monaten nach Beginn
der freiwilligen Krankenversicherung den
Antrag auf Befreiung stellen.

Mitgliedschaft

Die Mitgliedschaft in der sozialen Pflege-
versicherung richtet sich nach der Dauer
der Mitgliedschaft in der Krankenver-
sicherung. Die Pflegekassen-Mitglied-
schaft beginnt somit mit dem Tag des
Beginns und endet mit dem letzten Tag der
Krankenkassen-Mitgliedschaft.

Fiir sonstige Personen besteht die Pflege-
versicherung, solange die Voraussetzungen
vorliegen.

Weiterversicherung

bei Auslandsaufenthalt

Wer ins Ausland zieht, kann innerhalb eines
Monats einen Antrag auf Weiterversiche-
rung stellen. Das Weiterversicherungsrecht
wegen Wohnortverlegung ins Ausland ist an
keine Vorversicherungszeit gebunden.

Beitragssatz

Der Beitragssatz betrégt
1,95 Prozent.

Ausnahme:

Fir Personen, die nach beamtenrecht-
lichen Vorschriften oder Grundsat-
zen bei Krankheit und Pflege einen
eigenen — nicht als berticksichtigungs-
fahiger Angehdriger — Anspruch auf
Beihilfe oder Heilflirsorge haben,
betrdgt der Beitragssatz die Halfte
(halber Leistungsanspruch).

Beitragszuschlag fiir Kinderlose
Seit 01.01.2005 gilt fiir kinderlose
Mitglieder ein Beitragszuschlag in Héhe
von 0,25 Prozent.

Von dem Beitragszuschlag sind freigestellt:

= Mitglieder bis zur Vollendung des
23. Lebensjahres,

= Mitglieder, die vor dem 01.01.1940
geboren sind,

= Wehr- und Zivildienstleistende,
= Bezieher von Arbeitslosengeld Il,

= Bezieher von Arbeitslosengeld und
weiterer Leistungen nach dem SGB Il

= Mitglieder, die die Elterneigenschaft
nachgewiesen haben.

VERSICHERUNGS- UND BEITRAGSRECHT

Beitragspflichtige Einnahmen

Fir die Berechnung des Beitrages zur Pfle-
geversicherung sind grundséatzlich dieselben
beitragspflichtigen Einnahmen wie in der
Krankenversicherung mafgebend.

Beitragstragung

Es besteht weitgehend Ubereinstimmung mit
der Krankenversicherung. Der Beitragszu-
schlag fiir Kinderlose ist vom Mitglied allein
zu tragen. Krankenversicherungspflichtige
Rentner tragen den gesamten Beitrag zur
Pflegeversicherung seit 01.04.2004 allein.

Beitragstragung in Sachsen

Da im Bundesland Sachsen mit Einfiihrung
der Pflegeversicherung nicht zugleich auch
ein Feiertag gestrichen wurde, tragen die
Beschéaftigten den Beitrag fiir die erste Stufe
der Pflegeversicherung (1 Prozent) allein.

Zum 01.07.1996 (Beginn der vollstationaren
Pflege) wurde der Beitrag bundesweit auf
1,7 Prozent, zum 01.07.2008 auf 1,95 Prozent
erhdht, ohne dass eine weitere Kompensa-
tion fiir die Arbeitgeber festgelegt wurde.
Den 1 Prozent (ibersteigenden Beitragsteil
tragen auch in Sachsen Arbeitgeber und
Arbeitnehmer zur Hélfte:

Beitragstragung im
Bundesland Sachsen:
Arbeitnehmer: 1,475 Prozent,
Arbeitgeber: 0,475 Prozent.

Die Elterneigenschaft ist bei der beitrags-
abfiihrenden Stelle, z. B. mit der Geburts-
urkunde des Kindes, nachzuweisen. Selbst-
zahler weisen die Elterneigenschaft bei
der Pflegekasse nach.
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Beitragszuschuss

Einen Anspruch auf Beitragszuschuss haben
folgende freiwillig versicherte Mitglieder der
gesetzlichen Krankenversicherung:

= Angestellte und Arbeiter,

= bestimmte Vorruhestandsgeldbezieher,

= von der Krankenversicherungspflicht
befreite selbststandige Kiinstler und

Publizisten.

AuBerdem erhalten Auszubildende und

Studenten, die Leistungen nach dem Bundes-

aushildungsforderungsgesetz (BAF6G) bezie-
hen, einen Pflegeversicherungszuschlag.

Beitragsfreiheit
Beitragsfrei sind

®m Familienangehdrige, die auch in der
gesetzlichen Krankenversicherung
Anspruch auf beitragsfreie Familien-
versicherung haben,

= Rentenantragsteller, wenn sie auch in
der gesetzlichen Krankenversicherung
beitragsfrei sind,

m Bezieher von Mutterschafts- oder
Erziehungsgeld (fiir diese Leistungen),

m auf Antrag Mitglieder, die sich auf nicht
absehbare Dauer in stationarer Pflege
befinden und bereits bestimmte Leistun-
gen nach dem Bundesversorgungsgesetz
oder entsprechend anzuwendenden
Gesetzen, dem Siebten Buch Sozialgesetz-
buch oder nach dem Beamtenversorgungs-
gesetz erhalten, wenn keine Familienver-
sicherten mitversichert sind.

Allgemeines

Die Leistungen der Pflegeversicherung wur-
den in 2 Stufen eingefiihrt. Am 01.04.1995
begannen die Leistungen im ambulanten
Bereich. Seit 01.07.1996 beteiligt sich die
Pflegeversicherung auch an den Kosten einer
vollstationdren Pflege, wenn andere Pflege-
malnahmen nicht ausreichen.

Vorrangig sollen die Leistungen der Pflege-
versicherung aber dazu dienen, die hdusliche
Pflege und die Pflegebereitschaft der Ange-
hdrigen und Nachbarn zu unterstiitzen, damit
die Pflegebediirftigen maglichst lange in
ihrer hduslichen Umgebung bleiben kénnen.

Sie werden zur Verfligung gestellt
in Form von

= Geldleistungen (Pflegegeld),

= Sach- und Dienstleistungen (Pflegehilfs-
mittel, technische Hilfen, Einsatz von
Pflegepersonal)

fir den Bedarf der Pflegebedirftigen an

Grundpflege und hauswirtschaftlicher

Versorgung sowie in Form von

= Kostenerstattung (Betreuungsleistungen).

Sach- und Dienstleistungen kdnnen nur
durch Vertragspartner der Pflegekasse in
Anspruch genommen werden.

Anspruchsvoraussetzungen
Voraussetzungen fir die Leistungen sind

= die Erflillung einer bestimmten Vorversi-
cherungszeit in der Pflegeversicherung,

= das Vorliegen von Pflegebediirftigkeit,

B die Zuordnung zu einer der 3 Pflegestufen
entsprechend dem Pflegebedarf,

m f{ir Betreuungsleistungen das Vorliegen
eines erheblichen Bedarfs an allgemeiner
Beaufsichtigung und Betreuung,

= die Antragstellung.

Die Pflegekasse hat durch den Medizi-
nischen Dienst der Krankenversicherung
priifen zu lassen, ob und welche Stufe der
Pflegebedirftigkeit vorliegt und ob ein
erheblicher Betreuungsbedarf besteht. Dies
geschieht in der Regel durch eine Unter-
suchung des Pflegebediirftigen in seinem
hauslichen Bereich.

Vorversicherungszeit

Anspruch auf Leistungen besteht, wenn die
Pflegebediirftigen eine Vorversicherungs-
zeit erfiillt haben. Innerhalb der letzten zehn
Jahre miissen mindestens zwei Jahre in der
Pflegeversicherung zuriickgelegt worden
sein.

Fir versicherte Kinder gilt die Vorversiche-
rungszeit als erfiillt, wenn ein Elternteil sie
erfillt.



Pflegebediirftigkeit

Pflegebediirftig sind Personen, die auf Dauer,
jedoch voraussichtlich mindestens fiir 6 Monate,
infolge von Krankheiten oder Behinderungen durch
Verluste, Lahmungen oder Funktionsstérungen am
Stilitz- oder Bewegungsapparat, Funktionsstérun-
gen der inneren Organe oder der Sinnesorgane,
Funktionsstérungen des Zentralnervensystems,
Antriebs-, Gedachtnis- oder Orientierungssto-
rungen, endogene Psychosen und Neurosen und
geistige Behinderungen fiir die gewohnlichen und
regelmalig wiederkehrenden Verrichtungen im
Ablauf des téglichen Lebens wie

m Korperpflege: Waschen, Duschen, Baden,
Zahnpflege, Kédmmen, Rasieren, Darm- und/oder
Blasenentleerung,

= Erndhrung: mundgerechte Zubereitung oder
die Aufnahme der Nahrung,

= Mobilitat: selbststandiges Aufstehen und
Zubettgehen, An- und Auskleiden, Gehen,
Stehen, Treppensteigen, Verlassen und Wieder-
aufsuchen der Wohnung,

= hauswirtschaftliche Versorgung: Einkaufen,

Kochen, Reinigen der Wohnung, Spiilen,
Wechsel und Waschen der Wasche und
Kleidung, Beheizen der Wohnung

in erheblichem oder héherem Malie der Hilfe
bedirfen.

Die Hohe einiger Leistungen ist nach
Pflegestufen gestaffelt.

Pflegestufe |

Pflegebediirftige der Pflegestufe | (erheblich
Pflegebediirftige) sind Personen, die bei der
Kérperpflege, der Erndhrung oder der Mobi-
litat fiir wenigstens zwei Verrichtungen aus
einem oder mehreren Bereichen mindestens

einmal tdglich der Hilfe bediirfen und zusatz-

lich mehrfach in der Woche Hilfen bei der
hauswirtschaftlichen Versorgung bendtigen.
Der erforderliche zeitliche Hilfebedarf muss
im Tagesdurchschnitt mindestens 90 Minu-
ten betragen, davon miissen mehr als

45 Minuten auf die Grundpflege entfallen.

Pflegestufe Il

Pflegebediirftige der Pflegestufe Il (Schwer-
pflegebediirftige) sind Personen, die bei

der Kdrperpflege, der Erndhrung oder der
Mobilitat mindestens dreimal taglich zu
verschiedenen Tageszeiten der Hilfe bediir-
fen und zusatzlich mehrfach in der Woche
Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versor-
gung bendtigen. Der erforderliche zeitliche

¥ Pflegestufen.

Hilfebedarf muss im Tagesdurchschnitt min-
destens 3 Stunden betragen, davon missen
mindestens 2 Stunden auf die Grundpflege
entfallen.

Pflegestufe Il

Pflegebediirftige der Pflegestufe Ill
(Schwerstpflegebediirftige) sind Personen,
die bei der Kérperpflege, der Erndhrung oder
der Mobilitat taglich rund um die Uhr, auch
nachts, der Hilfe bedirfen und zuséatzlich
mehrfach in der Woche Hilfen bei der haus-
wirtschaftlichen Versorgung benétigen. Der
erforderliche zeitliche Hilfebedarf muss im
Tagesdurchschnitt mindestens 5 Stunden
betragen, davon miissen mindestens 4 Stun-
den auf die Grundpflege entfallen.

Bei Kindern ist fiir die Zuordnung der zusatz-

liche Hilfebedarf gegeniiber einem gesunden

gleichaltrigen Kind magebend.

LEISTUNGEN

Antragstellung

Die Leistungen werden ab dem Tag gewahrt,
an dem der Leistungsantrag bei der Pflege-
kasse eingeht, frihestens jedoch von dem
Zeitpunkt an, in dem die Anspruchsvoraus-
setzungen erfillt sind.

Wird der Antrag spater als einen
Monat nach Eintritt der Pflegebediirf-
tigkeit gestellt, werden die Leistungen
bereits ab Beginn des Monats der
Antragstellung zur Verfligung gestellt.



Welche Leistungen
stehen zur Verfiigung?
Aus der Pflegeversicherung werden folgende
Leistungen zur Verfiigung gestellt:
1. Pflegesachleistung

2. Pflegegeld fir
selbstbeschaffte Pflegepersonen

3. Kombination von Geld- und Sachleistung

4. héusliche Pflege bei Verhinderung
der Pflegeperson

5. Pflegehilfsmittel und technische Hilfen

6. finanzielle Zuschiisse zur
Verbesserung des Wohnumfeldes

7. Tages- und Nachtpflege
8. Kurzzeitpflege
9. Betreuungsleistungen

10. vollstationare Pflege
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11. vollstationdre Pflege in
Behinderteneinrichtungen

12. Leistungen zur sozialen Sicherung
selbstbeschaffter Pflegepersonen

13. Pflegekurse fiir Angehdrige und
ehrenamtliche Pflegepersonen

Pflegesachleistung

Die Pflegesachleistung erhalten Pflegebe-
diirftige, die im eigenen Haushalt oder im
Haushalt, in den sie aufgenommen worden
sind, gepflegt werden.

Sie umfasst die Hilfestellung bei den regel-

malig wiederkehrenden Verrichtungen in
der Grundpflege und hauswirtschaftlichen
Versorgung und wird von Pflegepersonen
erbracht, die Vertragspartner der Pflege-
kasse sind.

Der Leistungsumfang ist nach dem Grad der
Pflegebediirftigkeit gestaffelt:

Pflegestufe

Inanspruchnahme von Pflegeeinsétzen bis zu
einem Gesamtwert von monatlich

ah 01.07.2008

abh 01.01.2010

ab 01.01.2012

Schwerstpflegebediirftige

erheblich Pflegebedirftige 12000 € 440.00€ 450,00 €
I
Schwerpflegebedirftige 980,00 € 1.040,00 € 1.100,00 €
. 1.470,00 € 1.510,00 € 1.550,00 €

In besonderen Harteféllen, z.B. bei Krebser-
krankungen im Endstadium mit mehrfachem
nachtlichem Hilfebedarf, kann der Leistungs-
anspruch bis auf 1.918 € monatlich ausge-

dehnt werden.

Der volle Anspruch besteht auch in

Teilmonaten.

LEISTUNGEN
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Pflegegeld fiir

selbstheschaffte Pflegepersonen
Versicherte kdnnen anstelle der hduslichen
Pflegehilfe ein Pflegegeld beantragen, wenn
sie die Pflege (Grundpflege und hauswirt-
schaftliche Versorgung) in geeigneter Form
selbst sicherstellen.

Pflegebediirftige, die ausschliellich Pflege-
geld beziehen, sind dazu verpflichtet, in
regelmaligen Abstdnden einen Beratungs-
einsatz durch eine Vertragseinrichtung in
Anspruch zu nehmen. Hierdurch soll sicher-
gestellt werden, dass keine Pflegefehler auf-
treten bzw. Pflegefehler rechtzeitig erkannt
werden. Dieser Einsatz durch eine professi-
onelle Pflegekraft dient damit in erster Linie
der Beratung der Pflegeperson. Die Kosten
hierfiir bezahlt die Pflegekasse.

Das Pflegegeld und die Haufigkeit der
abzurufenden Beratungseinsatze sind ent-
sprechend dem Grad der Pflegebediirftigkeit
gestaffelt.
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ab ab ab

Pflegestufe 01.07.2008 | 01.01.2010 | 01.01.2012

Haufigkeit der
Beratungseinsitze

Schwerstpflegebediirftige

| einmal je
erheblich Pflegebedirftige 21500€ | 22500€ | 23500¢€ Kalenderhalbjahr
Il einmal je
Schwerpflegebediirftige 12000€ | 430.00€ | 440.00€ Kalenderhalbjahr
i 67500€ | 68500€ | 700,00€ einmal je

Kalendervierteljahr

Besteht der Anspruch auf Pflegegeld nicht
fiir den gesamten Kalendermonat, wird

der Anspruch entsprechend gekiirz t. Bei
Krankenhausbehandlung oder stationarer
Rehabilitationsmalnahme des Pflegebediirf-
tigen sowie bei hauslicher Krankenpflege
anstelle oder zur Vermeidung von Kranken-
hausbehandlung wird das Pflegegeld fiir 4
Woachen weitergezahlt.

Kombination von Geld-

und Sachleistung

Wird die Sachleistung nur teilweise in
Anspruch genommen, erhalt der Versi-
cherte daneben anteiliges Pflegegeld.

Das anteilige Pflegegeld richtet sich
danach, wie viel Prozent des Hdchst-
betrages fir die Pflegesachleistung

in dem betreffenden Kalendermonat
durch die Leistungen des Pflegediens-
tes verbraucht wurde. Wenn zum Bei-
spiel 70 Prozent des Hochstbetrages
fur die Pflegesachleistung in Anspruch
genommen wird, kénnen vom Pfle-
gegeld noch 30 Prozent ausgezahlt
werden.

Héusliche Pflege bei Verhinderung

der Pflegeperson

Bei Verhinderung einer selbstbeschafften
Pflegeperson ibernimmt die Pflegekasse die
Kosten fiir eine Ersatzkraft fir langstens

4 Wochen und bis zu einem Kostenauf-
wand von 1.470,00 € im Kalenderjahr (ab
01.01.2010 — 1.510,00 €, ab 01.01.2012 —
1.550,00 €). Wird die Ersatzpflege von einer
Pflegeperson geleistet, die nicht erwerbs-
méaRig pflegt, ist die Leistung auf den
Betrag des Pflegegeldes der festgestellten
Pflegestufe begrenzt. Zuséatzlich kénnen

auf Nachweis notwendige Aufwendungen
ibernommen werden, die der Pflegeperson
im Zusammenhang mit der Ersatzpflege
entstanden sind (z. B. Verdienstausfall, Fahr-
kosten), zusammen mit der Leistung in Héhe
des Pflegegeldes jedoch nur bis zum oben
genanntem Hochstbetrag.

Von einer nicht erwerbsméaRigen Pflege ist
dann auszugehen, wenn die Ersatzpflege-
person mit dem Pflegebedirftigen bis zum
zweiten Grad verwandt oder verschwagert
ist oder mit ihm in hauslicher Gemeinschaft
lebt.

LEISTUNGEN

Anstelle einer Ersatzpflege im hauslichen
Bereich kann die Ersatzpflege auch in einer
dafiir geeigneten Einrichtung in Anspruch
genommen werden. Auch hierfir ist die
Erstattung der pflegebedingten Aufwen-
dungen (chne Kosten fiir Unterkunft und
Verpflegung) auf 4 Wochen und auf den
Hochstbetrag von 1.432 € im Kalenderjahr
begrenzt.

Der Anspruch besteht erstmalig nach
einer mindestens 6-monatigen haus-
lichen Pflege.
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Pflegehilfsmittel
Ein Anspruch auf Pflegehilfsmittel besteht

B zur Erleichterung der Pflege,
= zur Linderung der Beschwerden,

= zur Ermdglichung einer
selbststandigeren Lebensfiihrung.

Die Notwendigkeit der Versorgung wird
von der Pflegekasse unter Beteiligung einer
Pflegefachkraft oder des Medizinischen
Dienstes geprift.

Leistungsumfang

Zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel
werden bis zu einem Héchstbetrag von 31 €
je Monat ibernommen.

Die Versorgung mit technischen Pflege-
hilfsmitteln umfasst auch die Anpassung,
Instandsetzung und Ersatzbeschaffung.

Versicherte, die das 18. Lebensjahr voll-
endet haben, leisten eine Zuzahlung von
10 % — hochstens 25 € — je technisches
Pflegehilfsmittel.

Technische Pflegehilfsmittel werden vor-
rangig leihweise Gberlassen. Bei Ablehnung
der leihweisen Uberlassung tragen die Ver-
sicherten die Kosten in voller Héhe selbst.

e 4
—

Finanzielle Zuschiisse zur
Verbesserung des Wohnumfeldes
Finanzielle Zuschiisse der Pflegeversiche-
rung zur Verbesserung des Wohnumfeldes
werden gewdahrt, wenn

= die Pflege dadurch erméglicht oder
erheblich erleichtert wird oder

= dadurch eine moglichst selbststandige
Lebensfiihrung wiederhergestellt wird.

Die Zuschusshohe ist unter Beriicksichtigung
der Kosten und des Einkommens des Pflege-
bediirftigen zu bemessen. Der Hochstbetrag
je MalRnahme betragt 2.557 €.

Art und Umfang der Versorgung mit Pfle-
gehilfsmitteln und néhere Einzelheiten zu
den finanziellen Zuschiissen werden durch
einheitliche Richtlinien der Pflegekassen
festgelegt.

Tages- und Nachtpflege

Anspruch auf teilstationare Pflege in Einrich-
tungen der Tages- oder Nachtpflege besteht,
wenn hdusliche Pflege nicht im ausrei-
chenden Umfang sichergestellt werden kann.
Der Leistungsanspruch umfasst die Kosten
fiir die pflegebedingten Aufwendungen, die
Aufwendungen der medizinischen Behand-
lungspflege und der sozialen Betreuung.
Aufwendungen fiir Unterkunft und Verpfle-
gung sind vom Versicherten zu zahlen.

Leistungen werden bis zu folgenden Héchst-
betragen im Kalendermonat zur Verfiigung
gestellt:

Neben der teilstationdren Pflege besteht fiir
den im Haushalt erforderlichen Hilfebedarf
entweder Anspruch auf Pflegegeld oder auf
die Pflegesachleistung (Hilfe durch einen
Pflegedienst). Bei Inanspruchnahme einer
Leistung bis zu 50 Prozent des Héchsthe-
trages besteht daneben ab dem 01.07.2008
Anspruch auf die andere Leistung in vollen
Umfang. Wird fiir eine Leistung mehr als

50 Prozent in Anspruch genommen, reduziert
sich der Anspruch auf die andere Leistung
entsprechend.

bis zu
Pflegestufe ab ab ab
01.07.2008 | 01.01.2010 | 01.01.2012
I erheblich Pflegebediirftige 420,00 € 440,00 € 450,00 €
Il Schwerpflegebediirftige 980,00 € 1.040,00 € 1.100,00 €

111 Schwerstpflegebediirftige | 1.470,00 €

1.510,00€ | 1.550,00€
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Kurzzeitpflege

Kann héusliche Pflege nicht, noch nicht oder
nicht in erforderlichem Umfang erbracht
werden und reicht auch teilstationére Pflege
nicht aus, kann

® fiir eine Ubergangszeit im Anschluss an
eine stationdre Behandlung oder

= in sonstigen Krisensituationen, in denen
voriibergehend hausliche oder teilsta-
tiondre Pflege nicht maglich oder nicht
ausreichend ist,

vollstationdre Kurzzeitpflege bis zu langs-
tens 4 Wochen und bis zu einem Héchst-
betrag von 1.470,00 € im Kalenderjahr (ab
01.01.2010 — 1.510,00 €, ab 01.01.2012
—1.550,00 €) beansprucht werden. Der
Leistungsanspruch umfasst die Kosten fiir

die pflegebedingten Aufwendungen, die Auf-

wendungen der medizinischen Behandlungs-
pflege und der sozialen Betreuung. Aufwen-
dungen fiir Unterkunft und Verpflegung sind
vom Versicherten zu zahlen.

Betreuungsleistungen
Betreuungsleistungen kénnen Versicherte
erhalten, die zu Hause gepflegt werden und
bei denen ein erheblicher Bedarf an all-
gemeiner Beaufsichtigung und Betreuung

besteht. Anspruch haben nicht nur Pflegebe-
dirftige sondern auch Personen, deren Hilfe-

bedarf die Pflegestufe | noch nicht erreicht.
Die Priifung der Anspruchsvoraussetzungen
erfolgt durch den Medizinischen Dienst der
Krankenversicherung.

Fur diesen Personenkreis stellt die
DAK-Pflegekasse abhédngig vom Umfang
des Betreuungsbedarfs bis zu 2.400,00 €
im Kalenderjahr zur Verfiigung. Der Betrag
wird jedoch nicht pauschal ausgezahlt, son-
dern nach Inanspruchnahme der Leistungen
erstattet.

LEISTUNGEN

Beriicksichtigt werden kénnen hierbei
Aufwendungen, die dem Pflegebediirftigen
entstehen im Zusammenhang mit der Inan-
spruchnahme von

= Tages- oder Nachtpflege bzw.
Kurzzeitpflege in zugelassenen
Pflegeeinrichtungen,

= besonderen Angeboten der allgemeinen
Anleitung und Betreuung durch zugelas-

sene Pflegedienste,

B anderweitigen Betreuungsangeboten,
die nach Landesrecht anerkannt sind.
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Vollstationére Pflege

Vollstationdre Pflege wird gewahrt, wenn
hausliche oder teilstationdre Pflege nicht
maoglich ist oder wegen der Besonderheiten
des Einzelfalles nicht in Betracht kommt.
Vollstationdre Pflege kann in Vertragsein-
richtungen in Anspruch genommen werden.

Leistungshdhe bei notwendiger
vollstationdrer Pflege

Die pflegebedingten Aufwendungen, die
Aufwendungen der medizinischen Behand-
lungspflege und der sozialen Betreuung
werden monatlich in folgender Hohe
ibernommen:

gebediirftige

bis zu

Pflegestufe ab ab ab

01.07.2008 | 01.01.2010 | 01.01.2012
| erheblich
Piiogabdirftigs | 0Z300€ | 102300€ | 102300 €
Il Schwerpflege- | 4 529 00 e | 1.279,00€ | 1.279.00 €
bediirftige
Il Schwerstpfle- |\ 70 00 | 1510.00€ | 1.550,00 €
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Liegt in besonders gelagerten Einzelféllen
ein aulergewdhnlich hoher Pflegebedarf
vor, der das Gbliche MaR der Pflegestufe

[l weit Ubersteigt, kénnen die vorstehend
genannten Aufwendungen bis zu einem
Hochstbetrag von manatlich 1.750,00 € (ab
01.01.2010 — 1.825,00 €, ab 01.01.2012 -
1.918,00 €) iibernommen werden. Uber diese
Aufwendungen hinausgehende Kosten —z. B.
fiir Unterkunft und Verpflegung — sind vom
Pflegebediirftigen selbst aufzubringen.

Leistungshdhe bei gewabhlter, aber
nicht notwendiger vollstationarer
Pflege

Wird vollstationdre Pflege gewahlt, obwohl
sie nicht zwingend notwendig ist, besteht
ein Leistungsanspruch auf die notwendige
Sachleistung in folgender Hohe:

bedirftige

bis zu
Pflegestufe ab ab ab
01.07.2008 | 01.01.2010 | 01.01.2012
| erheblich
Pflegebedirftige 42000€ | 44000€ | 450,00€
Il Schwerpflege- | g00 006 | 1.040.00€ | 100,00 €

Pflege in vollstationaren
Einrichtungen der Behindertenhilfe
Fir Pflegebedirftige in einer vollstationdren
Einrichtung der Behindertenhilfe, in der
die berufliche und soziale Eingliederung,
die schulische Aushildung oder die Erzie-
hung der Behinderten im Vordergrund des
Einrichtungszwecks stehen, tibernimmt

die Pflegekasse zur Abgeltung der Pflege-
aufwendungen 10 % des mit dem Sozial-
hilfetrdger vereinbarten Heimentgeltes,
hochstens jedoch 256 € je Kalendermonat.

Bei zeitweiser Pflege im hauslichen Bereich
(z.B. an Wochenenden) besteht unter
bestimmten Voraussetzungen Anspruch auf
ein anteiliges Pflegegeld oder auf eine antei-
lige Pflegesachleistung.

Leistungen zur sozialen Sicherung
selbstheschaffter Pflegepersonen
.Selbstbeschaffte Pflegepersonen” im
Sinne des Pflegeversicherungsgesetzes sind
Personen, die nicht erwerbsméaRig einen
Pflegebediirftigen wenigstens 14 Stunden
wochentlich in hduslicher Umgebung pfle-
gen. Aullerdem darf die Vergiitung fir die
Pflegetatigkeit das gesetzliche Pflegegeld
nicht ibersteigen.

Fir diese selbstbeschafften Pflegepersonen
ibernimmt die DAK-Pflegekasse die Bei-
tragszahlungen zur Rentenversicherung.

Die Beitrage richten sich nach der Stufe der
Pflegebediirftigkeit und nach den wéchent-
lichen Pflegestunden. Ist die Pflegeperson
regelmalig mehr als 30 Stunden wdchentlich
anderweitig erwerbstatig, entfallt die Bei-
tragszahlung zur Rentenversicherung.

Dariiber hinaus sind Pflegepersonen in
Zusammenhang mit ihrer Pflegetétig-

keit generell und kostenlos gesetzlich
unfallversichert. Naheres erfahren Sie

bei jeder DAK.Geschéaftsstelle oder den
Berufsgenossenschaften.

Ferner besteht seit dem 01.02.2006 fiir
Pflegepersonen unter bestimmten Voraus-
setzungen die Mdglichkeit der freiwilligen
Weiterversicherung in der Arbeitslosen-
versicherung. Pflegepersonen, die die
Pflegetatigkeit aufgeben und ins Erwerbs-
leben zurtickkehren wollen, kénnen nach
MaRgabe der Vorschriften des Dritten Buchs
Sozialgesetzbuch (SGB Ill) bei Teilnahme an
Mafnahmen der beruflichen Weiterbildung
Unterhaltsgeld erhalten. Auskiinfte erhalten
Sie bei der drtlich zustandigen Agentur fiir
Arbeit.

Pflegekurse fiir Angehdrige

und ehrenamtliche Pflegepersonen
Die Pflegekassen bieten unentgeltliche
Pflegekurse an.

Die Schulung der Pflegepersonen kann auch
in der hauslichen Umgebung stattfinden.

Es ist mdglich, dass die Pflegekasse eigene
Kurse durchfiihrt oder andere geeignete
Einrichtungen damit beauftragt.

Soziale Absicherung bei Inanspruch-
nahme der Pflegezeit

Jeder Arbeitnehmer bei einem Arbeitgeber
mit mehr als 15 Beschaftigten, der einen
pflegebedirftigen nahen Angehérigen
pflegt, hat Anspruch auf eine unbezahlte
Freistellung von der Arbeit fiir die Dauer von
bis zu 6 Monaten. Wahrend dieser Zeit bleibt
die Arbeitslosenversicherung bestehen. Die
Beitrage dafiir zahlt die DAK-Pflegekasse.
Wenn keine Familienversicherung mog-

lich ist und sich die Pflegeperson fiir die
Dauer der Pflegezeit freiwillig kranken- und
pflegeversichern muss, ibernimmt die DAK-
Pflegekasse auch die hierftir erforderlichen
Mindestbeitrage.
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Ruhen des Leistungsanspruchs/

Zusammentreffen mit Leistungen

anderer Sozialleistungstréager

Der Anspruch auf Leistungen der Pflege-

versicherung ruht:

= solange sich Versicherte im Ausland
aufhalten,

Ausnahmen:

= Bei voriibergehendem Auslands-
aufenthalt von bis zu 6 Wochen im
Kalenderjahr wird das Pflegegeld
weitergezahlt. Fir die Pflegesach-
leistung gilt dies nur, soweit die
Pflegekraft, die ansonsten die Pfle-
gesachleistung erbringt, den Pflege-
bediirftigen wahrend des Auslands-
aufenthaltes begleitet.

= Fir Pflegebediirftige, die in
Deutschland pflegeversichert sind
und sich in einem Staat des Euro-
paischen Wirtschaftsraumes (EWR-
Staaten) voriibergehend aufhalten,
dort wohnen oder ihren Wohnsitz
dorthin verlegen wollen, gelten
Sonderregelungen. Auskiinfte hierzu
erteilen die Geschaftsstellen.
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= bei Krankenhausaufenthalt
(Ausnahme siehe unter Pflegegeld),

m bei Teilnahme an einer stationaren
Rehabilitationsmalknahme (Ausnahme
siehe unter Pflegegeld),

= wenn die erforderliche Grundpflege und
die hauswirtschaftliche Versorgung durch
hausliche Krankenpflege anstelle oder zur
Vermeidung von Krankenhausbehandlung
zur Verfligung gestellt werden (Ausnahme
siehe unter Pflegegeld),

= soweit Versicherte Entschadigungsleis-

tungen wegen Pflegebedirftigkeit

— nach dem Bundesversorgungsgesetz
oder anderen vergleichbaren Gesetzen,

— aus der gesetzlichen Unfallversicherung
oder aus offentlichen Kassen aufgrund
gesetzlich geregelter Unfallversorgung
oder Unfallfiirsorge erhalten.

Die Leistungen der Pflegeversicherung
haben Vorrang vor den Firsorgeleistungen
nach dem Sozialhilferecht, dem Lasten-
ausgleichsgesetz, dem Reparationsschaden-
gesetz, dem Fliichtlingshilfegesetz, dem

Bundesversorgungsgesetz oder anderen
vergleichbaren Gesetzen.

Weitergehende Leistungen zur Pflege nach
diesen Gesetzen und die Leistungen der Ein-
gliederungshilfe nach dem Sozialhilferecht
bleiben unberihrt.

Erforderliche medizinische Hilfeleistungen
der Behandlungspflege (Einreibungen, Ver-
bandwechsel usw.) werden bei hauslicher
Pflege neben den Leistungen der Pflege-
versicherung weiterhin im Rahmen der
hauslichen Krankenpflege aus der Kranken-
versicherung zur Verfligung gestellt.

olus Pflege.

Mit Sicherheit gut versorgt.

Die Bevdlkerung wird immer dlter und des-
halb steigt auch die Anzahl der Pflegefalle.
Aber ein Pflegefall zu werden ist nicht nur
eine Frage des Alters. Jeder kann aufgrund
von Krankheit oder Unfall pflegebediirftig
werden. Heute nehmen bereits 2 Millionen
Bundeshiirger Pflegeleistungen in Anspruch.

Die gesetzliche Pflegeversicherung deckt
einen Teil dieser Kosten ab, z.B. in Pflege-
stufe Il bei einem stationadren Aufenthalt
ca.1.500,00 € im Monat. Ein Platz im Pflege-
heim kostet aber ca. 3.500 €*. Die Differenz
ist vom Pflegebediirftigen oder den Angehd-
rigen zu leisten, also ca. 2.000 € monatlich
— eine stattliche Summe.

Gemeinsam mit der HanseMerkur hat die
DAK den Tarif DAKp/us Pflege entwi-
ckelt, der Ihnen die Méglichkeit bietet, lhre
gesetzliche Pflegeversicherung optimal zu
erganzen. Mit DAKp/us Pflege erhalten
Sie zuséatzlich in jeder Pflegestufe bis zu
2.250 € monatlich und damit die finanzielle
Sicherheit, die Sie im Ernstfall brauchen
werden.

*Zahlen aus einem Hamburger Pflegeheim, Stand 01.06.2006

DAKplus Pflege sichert Lebensqualitat —
nicht nur im Alter.

= Der Tarif DAKpl/us Pflege entspricht den Forderungen
der Verbraucherschitzer.

= DAKplus Pflege leistet in jeder Pflegestufe — im kostenintensiven
stationdren Bereich sogar schon ab Pflegestufe | zu 100 %.

= Ein Kostennachweis ist nicht n6tig. Sie erhalten die Leistungen auch,
wenn Sie sich durch Angehérige pflegen lassen.

B Ginstige Beitrdge — exklusiv fiir DAK-Mitglieder.

STIFTUNG WARENTEST

GUNSTIGE BEITRAGE

Das Beste: STIFTUNG WARENTEST hat
DAKplus Pflege als giinstigen Tarif mit verbraucher-
freundlichen Leistungen ausgezeichnet.

gs| 04/2006

wwne linanziest. de

Sie mochten weitere Informationen? Dann gleich anrufen
unter 0180-1 12 13 16 (zum Ortstarif). Montag bis Freitag von 8.00 bis 20.00 Uhr.
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