KKH

Sie erhalten die Unterlagen fiir Ihren Antrag auf Haushaltshilfe

Guten Tag,

Sie mdchten Unterstiitzung durch eine Haushaltshilfe in Anspruch nehmen. Gern prifen wir, ob
wir lhren Antrag genehmigen und uns an den Kosten beteiligen kdnnen.

Beiliegend finden Sie den Antrag auf Haushaltshilfe und ein Merkblatt sowie weitere Unterla-
gen, die Sie in diesem Zusammenhang brauchen.

Bitte fiillen Sie den Antrag auf Haushaltshilfe aus und reichen Sie ihn rechtzeitig vor
Beginn des Unterstiitzungszeitraums bei uns ein.

Wir kdnnen nur vollstandig ausgefulite Antrage bearbeiten. Falls Angaben fehlen, verlangert
sich fur Sie die Wartezeit. Die Details zum Thema Haushaltshilfe kbnnen Sie unserem Merkblatt
entnehmen. Bitte beachten Sie dort auch den Punkt zu den Kosten und zur gesetzlichen Zuzah-
lung.

Hier die Hinweise zu den weiteren mitgeschickten Formularen:

Arztliche Bestitigung liber die Notwendigkeit von Haushaltshilfe
Bitte lassen Sie dieses Formular von lhrer arztlichen Praxis ausfillen und reichen Sie es an-
schliefend zusammen mit dem Antrag auf Haushaltshilfe bei uns ein.

Abrechnungsformular fiir die Haushaltshilfe

Bitte lassen Sie das Formular von der Person ausfiillen, die lhren Haushalt voriibergehend ge-
fuhrt hat. Reichen Sie es dann bei uns ein. Nur mit diesem Formular kénnen wir die Kosten be-
rechnen und im vorgesehenen Umfang erstatten.

Bitte wenden >



Bescheinigung uiber den Verdienstausfall

Falls Ihr Ehe- oder Lebenspartner* unbezahlten Urlaub genommen hat, um den Haushalt zu
fuhren, soll er oder sie dieses Formular nutzen und vom Arbeitgeber die erforderlichen Angaben
eintragen lassen. AnschlieRend muss das Formular bei uns eingereicht werden.

Weitere Informationen zum Thema Haushaltshilfe finden Sie unter: kkh.de/haushaltshilfe

Dort konnen Sie unter dem Punkt ,Downloads” auch alle Formulare herunterladen und direkt am
Bildschirm ausfullen.

Haben Sie Fragen? Die beantworten wir lhnen gern.

Mit herzlichen GrifRen

KKH Kaufmannische Krankenkasse
lhr Serviceteam

* Als Lebenspartner gelten gleichgeschlechtliche Personen, die nach dem Gesetz uber die Eingetragene Lebens-
partnerschaft (LPartG) ihre Partnerschaft erklart haben.

Unser Tipp: Nutzen Sie unser Online-Portal Meine KKH und senden Sie uns lhre
Unterlagen einfach elektronisch. So sparen Sie Zeit und Geld. Am besten gleich registrieren
unter: kkh.de/meine-kkh
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Merkblatt zum Antrag auf Haushaltshilfe

Die Voraussetzungen fur einen Anspruch auf Haushaltshilfe sind gesetzlich geregelt (§ 38 Sozi-
algesetzbuch Funftes Buch, SGB V). Dartber hinaus gilt § 27 unserer Satzung. Die wichtigsten
Informationen zum Thema Haushaltshilfe haben wir hier flr Sie zusammengestellt.

Fir wie viele Stunden oder Tage kann ich Haushaltshilfe erhalten?
Der zeitliche Umfang fir eine Haushaltshilfe richtet sich danach, wieviel Zeit die erkrankte Per-
son vor ihrer Erkrankung fir den Haushalt aufgewendet hat.

Kann der Anspruch auf Haushaltshilfe aus bestimmten Griinden geringer ausfallen?
Zeiten, in denen auch vorher keine Haushaltsfiihrung stattfand, missen wir bei der Berechnung
des Anspruchs bericksichtigen und abziehen. Solche Zeiten sind:

e Zeiten, in denen die Person, die erkrankt ist und den Haushalt nicht mehr fihren kann,
einer beruflichen Tatigkeit nachging.

e Zeiten, in denen eines oder mehrere Kinder in der Schule oder im Kindergarten betreut
wurden.

* Zeiten, in denen andere Personen, die im Haushalt leben (z.B. Ehe- oder Lebenspart-
ner*), die Haushaltsfihrung Gbernehmen kénnen.

Gibt es einen gesetzlichen Anspruch auf Haushaltshilfe?
Ein gesetzlicher Anspruch auf Haushaltshilfe besteht in folgenden Fallen, falls die Kosten der je-
weiligen Leistung oder Behandlung von uns getragen werden:

* Bei einer stationdren Behandlung im Krankenhaus
* Bei einer ambulanten oder stationaren Vorsorgeleistung
* Bei einer ambulanten oder stationaren Rehabilitationsleistung

AulBerdem besteht ein gesetzlicher Anspruch, wenn die Haushaltshilfe wegen schwerer Krank-
heit oder wegen einer akuten Verschlimmerung einer Krankheit erforderlich ist, zum Beispiel
nach einem Krankenhausaufenthalt, nach einer ambulanten Operation oder nach einer ambu-
lanten Krankenhausbehandlung.

Welche weiteren Voraussetzungen miissen gegeben sein?
Damit wir die Kosten fur die Haushaltshilfe tragen, mussen au3erdem diese Bedingungen erfullt
sein:

* Die Person, die den Haushalt bisher gefuhrt hat, ist bei uns versichert.

* Im Haushalt leben keine weiteren Personen, die die Haushaltsfihrung Gbernehmen
kénnten.

* Es lebt ein Kind im Haushalt, das bei Beginn des Haushaltshilfe-Zeitraums hdchstens elf
Jahre alt ist oder aufgrund einer Behinderung auf Hilfe angewiesen ist.

* Diese Bedingung entfallt, falls eine schwere Krankheit oder eine akute Verschlimmerung
einer Krankheit vorliegt (siehe Erklarungen unter vorhergehendem Punkt).

Bitte wenden >



Wer fiihrt die Haushaltshilfe durch und wie wird sie vergiitet?

Grundsatzlich stellen wir Ihnen eine Person fir die Haushaltshilfe zur Verfigung (Sachleistungs-
prinzip). Ist dies nicht mdglich, erstatten wir die entstandenen Kosten im angemessenen Rah-
men, das heilt:

* Erstattung eines angemessenen Stundenlohns flr eine von Ihnen selbst beschaffte Haus-
haltshilfe fir maximal acht Stunden pro Tag.

* Erstattung des nachgewiesenen Nettoverdienstausfalls, falls Ihr Ehe- oder Lebenspart-
ner* die Haushaltsfiihrung ibernommen hat, jedoch maximal in Héhe der Sachleistung.
Das heildt: Bei sehr gut verdienenden Personen kann unsere Erstattung niedriger aus-
fallen als der entgangene Nettoverdienst.

* Falls Verwandte oder Verschwagerte bis zum zweiten Grad die Haushaltshilfe erbracht
haben: Erstattung der nachgewiesenen Fahrkosten sowie des nachgewiesenen Nettover-
dienstausfalls, jedoch maximal in Hohe der Sachleistung (d.h. der Kosten, die z.B. eine
Sozialstation in Rechnung stellen wirde).

Welche Kosten fallen an, wenn die KKH eine Haushaltshilfe genehmigt?

Das Gesetz sieht eine Kostenbeteiligung vor, und zwar in Héhe der sogenannten gesetzlichen
Zuzahlung. Das heil3t: Fur jeden Kalendertag, an dem die Haushaltshilfe stattfand, sind zehn
Prozent der Kosten selbst zu zahlen (mindestens 5 € und hdchstens 10 € pro Kalendertag).

GenieRe ich besondere Vorteile, weil ich bei der KKH versichert bin?

Ja, unsere Versicherten haben einen zusatzlichen Anspruch auf Haushaltshilfe an zehn
Leistungstagen pro Kalenderjahr zu jeweils maximal vier Stunden. Dafur mussen die folgenden
Bedingungen zutreffen:

* Die bei uns versicherte Person, die den Haushalt bisher gefiihrt hat, fallt aufgrund einer
Erkrankung voriibergehend aus,

* eine andere im Haushalt lebende Person kann die Haushaltsfiihrung nicht ibernehmen,

¢ im Haushalt lebt mindestens ein Kind, das zu Beginn der Haushaltshilfe noch unter 14
Jahren ist, und

¢ es wird eine selbst beschaffte Haushaltshilfe eingesetzt oder der Ehe- oder Lebenspart-
ner musste wegen der Haushaltsfuhrung einen Verdienstausfall hinnehmen.

Wir erstatten die nachgewiesenen Kosten fir maximal vier Stunden taglich oder den nachgewie-
senen Nettoverdienstausfall maximal in Hohe des Hochstkrankengeldes.

* Als Lebenspartner gelten gleichgeschlechtliche Personen, die nach dem Gesetz tber die Eingetragene Lebens-
partnerschaft (LPartG) ihre Partnerschaft erklart haben.



KKH Kaufmannische Krankenkasse
Sonstige Leistungen
30125 Hannover

Antrag auf Haushaltshilfe

KKH

Die Angaben werden zur Erfillung der Aufgaben der KKH nach § 284 Abs. 1 S. 1 Nr. 4 SGB V zum Zwecke der Prifung von

Leistungen der Haushaltshilfe erhoben und verarbeitet. Naheres zur Datenverarbeitung und zu lhren Rechten entnehmen Sie bitte

unserer Internetseite: kkh.de/datenschutz

Antragsteller/in

Ehe-/Lebenspartner**, Lebensgefahrte

VVorname, Name

Geburtsdatum

Familienstand

Adresse

Telefon

E-Mail

Beschéaftigt als

Beschaftigt bis

Krankenkasse

Arbeitszeit
(inkl. Fahrzeit) Mo Di Mi Do Fr Sa So

Mo Di Mi Do Fr Sa

Uhrzeit von

Uhrzeit bis

bezahlter Urlaub, von/bis
Sonderurlaub

von/bis

Ich beantrage eine Haushaltshilfe: vom: bis:

(Zutreffendes bitte ankreuzen)

fir mich

meine/n Ehe-/Lebenspartner(in)** |

| meine/n Lebensgefahrten(in)

Der Haushalt wurde bisher gefiihrt von:

| |mir | | meinem/r Ehe-/Lebenspartner(in)/Lebensgeféhrten(in)** |

| einer anderen im Haushalt lebenden Person

Die Weiterfuhrung des Haushaltes ist mir zurzeit nicht moéglich, aufgrund

einer stationaren Krankenhausbehandlung vom bis
Kostentrager:
einer Vorsorge-/RehabilitationsmaRnahme vom bis
Kostentrager:

bis

einer Krankheit oder akuten Verschlimmerung einer Krankheit vom
(arztliche Bescheinigung ist beigefugt)

hauslicher Krankenpflege vom bis

* Diese Angaben sind freiwillig und stehen nicht in Zusammenhang mit der Leistungsgewahrung.
** Als Lebenspartner gelten gleichgeschlechtliche Personen, die nach dem Gesetz liber die Eingetragene Lebenspartnerschaft

(LPartG) ihre Partnerschaft erklart haben.




In meinem Haushalt leben folgende Personen:

Kinder
Name, Vorname, Geburtsdatum Schule/Kindergarten oder Betreuung durch
Tagesmutter/Au-Pair
von bis
1.
Behinderte und auf Hilfe angewiesene Kinder
Name, Vorname, Geburtsdatum Schule/Kindergarten, Art und Umfang
sonstige Betreuung von/bis der Behinderung
1.
2.
Andere Personen im Haushalt
Name, Vorname, Geburtsdatum Berufstatig/abwesend Kann die Haushaltsfiihrung
von/bis nicht Gbernehmen, weil
Die Haushaltshilfe soll durchgefiihrt werden:
(Zutreffendes bitte ankreuzen)
| durch eine Sozialstation
Name und Anschrift der Sozialstation:
fur Stunden/taglich
| durch eine selbst beschaffte Ersatzkraft
Name, Vorname, Geburtsdatum Anschrift
Die Ersatzkraft ist mit der/dem bisher den Haushalt flihrenden versicherten Person
verwandt/verschwagert bis zum 2. Grad, es handelt sich um (z. B. Mutter, Schwester)
meiner verwandten/verschwagerten Ersatzkraft entsteht Verdienstausfall (Nachweis ist beigefugt/wird nachgereicht)
meiner verwandten/verschwagerten Ersatzkraft entstehen Fahrkosten (Nachweis ist beigefligt/wird nachgereicht)
nicht verwandt/verschwagert
Die Kinderbetreuung erfolgt
an — Stunden taglich in meinem Haushalt. Die Bezahlung betragt — €/Stunde.
an ______ Stunden taglich im Haushalt der Ersatzkraft. Die Bezahlung betragt €/Stunde.
durch meine/n Ehe-/Lebenspartner(in)
Name, Vorname, Geburtsdatum Anschrift

meiner/m Ehe-/Lebenspartner(in) entsteht wegen der Haushaltsfiihrung Verdienstausfall
(Nachweis ist beigefuigt/wird nachgereicht)

Ich versichere, dass ich die vorstehenden Angaben vollstindig und wahrheitsgemaR vorgenommen habe. Uber Anderungen wihrend
des laufenden Leistungsfalles werde ich die KKH sofort informieren.

Ort, Datum Unterschrift des Antragstellers

Meine

IBAN:

Bankverbindung flr eine mégliche Auszahlung lautet:

BIC:

Kontoinhaber:
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Arztliche Bestitigung iiber die Notwendigkeit von Haushaltshilfe
(nicht erforderlich bei stationarer Behandlung)

VORNAME NAME bendtigt eine Haushaltshilfe wegen

1 einer schweren Krankheit / Diagnose (ICD 10)

| | | | | | eingetreten am:

] einer akuten Verschlimmerung einer Krankheit / Diagnose (ICD 10)

| | | | | | eingetreten am:

Wird die Haushaltshilfe aufgrund eines Unfalls bendétigt?
L nein Ll ja
Erganzende Hinweise zur Erkrankung, falls erforderlich:

Die Patientin / der Patient ist zur Weiterflihrung des Haushaltes
[0 nicht mehrin der Lage. 1 nur eingeschrankt in der Lage.

Folgende Tatigkeiten kdnnen bzw. dirfen nicht ausgelibt werden:

[0 Kochen, Essen zubereiten [ Wasche waschen

[0 Reinigung der Wohnung [J Hebenund Tragenab __ kg
L1 Einkaufen 1 Beaufsichtigung und Betreuung der Kinder
O Bugel

Die Haushaltshilfe wird bendtigt

vom bis

fir jeweils Stunden pro Tag, fir Tage pro Woche.

Sofern Sie mehr als 4 Stunden taglich fir erforderlich halten bitten wir Sie, dies nachstehend
zu begrinden:

Ist eine Rehabilitationsmalnahme nach dem Krankenhausaufenthalt erforderlich?

O nein O ja,ab 1 ambulant L1 stationar

Erganzende Hinweise:

Ort, Datum Stempel und Unterschrift der Arztin/des Arztes

Fir diese schriftliche Auskunft kdnnen Sie die Ziffer 01621 EBM abrechnen.
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Abrechnungsformular fur die Haushaltshilfe

Angaben der Haushaltshilfe

Name, Vorname Geburtsdatum

Anschrift

Telefon *)
Krankenkasse )

Ich bin mit der/dem bisher den Haushalt fiihrenden versicherten Person (Zutreffendes bitte ankreuzen)

verwandt/verschwagert/verpartnert**, Verwandtschaftsverhaltnis:

mir ist ein Verdienstausfall entstanden (Nachweis ist beigefligt)

mir sind Fahrkosten entstanden (Nachweis ist beigefiigt)

nicht verwandt/verschwagert

Ich habe (Zutreffendes bitte ankreuzen)

den Haushalt der/des Versicherten weitergefihrt

die Kinderbetreuung erfolgte im Haushalt der/des Versicherten

die Kinderbetreuung erfolgte in meinem Haushalt

Ich habe den Haushalt an folgenden Tagen gefiihrt:

Uhrzeit Anzahl Uhrzeit Anzahl
Jahr Monat Tag von/bis Stunden Jahr Monat Tag von/bis Stunden
Stunden gesamt Stunden gesamt
Ich habe den Haushalt ___ Stunden geflhrt und fir meine Tatigkeit ___ €/Stunde,
insgesamt €am erhalten.

Ich versichere, dass ich die vorstehenden Angaben vollstandig und wahrheitsgemal vorgenommen habe.

Ort, Datum Unterschrift der Haushaltshilfe

* Diese Angaben sind freiwillig und stehen nicht im Zusammenhang mit der Leistungsgewahrung.

** Als Lebenspartner gelten gleichgeschlechtliche Personen, die nach dem Gesetz liber die Eingetragene Lebenspartnerschaft
(LpartG) ihre Partnerschaft erklart haben. Auch anzugeben sind Ehepartner, geschiedene Ehepartner, sowie Partner, die in
eheahnlicher Lebensgemeinschaft leben.

Wichtiger Hinweis:

Die Vergitung als Haushaltshilfe kann steuer-/sozialversicherungspflichtig sein und den Anspruch auf die kostenfreie
Familienversicherung unterbrechen. Sie sind verpflichtet, Finanzamt und/oder Sozialversicherungstrager tiber lhre
Vergltung als Haushaltshilfe zu informieren, damit dort gepruft werden kann, ob sich eine Steuerpflicht oder Auswirkungen
auf den Bezug von Sozialleistungen ergeben.
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KKH Kaufmannische Krankenkasse
Sonstige Leistungen
30125 Hannover

Bescheinigung uber den Verdienstausfall

Bitte legen Sie dieses Formular beim Arbeitgeber der Haushaltshilfe zum Ausftllen vor und
reichen Sie es anschlie®end bei uns ein.

1.1 Personliche Daten der Arbeithehmerin/des Arbeitnehmers

Name, Vorname:

Geburtsdatum:

1.2 Angaben zum Arbeitgeber
Name:

Anschrift:

Telefonnummer:

2. Angaben zum Verdienstausfall
2.1 Wird/Wurde das Arbeitsverhaltnis beendet” [ Nein 1 Ja zum

2.2 Unbezahlte Freistellung von

2.3 Unbezahlte Freistellung bis
2.4 RegelmaBige Arbeitstage Mo ODi [0OM [0ODo [OFr [OSa [OSo
2.5 Gesamtzahl der unbezahlten Arbeitstage im Freistellungszeitraum

2.6 Wahrend der Freistellung insgesamt ausgefallenes Nettoarbeitsentgeld**

2.7 Die Kurzung erfolgt L] arbeitstaglich [ werktaglich [ kalendertaglich

2.8 Wir kdnnen unsere Mitarbeiterinnen/Mitarbeiter auch stundenweise von der Arbeit

freistellen: O Nein O Ja
2.9 Die Kurzung des Arbeitsentgelts erfolgte fur taglich Stunden
2.10 Entgangener Nettostundenlohn: €
Datum Unterschrift und Stempel des Arbeitgebers

* Die Regelungen des § 7 Abs. 3 SGB IV sind zu beachten
** Angabe ohne einmalige Zuwendungen und ohne beitragsfreies Entgelt



Antwort (Seite 2 von 2)
VORNAME NAME
geb. am: 01.01.3000, Servicezeichen: 12345678-10

Ausfiillanleitung zur Bescheinigung des Verdienstausfalles

2.1 Wird/Wurde das Arbeitsverhaltnis beendet
Hier ist anzugeben, ob das Arbeitsverhaltnis beendet wurde. Dabei ist § 7 Abs. 3 SGB |V zu beach-
ten.

2.2 unbezahlte Freistellung von

Hier ist das Datum anzugeben, an dem erstmals unbezahlte Freistellung zur Erbringung von Haus-
haltshilfe gewahrt wurde. Dabei ist es unerheblich, ob der Arbeitnehmer fir den ganzen Tag oder nur
stundenweise unbezahlt von der Arbeit freigestellt wurde.

2.3 unbezahlte Freistellung bis

Hier ist das Datum anzugeben, bis zu dem unbezahlte Freistellung zur Erbringung von Haushaltshilfe
gewahrt wurde. Dabei ist es unerheblich, ob der Arbeitnehmer fur den ganzen Tag oder nur stunden-
weise unbezahlt von der Arbeit freigestellt wurde.

2.4 RegelmaRige Arbeitstage

Hier sind die Wochentage anzukreuzen, an denen der Arbeithehmer im Freistellungszeitraum regular
gearbeitet hatte. Sofern die Arbeitstage unregelmafig, an verschiedenen Wochentagen, geleistet
werden, ist eine Angabe nicht erforderlich.

2.5 Gesamtzahl der unbezahlten Arbeitstage im Freistellungszeitraum

Hier ist ausschliefl3lich die Anzahl der Arbeitstage anzugeben, an denen zur Erbringung von Haus-
haltshilfe in dem unter 2.2 und 2.3 gemeldeten Zeitraum nicht gearbeitet wurde, ansonsten aber hatte
gearbeitet werden missen. Dabei ist es unerheblich, ob der Arbeitnehmer fir den ganzen Tag oder
nur stundenweise unbezahlt von der Arbeit freigestellt wurde.

2.6 Wahrend der Freistellung insgesamt ausgefallenes Nettoarbeitsentgelt

Hier ist das wahrend des Freistellungzeitraums ausgefallene Nettoarbeitsentgelt zu melden. Das aus-
gefallene Nettoarbeitsentgelt in diesem Sinne ist die Differenz zwischen dem Nettoarbeitsentgelt wel-
ches ohne die unbezahlte Freistellung erzielt worden ware und dem tatsachlich gezahlten Nettoar-
beitsentgelt.

2.7 Angabe der Kiirzung des Arbeitsentgelts

Die Erstattung des Verdienstausfalles im Rahmen der Haushaltshilfe wird fur die Tage erbracht, fir
die es ausgefallen ist. Eine gleichbleibende, durchschnittliche Zahlweise pro Leistungstag ist im Rah-
men der Erstattung des Verdienstausfalles zur Erbringung von Haushaltshilfe nicht moglich. Aus die-
sem Grund ist anzugeben, wie die Klrzung des Arbeitsentgelts erfolgt.

2.8 Wir kénnen unsere Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter stundenweise von der Arbeit freistellen
Hier ist anzugeben, ob der Arbeitgeber seinen Mitarbeitern die Moglichkeit anbietet auch stundenwei-
se von der Arbeit freigestellt zu werden. Dies ist unabhangig davon anzugeben, ob der Arbeithehmer
diese Mdglichkeit auch tatsachlich in Anspruch genommen hat.

2.9 Die Kiirzung des Arbeitsentgelts erfolgt fiir taglich X Stunden

Wurde der Mitarbeiter stundenweise von der Arbeit freigestellt oder bezieht einen Stundenlohn, sind
die taglichen Stunden anzugeben, fir die das Arbeitsentgelt geklrzt wurde. Sofern der Mitarbeiter un-
regelmaflige Arbeitsstunden leistet oder variable stundenweise Freistellung von der Arbeit gewahrt
wurde, ist hier keine Angabe zu machen.

2.10 Entgangener Nettostundenlohn
Wurde der Mitarbeiter stundenweise von der Arbeit freigestellt oder bezieht einen Stundenlohn, ist der
entgangene Nettostundenlohn anzugeben.
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