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VERHINDERUNG DER PFLEGEPERSON

HAUSLICHE PFLEGE BEI VERHIN-
DERUNG DER PFLEGEPERSON

Ist eine Pflegeperson durch Erholungsurlaub,
Krankheit, Krankenhausaufenthalt oder aus
anderen Grinden an der Pflege gehindert,
Ubernimmt die Mobil Pflegekasse die Kosten
fur die notwendige Ersatzpflege.

— Anspruchsvoraussetzungen —

Die Pflegeperson muss den Pflegebedurftigen
vor der ersten Verhinderung mindestens

6 Monate in der hduslichen Umgebung ge-
pflegt haben. Ausschlaggebend bei der Zeitbe-
rechnung ist das vom Medizinischen Dienst
(MD) benannte Datum fur den Beginn der
Pflegebediirftigkeit. Auch eine Pflegeteilung
von mehreren Pflegepersonen ist moglich und
wird angerechnet.

— Leistungsumfang —

Wenn die Ersatzpflege durch Pflegepersonen
sichergestellt wird, die mit dem Pflegebedurfti-
gen nicht bis zum zweiten Grad verwandt oder
verschwagert! sind tibernimmt die

Mobil Pflegekasse die Ersatzpflege fur maxi-
mal 6 Wochen je Kalenderjahr oder maximal
1.612,00 Euro je Kalenderjahr:

Wird die Ersatzpflege durch Pflegepersonen
durchgefihrt, die mit dem Pflegebedirftigen
bis zum zweiten Grad verwandt oder ver-
schwagert sind oder mit ihm in hauslicher Ge-
meinschaft leben, wird der Anspruch auf Er-
satzpflege grundsatzlich auf den in dem jewei-
ligen Pflegegrad festgelegten 1,5-fachen Pfle-
gegeldbetrag fur bis zu 6 Wochen beschrankt,
es sei denn, die Pflege wird erwerbsmafiig
ausgeubt. Zusatzliche Aufwendungen wie Ver-
dienstausfall oder Fahrkosten kdnnen bis zu
einem Betrag von 1.612,00 Euro erstattet wer-
den.

! Beispiele fur die Grade der Verwandtschaft/ Schwager-
schatft:

1. Grad: (Schwieger-)Eltern, Kinder

2. Grad: Geschwister, Schwager, Enkelkinder

3. Grad: (Schwieger-)Tante/Onkel, Nichte/ Neffe

Wahrend der Inanspruchnahme von Leistun-
gen der Verhinderungspflege wird die Halfte
des bisher im Vormonat bezogenen (anteili-
gen) Pflegegelds weiterhin gewdahrt. Fir den
ersten und letzten Tag der Ersatzpflege wird
das Pflegegeld gezahlt. Dies gilt auch, wenn
die Ersatzpflege in mehreren Teilzeitraumen in
Anspruch genommen wird.

— Stundenweise Inanspruchnahme der Er-
satzpflege —

Auch bei einer stundenweisen Inanspruch-
nahme der Ersatzpflege ist die Kosteniiber-
nahme auf den Hochstbetrag begrenzt.

Dabei wird auf den tatséachlichen Verhinde-
rungszeitraum der Pflegeperson abgestellt und
nicht auf die Inanspruchnahme der Verhinde-
rungspflege durch eine Ersatzpflegeperson.

Fur Tage, an denen die Ersatzpflege nicht
mindestens 8 Stunden erbracht wird, erfolgt
jedoch keine Anrechnung auf die Hochstan-
spruchsdauer von 42 Tagen pro Kalenderjahr.
Ist die Pflegeperson beispielsweise an 8 Stun-
den verhindert und wird die Ersatzpflege nur
an 2 Stunden in Anspruch genommen, erfolgt
sowohl eine Anrechnung auf den Hoéchstbetrag
als auch eine Anrechnung auf die Hochstdauer
von 42 Tagen.

— Leistungserbringer —

Die Ersatzpflege kann durch folgende Perso-
nen/Institutionen erbracht werden:

e eine nicht erwerbsmaRig pflegende Person
(z. B. durch Nachbarn, Angehdrige, Be-
kannte),

e eine zugelassene Pflegeeinrichtung sowie

e durch andere nicht zugelassene Dienste,
die im Rahmen einer Erwerbstatigkeit die
Ersatzpflege durchfuhren (z. B. Betriebs-
hilfsdienste, ehrenamtliche Helfer)
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Die Ersatzpflege kann unter anderem in einem
Wohnheim fir behinderte Menschen, einem
Internat, einem Kindergarten, einer Schule,
einem Krankenhaus, einer Einrichtung der
Vorsorge bzw. Rehabilitation oder einer Pfle-
geeinrichtung durchgefiihrt werden.

Bitte beachten Sie, dass bei der Kostenuber-
nahme fur diese Einrichtungen nur die pflege-
bedingten Aufwendungen berlcksichtigt wer-
den kénnen. Investitionskosten, Kosten fir die
Unterkunft und Verpflegung oder Zusatzleis-
tungen werden nicht ibernommen.

- Ubertragung von Kurzzeitpflege —

Wenn der Betrag fiir die Verhinderungspflege
in Hohe von 1.612,00 Euro nicht ausreicht,
kann der Leistungsbetrag seit dem 01.01.2015
um bis zu 806,00 Euro aus noch nicht in An-
spruch genommenen Mitteln der Kurzzeitpfle-
ge auf insgesamt 2.418,00 Euro im Kalender-
jahr erhoht werden. Der Erhéhungsbetrag wird
auf den Leistungsbetrag fir eine Kurzzeitpfle-
ge angerechnet.

— Unser Service flr Sie —

Wir unterstitzen Sie bestméglich mit einer
umfassenden Pflegeberatung, zugeschnitten
auf die persdnlichen Bedarfe und Lebensum-
stande.

Gut zu wissen: Eine Pflegeberatung ist fur Sie
nicht verpflichtend, selbstverstandlich kosten-
los und kann an einem Ort Ihrer Wahl durchge-
fuhrt werden. Es stehen dabei folgende Méog-
lichkeiten zur Verfigung:

o telefonische Beratung durch Ihren
persodnlichen Ansprechpartner der
Pflegekasse.

e persdnliche Pflegeberatung im
Service-Point der Mobil Pflegekasse
oder bei lhnen zu Hause.

e alternativ: Moglichkeit zur Inanspruchnah-
me der Beratung in einem Pflegestiitz-
punkt in Ihrer Nahe. Adressen und An-
sprechpartner nennen wir lhnen gern.

Sie mdchten eine Pflegeberatung der Mobil
Pflegekasse nutzen? Dann kontaktieren Sie
uns bitte méglichst innerhalb der néchsten
14 Tage nach Antragstellung.

Bei der Pflegeberatung wird fur Sie ein
individueller Versorgungsplan erstellt.

o lhre personlichen Hilfebedarfe werden be-
wertet und erfasst.

o eventuell erforderliche Malinahmen der
Mobil Pflegekasse oder anderer Leistungs-
erbringer werden erlautert.

HABEN SIE FRAGEN?
Wir beraten Sie gern persdnlich.

Besuchen Sie einen unserer Service-Points.
Offnungszeiten und die Moglichkeit zur Ter-
minvereinbarung finden Sie auf
mobil-krankenkasse.de/kontakt

Oder rufen Sie uns an.
lhre kostenlose Service-Hotline:

0800 255 0800

mobil-krankenkasse.de

. KOSTENLOSE SERVICE-HOTLINE

0800 255 0800
mobil-krankenkasse.de
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Antrag auf Verhinderungspflege

nach § 39 Sozialgesetzbuch (SGB) Xl

Damit wir lhren Anspruch auf Pflegeleistungen bei Verhinderung einer
Pflegeperson priifen kdnnen: Senden Sie uns diesen Antrag ausgefillt zurtck.

1. Angaben der/des Pflegebedurftigen

Name, Vorname: Versicherten-Nr.:
StralRe/Hausnummer: Geburtsdatum:
PLZ: Ort:

2. Angaben zur Verhinderungspflege

Zeitraum der Verhinderungspflege: vom bis

Ich beantrage Verhinderungspflege aus folgendem Grund (bitte nur einen Grund ankreuzen):

[] Krankheit der Pflegeperson  [] Abwesenheit der Pflegeperson
[] Verhinderungspflege nach Kurzzeitpflege

[ Vollzeiterholungsurlaub der Pflegeperson: vom bis

Name der abwesenden Pflegeperson/en:

Wird die hausliche Pflege bereits 6 Monate durch die Pflegeperson erbracht? [Jja [ nein

Die Pflegeperson ist verhindert: [ ] ganztagig [ ] stundenweise fiir taglich Stunden

Die Verhinderungspflege erfolgt durch:
[] eine Privatperson — Name, Vorname und Geburtsdatum:

[] einen ambulanten Pflegedienst [ ] eine stationare Pflegeeinrichtung
Anschrift der Ersatzpflegeperson/-einrichtung und Telefonnummer (fur Rickiragen):

Bei Pflege durch eine Privatperson:

Die Privatperson ist mit mir verwandt/verschwagert: [Inein [Jja

Verwandtschaftsverhaltnis (z. B. Enkelkind):

Die Privatperson lebt mit mir in hauslicher Gemeinschaft. [ ]nein []ja

Ich bin damit einverstanden, dass fur die Verhinderungspflege — sofern erforderlich und
moglich — 806,00 Euro des Kurzzeitpflegebetrags genutzt wird. [lnein [ja

Datenschutzhinweis: Die Mobil Krankenkasse (Kassensitz: Friedenheimer Brucke 29 in 80639 Munchen, Telefon: 0800
255 0800, E-Mail: info@service.mobil-krankenkasse.de) als Datenverarbeiter benétigt die geforderten Angaben fiir die
Priifung und Gewéhrung von Leistungen der Pflegeversicherung nach § 28 Sozialgesetzbuch (SGB) XI. Ihre Angaben
werden ggf. an den Medizinischen Dienst weitergeleitet.

Weitere Informationen erhalten Sie unter mobil-krankenkasse.de/datenschutz

Ort, Datum Unterschrift

Senden Sie bitte diese Seite ausqgefullt zurtick
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