220.04 03[25

Antrag auf Verbesserung _
des Wohnumtfeldes

Angaben der pflegebedirftigen Person

Name, Vorname |

Anschrift |

Geburtsdatum | [N I Y N A Versichertennummer [N I Y N IS I I |
Telefonnummer | E-Mail |

Ich stehe in einem Arbeitsverhaltnis |:| nein |:| ja

Ich bin im Besitz eines Schwerbehindertenausweises |:| nein |:| ja, bitte eine Kopie beifligen. |:| beantragt

Anschrift des Versorgungsamtes |

Aktenzeichen |

Ich erhalte Leistungen aus der Unfallversicherung aufgrund der Pflegebeddrftigkeit [ nein O ja

von Unfallversicherungstrager |

Aktenzeichen |

Ich wohne mit weiteren Pflegebediirftigen zusammen in einem Haushalt / einer Wohngruppe. |:| nein |:| ja

Fir diese wurde ebenfalls ein Antrag auf eine wohnumfeldverbessernde MafBnahme gestellt. [ nein O ja

(Falls ja: Schicken Sie uns bitte eine Kopie des Bescheides der Pflegekasse zu.)

Name der pflegebedirftigen Person: zustandige Pflegekasse:

Folgende MalRnahme wird beantragt

Bitte legen Sie einen Kostenvoranschlag, Fotos und eventuell Skizzen bei. Bitte keine Fotografenfotos, da diese Kosten nicht erstattet
werden. Im Falle eines Umzugs legen Sie bitte eine Kopie des neuen Mietvertrags, sowie eine schrftliche Bestatigung des Vermieters
bzw. der Vermieterin Uber die Barrierefreiheit der neuen Wohnung bei.

Bitte beschreiben Sie Ihr wohnumfeldverbesserndes Vorhaben (Ist-Zustand und vorgesehene Anderung).
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Versichertennummer I IS Y N N A |

Bitte erlautern Sie, wie durch die geplante MaRnahme lhre Pflege erst ermdglicht oder deutlich erleichtert wird oder wie Sie dadurch
selbststandiger werden.

Sind weitere ,Barrieren” (zum Beispiel: Tirschwellen) in Ihnrer Wohnung vorhanden?

|:| nein |:| ja, welche |
I
I

Haben Sie schon eine spezielle Beratungsstelle fiir Wohnraumanpassung in Ihrem Stadtbezirk zu Rate gezogen?

Onein O ja (bitte legen Sie das Ergebnis der Beratung bei)

O en willige ein, dass die mkk - meine krankenkasse die von mir freiwillig angegebenen Daten (hier: Telefonnummer und E-Mail-
Adresse) fur die Erfullung meines Kontaktwunsches speichern und nutzen darf.

B

Datum Unterschrift der pflegebediirftigen Person / der Betreuerin bzw. des Betreuers /
der bzw. des Bevollmachtigten / der gesetzlichen Vertretung

Datenschutzhinweis:

Die Daten werden zur Erfillung unserer Aufgaben nach § 94 Abs. 1 Sozialgesetzbuch Elftes Buch (SGB XlI) zum Zweck der Bearbei-
tung Ihres Antrags auf Pflegeleistungen nach § 40 Abs. 4 SGB Xl erhoben und verarbeitet. Ihr Mitwirken ist nach § 60 Sozialgesetz-
buch Erstes Buch (SGB I) erforderlich. Fehlende Mitwirkung kann zu Nachteilen (z. B. bei den Leistungsanspriichen §40 Abs. 4
SGB XI) fihren.

Weitere Informationen Uber die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten durch uns und lhre Rechte nach der DSGVO erhal-
ten Sie Uber unsere Homepage meine-krankenkasse.de/datenschutz/.

Bitte senden an: Pflegekasse der mkk - meine krankenkasse, 10857 Berlin

mkk - meine krankenkasse | 10857 Berlin | Servicetelefon 0800 1656616 (kostenfrei innerhalb Deutschlands)
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Informationen zur
Wohnumfeldverbesserung

Eine MaBnahme zur individuellen Verbesserung des Wohnumfeldes soll
die hausliche Pflege ermdglichen oder erheblich erleichtern oder eine
moglichst selbststandige Lebensfuhrung der pflegebedirftigen Person wie-
derherstellen. Den Pflegebedirftigen soll die Gelegenheit gegeben werden,
moglichst lange in der vertrauten hauslichen Umgebung zu bleiben.

Voraussetzungen
Ein finanzieller Zuschuss kann erfolgen, wenn
m ein Pflegegrad vorliegt und

m hausliche Pflege erst durch den Umbau moglich ist
oder

m die hausliche Pflege erheblich erleichtert wird oder

m eine moglichst selbststandige Lebensfiihrung der
pflegebediirftigen Person wiederhergestellt wird.

Die wohnumfeldverbessernden MaRnahmen kénnen

nur in der Wohnung der pflegebediirftigen Person oder

im Haushalt, in dem die bzw. der Pflegebediirftige lebt,
durchgefiihrt werden. MaRgebend ist, dass es sich um
den unmittelbaren und auf Dauer angelegten Lebensmit-
telpunkt handelt. Es liegt keine Wohnung bzw. kein Haus-
halt im Sinne der Pflegeversicherung vor, wenn es sich um
ein Alten- oder Pflegeheim oder um eine Wohneinrich-
tung handelt, welche gewerbsmaRig nur an pflegebedirfti-
ge Personen vermietet wird.

Zuschisse fur MaBnahmen der Wohnumfeldverbesse-
rung sollten vor Beginn mit einem Kostenvoranschlag
(gegebenenfalls auch Angebote, Skizzen, Fotos etc.) bei
der Pflegekasse beantragt werden.

@ Wichtig: Besprechen Sie |hr Vorhaben unbedingt vor-
her mit Ihrer Vermieterin oder Ihrem Vermieter.

kostenfreies 24-h-Servicetelefon 0800 1656616

k

Hohe des Zuschusses

Der Zuschuss betragt je MaRnahme bis zu 4.000 Euro. Er
ist auf die tatsachlichen Kosten der MalBhahme begrenzt.

Uberschreiten die Kosten die Hohe des Zuschusses, ist
die Differenz selbst zu tragen.

MafRnahme

Alle MaBnahmen zur Wohnumfeldverbesserung sind als
eine MaRnahme zu werten, wenn diese bei der Geneh-
migung des Zuschusses und damit auf der Grundlage des
zu diesem Zeitpunkt bestehenden Hilfebedarfs erforder-
lich sind.

Zum Beispiel stellt beim rollstuhlgerechten Umbau der
Wohnung nicht jede einzelne Verbreitung einer Tir eine
MafRnahme dar, sondern die Tiurverbreiterungen und die
Entfernung von Tirschwellen insgesamt.

Andert sich die Pflegesituation und werden weitere
MalRnahmen zur Wohnumfeldverbesserung erforderlich,
handelt es sich um eine neue MaRnahme. Diese kann er-
neut mit einem Betrag von bis zu 4.000 Euro bezuschusst
werden.

Kosten

Bericksichtigt werden die Kosten der Vorbereitung,
Materialkosten, Arbeitslohn und gegebenenfalls Ge-
bihren. Ebenso die tatsachlich entstandenen Kosten
(wie Verdienstausfall, Fahrkosten etc.) beim Einsatz von
Privatpersonen.

Aufwendungen flr Luxusausfiihrungen, Gebrauchsgegen-
stédnden des taglichen Lebens oder Aufwendungen fir
nicht pflegebedingte Einbauten werden nicht berticksich-
tigt.

Reine ModernisierungsmafRnahmen oder Mafdnahmen,
mit denen eine allgemeine standardmafige Ausstattung
der Wohnung erreicht wird, sind keine Leistungen der

Pflegeversicherung.

meine krankenkasse



Andere Leistungstrager

Leistungen der Pflegekasse flir Beschadigte und Hinter-
bliebene im Rahmen der Kriegsopferflirsorge, unter den
Voraussetzungen des Bundesversorgungsgesetzes (BVG),
sind vorrangig gegentiber den fiirsorgerischen Sozial-
leistungen (Wiedereingliederungshilfe flir behinderte
Menschen, Altenhilfe im Sinne des Zwdlften Buches des
Sozialgesetzbuches (SGB XIl)). Reichen die Leistungen der
Pflegeversicherung nicht aus, bestehen weitergehende
Anspriiche nach dem SGB Xll oder dem BVG.

Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben gehen Leis-
tungen der Pflegeversicherung vor. Die zusténdigen
Rehabilitationstréger (zum Beispiel: Unfallversicherung,
Deutsche Rentenversicherung Bund, Bundesagentur fir
Arbeit, Integrationsamter) ibernehmen vorrangig unter
den tragerspezifischen Voraussetzungen auch Kosten
der Beschaffung, Ausstattung und Erhaltung einer barri-
erefreien Wohnung im angemessenen Umfang. Demnach
ist grundsatzlich bei berufstatigen Pflegebediirftigen, die

kostenfreies 24-h-Servicetelefon 0800 1656616

schwerbehindert im Sinne des Neunten Buches des Sozi-
algesetzbuches (Grad der Behinderung von mindestens
50) sind, ein Zuschuss zur Wohnumfeldverbesserungs-
mafRnahmen durch die Pflegekasse nicht méglich.

Haben Sie noch weitere Fragen zu den Leistungen un-
serer Pflegekasse? Rufen Sie uns einfach an. Wir helfen
Ihnen gern.

Immer fur Sie da.

Pflegekasse der mkk
- meine krankenkasse
LindenstraRe 67
10969 Berlin

pflegekasse@
meine-krankenkasse.de

meine-pflegekasse.de

facebook.com/

mkk.gesund
% 030 72612-2600

@mkk.gesund

rkk

meine krankenkasse
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