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Antwort
der Bundesregierung

auf die Kleine Anfrage der Abgeordneten Dr. Heidi Knake-Werner, Petra Blass,
Dr. Gregor Gysi und der Gruppe der PDS
— Drucksache 13/1034 —

Umsetzung der Pflegeversicherung

In den Medien wird wenige Tage vor Beginn der Leistungserbringung
durch die Pflegeversicherung auf vielfaltige, gravierende Probleme und
Unzulédnglichkeiten bei der Umsetzung des Pflegeversicherungsgeset-
zes hingewiesen. So ist absehbar, daB ein GroB8teil der Antragsteller zum
1. April 1995 keine Leistungen der Pflegeversicherung erhalten wird,
weil der Antrag noch nicht bearbeitet werden konnte. Hinzu kommen
ungeldste Abgrenzungsfragen zum Bundessozialhilfegesetz sowie eine
vom Bundesminister fiir Arbeit und Sozialordnung, Dr. Norbert Blim,
geforderte restriktive Begutachtungspraxis. Behinderten- und Sozialver-
bédnde haben bereits angekiindigt, wegen der Ausgrenzung behinderter
Menschen aus dem Leistungsspektrum der Pflegeversicherung sowie
der haufig strittigen Einordnung in die Pflegestufen vor Gericht zu
klagen. Bei iiber 20 Prozent abgelehnter Antrdge ist mit einer ProzeBflut
zu rechnen.

Wir fragen deshalb die Bundesregierung:

1. Wie viele Antrage auf Leistungen nach der Pflegeversicherung sind
bisher gestellt und bearbeitet worden, und wie gestaltet sich die
Einordnung der Antragstellerinnen und Antragsteller in die Pflege-
stufen? (Bitte differenziert nach Monaten, Landern und gesamt)

Die Zahl der Antrage auf Leistungen der Pflegeversicherung lag
Ende Marz bei rund 994 000 (Neuantrage und Umstufungsantrage
aus dem Bestand der Leistungsempfdnger nach dem SGB V). Von
dieser Gesamtzahl der Antrdge wurden bis Ende Mérz rd. 384 000
durch die Medizinischen Dienste der Krankenkassen begutachtet.

Die Antragssituation und die Zuordnung zu den einzelnen Pflege-
stufen in den Monaten Januar, Februar und Marz 1995 sieht wie
folgt aus:

Die Anitwort wurde namens der Bundesregierung mit Schreiben des Bundesministeriums fiir Arbeit und Sozial-
ordnung vom 26. April 1995 libermittelt.

Die Drucksache enthdlt zusdtzlich — in kleinerer Schrifttype — den Fragetext.
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Begutachtungen — Stand: 31. Januar 1995

Antrage davon Einstufung
insgesamt bearbeitet Stufe I Stufe II Stufe III abgelehnt
502 522 125 785 27 937 31 406 13 619 18 539

Begutachtungen — Stand: 28. Februar 1995

Antrage davon Einstufung
insgesamt bearbeitet Stufe I Stufe II ‘Stufe III abgelehnt
767 820 229 948 72 108 72 282 33716 51 842

Begutachtungen — Stand: 31. Méarz 1995

Antrage davon Einstufung
insgesamt bearbeitet Stufe I Stufe II Stufe III abgelehnt
994 127 383929 118 743 114 009 52 702 96 411

Die Zahl der bearbeiteten Antrage liegt teilweise liber der Zahl
der Einstufungen und Ablehnungen. Ursache dafiir sind teilweise
unvolistandige Meldungen.

Die Zahl der Antrdge bei den Medizinischen Diensten der Kran-
kenkassen verteilt sich wie folgt:

Eingegangene Antrage bis 31. Marz 1995
Baden-Wirttemberg 110 083
Bayern 128 065
Berlin 48 779
Brandenburg 30 601
Bremen 8 632
Hamburg 22 633
Hessen 61 880
Mecklenburg-Vorpommern 28 918
Niedersachsen 90 220
Nordrhein 88 127
Rheinland-Pfalz 39 458
Saarland 10 752
Sachsen 67 307
Sachsen-Anhalt 36 851
Schleswig-Holstein 19 372
Thuringen 32 547
Westfalen-Lippe 97 523
Bundesknappschaft 59 775
Seekasse 852
Bundesbahn . 11 752
Gesamt 994 127
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2. Wie vielen Antrdgen wurde entsprochen, wie viele wurden mit
Riickstufungen genehmigt, und wie viele wurden aus welchen
Grunden (bitte nach Hauptgruppen konkret) abgelehnt?

Ab dem 1. April 1995 erhalten rd. 1 Million Pflegebedtrftige Lei-
stungen aus der Pflegeversicherung. Dabei handelt es sich um
Pflegebediirftige, die entweder héhere Leistungen als bisher oder
erstmals Leistungen iiberhaupt erhalten.

Rund 700 000 Schwerpflegebediirftige, die bisher nach den Rege-
lungen des SGB V von den Krankenkassen 400 DM oder Sachlei-
stungen bis zu 750 DM monatlich erhalten haben, wurden ohne
Antrag und ohne Begutachtung in die Pflegestufe II iibernommen
und beziehen nun ab 1. April 1995 800 DM Pflegegeld oder Sach-
leistungen bis zu 1800 DM. Rund 300000 neue Antragsteller
beziehen erstmals Pflegeleistungen.

Die vorlaufige Statistik der Medizinischen Dienste sieht bisher
keine Differenzierung nach Ablehnungsgriinden vor, da allein das
Fehlen von mindestens erheblicher Pflegebedirftigkeit Grund-
lage der Ablehnung ist. Festzustellen ist, dal in den Monaten
Februar und Mérz 1995 zunehmend Antrdge gestellt wurden, ob-
wohl nur ein Bedarf an hauswirtschaftlicher Versorgung besteht,
der keinen Leistungsanspruch gegeniiber der Pflegeversicherung
auslost.

Die gegenwartige Ablehnungsquote bei Antrdgen betragt im
(Bundes-)Mittel ca. 25 %. Es ist davon auszugehen, dal3 die Ableh-
nungsquote bei den erst in den Monaten Februar und Méarz 1995
gestellten Antragen deutlich héher liegen wird.

3. Wie gestaltet sich die Alters- und Geschlechtsstruktur der Antrag-
stellerinnen und Antragsteller der Pflegepersonen sowie der Ableh-
nungen?

Der Bundesregierung liegen gegenwartig keine Angaben zum
Alter und Geschlecht der Antragsteller, der Pflegepersonen sowie
der abgelehnten Antragsteller vor.

4. Wie ist der Stand der Einnahmen der Pflegekassen im Monat, und
welche Summen stehen fiir die konkrete Pflege, das heifit abziiglich
der Verwaltungs- und Organistionskosten, zur Verfligung?

Den Pflegekassen stehen monatlich 1,45 Mrd. DM Einnahmen zur
Verfiigung, im Jahr 1995 insgesamt 17,45 Mrd. DM. Zugrundege-
legt wird hier — mit geringfiigigen Abweichungen — die Summe
der beitragspflichtigen Einnahmen der gesetzlichen Krankenver-
sicherung multipliziert mit dem Beitragssatz von 1%. Da die
Pflegekassen einen reibungslosen Beitragseinzug sichergestellt
haben, steht fest, daB diese Einnahmen den Pflegekassen auch
tatsachlich zuflieBen. Die Einnahmesituation wird regelméaBig von
den Kassen im Rahmen des Finanzausgleichsverfahrens an das
Bundesversicherungsamt gemeldet; das Ergebnis der ersten Mel-
dung wird Ende April vorliegen.
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Die Pflegeversicherung unterhdlt keinen eigenen aufwendigen
Verwaltungsapparat, es werden vielmehr die Organisations- und
Verwaltungsstrukturen der gesetzlichen Krankenversicherung
genutzt. Daflir zahlt die Pflegeversicherung der gesetzlichen
Krankenversicherung eine Verwaltungskostenpauschale und be-
teiligt sich zu 50% an den Kosten des Medizinischen Dienstes. Im
Jahre 1995 werden dafiir insgesamt 0,83 Mrd. DM aufgewendet,
also 0,07 Mrd. DM pro Monat.

5. Welche Konsequenzen ergeben sich aus der Gegeniiberstellung
der Einnahmesituation der Pflegekassen und der beantragten Lei-
stungen flir die Leistungserbringung nach dem Pflegeversiche-
rungsgesetz?

Die zu erwartenden Ausgaben der Pflegekassen halten sich im
Rahmen der im Laufe des Gesetzgebungsverfahrens vorgenom-
menen Schatzungen. Es ergeben sich also z. Zt. keine Konsequen-
zen fur die Leistungserbringung.

6. Wie begriindet die Bundesregierung, daB wichtige Verordnungen
zur Umsetzung der Pflegeversicherung, zum Beispiel die Pflegebe-
dirftigkeitsrichtlinie, erst im Januar 1995 vom Bundesminister fir
Arbeit und Sozialordnung endgtiltig beschlossen worden sind?

Bei den Pflegebediirftigkeits-Richtlinien handelt es sich nicht um
eine Rechtsverordnung der Bundesregierung, sondern um eine
Verwaltungsrichtlinie der Spitzenverbénde der Pflegekassen, die
der Genehmigung des Bundesministeriums fiir Arbeit und Sozial-
ordnung bedarf."

Die Genehmigung der von den Spitzenverbanden der Pflegekas-
sen beschlossenen ,Pflegebedirftigkeitsrichtlinien” durch das
Bundesministerium fiir Arbeit und Sozialordnung ist nach Recht
und Gesetz erfolgt. Die gesetzméBigen Voraussetzungen fir die
Durchfithrung des Genehmigungsverfahrens lagen erst mit dem
Inkrafttreten der Regelung des § 17 Abs. 2 SGB XI am 1. Januar
1995 und dem Schreiben der Spitzenverbande der Pflegekassen
vom 9. Januar 1995, mit dem der Antrag auf Genehmigung der
Pflegebediirftigkeitsrichtlinie in der Fassung vom 7. November
1994 gestellt wurde, vor. Die Genehmigung durch das Bundes-
ministerium fur Arbeit und Sozialordnung wurde am 10. Januar
1995 erteilt, also neun Tage nach dem Inkrafttreten der gesetz-
lichen Grundlage und einen Tag nach Eingang des Antrags der
Spitzenverbéande.

Unabhéngig von dem am 10. Januar 1995 abgeschlossenen
Genehmigungsverfahren sind die ,Pflegebediirftigkeitsricht-
linien” in der genehmigten Fassung bereits seit Ende November
1994 im Einvernehmen mit dem Bundesministerium flir Arbeit
und Sozialordnung Grundlage fiir die Begutachtung von Pflege-
bedirftigkeit nach dem Pflege-Versicherungsgesetz durch die
Medizinischen Dienste der Krankenversicherungen in den Bun-
deslandern gewesen.
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7. Welche Ursachen sieht die Bundesregierung in der hohen Zahl
nicht rechtzeitig bearbeiteter Antrdge auf Pflegeleistungen nach
dem Pflegeversicherungsgesetz?

Wie bereits zur Frage 2 ausgefiihrt, haben rd. 1 Million Pflege-
bedlrftige punktlich am 1. April 1995 ihre Leistungen von der
Pflegeversicherung erhalten.

Bei Beginn der ambulanten Leistungen der Pflegeversicherung
am 1. April 1995 standen noch rd. 600 000 Neu- und Umstufungs-
antrdge zur Begutachtung durch den Medizinischen Dienst der
Krankenversicherung an. Hauptursache hierfir ist, daf3 allein in
den Monaten Februar und Marz 1995 iiber 400000 Antrage ge-
stellt worden sind, obwohl bereits Mitte 1994 sowohl von seiten
des Bundesministeriums fiir Arbeit und Sozialordnung als auch
von seiten der Krankenkassen und anderer Institutionen immer
wieder auf eine frithzeitige Antragstellung (noch im Jahr 1994)
hingewiesen worden ist. Wer trotz dieser Hinweise seinen Antrag
erst im Februar oder Marz 1995 gestellt hat, der mufite damit
rechnen, dafl er nicht zu den ersten gehdren konnte, die Lei-
stungsbescheide nach dem Pflege-Versicherungsgesetz erhielten.

Nur zu einem geringen Teil sind die bis zum 1. April 1995 noch
nicht durchgefiihrten Begutachtungen auf organisatorische Defi-
zite und personelle Engpdsse bei den Medizinischen Diensten der
Krankenversicherung in den Bundeslandern zurtickzufiihren.
Diese Anlaufschwierigkeiten sind aber angesichts der Dimension
der zu bewaltigenden Aufgabe, namlich eine neue Versicherung
fr die rd. 81 Millionen Einwohner der Bundesrepublik Deutsch-
land durchzufithren und Leistungen fir rd. 1,2 Millionen zu Hause
versorgte Pflegebediirftige zu erbringen, nicht tiberraschend. Die
Mitarbeiter der Medizinischen Dienste haben es geschalfft, inner-
nalb von dreieinhalb Monaten einen Personenkreis von der Grofie
einer Grofistadt wie Wuppertal zu begutachten. Dies ist eine groie
Leistung, die gewiirdigt und anerkannt werden muS.

Da die Medizinischen Dienste ab April 1995 rd. 150 000 Begutach-
tungen pro Monat vornehmen kénnen, wird der Abbau des Begut-
achtungsstaus von rd. 530 000 Antragen noch etwa drei Monate in
Anspruch nehmen. Diese Verzogerung ist jedoch fiir die Pflegebe-
diirftigen wegen der Moglichkeit der Pflegekassen, Geldleistun-
gen riickwirkend zu zahlen, finanziell nicht von Schaden.

8. Wie gestaltete sich in den vergangenen Jahren die Antragstellung
und Antraggewahrung auf Pflegeleistung nach den §§ 53 bis 57
SGB V? (Bitte die Antragstellungen und -gewahrungen 1994 im
monatlichen Verlauf, nach Laéndern und nach Leistungsumfang
darstellen.)

Die Statistik der Trager der gesetzlichen Krankenversicherung
liefert keine Daten tUber Antragstellung und Antragsgewahrun-
gen im Monatsverlauf bei Leistungen nach §§ 53 bis 57 SGB V;
damit liegen der Bundesregierung zur Zeit keine entsprechenden
amtlichen Daten vor.



Drucksache 13/1227 Deutscher Bundestag — 13. Wahlperiode

9. Wie viele Anspruchsberechtigte nach der Pflegeversicherung
gehen einer Erwerbsarbeit nach und sind aufgrund der Rechtsauf-
fassung des Bundesministers fiir Arbeit und Sozialordnung
gezwungen, sich zwischen Pflegeleistung oder Erwerbstétigkeit zu
entscheiden?

Die Erwerbstatigkeit eines Pflegebedurftigen i.S. des Elften
Buches Sozialgesetzbuch (SGB XI) 146t den Anspruch auf Leistun-
gen der Pflegeversicherung unberiihrt. Der Pflegebediirftige muB
sich deshalb nicht zwischen seiner Erwerbstatigkeit oder der
Inanspruchnahme von Sach- oder Geldleistungen der Pflegever-
sicherung entscheiden. Zahlen, wieviele Pflegebediirftige einer
Erwerbstatigkeit nachgehen, liegen der Bundesregierung nicht
vor; solche Erhebungen sind auch von den Pflegekassen nicht
beabsichtigt.

10. Wie bewertet die Bundesregierung angesichts der tberdurch-
schnittlich hohen Arbeitslosigkeit Schwerbehinderter die Tatsache,
daB das Bundesministerium fiir Arbeit und Sozialordnung bei
behinderten Menschen, die einer Erwerbsarbeit nachgehen, ,Zwei-
fel am Hilfebedarf im Sinne des Pflegeversicherungsgesetzes” gel-
tend macht?

Die Arbeitslosenquote bei Behinderten steht in keinem Zusam-
menhang mit der Feststellung der Pflegebedirftigkeit nach dem
Pflege-Versicherungsgesetz. Die Leistungen der Pflegeversiche-
rung setzen einen Hilfebedarf auf Dauer bei den taglich anfallen-
den Verrichtungen in den Bereichen Korperpflege, Erndhrung
oder Mobilitdt und zusatzlich mehrfach Hilfe in der Woche bei
hauswirtschaftlicher Versorgung voraus. Der Hilfebedarf mu8 in
erheblichem oder hoherem MafBe bestehen. Die Ausiibung einer
Erwerbstéatigkeit kann ein Indiz dafir sein, daB ein Hilfebedarf,
wie er fiir Leistungen der Pflegeversicherung vorauszusetzen ist,
nicht vorliegt. Im Rahmen der Begutachtung des Medizinischen
Dienstes zur Feststellung der Voraussetzungen der Pflegebediirf-
tigkeit und zur Zuordnung zu einer der drei Pflegestufen kommt
es allein auf den individuellen Hilfebedarf bei den gewdohnlich
und regelmaBig wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf des
taglichen Lebens an. Die gutachterlichen Feststellungen sind folg-
lich unabhéangig davon zu treffen, ob eine Erwerbstétigkeit ausge-
ubt wird oder nicht. Mit der Arbeitslosigkeit des Schwerbehinder-
ten hat die Frage der Pflegebediirftigkeit tiberhaupt nichts zu tun.

11, Wie bewertet die Bundesregierung unter Berilcksichtigung des
Grundsatzes Rehabilitation vor Pflege die Ankiindigung der Bun-
desvereinigung der AOK, die Gewdhrung von Rehabilitationslei-
stungen eher restriktiv zu entscheiden?

Eine Ankiindigung des AOK Bundesverbandes, die Gewahrung
von Rehabilitationsleistungen eher restriktiv zu entscheiden, ist
der Bundesregierung nicht bekannt und ist auch auf Rickfrage
vom AOK Bundesverband nicht bestatigt worden.

Eine solche Haltung wére auch angesichts der Tatsache, daB auf
die Leistungen zur ambulanten medizinischen Rehabilitation jetzt
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ein Rechtsanspruch besteht (vgl. Artikel 4 Nr. 1 PflegeVG) nicht
zu rechtfertigen.

12. Welche Erkenntnisse hat die Bundesregierung zur Problematik der
Abgrenzung der Eingliederungshilfe (nach dem BSHG) von den
Pflegeleistungen nach der Pflegeversicherung?

Welche Vorstellungen hat die Bundesregierung zur machbaren
Aufteilung der Kosten zwischen den Pflegekassen und den Sozial-
hilfetrdgern, und auf welche Modelle und Vereinbarungen zwi-
schen Pflegekassen und Sozialhilfetrédger ist zu verweisen?

Leistungen der Eingliederungshilfe fiir Behinderte nach dem
BSHG und Leistungen der Pflegeversicherung koénnen zusam-
mentreffen, wenn Behinderte Hilfen zur medizinischen, beruf-
lichen sowie insbesondere zur sozialen Eingliederung erhalten
und dabei auch Pflegeleistungen benétigen. EingliederungsmaB-
nahmen sind héufig die umfassenderen Leistungen, sie kénnen
auch pflegerische MaBnahmen enthalten.

Die Eingliederungshilfe fiir Behinderte ist durch das PflegeVG
weder in ihrer Qualitdt noch in ihren finanziellen Rahmenbedin-
gungen verandert worden. Behinderte, die auf Eingliederungs-
hilfe angewiesen sind, haben Anspruch auf diese Leistungen in
dem bisherigen Umfang. Wegen der von unterschiedlichen Tra-
gern wahrzunehmenden Aufgabenverantwortung und Kostenzu-
standigkeit ist aber eine klare Abgrenzung zwischen den Leistun-
gen der Pflegeversicherung und den Leistungen der Eingliede-
rungshilfe fiir Behinderte zwingend erforderlich und grundséatz-
lich auch moéglich. Dem steht die aus der Sicht des Behinderten
grundsatzlich ganzheitlich zu erbringende Leistung zur Ein-
gliederung nicht entgegen.

In jedem Einzelfall mul der Medizinische Dienst feststellen,
welche pflegerischen Hilfen der pflegebedirftige Behinderte
benotigt. Fir die Zustdndigkeit der Pflegeversicherung ist allein
entscheidend der Hilfebedarf bei den wiederkehrenden Verrich-
tungen im Ablauf des taglichen Lebens i. S. des § 14 SGB XI.

Leistungen der Pilegeversicherung kénnen nur in Anspruch

genommen werden, wenn im Einzelfall festgestellt ist,

— daf Pflegebediirftigkeit i. S. der PflegeVG vorliegt und welche
Pflegestufe gegeben ist, und

— in welchem Umfang neben der Eingliederungshilfe fiir Behin-
derte auch eigenstandige Pflegeleistungen i.S. der PflegeVG
erforderlich sind. Die Begutachtung erfolgt mit Bindungswir-
kung fiir den Trager der Sozialhilfe, '

Die Abrechnung von Pflegeleistungen im Rahmen des Besuchs
von oder des Aufenthaltes in Einrichtungen der Eingliederungs-
hilfe gegeniiber der Pflegeversicherung mufBl den gesetzlichen
Vorgaben des Elften Buches Sozialgesetzbuch (SGB XI) Rech-
nung tragen. Beim Besuch einer nicht durch Versorgungsvertrag
zugelassenen Einrichtung oder bei Fehlen einer Vergiitungsver-
einbarung zwischen den Pflegekassen und dieser Einrichtung ist
eine Abrechnung der tatsachlich erbrachten Pflegeleistungen als
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Sachleistung nicht moéglich. In diesen Fallen ist allein die Zahlung
von Pflegegeld zulassig. Das erscheint auch sachgerecht. Denn in
einem solchen Fall kénnen pflegebediritige Behinderte die not-
wendigen Pflegeleistungen in der Einrichtung ggf. mit einem Teil
des von der Pflegekasse gezahlten Pflegegeldes finanzieren. Bis-
her haben die Sozialhilfetrdger das dem Pflegebedirftigen von
ihnen gewahrte Pflegegeld im Hinblick auf den Aufenthalt in der
Einrichtung um 20% gekiirzt. Diese Praxis konnte auch zukiinftig
als Grundlage fiir die Beteiligung des Pflegebedirftigen an den
Pflegekosten in der Einrichtung gelten, wobei der Prozentsatz
entsprechend dem individuellen Pflegebedarf bis zu 20% betra-
gen konnte. Dann ware gewéhrleistet, daB zur Sicherstellung der
Pflege zu Hause ein angemessener Teil der Leistungen der
Pflegeversicherung zur Verfiigung steht.

Wird die Pflege in einer Einrichtung, die als ambulanter Pflege-
dienst oder als teilstationdre Pflegeeinrichtung im Sinne des
SGB XI zugelassen ist, erbracht, dann kann die Leistung im Rah-
men einer Vergutungsvereinbarung mit den Pflegekassen als
Sachleistung abgerechnet werden.

Soweit es um die Abrechnung von teilstationaren Sachleistungen
geht, kann dies grundsatzlich durch eine Vereinbarung nach § 13
Abs. 4 SGB XI zwischen den Pflegekassen und dem Trédger der
Eingliederungshilfe erreicht werden. Bevor es zum Abschlub sol-
cher Vereinbarungen kommt, sollten jedoch zunachst die ersten
Erfahrungen mit den im Finzelfall in einer Einrichtung notwen-
digen Pflegeleistungen im Sinne des SGB XI abgewartet werden,
um entsprechende Vereinbarungen sachgerecht ausgestalten zu
koénnen. ‘

13. Wie begrindet die Bundesregierung ihre Auffassung, daB es sich
,bei dem Hilfebedarf ,Rund um die Uhr’, der die Beschaftigung
mehrerer Pflegekrafte erfordert, nicht um Pflege im pflegeversiche-
rungsrechtlichen Sinne" handelt? (Nach einem Schreiben des BMA
vom 17. November 1994)

Das Zitat aus einem Positionspapier des Bundesministeriums fur
Arbeit und Sozialordnung vom 17. November 1994 ist nicht voll-
standig und im tbrigen sinnentstellend, da es aus dem Zusam-
menhang gerissen ist.

Die Textstelle lautet richtig: ,Der Hilfebedarf ,rund um die Uhr’,
der die Beschaftigung mehrerer Pflegekrafte erfordert, hat meist
mit der Pflege im pflegeversicherungsrechtlichen Sinne nichts zu
tun.” Sie steht im Zusammenhang mit Ausfilhrungen tber die
Auswirkungen des Zusammentreffens von Eingliederungshilie
mit Pflege und betrifft Pflegebediirftige, die als Arbeitgeber auf-
treten und zur Deckung ihres Hilfe- und Betreuungsbedarfs meh-
rere Hilfs- bzw. Pflegekrafte beschaftigen.

Leistungen der Pflegeversicherung setzen voraus, daf Pflegebe-
durftigkeit im Sinne des SGB XI vorliegt. Es muB ein Hilfebedarf
bei bestimmten Verrichtungen des tdglichen Lebens in den Berei-
chen Koérperpflege, Erndhrung und Mobilitét sowie zuséatzlich bei
der hauswirtschaftlichen Versorgung gegeben sein (vgl. §§ 14, 15
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SGB XI). Hilfebedarf bei anderen als den in § 14 Abs. 4 SGB XI
genannten Verrichtungen begriindet keine Pflegebedurftigkeit
im Sinne des Pflege-Versicherungsgesetzes. Die Sozialhilfetrager
koénnen jedoch nach §§ 68 ff. BSHG Aufwendungen fur Pflegebe-
diirftige itbernehmen, die einen geringeren oder anderen Hilfe-
bedarf als nach SGB XI haben.

In einem Schreiben des Bundesministeriums fiir Arbeit und So-
zialordnung an die Interessenvertretung ,Selbstbestimmtes
Leben” Deutschland e. V. — ISL — vom 25. Januar 1995 ist darauf
hingewiesen worden, dafl im Hinblick auf das breite Spektrum der
von individuellen Schwerstbehinderten benétigten Hilfen bei
weitem nicht alle Hilfen der Pflegeversicherung zuzurechnen
sind. In der Zwischenzeit sind Einwande hiergegen von der ISL
nicht erhoben worden. Das Schreiben vom 25. Januar 1995 hat
folgenden Wortlaut:

.Interessenvertretung ,Selbstbestimmtes Leben’, Deutschland
e.V. —ISL, Kurt-Schumacher-Str. 2, 34117 Kassel. ‘

Sehr geehrter Herr Frehse,

ich komme zuriick auf das mit Bundesminister Dr. Norbert Blim
gefiihrte Gesprach zu Fragen der Auswirkungen des Pflege-Ver-
sicherungsgesetzes auf Behinderte.

Sie haben in diesem Gesprach nochmals Ihre Sorgen und Befiirch-
tungen uber negative Auswirkungen fiir Behinderte dargelegt.
Diese Sorgen beziehen sich in der Hauptsache auf die Behinder-
tenbetreuung in Form der persdnlichen Assistenz, bei der der Be-
hinderte als Arbeitgeber zumeist mehrerer  Assistenten’ seine
Pflege selbst organisiert und verantwortet.

Aus der Sicht der Pflegeversicherung handelt es sich dabei um
einen Fall der selbst sichergestellten Pflege i.S. des § 37 Abs. 1
SGB XI, so daB hier das fiir die jeweilige Pflegestufe, der der
Behinderte zuzuordnen ist, festgelegte Pflegegeld zur (Mit-)
Finanzierung der Assistenz zur Verfliigung steht.

Ein Anspruch auf Sachleistung besteht bei dieser Form der Pflege
und Betreuung nicht.

Im Sachleistungssystem der Pflegeversicherung (ebenso wie in
der GKV) werden die Leistungen durch Pflegedienste und andere
Pflegeeinrichtungen erbracht, die mit der Pflegekasse einen Ver-
sorgungsvertrag i.S. des § 72 SGB XI iiber die Zulassung zur
Leistungserbringung und in der Regel auch einen Verguitungsver-
trag abgeschlossen haben. Die Pflegebediirftigen rufen die be-
nodtigten Pflegeleistungen bei dem zugelassenen Pflegedienst ab,
der Pflegedienst rechnet die erbrachten Leistungen mit der
Pflegekasse ab. Die Leistungen werden unter der stdndigen Ver-
antwortung einer ausgebildeten Pflegefachkraft erbracht, die die
Verantwortung fur die Qualitat und die Organisation der Lei-
stungserbringung tragt.

In dieses bewdhrte System der Sachleistungen laBt sich das
Pflege-Assistenz-Modell nicht einordnen. Weder kann der Pflege-
bedurftige selbst als Pflegeeinrichtung zugelassen werden, noch
kann mit einer oder mehreren bei ihm angestellten Personen ein
Einzelvertrag nach § 77 SGB XI geschlossen werden.
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Der Pflegebediirftige erfiillt selbst nicht die Voraussetzungen des
§ 71 SGB XI. Die von ihm beschaftigten Assistenten sind keine
‘ausgebildeten Pflegefachkrafte.

Aber auch individuelle Betreuungsvertrage nach § 77 SGB XI mit
angestellten Pflegekraften miissen als Lésungsméglichkeit aus-
scheiden, weil Kréafte, die bereits in einem Arbeitsverhaltnis zu
Dritten (hier zum Behinderten) stehen, nicht als Vertragskrafte
1.S. des § 77 Abs. 1 SGB XI in Betracht kommen. § 77 SGB XI ist
grundsatzlich eng auszulegen, diese Vorschrift kann und darf
nicht umfunktioniert werden in eine ,Auffangregelung’, die
immer dann herangezogen werden konnte, wenn die fachlichen
Voraussetzungen fiir eine Zulassung durch Versorgungsvertrag
nicht erfillt sind; § 77 soll nur dann zum Zuge kommen, wenn in
einer abgelegenen Gegend eine Sozialstation nicht vorhanden ist.

Es besteht bei dieser klaren Rechtslage keine Moéglichkeit, das
Sachleistungssystem durch Auslegung far die etwa 200 bis 500
von Ihnen genannten Schwerstbehinderten, die ihre Pflege im
Rahmen des Pflege-Assistenz-Modells selbst organisieren, zu 6ff-
nen. Die ,Aufweichung’ des Sachleistungsprinzips unter Aufgabe
der vom Gesetz daflir festgelegten Bedingungen hatte zur Folge,
daB jeder Pflegebedurftige, der zu Hause durch eine Pflegeper-
son, seiner Ehefrau, Tochter o.4a. gepflegt wird, ebenfalls nur
,Sachleistungen’ abriefe und so die fiir die Sachleistung zur Ver-
figung stehende wesentlich hohere Leistung beanspruchen
konnte. Das Sachleistungsprinzip ware am Ende, weil sich kein
Pflegedienst mehr den Bedingungen fir die Leistungserbringung
unterordnen miifite. Zudem wirden die Finanzierungsgrundlagen
der Pflegeversicherung gesprengt, der im Gesetz vorgegebene
Beitragssatz wiirde nicht mehr ausreichen.

Dies bedeutet dennoch nicht, daBl IThr Modell der Pflegeassistenz,
das heute in der Regel vom Sozialhilfetrager finanziert wird, nicht
weitergefihrt werden koénnte. Mit der Geldleistung nach § 37
SGB XI steht ein Betrag bis zu 1300 DM je nach Pflegestufe zur
Verfligung, der den Sozialhilfetrager entlastet. Es besteht deshalb
fiir ihn kein Anlaf}, das bisher von ihm akzeptierte und finanzierte
Pflege-Assistenz-Modell wegen des Hinzutretens einer weiteren
Finanzierungsquelle dadurch zu behindern oder gar zu beseiti-
gen, daB der Behinderte entgegen seinem Recht auf Wahl der
Geldleistung gezwungen wird, die mit diesem Modell nicht
kompatible Sachleistung der Pflegeversicherung in Anspruch zu
nehmen. Im Hinblick auf das breite Spektrum der von individuel-
len Schwerstbehinderten benotigten Hilfen, die bei weitem nicht
alle der Pflege zuzurechnen sind, kann keineswegs davon aus-
gegangen werden, dall immer Sachleistungen im Wert von
2800 DM zu erbringen waren. In Anbetracht der groBlen Differenz
zwischen den moglichen Leistungen der Pflegeversicherung und
den bisher vom Sozialhilfetrager tibernommenen Kosten der
Pflegeassistenz wére dies vollig unverstandlich.

Ich gehe deshalb davon aus, dall die Pflegeversicherung das
Pflege-Assistenz-Modell nicht behindert. Der Sozialhilfetrager
wird in Hoéhe der jeweiligen Geldleistung entlastet.

Mit freundlichen GriiBen
Im Auftrag
gez. Karl Jung"
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