Bundesverband fiir kérper- und
mehrfachbehinderte Menschen e.V.

Stellungnahme
des Bundesverbandes fir korper- und mehrfachbehinde rte Menschen e.V.
zu dem Entwurf eines Fiinften Gesetzes zur Anderung des Elften Buches
Sozialgesetzbuch — Leistungsausweitung fur Pflegebe durftige,
Pflegevorsorgefonds (5. SGB XI - AndG)

) Vorbemerkung

Im Bundesverband fur kérper- und mehrfachbehinderte Menschen (bvkm) sind 250
regionale Selbsthilfeorganisationen zusammengeschlossen, in denen etwa 28.000
Mitgliedsfamilien organisiert sind. Der Uberwiegende Teil der vertretenen Menschen
ist von einer frihkindlichen cerebralen Bewegungsstorung betroffen. Dabei handelt
es sich sowohl um kérperbehinderte Menschen, deren Leben sich kaum von dem
nichtbehinderter unterscheidet, als auch um Menschen mit schweren und
mehrfachen Behinderungen, die ein Leben lang auf Hilfe, Pflege und Zuwendung
angewiesen sind.

Grundsatzlich begriRt der bvkm die mit dem 5. SGB XI — AndG verbundene
Zielsetzung, dass in einem ersten Schritt die Leistungen der Pflegeversicherung zur
Starkung der hauslichen Pflege, insbesondere durch Kurzzeit- und
Verhinderungspflege, Tages- und Nachtpflege und neue ambulanten Wohnformen
ausgeweitet und flexibilisiert werden sollen. Positiv ist auch, dass die Sach- und
Geldleistungen der Pflegeversicherung orientiert an der Preisentwicklung der letzten
drei Jahre angepasst werden sollen. Zwingend erforderlich ist jedoch die
angekundigte Einfuhrung eines neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffes in einem zweiten
Schritt noch in dieser Legislaturperiode.

Die folgende Stellungnahme des bvkm beschrankt sich auf Ausfihrungen zu den
neuen Regelungen der Flexibilisierung der Verhinderungspflege, auf Leistungen der
hauslichen Krankenpflege in einer vollstationaren Einrichtung der Hilfe fir behinderte
Menschen im Sinne von § 43a SGB Xl sowie auf die beabsichtigte Anderung, dass
zusatzlich zu dem Leistungsbetrag nach 8§ 45 b SGB XI die Halfte des fur die
Leistungen der ambulanten Pflegesachleistung vorgesehenen Betrages fur ein
Angebot der niedrigschwelligen Betreuungs- und Entlastungsleistungen eingesetzt
werden kann.



1)) Zu 8§ 39 SGB XI - AndG: Hausliche Pflege bei Ver hinderung der
Pflegeperson

Aus der Sicht des bvkm ist es zu begrif3en, dass der Anspruch auf
Verhinderungspflege flexibel gestaltet und ausgebaut werden soll. Hier ist
insbesondere die Ausweitung des Anspruchs auf Verhinderungspflege auf bis zu
sechs Wochen im Kalenderjahr und die geplante Flexibilisierung dahingehend, dass
kiinftig erganzend zum Leistungsbetrag fur die Verhinderungspflege zusatzlich bis zu
50 % des Kurzzeitpflegebetrages nach § 42 Abs. 2 S. 2 SGB XI-AndG fur hausliche
Verhinderungspflege genutzt werden kann, positiv zu bewerten. Nach Auffassung
des bvkm greifen diese Verbesserungen aber im Ergebnis noch zu kurz. Die
Verhinderungspflege muss genauso flexibel ausgestaltet werden, wie dies im
Gesetzesentwurf fir die Leistungen der Kurzzeitpflege in § 42 Abs. 2 SGB XI-AndG
vorgesehen ist. Durch die volle Flexibilitat ware gewahrleistet, dass alle Menschen
mit Behinderung die Mdglichkeit hatten, den fur die Kurzzeitpflege vorgesehenen
Betrag auch tatsachlich auszuschépfen. Nach wie vor lauft der Anspruch auf
Kurzzeitpflege namlich auch fir viele Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene ins
Leere. Die im Gesetzentwurf vorgesehene Aufhebung der Altersgrenze in 8 42 Abs.
3 SGB XI-AndG wird daran nichts andern. Zwar sieht § 42 Abs. 3 SGB XI-AndG die
Mdoglichkeit vor, dass behinderte Menschen in begriindeten Einzelfallen
Kurzzeitpflege auch in geeigneten Einrichtungen der Hilfe flr behinderte Menschen
erhalten kdnnen. Bundesweit ist jedoch festzustellen, dass in derartigen
Einrichtungen nicht geniigend Platze fir die Kurzzeitpflege zur Verfigung stehen.
Gerade in den Schulferien, wenn insbesondere berufstatige Eltern die Platze
dringend bendtigen, gibt es fur Kinder mit Behinderung nicht gentigend
Unterbringungsmaoglichkeiten. Die wenigen vorhandenen Platze werden in der Praxis
oft schon ein Jahr im Voraus vergeben. Um Eltern mit pflegebedirftigen Kindern die
dringend notwendige Entlastung zu verschaffen und Betreuungsengpasse
abzufedern, sollte daher die Moglichkeit geschaffen werden, den Betrag der
Verhinderungspflege um den Betrag der Kurzzeitpflege voll aufzustocken. Auch die
Hochstdauer der Verhinderungspflege sollte dementsprechend auf bis zu acht
Wochen erhéht werden.

1)} § 43a SGB XI — AndG: Inhalt der Leistung

8 43a SGB Xl regelt, dass sich die Pflegekassen an den Kosten fiir Pflegebedirftige,
die in einer vollstationaren Einrichtung der Behindertenhilfe leben, zur Abgeltung der
in 8 43 Abs. 2 SGB Xl genannten Aufwendungen in Hohe von zehn vom Hundert des
nach § 75 Abs. 3 SGB XIlI vereinbarten Heimentgeltes beteiligen miissen. Nach §
43a S. 2 SGB Xl sind die Aufwendungen der Pflegekasse im Einzelfall jedoch je auf
einen Betrag in Hohe von 256,00 € Kalendermonat beschréankt. Im Rahmen des 5.
Pflegeéanderungsgesetzes ist geplant, den Betrag von 256,00 € auf monatlich 266,00
€ anzuheben. Da auch die angepasste Leistung in Hohe von 266,00 € monatlich bei
weitem nicht ausreicht, um den Pflegebedarf von Versicherten, die in einer



vollstationaren Einrichtung der Behindertenhilfe leben, zu decken, ist nach
Auffassung des bvkm — spatestens im Zusammenhang mit der Schaffung eines
Bundesteilhabegesetzes — die Aufhebung des § 43a SGB Xl zwingend erforderlich,
um die gegenwartige Benachteiligung von Menschen mit Behinderung abzuschaffen.

Nach Auffassung des bvkm ist jedoch bereits im Rahmen des 5. Pflegeanderungs-
gesetzes zwingend eine Klarstellung in 8 43a SGB XI dahingehend erforderlich, dass
Leistungen der hauslichen Krankenpflege im Sinne von § 37 SGB V von dem
Leistungsspektrum des § 43a SGB Xl nicht mit umfasst sind. Hintergrund fur unsere
Initiative ist der Fall eines jungen Menschen mit Behinderung, der in einer
Einrichtung der Behindertenhilfe lebte. Nach einer Verschlechterung seines
Gesundheitszustandes und einem Krankenhausaufenthalt konnte der junge Mensch
mit Behinderung jedoch nicht mehr in seine ehemalige Wohneinrichtung zurtick
kehren, da die durch die Erkrankung erforderlich gewordenen Leistungen der
medizinischen Behandlungspflege im Rahmen der hauslichen Krankenpflege in der
Einrichtung nicht finanziert und demgemalf nicht erbracht werden konnten, obwohl
die Einrichtung Willens und in der Lage gewesen ware, die erforderlichen Leistungen
zu erbringen. Durch die ungeklarte Finanzierung hat der junge Mensch mit
Behinderung im konkreten Fall seinen Lebensmittelpunkt verloren. Die Problematik
der in der Praxis ungeklarten Finanzierung von Leistungen der medizinischen
Behandlungspflege als hausliche Krankenpflege gemaf’ 8 37 SGB V in
vollstationaren Einrichtungen der Behindertenhilfe betrifft jedoch nicht nur solche
Bewohner, bei denen aufgrund einer Verschlechterung ihres Gesundheitszustandes
durch eine Krankheit eine standige Uberwachung der Vitalzeichen und bei Bedarf
eine Intervention medizinisch zwingend erforderlich wird (z.B.: Tracheostoma, Herz-
Kreislauf-Instabilitat, Storungen der Temperaturregulation, Appalisches Syndrom).
Auch Pflegebediirftige mit einem Bedarf an medizinischer Behandlungspflege, die in
einem Wohnheim der Behindertenhilfe leben méchten, konnen von der Einrichtung
aufgrund ihres zusatzlichen Bedarfes an medizinischer Behandlungspflege und der
fehlenden Finanzierung nicht aufgenommen werden. Auch weil Menschen mit
Behinderung immer alter werden, ist davon auszugehen, dass der Bedarf an
medizinischer Behandlungspflege in Einrichtungen der Behindertenhilfe in der
Zukunft ansteigen wird.

Die Finanzierung medizinischer Behandlungspflege in Einrichtungen der
Behindertenhilfe im Rahmen der héuslichen Krankenpflege scheitert in der Praxis
haufig daran, dass sich die mdglichen Leistungstrager fur unzustandig erklaren. Der
Trager der Eingliederungshilfe, welcher die Kosten des vollstationaren Wohnens in
einer Einrichtung der Behindertenhilfe im Rahmen der Hilfen zur Teilhabe am Leben
in der Gemeinschaft tragt (8§ 54 Abs. 1 SGB XIl i.V.m. § 55 Abs. 2 Nr. 6 SGB IX),
beruft sich haufig auf die zwischen dem Wohnheim und dem
Eingliederungshilfetrager geschlossene Leistungsvereinbarung (88 75 ff. SGB XlI),
die regelmalig einen Leistungsausschluss des Eingliederungshilfetragers fur
Leistungen der medizinischen Behandlungspflege in der Einrichtung der



Behindertenhilfe vorsieht oder er beruft sich auf den Nachranggrundsatz gemafR § 2
Abs. 1 SGB II. Die Krankenkassen, welche grundsétzlich nach § 37 SGB V eine
medizinische Behandlungspflege im Rahmen der hauslichen Krankenpflege
erbringen kénnten, berufen sich in der Regel zum einen darauf, dass vollstationére
Einrichtungen der Behindertenhilfe keine geeigneten Orte fur hausliche
Krankenpflege im Sinne von 8 37 Abs. 1 SGB V darstellen wiirden. Zum anderen
lehnen die Krankenkassen die Leistung ab, weil der Leistungsanspruch fur
medizinische Behandlungspflege in Einrichtungen der Behindertenhilfe bereits durch
die Pflegekasse aufgrund des in § 43a SGB Xl genannten Betrages von derzeit 256
€ (nach der Reform: 266 €) abgegolten sei. Dieser reicht der H6he nach jedoch
regelmalig bei weitem nicht aus, um den Bedarf von Bewohnern an medizinischer
Behandlungspflege in Einrichtungen der Behindertenhilfe zu decken.

Fur eine gesetzliche Klarstellung im Rahmen des 5. Pflegeanderungsgesetzes
dahingehend, dass MalRnahmen der medizinischen Behandlungspflege im Rahmen
der hauslichen Krankenpflege in Einrichtungen der Behindertenhilfe ausdricklich
nicht von 8 43a SGB X| umfasst sind spricht, dass auch der Gesetzgeber bei der
Einfihrung des 8§ 43a SGB Xl die medizinische Behandlungspflege in Einrichtungen
der Behindertenhilfe gerade nicht ausschlie3en wollte. Beim Inkrafttreten des
Pflegeversicherungsgesetzes sollte die Behandlungspflege nach dem Willen des
Gesetzgebers zunachst nur vortibergehend eine Art ,Gaststatus” als Teil der
allgemeinen Pflege haben (vgl. Kassler Kommentar, § 43 SGB XI, Rn. 22). Durch
das GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz vom 26.03.2007 wurden die Aufwendungen
fur die Behandlungspflege schliel3lich nicht den Krankenkassen, sondern auf Dauer
den Pflegekassen zugewiesen. Im Gegenzug sollten dafir die Krankenkassen ihre
Praventions- und Rehaleistungen zur Vermeidung von Pflegebedurftigkeit
verbessern (vgl. BT-Drs. 16/3100, S. 185f). Im Rahmen des GKV-
Wettbewerbsstarkungsgesetzes wurde jedoch § 37 Abs. 1 und Abs. 2 SGB V neu
gefasst und die hausliche Krankenpflege auch an ,sonstigen geeigneten Orten”
zugelassen. Die gesetzliche Neuregelung sollte vor allem Licken im
~Zwischenbereich von ambulanter und stationérer Versorgung“ schliel3en (zum
Ganzen: BT-Drs. 16/3100, S. 104). Mit dem neu eingefligten § 37 Abs. 2 S. 3 SGB V
soll fir Personen mit einem besonders hohen Bedarf an medizinischer
Behandlungspflege der Anspruch nach § 37 Abs. 2 S. 1 SGB V auch dann gewahrt
werden, obwohl sich diese Versicherten in vollstationarer Pflege befinden.
Hintergrund der Regelung war, dass wegen der begrenzten Kostentbernahme der
Pflegeversicherung in diesen Féllen den Pflegebedurftigen und ihren Angehérigen
sehr hohe Eigenanteile verbleiben, die haufig eine Sozialhilfebedurftigkeit
verursachen. Zweck der Neuregelung ist es, diese Situation zu mildern (vgl. BT-Drs.
16/3100, S. 105). Durch die Neufassung des § 37 SGB V sollte nach dem Willen des
Gesetzgebers dariiber hinaus auch gewabhrleistet sein, dass bezuglich der Frage, ob
einem pflegebedurftigen Menschen Leistungen der medizinische Behandlungspflege
in einer stationaren Einrichtung im Rahmen der hauslichen Krankenpflege im



konkreten Fall durch die Krankenkasse zu finanzieren ist, eine Prifung des
Einzelfalles stattfindet. Die vom Gesetzgeber gewollte Einzelfallprifung findet in der
Praxis jedoch gerade nicht statt, weil die Krankenkassen auf den in § 43a SGB Xl
genannten Festbetrag und die Abgeltung der medizinischen Behandlungspflege
durch die Pflegekassen verweisen.

Auch nach den Hinweisen des Gemeinsamen Bundesausschusses uber die
Verordnung hauslicher Krankenpflege nach § 92 Abs. 1 S. 2 Nr. 6 und Abs. 7 SGB V
kann die medizinischer Behandlungspflege im Rahmen der hauslichen
Krankenpflege gerade auch an sonstigen geeigneten Orten erbracht werden, an dem
sich der Versicherte regelmafig wiederkehrend aufhalt und an dem die hausliche
Krankenpflege zuverlassig durchgefuhrt werden kann, 8 2 S. 2 HKP-RL. Nach § 2
Abs. 2 S. 3 HKP-RL kénnen insbesondere auch betreute Wohnformen geeignete
Orte im Sinne von § 2 S. 2 HKP-RL sein — also auch Einrichtungen der
Behindertenhilfe.

Ferner sollte in 8 55 SGB XII (vormals § 40a BSHG) als Entsprechung und
Erganzung zu 88 13 Abs. 2, 43a SGB Xl die langjahrige Auseinandersetzung um das
Verhéltnis von Eingliederungshilfe und Pflege dahingehend geklart werden, dass die
stationéare Eingliederungshilfe auch Pflegeleistungen beinhaltet. Eine Aussage
dahingehend, dass damit zugleich auch medizinische
BehandlungspflegemalRhahmen im Rahmen der hauslichen Krankenpflege mit
abgedeckt sein sollen, lasst sich den Materialien zu § 40a BSHG (BT-Drs. 14/5074,
S. 124) bzw. 8 55 SGB XII (BT-Drs. 15/1514, S. 62) jedoch gerade nicht entnehmen
und ist aus dem historischen Zusammenhang nicht zu unterstellen.

Da auch der Gesetzgeber eine medizinische Behandlungspflege in einer Einrichtung
der Behindertenhilfe im Rahmen der hauslichen Krankenpflege nach § 37 SGB V
nicht ausschlie3en wollte, sich die Krankenkassen aber dennoch in der Praxis auf §
43a SGB Xl berufen und ausfihren, der Leistungsanspruch fir medizinische
Behandlungspflege sei durch den in § 43a SGB XI genannten Betrag bereits
abgedeckt, ist in § 43a SGB Xl eine Klarstellung erforderlich. Diese verhindert, dass
Menschen mit Behinderung aufgrund der ungeklarten Finanzierungssituation im
Hinblick auf notwendige Malinahmen medizinischer Behandlungspflege im Rahmen
der hauslichen Krankenpflege nicht (mehr) in einer Einrichtung der Behindertenhilfe
leben kdnnen und ihren Lebensmittelpunkt verlieren, obwohl dies ihrem Wunsch
entspricht und dort eine medizinische Behandlungspflege grundsatzlich mdglich ist.

Eine gesetzliche Klarstellung ist dariiber hinaus auch erforderlich, weil das Problem
der fehlenden Finanzierungsmoéglichkeit medizinischer Behandlungspflege im
Rahmen der hauslichen Krankenpflege in Einrichtungen der Behindertenhilfe auch
durch die hochstrichterliche Rechtsprechung nicht gelost werden konnte. Die
Rechtsfrage, ob gesetzliche Krankenkassen im Rahmen der hauslichen
Krankenpflege gemalR § 37 SGB V auch Leistungen der medizinischen



Behandlungspflege in Wohnstétten der Behindertenhilfe gemanR § 43a SGB Xl
erbringen mussen, lag zuletzt dem Bundessozialgericht am 10.11.2011 vor (Az.: B 8
SO 16/09 R). In diesem Verfahren erklarte sich die Krankenkasse jedoch mittels
eines Anerkenntnisses dazu bereit, die seit dem 01.04.2007 entstandenen Kosten
des Klagers fur medizinische Behandlungspflege durch die Inanspruchnahme von
hauslicher Krankenpflege in dem Wohnheim der Behindertenhilfe zu tbernehmen.
Dies fuhrte dazu, dass von Seiten des Bundessozialgerichts kein (Grundsatz-)Urtell
Uber diese Rechtsfrage geféllt werden konnte. Dies ist vor allem deshalb
unbefriedigend, weil viele erstinstanzliche Verfahren zu dieser Thematik vor den
Sozialgerichten anhangig sind, die aufgrund der erwarteten Grundsatzentscheidung
des BSG ruhend gestellt wurden. Allerdings hat das BSG in seinen rechtlichen
Erwagungen in der mundlichen Verhandlung ausfuhrlich zu dieser Frage Stellung
genommen (vgl. Terminbericht Nr. 28/11 des BSG vom 10.06.2011). Der 8. Senat
des BSG fiihrte aus, er sehe in der Rechtsanderung und Erweiterung des
anspruchsberechtigten Personenkreises in 8 37 SGB V zum 01.04.2007 ein Indiz
dafir, dass fur behinderte Menschen, die in Wohnstétten der Behindertenhilfe leben
und betreut werden, ein Anspruch auf Leistungen der hauslichen Krankenpflege
gegeniber der Krankenkasse in Betracht komme. Will die Einrichtung keine
Behandlungspflege erbringen und einen ambulanten Pflegedienst mit der
Behandlungspflege der Bewohner beauftragen, ist fur die Kostentibernahme durch
die Krankenkasse jedoch nach den Ausfilhrungen des BSG Voraussetzung, dass die
Einrichtung weder aufgrund des geltenden Landesrahmenvertrages, noch aufgrund
der Leistungsvereinbarung mit dem Sozialhilfetrager oder durch den zwischen dem
Bewohner und der Einrichtung geschlossenen Heimvertrag verpflichtet sei,
Leistungen der Behandlungspflege zu erbringen. Liege eine derartige Verpflichtung
nicht vor, kdnnten auch stationare Einrichtungen der Behindertenhilfe als ,sonstige
geeignete Orte” anzusehen sein, was zur Kostentragungspflicht der Krankenkassen
fur erbrachte Leistungen der medizinischen Behandlungspflege im Rahmen der
hauslichen Krankenpflege an Versicherte durch ambulante Dienste in stationaren
Einrichtungen flhre.

Auch nach der Rechtsprechung ist die Erbringung von Leistungen der medizinischen
Behandlungspflege in stationaren Einrichtungen der Behindertenhilfe im Rahmen des
§ 37 SGB V moglich. Dies verhindert jedoch nicht, dass sich Krankenkassen auch
weiterhin darauf berufen, die medizinische Behandlungspflege in Einrichtungen der
Behindertenhilfe sei durch den von der Pflegekasse geleisteten Betrag gemaR § 43a
S. 2 SGB Xl abgedeckt. Eine gesetzliche Klarstellung in § 43a SGB XI, dass
Leistungen der medizinischen Behandlungspflege im Rahmen der hauslichen
Krankenpflege von dem Leistungsspektrum des § 43a SGB Xl nicht mit umfasst sind,
wirde daher die Lebenssituation und das Wunsch- und Wahlrecht von Menschen mit
Behinderung dahingehend, wo und wie sie leben mdchten, verbessern. Dartber
hinaus wirde eine gesetzliche Klarstellung helfen, zeit- und kostenaufwandige
Gerichtsverfahren zu vermeiden.



Der bvkm schlagt daher folgende gesetzliche Klarstellung in 8 43a SGB Xl im
Rahmen des 5. SGB XI-AndG vor:

§ 43a SGBXI — AndG Inhalt der Leistung

Fur Pflegebediurftige in einer vollstationaren Einrichtung der Hilfe fur
behinderte Menschen, in der die Teilhabe am Arbeitsleben und am Leben in
der Gemeinschaft, die schulische Ausbildung oder die Erziehung behinderter
Menschen im Vordergrund des Einrichtungszwecks stehen (§ 71 Abs. 4),
tbernimmt die Pflegekasse zur Abgeltung der in 8§ 43 Abs. 2 genannten
Aufwendungen zehn vom Hundert des nach § 75 Abs. 3 des Zwdlften Buches
vereinbarten Heimentgelts, mit Ausnahme der Leistungen der

medizinischen Behandlungspflege im Rahmen der hausl ichen
Krankenpflege nach § 37 SGB V . Die Aufwendungen der Pflegekasse duirfen
im Einzelfall je Kalendermonat 266 Euro nicht Gberschreiten. Wird fiir die
Tage, an denen die pflegebedirftigen Behinderten zu Hause gepflegt und
betreut werden, anteiliges Pflegegeld beansprucht, gelten die Tage der An-
und Abreise als volle Tage der hauslichen Pflege.

IV) 8§ 45b SGB XI — AndG: Zusatzliche Betreuungs- un  d
Entlastungsleistungen, Verordnungsermachtigung

Aus der Sicht des bvkm ist es zu begrif3en, dass zusatzlich zu dem Leistungsbetrag
nach § 45 b SGB XI zukunftig die Halfte des fur die Leistungen der ambulanten
Pflegesachleistung vorgesehenen Betrages fir ein Angebot der niedrigschwelligen
Betreuungs- und Entlastungsleistungen nach § 45b Abs. 1 S. 6 Nr. 4 SGB Xl
eingesetzt werden kann. Hierdurch wird die Sachleistung zu einer Art
Sachleistungsbudget und Pflegebedurftigen, die Sachleistungen in Anspruch
nehmen, eine weitere Flexibilisierung der Inanspruchnahme verschiedener
Leistungen ermdglicht.

Die im neuen 8§ 45b Abs. 3 SGB XI getroffene Bestimmung, dass bei einer
Inanspruchnahme zusatzlicher Betreuungs- und Entlastungsleistungen unter
Nutzung des neuen Sachleistungsbudgets die Anrechnungsfreiheit der zuséatzlichen
Leistungen bei den Firsorgeleistungen der Pflege nach 8§ 13 Abs. 3a SGB Xl entfallt,
sollte nach Auffassung des bvkm gesetzlich klarer formuliert werden. Die aktuelle
Formulierung ist missverstandlich, da offen bleibt, ob auch der Leistungsbetrag, der
im Sachleistungsbudget durch die Leistungen nach § 45b SGB Xl eingebracht wird,
auf die Fursorgeleistungen der Hilfe zur Pflege angerechnet wird. Ware dies der Fall,
wirden Pflegebedurftige, welche die neue Leistung des Sachleistungsbudgets in
Anspruch nehmen, gegenuber Pflegebedurftigen, welche die niedrigschwelligen
Betreuungs- und Entlastungsleistungen lediglich im Umfang der Leistung des § 45b
SGB Xl in Anspruch nehmen, benachteiligt. Fur den letzteren Personenkreis gilt



namlich die Anrechnungsfreiheit des § 13 Abs. 3a SGB Xl auch weiterhin.

Nach Auffassung des bvkm ist in diesem Zusammenhang jedoch bedauerlich, dass
der Referentenentwurf generell keine neuen Spielraume zur Inanspruchnahme von
Leistungen der Pflegeversicherung als ,klassisches" Personliches Budget eroffnet.
Der bvkm hélt an seiner langjahrigen Forderung fest, dass die Sachleistungen der
Pflegeversicherung im Rahmen eines Personlichen Budgets als Geldleistung zu
gewahren sind. Die in 8§ 35 a SGB Xl geregelte Gutscheinldsung widerspricht der
Grundidee des Personlichen Budgets. Die Abschaffung des Gutscheinsystems
wuirde generell erheblich mehr Flexibilitat bei der Inanspruchnahme von Leistungen
der Pflegeversicherung schaffen.

Dusseldorf, den 21. Juli 2012
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Norbert Muller-Fehling Sebastian Tenbergen, LL.M.
Geschaftsfuhrer Referent fur Sozialrecht und Sozialpolitik



